HIVB LISTA DE CHEQUEO PARA INGRESO PERSONA VERSION: o6

NATURAL ASISTENCIAL FECHADE ULTIMA

Julio Méndez REVISION: 7/09/2023
NECHE PAGINA 1de1

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

Idanis K. Rua Angola , Identificado con Cédula No.
57.299.437 y Profesion 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 sefalan a continuacion. Estos datos seran
recolectados por el HUJMB con fines de contratacion.

rirma: _ THamia L. Qo fnadlo_

LISTADO DOCUMENTOS PERSONAL ASISTENCIAL - OPS, ENTREGADOS EN EL SIGUIENTE ORDEN: SI N/A
1 |Estudio de Necesidad y Oportunidad X
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.//huimb.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 afios) 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
19 Certificado de antecedentes ETICO PROFESIONAL - Médicos, Bacteriologo, Psicologo y Enfermera (fecha [X

vigente - Mes Actual).
Convalidacion de Titulo (Médicos Generales y Especialistas) — Certificado Emitido por el Ministerio de X

13 Educacion Nacional.

14{Resolucion departamental para ejercer profesion - (Personal Asistencial) X
15 Tarjeta Profesional X
16/RETHUS (Personal Asistencial en general) X

Péliza de responsabilidad civil de clinicas y hospitales desde $250.000.000 millones de pesos. (Médicos y X

17 Especialistas)

18 Cur'so Guig de Atencion Integral en Salud para Victimas de Violencia Sexual, Ley 1146 de 2007 (Personal |X
Asistencial).

19 Certificado de curso SOPORTE VITAL BASICO - Auxiliares de enfermeria, Auxiliar camillero, (Vigencia no X
Superior a DOS (02) afios).

20 Ccirtifiz):ado de curso SOPORTE VITAL AVANZADO Enfermeras y Médicos, (Vigencia no Superior a DOS (02) |X
afios).

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

29 Cgrso)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

24 Constancia de Asistencia en las acciones de formacic‘fn continua en el MANEJQ DEL DOLOR Y CUIDADOS (X
PALIATIVOS - Médicos Generales y Especialistas del area de UCI y Hospitalizacion.

25 Constancia de l:\sistencia en I§s acciones de formacion conti[lua para la GESTION DEL DUELO (Personal |X
asistencial del area de Atencion del Parto, UCI Adulto, Pediatria Y Neonatal)

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

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

2 Constancia de Asistencia en las acciones de formacién continua en la atencién 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
29 Examen Pre-Ocupacional (Decretp 0723 de 2013) Cap. 5, parrgfo 2— Examenes médicos se~gun X
Procedimiento de evaluaciones médicas ocupacionales. (Vigencia no superior a TRES (03) afios)
30 Soporte de experiencia laboral. X
31 Certificado - Registro  de Deuldorels AIimer)tlarios Morosos.  REDAM  Disponible  er[X
; 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://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) X
35| Certificacion de afiliacion al sistema de Seguridad en Pension (INDEPENDIENTE — Mes Actual) X
36 Formato SARLAFT - Persona Natural. Disponible en: hitps:.//huimb.gov.co/gestion- |X

institucional/contratacion/proveedores/




LICA DE COLOMBIA
RIE@R%FICACION PERSONAL
'CEDULA DE CIUDADANIA

57299437
NUMERO

RUA ANGOLA

APELLIDOS

{
1

FECHA DE NACIMIENTO  18-ENE-1983

SANTA MARTA
(MAGDALENA)

LUGAR DE NAGIMIENTO

1.56 O+ F
ESTATURA G.S. RH SEXO

17-JUL-2002 SANTA MARTA .
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION (632,

REGISTRADOHA NACIONAL
ALMABEATAIZ RENGIFO LOPEZ

P-2100100-5111523 1-F-0057299437-20030527 01381

03147A 01 131840935




“i S| | Ingrese numero de identificacion

| Verificar Regns'_rcj

rna Juridi

Has buscado el nimero de identificacidon: 57299437

Resultados encontrados:

No.

Primer Segundo Primer
# Documento Apellido Apellido Nombre
1 57299437 RUA ANGOLA IDANIS

Segundo
Nombre

KATHERINE

Fecha y Hora de
Registro

01/09/21

© Adaptado para el Hospital Universitario Julio Méndez Barreneche 2024.

n



CODIGO:

GJC18F
H JVB VERSION: 02
FECHADE

L — CONSENTIMIENTO INFORMADO OLTIMA

Julio Méndez CONSULTA EN BASE DE DATOS REVISION:

BA NECHE 07/09/2023
RRENEC PAGINA1de 1

El (la) suscrito(a)_ldanis Katherine Rua Angola identificado con C.C./C.E./P.P
No0.57.299.437 expedida en Santa Marta , autorizo libre, expresa e inequivocamente,
y exclusivamente para los fines y en lostérminos seialados en la Ley 1918 de 2018
reglamentada por el Decreto 753 de 2019, ala E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO
JULIO MENDEZ BARRENECHE, a consultar mis datos personales en las siguientes
bases de datos (Certificado de Antecedentes Fiscales -Contraloria General de la
Republica, Certificado de Antecedentes Disciplinarios - Procuraduria General de
la 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, dellegarse a formalizar, cada tres (3) meses a partir del inicio
de la misma y mientras seencuentre 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 laLey 1581 de 2012, el Decreto 1074 de 2015y la Politica de
Tratamiento de Datos Personalespublicada 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 27 del mes de marzo de 2024.

