
 

 

En cumplimiento de las disposiciones de la Ley 1581 de 2012 que desarrolla el derecho de habeas data, YO,  
Dainys Oliveros Rodriguez,  Identificado  con  Cédula  No.  

1.004.359.090 y Profesión Enfermera 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 señalan a continuación. Estos datos serán 

recolectados por el HUJMB con fines de contratación.  

  

  

FIRMA:    

  
LISTADO DOCUMENTOS PERSONAL ASISTENCIAL - OPS, ENTREGADOS EN EL SIGUIENTE 

ORDEN:  
SI  N/A 

1  Estudio de Necesidad y Oportunidad  X    

2  Cedula de Ciudadanía  X    

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

4  
Formato Consentimiento Informado – Consulta Bases de Datos. Disponible en: 

https://hujmb.gov.co/gestion- institucional/contratacion/proveedores/  
X    

5  Capture de Pantalla – Usuario SECOP II (Pantallazo)  X  
  

6  Propuesta de Servicios (Mes Actual)  X    

7  Libreta Militar (Hombres menores de 50 años)    X  

8  Licencia de Conducción- ACTIVA (CONDUCTOR DE AMBULANCIA)    X  

9  RUT - Registro Único Tributario (Año 2023)  X    

10  Hoja de Vida — Función pública (SIGEP II) (Actualizada Mes Actual)  X    

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

12  Certificado de antecedentes ÉTICO PROFESIONAL - Médicos, Bacteriólogo, Psicólogo y Enfermera (fecha 

vigente – Mes Actual).  
X    

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

de Educación Nacional.  
  X  

14  Resolución departamental para ejercer profesión - (Personal Asistencial)      

15  Tarjeta Profesional  X    

16  RETHUS (Personal Asistencial en general)  X    

17  PólizaEspecialistas de responsabilidad)   civil de clínicas y hospitales desde $250.000.000 millones de pesos. 

(Médicos y  

  X  

18 
 Curso Guía de Atención Integral en Salud para Víctimas de Violencia Sexual, Ley 1146 de 2007 (Personal 

Asistencial).  
X    

19 
 CertificadoSuperior a  DOSde curso (02)  SOPORTEaños).   VITAL BASICO - Auxiliares de enfermería, 

Auxiliar camillero, (Vigencia no  
X    

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

(02) años).  
X    

21  Curso Apoyo Vital Avanzado Pediátrico -- PALS (Pediatras) (Vigencia no Superior a DOS (02) años).    X  

22  Curso de Reanimación Cardiopulmonar Neonatal — NALS (Neonatólogo) (Vigencia no Superior a DOS (02) 

años).  
  X  

23  Certificado de Curso de CUIDADOS INTENSIVOS (Personal Asistencial del área de UCI, excepto 

Especialistas)  

X    

24 
 Constancia de Asistencia en las acciones de formación continua en el MANEJO DEL DOLOR Y CUIDADOS 

PALIATIVOS - Médicos Generales y Especialistas del área de UCI y Hospitalización.  
    

25 
 Constancia de Asistencia en las acciones de formación continua para la GESTIÓN DEL DUELO (Personal 

asistencial del área de Atención del Parto, UCI Adulto, Pediatría Y Neonatal)  
X    

26 
 Certificación vigente de aprobación de la evaluación de competencias Esenciales para el CUIDADO DEL 

DONANTE (Médicos Generales y Especialistas de las áreas de Hospitalización, UCI, Urgencias y Cirugías.  
  X  

27  ConstanciaAGENTES QUÍMICOS de Asistencia (Personal en las  Asistencialacciones  dedel formación área de Urgencias 

continua  yen Transporte la atención Asistencial a personas).  VICTIMAS DE ATAQUE CON  

X    

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

años).  
  X  

29 
 Examen Pre-Ocupacional (Decreto 0723 de 2013)Vigencia Cap. 5,  nopárrafo superior 2  —a  TRESExámenes 

(03) años) médicos  según Procedimiento de evaluaciones médicas ocupacionales. ( 
X    

