CODIGO: GJC12F
HJVB LISTA DE CHEQUEO PARA INGRESO PERSONA VERSION: 06

ES.E H.DSDITALUPﬂVEPEITAF{IC‘ NATU RAL AS I STE N C I AL FECHA DE ULTIMA
Julio Méendez REVISION: 7/09/2023
BARRENECHE PAGINA 1de 1

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

i i , Identificado con Cédula No.

32732488 y Profesion _ AUXILIAR DE ENFERMERIA 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 senalan a
continuacion. Es ctados por el HUJMB con fines de contratacion.

FIRMA:

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

1 |Estudio de Necesidad y Oportunidad

2 |Cedula de Ciudadania

3 |Registro Proveedores - Persona Natural - Disponible en: https://sili.hujmb.gov.co/proveedores/pnatural.php

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

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

6 [Propuesta de Servicios (Mes Actual)

7 |Libreta Militar (Hombres menores de 50 ainos)

8 [Licencia de Conduccion- ACTIVA (CONDUCTOR DE AMBULANCIA)

9 [RUT - Registro Unico Tributario (Aho 2023)

10|Hoja de Vida — Funcion publica (SIGEP Il) (Actualizada Mes Actual)

|
=

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

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

=
N

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

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

15(Tarjeta Profesional

16 [RETHUS (Personal Asistencial en general)

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

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

18 Asistencial).

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

. Superior a DOS (02) anos).

20 Certificado de curso SOPORTE VITAL AVANZADO Enfermeras y Médicos, (Vigencia no Superior a DOS (02)
anos).

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

29 Curso de Reanimacién Cardiopulmonar Neonatal — NALS (Neonatdlogo) (Vigencia no Superior a DOS (02)
anos).

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

24 Constancia de Asistencia en las acciones de formacién continua en el MANEJO DEL DOLOR Y CUIDADOS
PALIATIVOS - Médicos Generales y Especialistas del area de UCI y Hospitalizacion.

Constancia de Asistencia en las acciones de formacién continua para la GESTION DEL DUELO (Personal

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

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

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

27 Constancia dg Asistencia en las acciones de formacion continua en la atencién a personas VICTIMAS DE ATAQUE CON
IAGENTES QUIMICOS (Personal Asistencial del area de Urgencias y Transporte Asistencial).

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

29 Examen Pre-Ocupacional (Decreto 0723 de 2013) Cap. 5, parrafo 2 — Exdmenes médicos segln
Procedimiento de evaluaciones médicas ocupacionales. (Vigencia no superior a TRES (03) afios)

30|Soporte de experiencia laboral.

310ertificado - Registro de Deudores  Alimentarios = Morosos. REDAM Disponible  en
https://carpetaciudadana.and.gov.co/ previo registro en el sitio web.

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

Formato DECLARACION DE BIENES Y RENTA Y REGISTRO DE CONFLICTO DE INTERES — Diligenciar en la pagina web)
33 |https://www3.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)

35|Certificacion de afiliacion al sistema de Seguridad en Pension (INDEPENDIENTE - Mes Actual)

36 Formato SARLAFT - Persona Natural. Disponible en: https://hujmb.gov.co/gestion-
institucional/contratacion/proveedores/
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8/2/23, 15:30 SIJI - Hospital Universitario Julio Méndez Barreneche

Ingrese numero de identificacion

Has buscado el nimero de identificacién: 32732488

Resultados encontrados:

No. Primer Segundo Primer Segundo Fecha y Hora de
# Documento Apellido Apellido Nombre Nombre Registro
1 32732488 DIAZ MARTINEZ ZULMA ISABEL 2022-03-06, 2:03 pm
No. Primer Segundo Primer Segundo Fecha y Hora de
# Documento Apellido Apellido Nombre Nombre Registro
2 32732488 DA[JAZ MARTA[NEZ ZULMA ISABEL 2022-07-19, 11:05
am
No. Primer Segundo Primer Segundo Fecha y Hora de
# Documento Apellido Apellido Nombre Nombre Registro
3 32732488 DA[AZ MARTA[NEZ ZULMA ISABEL 2022-12-13,11:44
am
No. Primer Segundo Primer Segundo Fecha y Hora de
# Documento Apellido Apellido Nombre Nombre Registro
4 32732488 DA[AZ MARTA[NEZ ZULMA ISABEL 2023-02-08, 3:22 pm

© Adaptado para el Hospital Universitario Julio Méndez Barreneche 2023.

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



CODIGO: GJC18F
VERSION: 02
FECHA DE ULTIMA

HJVB CONSENTIMIENTO INFORMADO

ESE. H.CJSF'FI'AL UI‘-J’IVER‘S\TAR\O CO N S U LTA EN BAS E D E DATOS
Julio Méndez
BARRENECHE

REVISION: 07/09/2023
PAGINA 1de 1

El (la) suscrito(a) _ZULMA ISABEL DIAZ MARTINEZ identificado con
C.C./C.E./P.P No. _32732488 expedida en _BARRANQUILLA  "autorizo libre,
expresa e inequivocamente, y exclusivamente para los fines y en los términos senalados en
la Ley 1918 de 2018 reglamentada por el Decreto 753 de 2019, a la E.S.E. HOSPITAL
UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE, a consultar mis datos personales en las
siguientes bases de datos (Certificado de Antecedentes Fiscales - Contraloria General de la
Republica, Certificado de Antecedentes Disciplinarios - Procuraduria General de la Nacion,
Consulta de Antecedentes Judiciales - Ministerio de Defensa (Policia Nacional) - Consulta de
Inhabilidades  Delitos sexuales cometidos contra menores de 18 anos.
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.

15

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

Firma ZM./A

Nombre Z‘LMA ISABEL DIAZ MARTINEZ
Cédula 32732488




3/6/23, 13:20

VAN

Calormbia Compra Eficients

Editar Contrato

‘ Procesos SECOP | Procesos

Subasta electronic | Contratos

Escritorio = Menu = Administracién de contratos = Ver contrato

AREA DE APROBACION

Proveedores

Menu | Ira

=

UTC -5 13:20:44
ESE HOSPITAL UNIV...