Tooia L-Qde Ao

Nombre Idanis Katherine Rua Angola
Cédula 57.299.437

Firma
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Santa Marta, marzo de 2024

IDANIS RUA ANGOLA
C.C. 57.229.437
Direccion: Carrera 12 N°15-55 2do piso Barrio Olivo
Correo: idanisrual8@hotmail.com
Cel: 3022137626

Doctor
German Gaviria Vargas Mosquera

Gerente (E)
ESE Hospital Universitario Julio Méndez Barreneche

ASUNTO: Oferta de Servicios.

Me dijiro a usted con el fin de presentar mi propuesta y disposicion como ENFERMERA,
para prestar los servicios de proveer cuidados integrales basicos a los usuarios y
desarrollarlas actividades bajo supervision de la enfermera del servicio cumpliendo las
politicas institucionales y normas vigentes.

Por lo anterior me comprometo a cumplir a cabalidad las obligaciones especificas
derivadasde la oferta y/o aquellas contenidas en los estudios de conveniencia y/u
oportunidad de la contratacion.

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

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

susrespectivos soportes legales, necesarios para la contratacion.

De antemano agradezco su atencién prestada.
Cordialmente

Tedowia b-&ia Avadlo

Idanis Katherine Rua Angola
c.c. 57.299.437



mailto:idanisrua18@hotmail.com

DIAN Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto @EJ Actualizacion

4. Numero de formulario 14838937976
Il),llsl!lmUz“u ||| ||4 8‘|' I“Im |||l LR IR
/\
5. Numero de Identificacion Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccion seccional \ 14, BBuzén electrénico
5 7 2 9 9 4 3 7 6 Impuestos y Aduanas de Santa Marta (\ /
IDENTIFICACION \NS/ N

24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identifica: (/\ 27. Fecha expedicién
Persona natural o sucesién iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 57299 @ Y2 20020717

Lugar de expedicién 28. Pais 29, Departamento /ﬁsamclpno
COLOMBIA 1 6 9 |Magdalena 4 \V m 00 1
31, Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre ( (ﬁ\> ( C M\fa nombres
RUA ANGOLA IDANIS Y WHERINE
35. Razon social V
Y/ &

36. Nombre comercial % 3758
ANNA AN
[/ MBIGACION/ > )

38. Pais 39. Departamento ~ ot 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Magdalena O i, 4 7 |Santa Marta 001
41, Direccion principal @w ( w
MZ B 4 CA 9 URB CURINCA B Q
42, Comeo eleconico _idanisrua18@hotmail.com /72 N/ /LN
43. Cédigo postal [aa.Teterond 1\ /7 LL/NN 43908 9 9|45 Telstono 2 3022137625

S\ CLASIFICACION

Actlv}dm'mc\némlca&‘\\/ Ocupacién
Actividad principal Ar‘x};\’l;h! Otras actlvidades 52. Ntmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Cod%} 94 Fechaini 50. Cédigo 1 2 51. Cédigo establecimientos

I I I | (2224 L

N4 (\Aé% onsabilidades, Calidades y Atributos

1 2 (\\\TJ ad\g\{w 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
ss-cwiso|20|l ) AD O [ (A I (O

20- Obtencién NIT ~ /\ \

(\j) (
(@9

Q)

ls 6 9 2|[20 151 1;17]|]

Ushﬂo’s aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
| I l | I l ‘ l I J 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54, Cédigo |57. Moo |
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
L1 [ | L[ [ | ' — '

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

59. Anexos s| D NO E 60. No. de Folios: [jl 61. Fecha [2022-07-21/12:17:49 k |

La informacién suministrada a través del formulario oficial de inscripcién, actualizacién, suspensién | 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 | Fima autorizada:

inexactitud en alguno de los datos suministrados se adelantardn los procedimientos administrativos
sancionatorios o de suspensién, segun el caso, Paragrafo del articulo 1.6.1.2. 6 del Decreto 1625

del 2016. De igual manera al formalizar el trémite el usuario fue informado y acepta la politica de
tratamiento de datos ley 1581 de 2012. 984. Nombre RUA ANGOLA IDANIS KATHERINE

Firma del solicitante: 985, Cargo CONTRIBUYENTE

Fecha generacion documento PDF: 12-03-2024 10:20:08AM




FORMATO UNICO e

HOJA DE VIDA —

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

DATOS PERSONALES

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO ( O DE CASADA ) | NOMBRES

RUA | ANGOLA ‘roAms KATHERINE
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION [ sexo NACIONALIDAD PAls
CCX CE PAS No. 57.299.437 i FX M. COL .X COLOMBIA
LIBRETA MILITAR

PRIMERA CLASE SEGUNDA CLASE NUMERO No. D.M.

FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO: Santa Marta- Magdalena

DIRECCION DE CORRESPONDENCIA: Cra 23 No. 12-55 Br Olivo

FECHA 18/01/1983 | PAIs: COLOMBIA DEPTO: MADGALENA

FAIS: COLOMBIA | MUNICIPIO: SANTA MARTA

DEPTO: Magdaione | TELEFONO 3022137625  EMAIL: idanisrua8@hotmail com

MUNICIPIO Sants Marta \

|
—
2 FORMACION ACADEMICA

EDUCACION BASICA Y MEDIA

MARQUE CON UNA X EL ULTIMO GRADO APROBADO (LOS GRADOS DE 10. A6o. DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS 60. A 110. DE
EDUCACION BASICA SECUNDARIA Y MEDIA )

EDUCACION BASICA 1 TITULO OBTENIDO: BACHILLER ACADEMICO
PRIMARIA SECUNDARIA | MEDIA | FECHA DE GRADO
' 4
|

| | ‘ | | ‘
1o.‘»2o.5‘3o.i4a35°, 60. | 7o.| 8o. 90.‘10‘11‘
X

MES: 12 ANO: 2000

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

TC (TECNICA), TL (TECNOLOGICA), TE (TECNOLOGICA ESPECIALIZADA), UN (UNIVERSITARIA) X
ES (ESPECIALIZACION), MG (MAESTRIA O MAGISTER), DOC (DOCTORADOQ O PHD),
RELACIONE AL FRENTE EL NUMERO DE LA TARJETA PROFESIONAL (S| ESTA HA SIDO PREVISTA EN UNA LEY).
MODALIDAD | No.SEMESTRES ) gﬁggy@‘j NOMBRE DE LOS | TERMINACION | No. DE TARJETA
ACADEMICA | APROBADOS Sl J' NO | ESTUDIOS O TITULO 1 MES | ANO | PROFESIONAL
1 |
| " 1 ‘
UN 8 X | ‘ ENFERMERA | 12 (2|0]| 0|5 18320
| | |
1 T

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

LO LEE:: ()

LO ESCRIBE: : ()




FORMATO UNICO
HOJA DE VIDA

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

4 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

INDIQUE EL TIEMPO TOTAL DE SU EXPERIENCIA LABORAL EN NUMERO DE ANOS Y MESES
TIEMPO DE EXPERIENCIA
OCUPACION A
ANOS MESES
| SERVIDOR PUBLICO ‘ 3 8
| 6 7
| EMPLEADO DEL SECTOR PRIVADO
| o R o o
TRABAJADOR INDEPENDIENTE
‘ 11
TOTAL TIEMPO EXPERIENCIA 15

5 FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

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

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

Ciudad y fecha de diligenciamiento Santa Marta 12 De marzo del 2024

Tdouiy o Qm%qug,
FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

6 OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS

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

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

LINEA GRATUITA DE ATENCION AL CLIENTE No. 018000917770 PAGINA WEB: www.daf|



FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

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

X EXPERIENCIA LABORAL

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

EMPLEO ACTUAL O CONTRATO VIGENTE

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA |  PRIVADA PAIS
|
—_ Sy D R ST, E—
DEPARTAMENTO | MUNICIPIO | CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
‘ 1
TELEFONOS FECHA DE INGRESO

FECHA DE RETIRO

4
\
|
|
\

CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA | DIRECCION
|
] A B EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR e
T - I T — B —
EMPRESA O ENTIDAD | PUBLICA | PRIVADA | PAlS
CLINICA AVIDANTI X Colombia
DEPARTAMENTO | MuniCIPIO | CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
MADGALENA SANTA MARTA Katerinecaballero@avidanti.com
- = = I - S .
| |
TELEFONOS \ FECHA DE INGRESO | FECHA DE RETIRO
i 15/03/2023 311012023
CARGO O CONTRATO ACTUAL | DEPENDENCIA DIRECCION
|
ENFERMERA SALUD { Cra. 4a #26A-71

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

—

PRIVADA | PAIS

EMPRESA O ENTIDAD | PUBLICA |
ESE HOSPITAL JULIO MENDEZ BARENECHE | X | J Colombia
DEPARTAMENTO | MUNICIPIO ‘ CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
MAGDALENA | SANTA MARTA §
|
| R |
TELEFONQS | FECHA DE INGRESO i FECHA DE RETIRO
(605) 4365007 \ 10/10/2019 i 15/03/2023
ARG | DEPENDENCIA | DIRECCION
| SALUD | Cra. 14 #2342 Alcizares

ENFERMERA ASISTENCIAL

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

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

EMPRESA O ENTIDAD l PUBLICA |  PRIVADA | PAlS
CLINICA ESIMED ‘ Y 1

| X |
DEPARTAMENTO | MUNICIPIO | CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
MAGDALENA | SANTA MARTA f
== — 1 =
TELEFONOS i FECH»lﬁ6I/JOE3 //AZI(G)TESO ‘ FECHA DE RETIRO
3003175279 02/11/2018
(e —— | I RO | Ry e iy i SN -
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA | DIRECCION
ENFEMERA CIRUGIA