30  Soporte de experiencia laboral.  X    
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31 
 Certificadohttps://carpetaciudadana.and.gov.co  -  Registro  de  / Deudoresprevio 

registro Alimentarios en el sitio web  Morosos..    REDAM  Disponible  en 
X    

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

33 
Formato DECLARACIÓN DE BIENES Y RENTA Y REGISTRO DE CONFLICTO DE INTERÉS — Diligenciar en la 

página web  https://www3.funcionpublica.gov.co/fdci/login/auth?opcionDestino=LEY2013  
(Personal antiguo - formato diligenciado no mayor a UN (01) año)  

X    

34  Certificación de afiliación al sistema de Seguridad Social en Salud (INDEPENDIENTE – Mes Actual)  X    

35  Certificación de afiliación al sistema de Seguridad en Pensión (INDEPENDIENTE – Mes Actual)  X    

36 
 Formatoinstitucional/contratacion/proveedores  SARLAFT –  Persona 

 /Natural.    Disponible  en: https://hujmb.gov.co/gestion-  
X    



 

  

  

  

  

  
  

  

  

  

  

 



 

13/12/23, 22:09  SIJI - Hospital Universitario Julio Méndez Barreneche  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  



 

 

  

CONSENTIMIENTO INFORMADO  

  

CODIGO:  
VERSION:  

  

CONSULTA EN BASES DE DATOS  FECHA DE ULTIMA REVISION: 

PAGINA 1 de 1  

  

  

El(la) suscrito(a) Dainys Oliveros Rodriguez identificado con C.C./C.E./P.P No. 1.004.359.090 

expedida en Santa Marta, autorizo libre, expresa e inequívocamente, y exclusivamente para los 

fines y en los términos señalados 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 – Contraloría General de la República, Certificado de  

Antecedentes Disciplinarios – Procuraduría General de la Nación, Consulta de Antecedentes  

Judiciales – Ministerio de Defensa (Policía Nacional) - Consulta de Inhabilidades Delitos sexuales 

cometidos contra menores de 18 años.  

Ley 1918 de 2018 – Ministerio de Defensa (Policía Nacional)), de manera previa a mi eventual 

vinculación 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.  

Así mismo, declaro que conozco que la recolección y tratamiento de mis datos se realizará de 

conformidad con la normatividad vigente sobre protección de datos personales, en especial la Ley 

1581 de 2012, el Decreto 1074 de 2015 y la Política 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 día 26 del mes de Marzo de 2024.  

  
  

 Firma    

 Nombre  Dainys Oliveros Rodríguez  

 Cédula  1.004.359.090  
Escritorio  

  

 OPORTUNIDADES     
RECIENTES  

  

No se han  0  0   encontrado   

     

 

  

No se han encontrado  

  

  

  

  

  

  



 

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  
Aumentar el contraste 

UTC -5 15:44:07  
D

A

I

N

Y

S OLIVEROS R...  
  

    

 0  0  0  

    
 Adjudicaciones pendientes  Invitaciones directas  Nue 

  

  

  

Buscar.Configur.. aciones del  
 usuario  
  Dainys Oliveros Rodriguez  
   CAT: 1582119  

  

Última Actualización  
  Configuración Entidad  
   Estatal / Proveedor  
    

  
  

 
2023(UTC -5) 15:44:07   17 Dic, 

    
 vos informes

 

Salir    

Búsqueda 
  Mis 

  procesos 
  Menú 

  Ir a 
  

s 

de   negocio   
idade   Oportun Recibida s   

Sin 
  oportunidades 

  
Más  información . 

  

  
ÚLTIMAS 

  OFERTAS 
  

  

  

Suscripciones 
  En edición 

  

El 
  Servicio de 

  proveedor ya se 
  encuentra disponible. 

  
a Haga clic aquí par 

  activarlo. Después de l a 
  activación la disponibilida d 

  del servicio podrá tarda r 
  a hast 

  .  minutos 10 
  

  
Ya 

  está 
  asociado 

  a   una 
  empresa 

  
Si es necesario, para 

  solicitar acceso a otra 
  empresa, puede ir a 

  'Configuraciones del 
  Usuario 

  »   Mis 
  registros'. 