Buscar...

Flujos de aprobacion 1

MOSTRAR DETALLES

Flujos de aprobacion 2

MOSTRAR DETALLES

-

Informacién general
Condiciones

Bienes y servicios
Documentos del Proveedor
Documentos del contrato
Informacion presupuestal
Ejecucion del Contrato
Modificaciones del Contrato

Incumplimientos

https://www.secop.gov.co/CO1ContractsManagement/Tendering/ProcurementContractEdit/View?docUniqueldentifier=CO1.PCCNTR.4696337 &prevCtxUrl=https %3a%2f%2fwww.secop.gov.co%3a443%. ..

Volver

Identificacion del contrato

Imprimir

>

ID del contrato en SECOP
Version del contrato
Estado de contrato

Fecha de generacion del

estado

Numero del contrato

Objeto del contrato

CO1.PCCNTR.4696337
2

En ejecucion

26/02/2023 2:47:50 PM ((UTC-05:00) Bogoté, Lima, Quito)

CD20231385

PRESTAR LOS SERVICIOS ASISTENCIALES EN SALUD
COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARATODA LA
POBLACION USUARIA EN LA E.S.E HOSPITAL
UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE.

1/3



3/6/23, 13:20

https://www.secop.gov.co/CO1ContractsManagement/Tendering/ProcurementContractEdit/View?docUniqueldentifier=CO1.PCCNTR.4696337 &prevCtxUrl=https %3a%2f%2fwww.secop.gov.co%3a443%. ..

Editar Contrato
Tipo de Contrato Prestacion de servicios
¢Asociado a otro contrato? Si ' 'No
Duracién del contrato 4 Meses
Fecha de inicio de contrato 1/03/2023 11:00:00 PM ((UTC-05:00) Bogoté, Lima, Quito)

Fecha de terminacion del g a5 para terminar (30/06/2023 11:50:00 AMUTC-05:00) Bogots,

contrato Lima, Quito)
Tiempo adiciones en dias 29 dias

Liquidacién Si' 'No *

Obligaciones Ambientales Si' 'No *
Obligaciones pos consumo Si' 'No *
Reversion Si 'No *

Informacion de la Entidad Estatal contratante

ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE

COLOMBIA, Santa Marta
LA

0 Recomendacion (es)

COLOMBIA, Santa Marta
Provesdones A~ Numero de documento 32732488

n

Cuenta bancaria del proveedor

Proveedor Nombre del banco Tipo de cuenta

ZULMA ISABEL DIAZ
MARTINEZ

NuUmero de cuenta

2/3



3/6/23, 13:20 Editar Contrato
Aprobacion del contrato
Aprobador — Proveedor
1/03/2023 8:27:03
orobade Zuma Feche e M (U030
) " Bogota, Lima, Quito)
Aprobador — Entidad Estatal
ey
Aprobado RAFAEL Fecha de UTC 05:00
por: DOMINGUEZ  aprobacién: (760900
Bogota, Lima,
AYALA i
Quito)
Contrato Firmado: CO1_PCCNTR_4696337_Firmado

Contrato en ejecucion: CO1_PCCNTR_4696337_En ejecucion

Informacion del contrato

Tipo de proceso

Unidad de contratacion
Proceso de Contratacion
Titulo de la oferta

Cuantia del contrato

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

https://www.secop.gov.co/CO1ContractsManagement/Tendering/ProcurementContractEdit/View?docUniqueldentifier=CO1.PCCNTR.4696337 &prevCtxUrl=https %3a%2f%2fwww.secop.gov.co%3a443%. ..

Contratacion régimen especial
Grupo de contratacion SECOP Il
CD20231385

N/A

7.200.000 COP

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

3/3



Santa Marta 15 marzo 2023

Dr.

GERMAN GAVIRIA VARGAS

Gerente

HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE

REF: PROPUESTA DE SERVICIOS

Yo ZULMA ISABEL DiAZ MARTINEZ, Identificada con C.C32.732.488 DE BARRANQUILLA, Por
Medio de la presente ofrezco mis servicios como AUXILIAR EN ENFERMERIA para tan
Prestigiosa institucidn con todas las competencias y habilidades para desarrollar las
Actividades que se presente dia a dia en las areas asignadas, Esperando cumplir con el
Perfil que necesitan.

De ante mano agradezco la atencién prestada.

Atentamente,

e T 2%
ZULMA ISABEL DiAZ MARTINEZ
CC. 32732488 DE BARRANQUILLA

AUXILIAR DE ENFERMERIA

CARRERA 66 # 46 - 45 AP 29 URB SIERRA MORENA
zulmadiazmartinez@hotmail.com
3012986632



D I *‘L'\ N Formulario del Registro Unico Tributario

POR UNA COLOMBIA MAS HONESTA

2. Concepto |0 | 2| Actualizacion

4. Namero de formulario 14792987045
“15)77(‘)7212JJ!JJHUUJM“ l‘ '“IUI‘JJJ‘Z“JB7O4 5
5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccién seccional 14./Buzén electrénico
3 2 7 3 2 4 g 8| g |mpuestosyAduanas de Santa Marta 19
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacién — N/ v 27. Fecha expedicion
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 327324 Eg_ N ) 19890116
Lugar de expedicién 28. Pais 29. Departamento -IE Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Atlantico 0 8 | Barranquilla 001
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre / W% 34:-Cti0s nombres
DIAZ MARTINEZ ZULMA ISABEL
35. Razén social N I
36. Nombre comercial N 37 Sigio——
N AN
LBICACION
38. Pais 39. Departamento RN 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Magdalena 4 7 | Santa Marta 001
41. Direccion principal NN /S
CR 66 46 45 AP 29 URB SIERRA MORENA
42. Correo electrénico zulmadiazmartinez@hotmail.com N J/
43.Codigopostal 4 7 0 0 0 3 |44. Teléfong 1 30129 86 6 3 2|45. Teléfono 2
! CLASIFICACION
Actividad-econémica ~— Ocupacion
Actividad principal Actividad sccunda;a—— Otras actividades 52 Ntmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codigo 49! Fecha'inicio dctividad 50. Codigo 1 2 51. Codigo establecimientos
8692011101 2[]] NN | | || |

Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26

sowl2 ol | | | (N A NNT L L L

20- Obtencién NIT

Obligados 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
Para uso exclusivo de la DIAN

59. Anexos Sl |:| NO 60. No. de Folios: ljl 61. Fecha |2021 -10-15/14:21:59 |

La informacion suministrada a través del formulario oficial de inscripcion, actualizacion, suspension | Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.
y cancelacién del Registro Unico Tributario (RUT), debera ser exacta y veraz; en caso de constatar | Eirma autorizada:

inexactitud en alguno de los datos suministrados se adelantaran los procedimientos administrativos
sancionatorios o de suspension, segun el caso.

Paragrafo del articulo 1.6.1.2.20 del Decreto 1625 de 2016
Firma del solicitante: 984. Nombre DIAZ MARTINEZ ZULMA ISABEL

985. Cargo CONTRIBUYENTE

Fecha generacion documento PDF: 08-02-2023 04:17:23PM



Libertad y Orden

FORMATO COMPLETO

HOJA DE VIDA

Persona Natural

ENTIDAD RECEPTORA

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

1 DATOS PERSONALES

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES
Diaz Martinez Zulma Isabel
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD PAIS
c.c. CE. PAS NO. 32732488 SR W) el (g PokabEme QO  coiomsia
LIBRETA MILITAR
PRIMERA CLASE O SEGUNDA CLASE O NUMERO D.M.
FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA
Mz 2 Cs 29 CASA SIERRA MORENA

FECHA .

DIA | 20 | MES | 04 | ANO | 1968 |
PAIS COLOMBIA PAIS COLOMBIA DEPTO MAGDALENA
DEPTO ATLANTICO MUNICIPIO SANTA MARTA
MUNICIPIO BARRANQUILLA TELEFONO EMAIL zulmadiazmartinez@hotmail.com

2 FORMACION ACADEMICA

EDUCACION BASICA Y MEDIA

MARQUE CON UNA X EL ULTIMO GRADO APROBADO ( LOS GRADOS DE 1o0. A 60. DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS 60. A 110. DE EDUCACION
BASICA SECUNDARIA'Y MEDIA )

EDUCACION BASICA

TITULO OBTENIDO | EDUCACION MEDIA

PRIMARIA

SECUNDARIA

MEDIA FECHA DE GRADO

NN

4°|5°

10°

x° MES | 12 | ARO | 1987

TC (TECNICA)

ES (ESPECIALIZACION)

TL (TECNOLOGICA)

MG (MAESTRIA O MAGISTER)

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

DOC (DOCTORADO O

TE (TECNOLOGICA ESPECIALIZADA)

UN (UNIVERSITARIA)

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
S| NO MES ARO
PREGRADO 0 X 07 1993
CAPACITACIONES / OTROS CONOCIMIENTOS
TERMINACION
MEDIO DE CAPACITACION | INSTITUCION MODALIDAD CURSO
MES ARO
Cursos REDCARIBE CTA EDUCACION INFORMAL MENCION DE HONOR POR DESEMPERO 05 2011
Y PROFESIONALISMO
Cursos UNIVERSIDAD DEL EDUCACION INFORMAL T JORNADA DE ACTUALIZACION EN EL 1 2010
MAGDALENA CUIDADO DE ENFERMERIA "HACIA UN
CUIDADO INTEGRAL"
Cursos UNIVERSIDAD EDUCACION INFORMAL TALLER DE CAPACITACION DE 1 2009
COOPERATIVA DE REGISTRO DE BALANCE DE LIQUIDOS
COLOMBIA
Cursos HOSPITAL UNIVERSITARIO | EDUCACION INFORMAL DESARROLLO MENTAL Y ACTITUDINAL 7] 2007
FERNANDO TROCONIS
Cursos CENTRO DE EDUCACION | EDUCACION INFORMAL AUXILIAR DE ENFERMERIA 07 1993




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

3 EXPERIENCIA LABORAL

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

EMPLEO O CONTRATO VIGENTE

AUXILIAR AREA DE SALUD

AUXILIAR DE ENEFERMERIA

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAIS

ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE X COLOMBIA

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD

MAGDALENA SANTA MARTA

TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
Dia | 05 | Mes | 08 | Afio | 2022 Dia | | Mes | | Afio

CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION

CARRERA 14 - 23 42

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD
REDCARIBE C.T.A

PUBLICA PRIVADA PAIS

X COLOMBIA

AUXILIAR AREA SALUD

Cra. 48 #7244

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
MAGDALENA SANTA MARTA
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3524935 Dia | 01 | Mes | 10 | Afio | 2010 Dia | 30 | Mes | 10 | Afio 2011
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
CONTRATISTA HOSPITALIZACION CALLE 23# 14
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA | PAis
SERVIEFECTIVOS C.T.A . COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
ATLANTICO BARRANQUILLA
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3602525 Dia | 03 | Mes | 05 | Afio | 2010 Dia | 30 | Mes | 09 | Afio 2010
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
CONTRATISTA HOSPITALIZACION VIA 40 # 69 - 138 BARRANQUILLA
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA | PAis
SORY C E.U X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
ATLANTICO BARRANQUILLA
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

Dia | 01 | Mes | 04 | Afio | 2007 Dia | 31 | Mes | 05 | Afio 2010
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION




FORMATO COMPLETO

HOJA DE VIDA

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

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

AUXILIAR AREA DE SALUD

AUXILIAR DE ENFERMERIA

CARRERA 14 - 23 42

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA | PAiS
ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
MAGDALENA SANTA MARTA
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
Dia | 02 | Mes | 05 | Afio | 2003 Dia | 18 | Mes | 05 | Afio | 2006
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION

4 EXPERIENCIA LABORAL DOCENTE

EXPERIENCIAS DEL DOCENTE

INSTITUCION EDUCATIVA PUBLICA PRIVADA [PAIS
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
Dia: | '\/Ies: | iAﬁo: | Dia: | | Mes: | | Afio: |
AREA DE CONOCIMIENTO NIVEL EDUCATIVO DIRECCION

5 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

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

A TIEMPO DE EXPERIENCIA
OCUPACION =
ANOS MESES
SERVIDOR PUBLICO 3 2
EMPLEADO DEL SECTOR PRIVADO 1 5
TRABAJADOR INDEPENDIENTE 0 0
TOTAL TIEMPO EXPERIENCIA 4 7




FORMATO COMPLETO

HOJA DE VIDA

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

6 FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

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

LA ADMINISTRACION PUBLICA

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

Ciudad y fecha de diligenciamiento ~ Santa Marta, 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

LINEA GRATUITA DE ATENCION AL CLIENTE No. 018000917770 PAGINA WEB: www.funcionpublica.gov.co
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CENTRO DE EDUCACION EN SALUD DEL MAGDALENA
(CESMAG) “GABRIEL ANGULO"
Calle 23 No. 12-90 Santa Marta
Teléfono No. 4215776 FAX No. 4234520
NIT: No. 891-T80-147-1

ACTA DE CERTIFICACION Mo. 046

En la ciudad de Santa Marta, a los 15 dias del mes de julio de 1.993 s reuniaron con & i de
mhmﬁndebstdelﬁogmdeWDﬁmmm
suscritos Director y Secretaria Académica de el CENTRO DE EDUCACION EN SALUD DEL
MAGDALENA (CESMAG) “GABRIEL ANGULO", Creads en el Nivel Yomomra! medarss
Decretn No. 816 del 13 de diciembre de 1.949 por ef Ministerio de Sakxd Naoona, Aorobacs
mediante Resolucion No. 2182 de agosto 9 de 1.968, y modificada mediants Orderars= 020
de diclembre 23 de 1.992, comprobada b situscidn legal y académica de cads uno de los g

Esﬁelcop’ademorighalfeduadaahsﬂdiasdelmdejﬁadel1.993;c:rmdeim
alumnes, que comienza con el nombre y apeliides de ACOSTA HERNANDEZ BUDEIAY =
cierra con el nombre y apellidos de CHARRIS DE PEREZ ELSY.

ﬁmrwmmdummomomvm,mrmum
MONTALYO, Secretaria Académica.

Dada en Santa Marta, a los 02 dias del mes de mayo de 2003.

— Firmada y Sellada
{
" Repuiciive de CuronDie
’ Direccidn
Centro de Educacién en
Salud dei Mapdeieny

DE LA CRUZ

Escaneado con CamScanner



o e o R . Pt

-—

G 7 Replibli&? de CO[O”Ibf(I HAGDALENA@
corem e O0bernacion Departamento del Magdalena SOCIALSS

ES LA VIA
SMagdalena

o 111111111111
26/12/2018 Follos: 1
Origen: 1012/RPSS/REGISTROS E-2018-035715

PROFESIONALES SECRETARIA DE SALUD
Destinatario: ZULMA DIAZ MARTINEZ

RESOLUCION Nro. 47 433 h

Por la cual se registra un titulo
LA SECRETARIA SECCIONAL DE SALUD DEL MAGDALENA
En cumplimiento del Decreto 1875 de Agosto 03 de 1994, de la Ley 1164 del 03 de Octubre de
2007 y el Decreto 4192 de Noviembre 09 de 2010.

CONSIDERANDO:

Que el (la) sefior(a) ZULMA ISABEL DIAZ MARTINEZ, identificado(a) con Cedula
de Ciudadania No. 32,732,488, expedida en Barranquilla - Atlantico, solicité ante
esta Secretaria la AUTORIZACION para desempefiarse como AUXILIAR DE
ENFERMERIA, segin CERTIFICADO, otorgado por EL CENTRO DE

EDUCACION EN SALUD DEL MAGDALENA "CESMAG" GABRIEL ANGULO,
con Acta de Certificacion Nro. 046 del 15 de Julio de 1993.

Que estudiada la documentacion presentada por el (la) solicitante este(a) cumple
con los requisitos establecidos en las normas legales vigentes:

RESUELVE:
ARTICULO PRIMERO: Autorizar a ZULMA ISABEL DIAZ MARTINEZ,
identificado(a) con Cedula de Ciudadania Nro. 32,732488 expedida en

Barranquilla - Atléntico, para desempefiarse como AUXILIAR DE ENFERMERIA
en el territorio Nacional.

COMUNIQUESE Y CUMPLASE

Dado en la ciudad de Santa Marta, D.T.C.H. en fecha:

27 DI 2018

(laflfrry

ANSELMO HOYOS FRANCO
%‘] Secretario Seccional de Salud del Magdalena

yectd. Martha Vasquez M
visd * Piedad De la Hoz O.

“Magdalena Social es La Vid"
Cral No. 16-15 Palacio Tayrona
Teléfonos: 4346200 Ext. 137-138

Escaneado con CamScanner



15/3/24, 17:56 ReTHUS

ReTHUS

A continuacién 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 * NuUmero de Identificacion *
Cedula de Ciudadania 32732488

Primer Nombre Primer Apellido
zulma diaz

Confirme los niUmeros de la Imagen *

1544

Cambiar

8198

L | [tmpe ]

Resultado General -2024-03-15-5:53:57 PM

Tipo Nro. Primer Segundo Primer Segundo Estado |
Identificacion Identificacion Nombre Nombre Apellido Apellido Identificacién:

CcC 32732488 ZULMA  ISABEL DIAZ MARTINEZ Vigente !