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

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD
FUNDACION FUNGESAC

| puBLICA | PRIVADA

I X

| pais

DEPARTAMENTO
MAGDALENA

MUNICIPIO |

| SANTA MARTA 5
| 1

CORREO ELECTRONICO ENTIDAD

TELEFONOS
3014103699

FECHA DE INGRESO '
01/09/2017

FECHA DE RETIRO
31/122017

CARGO O CONTRATO ACTUAL
REFRENTE DE SALUD PUBLICA

DEPENDENCIA

|
Il VIGILANCIA SALUD PUBLICA \
| |

DIRECCION
CL 3 No. 43-123 piso 4

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

08/07/2016

EMPRESA O ENTIDAD | PUBLICA PRIVADA | PAlS
CLINICA PANAMERICANA '[ | X - Colombia
i r |
DEPARTAMENTO MUNICIPIO } CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
ANTIOQUIA APRATADO ;
|

_— ‘ ‘ ——o
TELEFONOS FECHA DE INGRESO . FECHA DE RETIRO
3017392799

31/012017

CARGO O CONTRATO ACTUAL
ENFERMERA

DEPENDENCIA
MEDICINA INTERNA

DIRECCION
ZONA FRANCA DE URABA LOTE C

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD
[ESE HOSPITAL MARIA AUXILIADORA CHIGORODO

PRIVADA

| PUBLICA i
X |

|

l

l’ Pals

| Colombia

DEPARTAMENTO
ANTIOQUIA

| MUNICIPIO i
CHIGORODO ‘

CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
admin/@hospitalma.gov.co

-
TELEFONOS
(8253648

FECHA DE INGRESO [
16/01/2013

FECHA DE RETIRO
08/11/2014

ICARGO

ENFERMERA

DEPENDENCIA
URGENCIAS

DIRECCION
CRA 108 A # 101 A -57

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD ‘ PUBLICA |  PRIVADA | PAlS
ASOCIACION SINDICAL MEDICOP | } X | Colombia
| ! |
DEPARTAMENTO | MUNICIPIO | CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
| 2 L
ANTIOQUIA ‘ CHIGORODO ’ apartadsalud@edatel.net.co
TELEFONOS | FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3116205151 | 01/05/2009

31/12/2011

CARGO O CONTRATO ACTUAL
ENFEMERA

DEPENDENCIA
URGENCIAS HOSPITALIZACION

|

DIRECCION




RELACIONE SU EXPERIENCIA LABORAL O DE PRESTACION DE SERVICIOS EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO COMENZANDO POR EL ACTUAL.
5 EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR o i ;
EMPRESA O ENTIDAD | PUBLICA ' PRIVADA | PAlS
FUNDESOL TECNOLOGIA MEDICA LTDA ; | X ‘
. | e
DEPARTAMENTO | MUNICIFIO | CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
MAGDALENA | SANTA MARTA I'
TELEFONOS 5 FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3008101437 i 23/04/2007 | 22/10/2007
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA | DIRECCION
ENFERMERA REFERENTE SALUD PUBLICA 1
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD | PUBLICA | PRIVADA | Pals
j ‘ | Colombia
DEPARTAMENTO | MuniciPiO : CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
\ :
| |
- | B
|
TELEFONOS | FECHA DE INGRESO RO
CARGO O CONTRATO ACTUAL | DEPENDENCIA | DIRECCION
R \
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD | PUBLICA | PRIVADA | PAls
i | Colombia
i . o 1 B ‘ —
DEPARTAMENTO | MuNiCIPIO | CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
i
TELEFONOS 1 FECHA DE INGRESO ‘ FECHA DE RETIRO
| | _
CARGO ‘ DEPENDENCIA ; DIRECCION
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD | PUBLICA ( PRIVADA i Pals
“ | Colombia
i — ] o —
DEPARTAMENTO | MUNICIPIO | CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
l ;
TELEFONOS 'l FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
|
| |
CARGO O CONTRATO ACTUAL | DEPENDENCIA | DIRECCION
| ‘
[




¢l
Instituto Magdalena

DE SANTA MARTA - MAGDALENA

Aprobado por resolucion Ne. 573 del 11 de Noviembre de 1999
de lo Secretaric de Educacién Distrital

CONFIERE A:

IDANIS KATHERINE RUA ANGOLA

ldentificado con_ "' No,__ 12417 de STA MTA.

El Titulo de

BAGHILLER TEGCNICO

Especialidad Comercial

Por haber cursado y aprobado los estudios correspondientes
al Nivel de Educacion Media, segian
los planes y programas vigentes

// =2 ; ~ =
Rosaiba Loxdno Rosado “ Carmen Escobdr Granados
Rectora Secretania
Libro_/ Flio s  Aca (02 AR Jerg

Dado en Sunta  Marta, @ los 6 dias del mes de  Diciembre del 2000



L& REPUBLICA DE COLOTTBIA

vensu nombre la

Pecsoneria Juridica. rusolucion 24193 del 20 de Diciembre de 1983 del Mintsterio de Fdueucion Nacianal,

En atencién a que

Toams Katherime Rua Gngola

CEDULA DE CIUDADANLA No. 57299 437 DE SANTA MARTA

Da cumplido con todos los eshudios
que los estatutos universitarios exigen para optar al fitulo de

ENFERMERA

Li¢ expide el presente diploma. En fesfimonio de ello
¢ firma en Santa [Marta, el dia 12 de diciembre de 2005. e
i:? Ly
N ; ,':‘ ?m 5