  
  

  
 

Sin mensajes… 
  

Más información . 
  

  

  
  

Mensaje Todos 
  

Sugerencias   SECOP   



 

Santa Marta, Magdalena,26 de Marzo del 2024  

  

  

Estimados señores  

E.S.E Hospital Julio Méndez Barreneche  

  

Propuesta de servicio  

Cordial saludo, mi nombre es Dainys Oliveros Rodríguez, soy Enfermera profesional desde el año 

2022 en enero, cuento con experiencia laboral en la Clínica el Prado con una duración de 9 meses 

y la Clínica la Costa con una duración de 6 meses, además, de la experiencia adquirida en la 

Universidad en mis prácticas profesionales, he trabajado en pro del cuidado y mantenimiento 

de la salud de los pacientes, brindándoles mis conocimientos y una atención humanizada a cada 

paciente al que he tratado y mejorando cada día con los nuevos conociendo y experiencias que 

he experimentado a lo largo del ámbito laboral, por otro lado, he trabajado siempre de la mano 

con los demás compañeros y equipo de trabajo, proporcionando un excelente ambiente laboral.  

  

Estoy decidida a brindar una atención de calidad y proporcionar un cuidado humanizado y estoy 

altamente capacitada para trabajar en equipo, coordinar de manera adecuada el cuidado de los 

pacientes, así mismo, soy una persona que es capaz de adaptarse a diferentes circunstancias, 

lugares y/o situaciones que puedan llegar a presentarse en el entorno tanto laboral como 

personal.  

  

Por último, estoy dispuesta a asumir retos y adquirir nuevos conocimientos.  

  

  

  

DAINYS OLIVEROS RODRIGUEZ  

C.C. 1.004.359.090  

Dirección: Calle29c#203 Santa Marta Av. del Rio  

Email: Dainis199729@gmail.com  

Cel: 3206230244  
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3 EXPERIENCIA LABORAL 

FORMATO ÚNICO 

HOJA DE VIDA 
Persona Natural 

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

 

 
 

 

RELACIONE SU EXPERIENCIA LABORAL O 

 

DE 

 

PRESTACIÓN 

 

DE 

 

SERVICIOS EN ESTRICTO 

 

ORDEN CRONOLÓGICO COMENZANDO POR EL ACTUAL. 

EMPLEO ACTUAL O CONTRATO VIGENTE 

EMPRESA O ENTIDAD   PÚBLICA PRIVADA PAÍS 

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRÓNICO ENTIDAD 

TELÉFONOS  
 

DÍA 

FECHA DE INGRESO 
 

MES AÑO 

   
 

DÍA 

FECHA DE RETIRO 
 

MES AÑO 

CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCIÓN 

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR 

EMPRESA O ENTIDAD   PÚBLICA PRIVADA PAÍS 

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRÓNICO ENTIDAD 

TELÉFONOS  
 

DÍA 

FECHA DE INGRESO 
 

MES AÑO 

   
 

DÍA 

FECHA DE RETIRO 
 

MES AÑO 

CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCIÓN 

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR 

EMPRESA O ENTIDAD   PÚBLICA  PRIVADA PAÍS 

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRÓNICO ENTIDAD 

TELÉFONOS  
 

DÍA 

FECHA DE INGRESO 
 

MES AÑO 

   

DÍA 

FECHA DE RETIRO 

MES AÑO 

CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCIÓN 

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR 

EMPRESA O ENTIDAD   PÚBLICA PRIVADA PAÍS 

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRÓNICO ENTIDAD 

TELÉFONOS  
 

DÍA 

FECHA DE INGRESO 
 

MES AÑO 

   
 

DÍA 

FECHA DE RETIRO 
 

MES AÑO 

CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCIÓN 

 

NOTA: SI REQUIERE ADICIONAR MAS EXPERIENCIA LABORAL, IMPRIMA NUEVAMENTE ESTA HOJA . 
2
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HOJA DE VIDA  

Persona Natural  

   



 

  

  

  

  
  



 

  