De conformidad 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) ZULMA ISABEL DIAZ MARTINEZ identificado(a) con CC 32732488 registra La siguiente
informacion:

2024-03-15-5:53:57 PM

Informacion Académica

Tipo Origen Profesion u Fecha inicio Acto Entidad
Programa Obtenciéon Ocupacion ejercer Administrativo Reportadora
Titulo Acto
Administrativo
AUX Local AUXILIAR 2018-12-27 474335 SECRETARIA
DE DEPARTAMENTAL
ENFERMERIA 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
https://web.sispro.gov.co/THS/Cliente/ConsultasPublicas/ConsultaPublicaDe THxIdentificacion.aspx 2/3



CORPORACION GENERACIONES DEL
FUTURO DE COLOMBIA

CERTIFICA
ZULMA ISABEL DIAZ MARTINEZ

IDENTIFICADO (A) con C.C. 32.732.488
CURSO Y APROBO EL CURSO DE

R ATENCION INTEGRAL EN SALUD A VICTIMAS DE VIOLENCIA SEXUAL .

CON UNA INTENSIDAD HORARIA DE 48 HORAS

FECHA DE EMISION: 11-12-2022
FECHA DE VENCIMIENTO: 11-12-2024

EN CUMPLIMIENTO DEL DECRETO 1075 DEL 2015 ARTICULO 2.6.6.8. EDUCACION INFORMAL DEL MINISTERIO DE EDUCACION NACIONAL

? 3

“é %&f
GENFUTCOL

NIT. 001643467-3 -

‘ ’ DAVID LOPEZ ‘ ’ GENFUTCOL ‘ ‘ ERIKA ROOTS
REPRESENTANTE LEGAL DOCENTE

NIT.901643467-3

.3




CV-202203-BLS0009

CON EL AUSPICIO DE:

\

EL CENTRO DE CAPACITACION Y ENTRENAMIENTO

PEDRO NEL HURTADO M. & CIA SAS
Certifica que:

ZULMA ISABEL DIAZ MARTINEZ
C.C32.732.483

ASISTIO Y APROBO

, CURSO TALLER DE B.L.S. (BASIC LIFE SUPPORT)
TECNICAS DE REANIMACION CARDIO CEREBRO PULMONAR NO
INVASIVAS

Realizado en Santa Marta D.T.H.C. los dias 04, 05y 06 de marzo de 2022, con una
intensidad académica de 48 horas.

u 9 3
%
a PEDRO NEL HURTADO MONTENEGRO
f( ENFERMERO PROFESIONAL EINSTRUCTOR CERTIFICADO AHA
{

Fecha sugerida renovacion certificado y credencial para reentrenamiento marzo de 202
Contdctanos: +1 647 8069272 - 3016357003 - capacitacionyentrenamiento.pnhm@gmail.com

=

Powered by CamScanner



CORPORACION GENERACIONES DEL
FUTURO DE COLOMBIA

CERTIFICA QUE:
ZULMA DIAZ MARTINEZ

IDENTIFICADO (A) con C.C. 32.732.488

CURSO Y APROBO EL CURSO DE:

GESTION DEL DUELO

CON UNA INTENSIDAD HORARIA DE 48 HORAS

FECHA DE EMISION: 12-09-2023
FECHA DE VENCIMIENTO: 12-09-2024

EN CUMPLIMIENTO DEL DECRETO 1075 DEL 2015 ARTICULO 2.6.6.8. EDUCACION INFORMAL DEL MINISTERIO DE EDUCACION NACIONAL

“@ ”)f
e ﬁ:rf -‘g":l GENFTCOL \m
'#31 NIT. 001643167-3

@'I."I-.n ¢ DAVID LOPEZ ¢ o GENFUTCOL TATIANA URIBE
REPRESENTANTE LEGAL DOCENTE

NIT.901643467-3




CORPORACION GENERACIONES DEL
FUTURO DE COLOMBIA

CERTIFICA QUE:
ZULMA DIAZ MARTINEZ

IDENTIFICADO (A) con C.C. 32.732.488

CURSO Y APROBO EL CURSO DE:

‘ATENCI(')N INTEGRAL A VICTIMAS DE ATAQUES CON AGENTES QUIMICOS .

CON UNA INTENSIDAD HORARIA DE 48 HORAS

FECHA DE EMISION: 12-09-2023
FECHA DE VENCIMIENTO: 12-09-2024

EN CUMPLIMIENTO DEL DECRETO 1075 DEL 2015 ARTICULO 2.6.6.8. EDUCACION INFORMAL DEL MINISTERIO DE EDUCACION NACIONAL

s . B
w- B WiE

@'I."I-.n ¢ DAVID LOPEZ ¢ o GENFUTCOL TATIANA URIBE
REPRESENTANTE LEGAL DOCENTE

GENFUTCOL

NIT.901643467-3




CORPORACION GENERACIONES DEL FUTURO DE COLOMBIA

NIT 901643467 - 3

CERTIFICA QUE:
ZULMA ISABEL DIAZ MARTINEZ

IDENTIFICADO (A) CON CEDULA DE CUIDADANIA NRO. 32.732.488
ASISTIO AL CURSO DE:

LACTARIO Y BANCO DE LECHE

CON UNA INTENSIDAD HORARIA DE 48 HORAS
FECHA DE EMISION 04/12/2023 FECHA DE VENCIMIENTO 04/12/2024

EN CUMPLIMIENTO DEL DECRETO 1075 DEL 2015 ARTICULO 2.6.6.8. EDUCACION INFORMAL DEL MINISTERIO DE EDUCACION NACIONAL, DECRETO 4904 DE 2009 INSTITUCIONES DE
EDUCACION PARA EL TRABAJO Y DESARROLLO HUMANO, AVALADO POR MINISTERIO DE EDUCACION DECRETO 3616 DE 2005, ESTE CERTIFICADO ES EXPEDIDO EN LA CUIDAD DE
BOGOTA, LA PRESENTE SE EXPIDE MEDIANTE MARCO NORMATIVO Y NO CONDUCE A TITULO ALGUNO O CERTIFICADO DE APTITUD OCUPACIONAL

PARA LA VALIDACION DEL PRESENTE CERTIFICADO ESCANEAR EL cODIGO QR, SOLICITAR AL CORREO GENFUTCOL@GMAIL.COM O COMUNICARSE A
NUESTRA LINEA DE ATENCION 3205931933

NIT. 001643467-3 !