',__j ){.x.l__._.-:--"":’"

franialnfir Sl 44{4{’///%

* Rector Bonocana
/

o _/77%
iﬁlﬂl " B \\%

e e



No, 18435 !
N I8

REPUBLICA DE COLOMBIA
Asociacion Macional de Enfermeras de Colombia

B 4

ANEC o
RESOLTCHON Mo 183 M de ANZEL, 15 D 2004 LY
Por luvaal seeapided Registro Dnice Peofesime de Enfermerin I

Lt Awacinsion Tacionnl de Fnletmens e Catomdoe AME O cn mme (ot fyepting) e

4% "

confiere el Copitnla V_omttondon 1Ly 15 e b boe Yo ke [0ty o
COMETPEAMEO i

’\’ e, TIYAMES . NVHIERINT RITA AR A Tdeyiitp !\"ﬂl_ly) cop By s B o e lvilanda ";

No 57299437 expedida en SANTA MAVTA ha wolicthada 0 sula Agaciaeion o b capisdn an
Registro Uuico Nacionnl parn sjercet 1o protagion de enfermeria en Colombis v s Inscopeion
como Enfermern(o) Registrndaio),

1A} La (1) peticionarss (o) presenté Totocopin de L el de cindadania, o b el e ey e 1
pago do b devechos dn b sxpedivion (F Remsten o Taebte Prafecmnal gtosemes da) Gl '
otorpado pov In UNFVERSIDAD COOPERATTIVA DF COLONREY G 5008 B AN TA,
expedidy ol 12 del mes DUCTEMBRE (Is 2005w eusiatendo o fakin Moo del titwn o Diglowes de fn 0
Universsdnd, con 1o cual se seimen Jor roaqmisites lnealas pacs otoremed s ] Begistie Soien Maonnal.

C) LA ABOQCIACTON MACTONAL DE FHEFPMER AL 05 000 OMBEY AMES oy e de hue )
alvibieionen aque le coneade In Loy 266 de 1006 cy aopaciol ol o thondo 10 do oo ipmicded von s+
congidoraciones aateriorse v deapinta de halier caladinda By docementasién prosapiade apnp nets .
nimero 303 del 15 de ARTHTL de 0 ook

RISV It
Artiente Vlaice, Reconeeer come on ofeete a0 b can o prevente acn be ealudwd Qe |
Enfermem(o) o INANIS FATTIERINE PUHA ANCOOCA b tenor die bengottentin {8y 14 de In ey ()
266 dv 1996, otorgar el Resuetro vomo Profomonal de Endarmerin No IR320 a0 Tnoenpeion eo o 0
libro gorvespondiente v expedic I Tariorn Peatsammal gue seceditn b eslidind & L Enfornern (o)
Pardgrafo: Lo documentacion oportade por ol solivitante e o enen &y yoopoe congiptewte eon Iy 0
realidnd, ol Registeo ¢ In Piigeto nogpd prammleadie aopde o shioomnts o pegineis e
lag neciones judicialos partinentes
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Dada en ln oficing de T Avogiocidn Nacional de Enlepmerns de Colombin AMEC 3 los 15 dige
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ki
0
/{il;-?,' dbv'—)"t”/%-z fi
BEATIVE CARVALLO SUARE7Z s
Regiatindorn Nacionnl ANEC g
)
@Wﬂmﬁaﬁs%«:mww BRIl M R e R e et X

vecmro——



UNIVERSIDAD COOPERATIVA
DE COLOMBIA

Resolucion 241495 del 20 de Diciembre de 1983
Ministerio de Educacion Navional

Acta Individual de Graduacion No. a1y
DEPENDENCIA: FACULTAD DE CLENCIAS DR LA SALUD
PROGRAMA DE  sNFERMIEITA
APROBACION DEL PROGRAMA:ACTA No. 014 SEPLTHMBRE 1S DB 1993
FECHA: 12 DE DICIRMBRE DE 2005

LUGAR: UNIVERSIDAD COOPERAT [VA DI COLOMBTIA. SANTA MARTA

En atencién a que  IDANTS KATHERTNE RUA ANGOT.A
con ¢édula de cludadania No. WY ,299, 437 de SANTA MARTA
Cumplié satisfactoriamente los requisitos exigidos por las normas legales y

estatatarias, fe expide ¢l titulo de BN RMIRA

Lo anterior, atendiendo a autorizacion del Conscjo Académico mediante acta

No, 10 en sesion del dia 9 de NOVI MBI de 200%

Para constancia se suscribe por: /

L4
Py S,
NEREZ S0T0 CESAR BEREZ GARCLA
Rcc(ur Honorario

— it

AN OLIVISL A
director Seccional

ROQME JULTO MORENO BT EVINZ .