 _  TRIBUNAL NACIONAL ÉTICO DE ENFERMERÍA  
NIT: 830040508-1 Ley 266de 

1996 / Ley 911 de 2004:  

“Ley deontológica para el ejercicio de la profesión de Enfermería en Colombia”  
  

  



 

  

  

  

  

   

HACE CONSTAR QUE:  

  

La enfermera DAINYS OLIVEROS RODRIGUEZ identificada con la cédula de 
ciudadanía 1.004.359.090 no registra antecedentes de responsabilidad 
deontológica disciplinaria, de acuerdo con la ley 911 de 2004 “Por la cual se dictan 
disposiciones en materia de responsabilidad deontológica para el ejercicio de la 
profesión de enfermería en Colombia; se establece el régimen disciplinario 
correspondiente y se dictan otras disposiciones”.  

  

El presente certificado tiene una vigencia de seis (6) meses contados desde la fecha 

de su expedición.  
  
  

Se expide la presente certificación a solicitud de la interesada. Dada en Bogotá, 

D.C., República de Colombia, a los dieciocho (18) días del mes de diciembre del año 

dos mil veintitrés (2023)  

  
  

Cordialmente,  
  
  
  

 
  

  

  

  

  

  

  

  

  

 
Carrera 13A N° 106A – 28. Oficina 202, Edifico Rodal 4, Bogotá D. C.  

Teléfono (57-601) 629 6659 – Celular 3103147663 y WhatsApp: 3208140060 www.tribunacionaleticoenfermeria.com/ 
trienfer@outlook.com  

  

  

  

  

EMPERATRIZ   EUGENIA   SANTAMARÍA   MUÑOZ   
Abogada   Secretaria   



 

  

  

  

  
  

  

  

  

  

 
ReTHUS  
A continuación diligencie la identificación o nombre y apellido de la persona a consultar en el Registro Unico Nacional de Talento Humano en Salud.  

 
  

Resultado General -2023-12-  
13→11:11:46 PM  

Tipo  
Identificación  

Nro.  Primer  Segundo Primer  Segundo  Estado  
Identificación Nombre Nombre Apellido  Apellido  Identifica 

CC  1004359090  DAINYS  OLIVEROS RODRIGUEZ Vigente  

Cedula 
  de 

  Ciudadania 
  1004359090 

  Dainys 
  

Verificar 
  Registro 

  en 
  ReTHUS 

  Limpiar 
  

Tipo 
  de 

  Identificación 
  *   Número 

  de 
  Identificación 

  *   Primer 
  Nombre 

  

Primer 
  Apellido 

  Confirme 
  los 

  números 
  de 

  la 
  Imagen 

  *   

  

  
Cambiar 

  

  
 

4228 
  

Oliveros 
  



 

Datos SSO  

  

  

  

  

  

   
 https://web.sispro.gov.co/THS/Cliente/ConsultasPublicas/ConsultaPublicaDeTHxIdentificacion.aspx  13/12/23, 11:13 p. m.  
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PUBLICACIÓN PROACTIVA DECLARACIÓN DE BIENES Y  
RENTAS Y REGISTRO DE CONFLICTOS DE INTERÉS  

   (Ley 2013 de 2019, Ley 1437 de 2011, 

734 de 2002 y 2003 de 2019)  

    
Tipo de declaración  

  

Nombres y apellidos completos     

Primer nombre  Segundo nombre  Primer apellido  Segundo apellido  

  
DAINYS  

    
OLIVEROS  

  
RODRIGUEZ  

  

Documento de identificación  

Tipo  CEDULA DE CIUDADANIA  Número  

1004359090  

  

Lugar de nacimiento  

País  COLOMBIA  Departamento  MAGDALENA  Municipio  SANTA MARTA  

  

Lugar de domicilio  

País  COLOMBIA  Departamento  MAGDALENA  Municipio  SANTA MARTA  

  

Nombre  de  la 
 entidad/organismo/institución/persona jurídica pública o 
privada que presten función pública o servicios públicos o que 
administren, celebren contratos y ejecuten bienes o recursos 
públicos/Notarías/Curadurías/ u otra donde trabaje  

Lugar de sede  

País  

Dirección  

  
Cargo o función que cumple  

  

  
ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE  

COLOMBIA  Departamento  MAGDALENA  Municipio  SANTA MARTA  

["Carrera 14 No. 23-42 Alcazares"]  

PROFESIONAL UNIVERSITARIO  

  

Tipo de sujeto obligado de acuerdo con el artículo 2 de la Ley 2013 de 2019: Persona natural y jurídica, pública o privada, que presten 

función pública, que presten servicios públicos respecto de la información directamente relacionada con la prestación del servicio público.  