SRS

ade g B
fa-;-:"“"i

@3
i

REPRESENTANTE LEGAL GENFUTCOL GERENTE GENERAL
DAVID LOPEZ MARTHA SILVA




Certificado de
() Aptitud Laboral
\ o Ingreso .
Medico Especialista En Salud Ocupacional Y Medicina Laboral

.3 K7

‘| Fecha: 25/Novi2021, Hora: 08:13:04 a.m. g;:ad# gjaiig
Apeilido: Diaz Martinez Nombre: Zulma Isabel o ino 9
Tipo Doc: CC Nro Identidad: 32732488 S-ext?, ch?mm 968
Empresa: Particular I\acu‘ni s
Cargo: Auxthar De Enfermenia ML
Direccion: Mz 2 Casa 29 Urb Sierra Morena
Telefono:  Celular: 3012986632 Email:  Estado Civil: Union Libre

o] Ciudad: :: No Aplica ::. i i
M| Peso: 76 K2 Estatura: 160Cm  IMC: 29.6  Escolaridad: Tecnico Laboral ~ Jornada Laboral: Sin Definir
EPS: Coosalud ARL: Colmena  AFP: Colpensioncs

'5 Examenes Realizados
[Examen Con Enfasis Oslcosmuscular (=

Coacepto

Sin Restriceiones Al Examen De Ingreso.

Recomendaciones

Higiene Postural

Dieta

Ejercicio Regular

Induccion Al Sitio De Trabajo

Pausas Activas

Estilo De Vida Saludable

Udlizar Epp Para Labor Que Desempeiia

Uso De Tapabocas Permanente

Cumnplir Con Las Normal De Bioseguridad .

Zulma Isabel Diaz Martinez H
CC 327324388 D

Mirta Nuiiez Gutierrez
Md. Especizlista En Medicina Del Trabajo Y
Salud Ocupacional
Lic. de 5.0 #: 1725
Registro #: 386

!e 21 N° 14-33 Barrio Alcazares Email: aisomitda@hotmail.com Tel; 4354299 — 4361998 - 32175511¢(

Escaneado con CamScanner



REDCARIBE CTA
COOPERATIVA DE TRABAJO ASOCIADO
NIT:900.244.788-7

Santa Marta, Octubre 26 de 2011

Seiior(a) Asociado: - -

ZULMA DIAZ

AUXILIAR DE ENFERMERIA
HUFT

Cordial saludo,

Le informamos que el Convenio de Trabajo Autogestionario suscrito entre usted y la
Cooperativa de Trabajo Asociado “REDCARIBE C.T.A”, culminara el dia 27 de Octubre
del 2011, agradecemos los servicios prestados los cuales seran tenidos en cuenta en
proximas oportunidades.

Atentamente,

YESE UA :_MAZENETT
Coordinadora Redcaribe C.T.A

Cra. 48 No. 76 - 43 Of.: 201 Tel.: 3689786 - 3524935 Barranquilla - Colombia
Calle 167 No. 62 - 55 Tel.: 3688992 Bogota D.C.

Escaneado con CamScanner
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A QUIEN INTERESE

Hacemos constar que el (la) Sefior(a), ZULMA ISABEL DIAZ MARTINEZ
identificado(a) con la cédula de ciudadania No. 32.732.488 de Barranquilla ha
prestado sus servicios a esta empresa, mediante los siguientes contratos de
trabajo, comprendidos dentro de !as siguientes fechas:

Auxiliar de Enfermeria, en el HOSPITAL UNIVERSITARIO FERNANDO
TROCONIS.

Fecha de Ingreso Fecha de Terminacion
Abril 1 de 2007 Diciembre 31 de 2007

Enero 17 de 2008 Diciembre 31 de 2008

Enero 13 de 20089 Mayo 31 de 2010

Devengando un sueldo promedio mensual de SETECIENTOS CINCUENTA Y
CCHO MIL TRESCIENTOS PESOS ($758.300).

Se expicde el presénte certificado a solicitud del (ia) interesado(a) a los ocho {08)
dias del mes de Septiembre de 2010.

1.2 pealrs ?.:\"- LS. _
MARCELYS PEREZ SANTOS 4
Recursos Humanos

Escaneado con CamScanner



VIGILADO Supcm“d@

-l o

: 0 IVERSIT Oficina Asesora Juridica y
HIVB Mo Méads: BnEnSTARIO Control Disciplinario

LA SUSCRITA JEFE DE LA OFICINA ASESORA JURIDICAY CONTROL DISCIPLINARIO
DE LA E-S.E HOSP[TAL UNIVERSITARIO “JULIO MENDEZ BARRENECHE"
NIT. 8917801852

CERTIFICA

Que de conformidad con los documentos que obran en los archivos de la entidad, se
encontré que la sefiora ZULMA ISABEL DIAZ MARTINEZ, identificada con cedula de
Ciudadania No. 32.732.488 expedida en Barranquilla (Atlantico), presta los servicios
como AUXILIAR DE ENFERMERIA en la E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ
BARRENECHE." desde el 04 de noviembre de 2011, mediante la modalidad de contratos

de prestacion de servicios, con una consignacion mensual de UN MILLON QUINIENTOS MIL
PESOS ($1.500.000).

La presente Certificacion se expide por solicitud de la interesada, a los veintinueve (29)
dia del mes de junio de 2022.

Jefe de la Oficina

ra Juridica y Control Disciplinario.

-

’
ELABORG: A. GOMEZ CAMACHO
APOYO ADMINSTRATIVO OFICINA JURIDICA.