Secretario General

IFAROIMG AAWADY LIAL
ecano de la Facul

No. 8348




GOBERNACION DEL MAGDALENA
SECRETARIA DE DESARROLLO DE 1A SALUD
DESARROLLO DE SERVICIOS

4444 q

RESOLUCION No. 47

"“Por la cual se registra un filulo™
EL SECRETARIO DE SALUD DEPARTAMENTAL
En cumplimiento del Decreta 1875 de Agosto 3 de 1994, segiin facultad
otorgado por el Decreto 3134 de 1956 y

CONSIDERANDOQ:

Que, IDANIS KATHERINE RUA ANGOLA, idenlificado con cédula de
civdadania No. 57.299.437, expedida en Santa Marta - Magdalena, ha
solicitado el regisiro de su Titulo de  ENFERMERA que le otorgd LA
UNIVERSIDAD COOPERATIVA DE COLOMBIA, de Santa Marta, segun
Acta de Grado No. 47 Folio 3676 Libro 4 de fecha 12 de Diciembre de
2005.

Que IDANIS KATHERINE RUA ANGOLA, parlicipd en el sorfeo de Plazas
para el Servicio Social Obligatorio, efectuado en la Secrelaria de
Desarrollo de la Salud del Departamento del Magdalena, el dia 25 de
Sepliembre de 2006, dando cumplimiento al Acuerdo 002 de 2006
emanado del CONSEIO NACIONAL COORDINADOR DEL SERVICIO
SOCIAL OBLIGATORIO.

Que una vez redlizado el sorteo, IDANIS KATHERINE RUA ANGOLA no salid
favorecido, quedando exento de prestar el SERVICIO SOCIAL
OBLIGATORIO.

RESUELVE:

ARTICULO UNICO:  Aulorizar a IDANIS KATHERINE RUA ANGOLA para
ejercer la profesion como ENFERMERA =n todo el teritorio nacional.

COMUNIQUESE Y CUMPLASE

Dado en la ciudad de § ) rla, ¢.T.C.H. en frfcho
" /
(_/ u_au

Secretario

Cof)t‘di@or = k

Proyeclodao por Angélica Resliepo
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ORGANIZACION COLEGIAL DE ENFERMERIA
IDENTIFICACION UNICA DEL TALENTO HUMANO EN SALUD

ENFERMERA

IDANIS KATHERINE RUA ANGOLA
C.C.57.299.437
UNIVERSIDAD COOPERATIVA DE COLOMBIA

SANTA MARTA

FECHA DE EXPEDICION DEL DIPLOMA: 2005-12-12
FECHA DE INSCRIPCION EN EL RUN / ReTHUS: 2008-04-15

15500

Cresr!D com | 8219115

Representante Legal O izacion Colégial de Enfermeria

Esta tarjeta es un documento publico y se expide de conformidad
con la Ley 1164 de 2007 y el Decreto 4192 de 2010.

Si esta tarjeta es encontrada, favor devolveria a la
Organizacién Colegial de Enfermeria.

FIRMA DEL PROFESIONAL



12/3/24, 11:03 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 * Numero de Identificacion *
Cedula de Ciudadania 57299437
Primer Nombre Primer Apellido

Confirme los nimeros de la Imagen *

0T .t
8 n) o
58 i

1

TEHT
T
1 1

n

T
s
T

T
TEET
T

-
+ -4
I
1 T
I I

jsans:

Cambiar

6177

[ omrns) (inae)

Resultado General -2024-03-12—-11:02:33 AM

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

}CC 57299437 IDANIS  KATHERINE RUA ANGOLA Vigente

De conformidad con los articglos 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) IDANIS KATHERINE RUA ANGOLA identificado(a) con CC 57299437 registra La siguiente
informacion:

2024-03-12-11:02:33 AM

Informaciéon Académica

Tipo Origen Profesion u Fecha inicio Acto Entidad
Programa Obtencion Ocupacion ejercer Administrativo Reportadora
Titulo Acto
Administrativo
UNV Local Enfermeria 2008-04-15 ASOCIACION
NACIONAL DE
ENFERMERAS
DE COLOMBIA -
ANEC :
¥
UNV Local ENFERMERIA 2007-02-12 474444 ORGANIZACION |

COLEGIAL DE :

https://web.sispro.gov.co/T HS/Cliente/ConsultasPublicas/ConsultaPublicaDeTHxIdentificacion.aspx 2/3
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CONSULTOR INTEGRAL EN SALUD S.A S

Nit. 901059104 Matricula. 568523

CERTIFICA QUE:

IDANIS KATHERINE RUA ANGOLA

- Cedula de Ciudadania N° 57.299 437
ASISTIO Y APROBO EL CURSC DE:

PROCESO DE ATENCION EN SALUD A VICTIMA DE
ABUSO SEXUAL Y VIOLENCIA DE GENERO
CON UNA INTENSIDAD HORARIA DE: 40 HORAS

.Otorgado el 5 de Febrero del 2021
| Y
JrLL s
Mghica Jamibe Villar Ch.