INGRESO  Fecha de publicación  2023-12-18 11:11  



 

  

1. DECLARACIÓN JURAMENTADA DE BIENES Y RENTAS    

De acuerdo con lo consagrado en la Ley 2013 de 2019, a continuación procedo a publicar y divulgar proactivamente mi declaración de 
bienes y rentas y manifiesto que los únicos bienes y rentas que poseo a la fecha, en forma personal o por interpuesta persona, son los que 
relaciono a continuación.  

  

   1.1. DE INGRESOS, BIENES Y ACREENCIAS    

Los ingresos y rentas que obtuve en el último año gravable fueron:  
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CONCEPT 
O  

VALO 
R  

 

Salarios y demás ingresos laborales     

Cesantías e intereses de cesantías     

Gastos de representación     

Arriendos     

Honorarios     

Otros ingresos y rentas     

TOTAL   $0,00  

  

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

Tipo de cuenta  Sede de la cuenta (País)  
Saldo total de la cuenta a diciembre 31 del 

año inmediatamente anterior  

      

      

      

      

  
Mis bienes patrimoniales son los siguientes:  

  

Tipo de bien  País  Departamento  Municipio  Valor  

          

          

          

          

  
Mis acreencias y obligaciones vigentes a la fecha son:  



 

  

Concepto  Saldo  

    

    

    

    

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

  

 Tengo participación en juntas, consejos o directivos:  Sí  No  

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

institución  
Órgano  Calidad de miembro  País  

        

        

        

        

  

 Tengo participación en corporaciones, sociedades y asociaciones: Sí  No  

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

Nombre 

corporación, 

sociedad o 

asociación  

Tipo  Calidad de socio  País  

        

        

        

        

  

X  

X  



 

   1.3. DECLARACIÓN DE LAS ACTIVIDADES ECONÓMICAS DE CARÁCTER PRIVADO    

  

 Tengo actividades económicas privadas:  Sí  No  

Las actividades económicas de carácter privado, adicionales a las declaradas anteriormente, que he 

venido desarrollando de forma ocasional o permanente son las siguientes:  

Detalle de las actividades  Forma 

participación  

    

    

    

    

  
   2. CONFLICTOS DE INTERÉS    

De acuerdo con lo consagrado en la Ley 2013 de 2019, a continuación procedo a publicar y divulgar proactivamente el 

registro de la información que puede ser susceptible de generarme un conflicto de interés, así como aquella relacionada 

con los intereses de mi cónyuge o compañero(a) permanente, parientes y socios de hecho o de derecho.  
  

   2.1. INFORMACIÓN DE CÓNYUGE O COMPAÑERO(A) PERMANENTE    

  

 Tengo cónyuge o compañero(a) permanente:  Sí  No  
Los intereses personales de mi cónyuge o compañero o compañera permanente son 

susceptibles de  

Sí generar una 

posible situación de conflicto de interés frente a la labor o actividad que desempeño:  

  

Primer nombre  Segundo nombre  Primer apellido  Segundo apellido  

        

  

 Tipo documento  Número  
  

  

 
  

   2.2. INFORMACIÓN 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 situación de conflicto de interés  

 No la labor o actividad que desempeño:  
  

X  

X  

 

fren 
Sí 

te a  

  
X  

su scripción   del   potencial   conflicto   de   interés   con   su   cónyuge   o   compañero(a)   permanente:   
  

No 
  



 

A continuación presento la información 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 desempeño.  
  

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 desempeñan.  
  