Escaneado con CamScanner
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COOPERATIVA
DE SERVICIOS
EFECTIVOS

WL 000 - O7EAN-L

CERTIFICAMOS

Que la sehora ZULMA ISABEL DIAZ MARTINEZ, identificada con cedula de

ciudadania No. 32.732.488 de Barranquilla, estuvo asociada a

SERVIEFECTIVOS CTA. Desde el 03 de Mayo del 2010 hasta el 30 de

septiembre  del 2010, desarrollando el proceso de  AUXILIAR  DE

ENEERMERIA en la Unidad Estratégica ce Negocio HOSPITAL UNIVERSITARIO
FERNANDO  TROCONIS,  manifestando

siempre  profesionalismo,
responsabilidad y compromiso.

Se expide el siguiente certificado a ﬁf‘.ticién del Interesado(a) a los treinta
(30) dias del mes de septiembre del 2010.

Atentamente,

e
\_é"" -
e

e

—
(’DRN-H{NITI-! PEREZ
Asistente Administrativo 4

Vs AD By, 69 - 138 Bagunclo Plso
PPHX: 3602525 - 3600340 - AR90044 Cel: 3107123401

" .mall; aneviafoctivos_colombin@yahoo.com
Warraneullla - Colombia

Escaneado con CamScanner



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 32732488 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 19/03/2024 07:21 AM

Cadigo Verificacion: 9IW1KUNQ8GA
Valida hasta: 17/06/2024

Direccion de Gobierno Digital

MINISTERIO DE TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION Y LAS
COMUNICACIONES - MINTIC
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PUBLICACION PROACTIVA DECLARACION DE

El servicio publico = F BIENES YRENTAS Y REGISTRO DE CONFLICTOS DE

(Ley 2013 de 2019, Ley 1437 de 2011, 734 de 2002 y 2003 de 2019)

Nombres y apellidos completos

Primer nombre Segundo nombre Primer apellido Segundo apellido

ZULMA ISABEL DIAZ MARTINEZ

Documento de identificacion

Tipo CEDULA DE CIUDADANIA NUmero 32732488

Lugar de nacimiento

Pais Colombia Departamento Atlantico Municipio Barranquilla

Lugar de domicilio

Pais Colombia Departamento Magdalena Municipio Santa Marta

Nombre de la entidad/organismof/institucion/persona juridica
publica o privada que presten funcién puablica o servicios publicos
0 que administren, celebren contratos y ejecuten bienes o recursos ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ
publicos/Notarias/Curadurias/ uotra donde trabaje BARRENENCHE

Lugar de sede

Pais Colombia Departamento Magdalena Municipio Santa Marta

Direccién Carrera 14 #23-42 Alcazares

Cargo o funcién que cumple CONTRATIST

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
funcion publica, que presten servicios publicos respecto de la informacion directamente relacionada con la prestaciondel 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:

CONCEPTO VALO

Version 4.1 - Diciembre 2020 Péagina 1 de 4



Salarios y demas ingresos laborales $1,800.000,00

Cesantias e intereses de cesantias

Gastos de representacion

Arriendos

Honorarios

Otros ingresos y rentas

TOTAL $1,800.000,00

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

Saldo total de la cuenta a diciembre 31 del afio

Tipo de cuenta Sede de la cuenta (Pais) e ET R AT ET e

AHORROS Colombia $000.000,00

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/O 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 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:

Version 4.1 - Diciembre 2020 Péagina 2 de 4




Nombre corporacion,

S P Tipo Calidad de socio Pais

1.3. DECLARACION DE LAS ACTIVIDADES ECONOMICAS DE CARACTER PRIVADO

Tengo actividades economicas privadas: Si No | X

Las actividades econémicas de caracter privado, adicionales a las declaradas anteriormente, que he venido desarrollando de forma ocasional
0 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 cényuge
0 compafiero(a) permanente, parientes y socios de hecho o de derecho.

2.1. INFORMACION DE CONYUGE O COMPANERO(A) PERMANENTE

Tengo conyuge o compafiero(a) permanente:; Si No | X
Los intereses personales de mi conyuge o compafiero o compafiera permanente son susceptibles de i
. . ., . S . . Si No
generar una posible situacion de conflicto de interés frente a la labor o actividad que desempefio:
Primer nombre Segundo nombre Primer apellido Segundo apellido

Tipo documento Namero

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 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 desempefian.
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COOSALUD

En Pos de tu bienestar

COOSALUD ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD S.A
NIT 900.226.715 - 3

CERTIFICA:

El suscrito afliado relacionado a continuacion se encuentra o ha estado registrado en la EPS, con los siguientes datos:

Tipo y No. de documento: CC-32732488
Nombres: ZULMA ISABEL
Apellidos: DIAZ MARTINEZ
‘g No. de Carnet: 980F19B143CA6152E053020213ACC703
Q
Tipo de afiliado: COTIZANTE
%) Fecha de afiliacion: 2018-04-15
Estado de afiliacion: Activo
Régimen: Contributivo
IPS: SERVICIOS INTEGRALES DE SALUD DEL MAGDALENA SAS
Departamento - Municipio: MAGDALENA-SANTA MARTA
Categoria: A
OBSERVACIONES:

ESTA CERTIFICACION NO APLICA PARA SERVICIOS MEDICOS NO VALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS.

La anterior certifcacion se expide y firma el domingo, 15 de marzo de 2024, a solicitud del interesado y es valida
hasta el miércoles, 15 de abril de 2024

.-”ft"ﬂ/’é;y ] <

CARLOS TORRES SALAZAR
SUBDIRECTOR DE ASEGURAMIENTO NACIONAL




N
(<<. V| DA C1.)(:O|.pensiones

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a ZULMA ISABEL DIAZ MARTINEZ identificado/a con documento
de identidad Cédula de Ciudadania nimero 32732488, se encuentra afiliado/a desde 01/12/2006 al Régimen de
Prima Media con Prestacidon Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de Pensiones
COLPENSIONES.