  
Parentesco  

  
Pariente  

Tipo de 
documento  
de identidad  

Documento 

de 

identidad  

  
Descripción del potencial conflicto de interés  

          

          

          

          

  
   2.3. INTERÉS DIRECTO O ACTUACIONES DENTRO DEL AÑO ANTERIOR    

  

Tuve intereses directos o actué como representante, asesor, presidente, gerente, director, miembro de 

junta directiva o socio de gremio, sindicato, sociedad, asociación, grupo social u organización con  
Sí ánimo o sin ánimo de lucro y esto puede influir en mis decisiones y acciones en el 

desempeño de mi   No 
 

cargo actual:  

Dentro del año anterior tuve interés directo o actué como representante, asesor, presidente, gerente, director, miembro 

de junta directiva o socio de gremio, sindicato, sociedad, asociación, grupo social u organización con ánimo o sin 

ánimo de lucro (nacional o extranjera), y a continuación describo cómo puede influir en las decisiones y acciones de 

mi cargo actual:  
  

  

  
   2.4. OTRAS INVERSIONES    

  

 Tengo fideicomisos en Colombia o en el exterior:  Sí  No  
  

Los fideicomisos y encargos fiduciarios de los cuales soy constituyente o beneficiario en Colombia y en el exterior 

son:  
  

Nombre del fideicomiso o 

encargo fiduciario  Calidad  Valor  País  

        

        

        

        

  

  

  
X  

X  



 

 
  

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

son:  
  

Tipo de inversión  Valor  País  

      

      

      

      

  
   2.5. DONACIONES QUE REPRESENTARON REDUCCIONES EN LA DECLARACIÓN DE RENTA    

  

 Realicé donaciones:  Sí  No  
  

Las donaciones que me representaron reducciones en la declaración de renta del último año gravable son:  
  

Nombre entidad  Valor  

    

    

    

    

  
   2.6. POTENCIALES CONFLICTOS DE INTERÉS    

  

 Tengo potenciales conflictos personales de interés: Sí  No  

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 elección popular.  

  
Los potenciales conflictos personales de interés que tengo son:  

  

 
  

  

  

  

  

  

X  

X  

Tengo   inversiones   en   Colombia   o   en   el   exterior:   Sí   No   X   



  

  
  



 

  
  

  

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTÍAS PORVENIR 

S.A.  

En su condición de administradora del  

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR  

NIT 800.224.808-8  
  

  

  

CERTIFICA QUE:  

  

  

  
DAINYS OLIVEROS RODRIGUEZ, identificado(a) con cédula de ciudadanía 1.004.359.090, se encuentra 

afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.  
  

  

  

  

   

La presente certificación se expide el 26 de Marzo del 2024.  
  

  

  

  

 
  

  

 
  

  
Tenga en cuenta:  

En este momento de su vida, lo que más le conviene es estar en un fondo privado como Porvenir, ¿por que? porque está 

acumulando semanas, ahorrando dinero y obteniendo rendimiento.  
  

Cordialmente,   

  
Gerencia   de   Clientes   



 

  

  

  
FORMATO DE VINCULACION DE PERSONA NATURAL  

CODIGO: FINC4F  
VERSION: 002  

  
FECHA□DE ULTIM  REVISION:  10/12/2021  

  
Ciudad  Oficina  Fecha Vinculación  

      

 1. INFORMACIÓN DEL SOLICITANTE   

  
Nombres y Apellidos Dainys Oliveros Rodriguez   Sexo  

M  
  F  

  
Tipo de Documento  Número   Expedida en  Fecha de Expedición   

C.C.  X  C.E  
  T.I  

  R.C  
  PP  

  1004359090  Santa M arta  30/09/2015   

Estado Civil (Seleccione)  Nivel educativo  No. Personas a 

cargo  
Tipo de Vivienda  Zona U bicación  

Soltero  Casado  Divorciado  U. libre  Viudo  Primaria  Bachiller  Técnico  Universidad  Propia  Arrendada  Familia Rural  Urbano  
X  

              X  
  X  

      X  

Fecha nacimiento  Lugar de Nacimiento  Direccion Domicilio   Municipio / Ciudad  Depart amento  

29  8  1997  Santa Marta  Calle 29C#203 Av del Rio   Santa Marta  Maga dalena  

Correo Electrónico   No. Celular  Tele fono  

Dainis199729@gmail.com   3206230244  
   

Ocupación (Seleccione)   Actividad Principal CIIU   

Estudiante  
  Independiente  

  Empleado  X  Hogar  
  Jubilado  

      8  6  9  9  

Detalle Actividad Económica   Descripción del CIIU  

     

  

  
Nombre de la Empresa o Negocio  Tipo de Empresa o Negocio    Cargo   

  Publica  
  Privada  

  Mixta  
  Otra, cual?       

Dirección de empresa o negocio   Ciudad  Barrio   No. Teléfono  

          

1.1 USO EXCLUSIVO EN EL CASO DE MENORES DE EDAD    

   

Nombres y Apellidos del Representante Legal  Tipo de Documento   Número  

  C.C.  
    P.P  

    

   

2. DATOS LABORALES    



 

   Publica   
   Privada   

   Mixta   
   Otra, cual?            

Dirección de empresa o negocio       Ciudad   Barrio     No. Teléfono   

                  

  
Maneja dinero del Estado o está expuesto públicamente?  

  
SI  

   NO  
   

   
3. INFORMACIÓN FINANCIERA      

   

    

  
   

4. AUTORIZACIÓN Y DECLARACIONES     
   

1. Declaro que el origen de bienes y/o fondos para la apertura, certificados y demás productos provienen de actividades lícitas las cuales relaciono a continuación:   
     y no acepto como propias, los depósitos que a mi(s) cuenta(s) efectúen   
terceros con dinero proveniente de actividades ilícitas contempladas en el Código Penal Colombiano o en cualquier norma que lo modifique o adicione, ni efectuare transacciones destinadas a tales actividades a favor de personas relacionadas 
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 información aquí suministrada 

a través de cualquier medio que considere conveniente. 2) Reportar, almacenar, actualizar, consultar, procesar, compilar, intercambiar, suministrar, grabar, solicitar y divulgar la información de carácter personal y/o financiera ante cualquier 

operador, Centrales de información del Sector Financiero, bases de información o cualquier otra entidad que maneje o administre bases de datos con los mismos fines, toda la información derivada de cualquier tipo de operación que celebre con 

la E.S.E. Hospital Universitario Julio Méndez Barreneche, con fines estadísticos, de control, supervisión, pruebas de mercadeo, actualización o verificación de mi información de conformidad con lo preceptuado en la ley de habeas data y de 

protección de datos personales. Lo anterior implica que el cumplimiento o incumplimiento de mis obligaciones se reflejará en las mencionadas bases de datos en donde se consignan de manera completa todos los datos referentes a mi actual, 

pasado y futuro comportamiento frente al sector financiero y en general frente al comportamiento de mis obligaciones.   
Declaro que: 1) me comprometo a actualizar anualmente, y cuando me lo soliciten, la información 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 información de carácter personal así como a solicitar por cualquier medio a E.S.E. Hospital Universitario Julio Méndez Barreneche no utilizar o revocar mi información personal 3) Conozco 
mis derechos y obligaciones derivados de la ley de Habeas Data y Protección de datos personales. 4) La E.S.E. Hospital Universitario Julio Mendez barreneche S.A.   

   

Total Ingresos Mensuales  Total Egresos mensules      

Otros Ingresos Mensules   Otros Egresos Mensuales       

Total Activos   Total Pasivos       

Mes y año de corte de la información financiera suministrada   Mes   Año   Es declarante?   SI   
   NO   

   
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 persona politicamente expuesta PEP?       

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



 

 Nombre
 
  y 

  Firma
 
  Oficial 

  de
 
  cumplimiento

 
     

  

5. FIRMAY  HUELLA    

Certifico (amos  ) que la información aportada en el presente documento es veraz y habiendo leído
   y comprendido

       y aceptado lo anterior, en constancia firmo (amos   ):  
                                                             

    

 