La presente certificacion se expide en Bogota, el dia 19 de marzo de 2024.

ol

Rosa Mercedes Nino Amaya
Direccién de Afiliaciones

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

Colpensiones Pagina |
Direccién: Carrera 10 No.72 — 33 Torre B Piso 11, Bogota D.C., Colombia Conmutador: (+57) 601 489 0909; Linea Gratuita: 01 8000 410909 www.colpensiones.gov.co



CODIGO: FINC4F

1 VERSION: 002
I FORMATO DE VINCULACION DE PERSONA NATURAL
FECHA DEULTIM REVISION: 13/12/2022

HOSPITAL UNIVES
Jullo Méndez Barren:

Ciudad Oficina Fecha Vinculacion

SANTA MARTA 08/02/2023

1. INFORMACION DEL SOLICITANTE

ZULMA ISABEL DIAZ MARTINEZ Sexo
M | | F | X
Tipo de Documento Niamero Expedida en Fecha de Expedicion
C.C. | X | C.E | | Tl | | R.q | PP| 32.732.488 BARRANQUILLA 16/01/1989
Estado Civil (Seleccione) Nivel educativo No. Personas a Tipo de Vivienda Zona Ubicacion
Soltero Casado Divorciado U. libre Viudo Primaria Bachiller Técnico Universidad cargo Propia Arrendada | Familigr  Rural Urbano
X X X X
Fecha nacimiento Lugar de Nacimiento Direccion Domicilio Municipio / Ciudad Departamento
| | BARRANQUILLA KRA 66 #46-45 URB SIERRA MORENA SANTA MARTA MAGDALENA
Correo Electronico No. Celular Telefono
zulmadiazmartinez@hotmail.com 3012986632
Ocupacion (Seleccione) Actividad Principal ClIU
Estudiante | | Independiente | | Empleado | X | Hogar Jubilad<1 I 8 | 6 | 9 2
Detalle Actividad Economica Descripcion del CIIU
ACTIVIDADES DE APOYO TERAPE(TICO ACTIVIDADES DE APOYO TERAPEUTICO

1.1 USO EXCLUSIVO EN EL CASO DE MENORES DE EDAD

Nombresy Apellidos del Representante Legal Tipo de Documento Niamero
c.c. I I I P.P |
2. DATOS LABORALES
Nombre de la Empresa o Negocio Tipo de Empresa o Negocio Cargo
ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENENCHE Publica| X | Privada | Mixta Otra, cual? AUXILIAR DE ENFERMERIA
Direccion de empresa o negocio Ciudad Barrio No. Teléfono
KRA 14 #23-42 SANTA MARTA (605) 4365007
Maneja dinero del Estado o esta expuesto publicamente? SI NO X

3.INFORMACION FINANCIERA

Total Ingresos Mensuales 1,360,000 Total Egresos mensules 0

Otros Ingresos Mensules O Otros Egresos Mensuales O

Total Activos 1,360,000 Total Pasivos O

Mesy aino de corte de la informacion financiera suministrada Mes Ano Es declarante? | s|| | NO | X
Es servidor Publico? Si es servidor publico declare si maneja recursos publicos y/u Ostenta algun grado de poder publico o goza de reconocimiento Publico? NO

Declaro que soy persona politicamente expuesta PEP? NO

Declaro que el origen de los fondos con los cuales se maneja la cuenta y/o certificado proviene de: NO

4. AUTORIZACION 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 continuacion:
y no acepto como propias, los depésitos que a mi(s) cuenta(s) efectiien terceros con dinero

pr i de ivi ilicitas en el Codigo Penal Colombiano o en cualquier norma que lo modifique o adici ni ef iones destinadas a tales actividades a favor de i con las
mismas.

Autorizo de manera expresa, permanente e irrevocable 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 informacion aqui
suministrada a través de ier medio que i i 2) Reportar, almacenar, actualizar, consultar, procesar, compilar, intercambiar, suministrar, grabar, solicitar y divulgar la informacién de caracter personal y/o

financiera ante cualquier operador, Centrales de informacion del Sector Financiero, bases de informacion o cualquier otra entidad que maneje o administre bases de datos con los mismos fines, toda la informacion derivada de
cualquier tipo de operacion que celebre con la E.S.E. Hospital Universitario Julio Méndez Barreneche, con fines estadisticos, de control, supervision, pruebas de mercadeo, actualizacion o verificacion de mi informacion de conformidad
con lo preceptuado en la ley de habeas data y de pi ion de datos les. Lo anterior implica que el cumplimiento o i imis de mis obligaciones se reflejara en las mencionadas bases de datos en donde se consignan
de manera completa todos los datos referentes a mi actual, pasado y futuro comportamiento frente al sector financiero y en general frente al compor i de mis

Declaro que: 1) me comprometo a actualizar anualmente, y cuando me lo soliciten, la informacion de este formulario y presentar los documentos requeridos por la E.S.E. Hospital Universitario Julio Méndez Barreneche 2) me reservo
el derecho a conocer, actualizar, rectificar, modificar, eliminar, la informacion de caracter personal asi como a solicitar por cualquier medio a E.S.E. Hospital Universitario Julio Méndez Barreneche no utilizar o revocar mi informacion
personal 3) Conozco mis derechos y obligaciones derivados de la ley de Habeas Data y Proteccién de datos personales. 4) La E.S.E. Hospital Universitario Julio Mendez barreneche S.A. me ha informado los canales de comunicacion a

y pi los di o soportes requeridos anualmente.

través de los cuales puedo acceder para conocer las obligaciones derivadas de las normas antes citadas. 5) Me obligo a izar los datos

VL A

5.FIRMAY HUELLA

Certifico (amos) que la informacion aportada en el presente documento es verazy habiendo leido y comprendido y aceptado lo anterior, en constancia firmo (amos):

Nombre y Firma Oficial de cumplimiento