Representante Legal

. SITTCH
Erg. enAns Sawice
RN

Este Certificado de Participacian puede ser varificada con el sigulente cédige. por medio de solidtuc al corrse:

meteedetua@oullook.coin o escribir sl WhaliApp <57 300-878-0974
Cédigo de Verificacion: AVWS212990-3091
Nota: este programa hace pare de |s oferts del portatolia de wevicios ce Conailto” integral on Sand 545 - CIES ¥ 1@ conduce @ titulo alguits

0 certificadd de sotiiud ocusational, For 1 sual su
desarrolio se efecta bajo las rormas intemas instiucionales y salo conduce 3 13 Sxpedionn de una constines o eirtiicacidn de auste

Nea [Articule 25,6 & Decreto 1075 d= 2015
Esta constancia no constituye titulo de idonaidad parz el ejercicio de |as profesiones de salud




Consultar Integral en Salud SAS

CONSULTOR INTEGRAL EN SALUD S.A.S

Nit. 901059104 Maltricula. 668523
Certifica que:

IDANIS KATHERINE RUA ANGOLA

Cedula de ciudadania N° 57.299.437
Asistio y aprobd el curso de:

SOPORTE VITAL CARDIOVASCULAR
AVANZADO - SVCA /ACLS

Lineamientos de las gulas AHA 2020

Con una intensidad horaria de: 25 horas

/ tor Z?en Santa Marta, el 30 de Septiembre del 202

nnig‘égmgg Iidtructor Moni
/ Esp. o0 Ala Gerencla

P.31320 Validez 2 Arios Representante Legal

Este Certificado de Participacion puede ser verificado con el siguiente codigo, por medio de solicitud al correo:
gestionsocial cies@gmail.com o escribir al WhatsApp +57 (324)300-3509
Cédigo de Verificacion: CSVCA233381-3392
Nota: este programa hace parte de la oferta del portafolio de servicios de Consultor Integral en Salud S.A.5— CIES v no conduce a titulo algune o certificade de aptitud ocupacional, por lo cual su
desarrollo se efectiia bajo las normas Internas institucionales y solo conduce ala expedicldn de una constancia o certificacion de asistencia (Articulo 2.6.6.8 Decreto 1075 de 2015).
Esta constancia no constituye titulo de idoneidad para el ejercicio de las profesiones de salud




Consultor Integral en Salud SAN

CONSULTOR INTEGRAL EN SALUD S.A.S

Nit. 901059104 Matricula. 668523
Certifica que:
IDANIS KATHERINE RUA ANGOLA

‘Cedula de ciudadanfa N® 57.299.437
Asistio y aprobo el curso de:

SOPORTE VITAL BASICO — SVB/BLS

REANIMACION CARDIOPULMONAR -RCP
Lineamientos de las guias AHA 2020

Con una intensidad horaria de: 25 horas

» Otorgad, ,en Santa Marta, el 30 de Septiembre del 2023
7, //.
”’ﬂﬁf&m Igétfuctor Mopica Jamibe

R Validez 2 Aios epresentante Legal

Este Certificada de Participacion puede ser venificado con el aguients codigo, por medio de salitud al correo.
pes oo ial Cles @ pmatl oo o escribie al WhatsApp + 57 324-300-34504
Codigo de Verificacion: CSVBR2321581-3292
Nota: et programa hace parte de |a oferta del portafnlio de servcos de Consultor integral en Salud S A S~ CIES y no canduce 4 titula alguns o errmbicada de apttud ocupaconal, por ko cual su
desarrollo se efectin bajo 1 normas internas institucionales y salo conduce a la expedinon de una canstanca o cortmeacion ae asntencia (Artcaio 2.6 68 Decteto 1075 de 2015)
Esta constancia no constituye titulo de idoneidad para el ejercicio de las profesiones de salud
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PROGRAMA AMPLIADO DE INMUNIZACIONES (PAY) Pig:
PAISOFT 2.7.3 (2012.01.16) Fecha:
C) ESE HOSPITAL MARIA AUXILIADORA - CHIGORODO
CARNE DE YACUNACION
IDENTIFICACION CC 57299437
NOMBRE IDANIS RUA ANGOLA
FECHA DE NACIMIENTO 1983/01/18
DIRECCION
TELEFONQ(S)
[VACUNAS PAl |

VACUNA

VI0d15
TD0002

BAO370

VACUNA
BA0329

APLICACION FECHA LOTE
ANTIGRIPAL (INFLUENZA)
DOSIS ! 2009/07/24
Td (Adultos)
DOSIS | 2012/09/07
TT (Tétanos)
DOSIS | 2012/09/07
APLICACION FECHA LOTE
DIFTERIA (Sola)
DOSIS 1 2012/09/07

Firma del Responsable

|
07/092012




COLOMBIA R
L& Viga ) TiC

MINISTERIO DE TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION Y LAS
COMUNICACIONES - MINTIC

CERTIFICA QUE

Una vez consultada la base de datos de deudores alimentarios morosos REDAM,
el(la) ciudadano(a) con numero de identificacion CC 57299437 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 28/03/2024 11:57 AM

Codigo Verificacion: G9QPS57CULD
Valida hasta: 26/06/2024

Direccion de Gobierno Digital

MINISTERIO DE TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION Y LAS
COMUNICACIONES - MINTIC

Powered by CamScanner


https://v3.camscanner.com/user/download
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@‘ Funcién Publica

PUBLICACION PROACTIVA DECLARACION DE BIENES Y
RENTAS Y REGISTRO DE CONFLICTOS DE INTERES

Tipo de declaracion

PERIODICO

Fecha de publicacién

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

2023-03-16 15:35

Nombres y apellidos completos

Primer nombre

Segundo nombre

Primer apellido

Segundo apellido

IDANIS KATHERINE RUA ANGOLA
Documento de identificacién
Tipo CEDULA DE CIUDADANIA Numero 57299437
Lugar de nacimiento
Pais COLOMBIA Departamento MAGDALENA Municipio SANTA MARTA
Lugar de domicilio
Pais COLOMBIA Departamento MAGDALENA Municipio SANTA MARTA
Nombre de la entidad/organismo/institucion/persona

juridica publica o privada que presten funcién publica o
servicios publicos o que administren, celebren contratos y
ejecuten bienes o recursos publicos/Notarias/Curadurias/ u

otra donde trabaje

Lugar de sede

Pais COLOMBIA

Departamento

ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE

MAGDALENA

Municipio

SANTA MARTA

Direccién

['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 funcion publica, que presten servicios publicos respecto de la informacién directamente relacionada con la prestacién

del servicio publico.

1. DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y RENTAS

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

Version 4.2 - Noviembre 2023

Pédgina1de 3




praers o JCONGERTO - e s i L ALOREE
TOTAL $31.900.000,00

ACNANILANIANTES
5 ;;:,|,“.\‘\;Jlmvz‘.‘,=‘?

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

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

Tengo actividades econémicas privadas: Si No | X

2. CONFLICTOS DE INTERES

De acuerdo con lo consagrado en la Ley 2013 de 2019, a continuacién procedo a publicar y divulgar proactivamente el registro
de la informacién que puede ser susceptible de generarme un conflicto de interés, asi como aquella relacionada con los
intereses de mi cényuge o companero(a) permanente, parientes y socios de hecho o de derecho.

Tengo conyuge o compariero(a) permanente: Si No | X
Los intereses personales de mi cényuge o compafiero o compaiiera permanente son susceptibles de S No
generar una posible situacién de conflicto de interés frente a la labor o actividad que desempefio:

Primer nombre Segundo nombre Primer apellido Segundo apellido

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

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

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

De acuerdo con la Ley 2003 de 2019, los congresistas deben registrar sus parientes hasta el segundo grado de
consanguinidad, segundo de afinidad y primero civil si son susceptibles de generar conflicto de interés frente a la labor o
actividad que desempeifian.
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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
animo o sin animo de lucro y esto puede influir en mis decisiones y acciones en el desempefio de mi
cargo actual:

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

Si No [ X

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

Realicé donaciones: Si No | X

Tengo potenciales conflictos personales de interés: Si No | X

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

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

> Litigio o controversia ante autoridades administrativas o jurisdiccionales.

> Haber hecho parte de listas de candidatos a cuerpos colegiados de eleccién popular.

Los potenciales conflictos personales de interés que tengo son:
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nueva

eps
CERTIFICA QUE:

El(La) Sefor(a) IDANIS KATHERINE RUA ANGOLA identificado(a) con CC 57299437 se
encuentra afiliado a la EPS en condicion de 1° COTIZANTE.

Fecha de Activacién de 10/01/2024

Estado de la Afiliacion: ACTIVO

IPS: UT BIENESTAR IPS CLINICA AVIDANTI SANTA
MARTA | NIVEL

Categoria: A

La presente certificacion se expide a solicitud del(de la) interesado(a) en Bogota para
QUIEN INTERESE, a los 12 dias del mes de marzo del afio 2024.

La certificacion tiene validez de un mes con respecto a la fecha de generacion.

Observaciones:

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

Cordialmente,

Gerencia de Afiliaciones

Nueva EPS S.A




et
(«. VIDA C1‘)C¢)|.pensiones

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a IDANIS KATHERINE RUA ANGOLA identificado/a con
documento de identidad Cédula de Ciudadanfa nimero 57299437, se encuentra afiliado/a desde 04/06/2007 al
Régimen de Prima Media con Prestacién Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de
Pensiones COLPENSIONES.

La presente certificacion se expide en Bogot3, el dia 12 de marzo de 2024.

| <
A kt((..uu (1

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, estd sujeto a verificacién y no tiene costo alguno.

Pagna |
Colpensiones

Direccion: Carrera 10 No.72 - 33 Torre B Piso 11, Bogota D.C., Colombia Conmutador: (+57) 601 489 0909; Linea Gratuita: 01 8000 410909 www.CoIpensiones.gov.co




CODIGO: FINC4F

“hidr a o
. / VERSION: 002
FORMATO DE VINCULACION DE PERSONA NATURAL

FECHA DE ULTIM REVISION: 10/12/2021

HOSPITAL UNIVERSTARIO
g g Borensne A0

Ciudad Oficina Fecha Vinculacién

Somloe Monlo,

e Tl o W Qs Bualo. ——
Tipo de Documento N 0 . Namero z Expedida en 1 Fecha de Expedicién i
e e (o] [nd v [STEAU3 T oo Tota | [2002
Estado Civil (Seleccione) Nivel educativo Tipo de Vivies Zona Ubicacién
No.
Son:ro Casado Divorclado U. libre Viudo Primaria Bachlller Técnico Universidad & carge Propia - amilia Rural U’y\o
= Y T4 A s
Fecha nacimiento Lugar de Nacimiento Dlucclo‘n Domicilio A Municipio / Ciudad Dlpanllmumo
" r)
T [ 01 Aa8 oo MalolCro 23 1 12-85 . 20 28 B oM | oo Hanlo- [ Kaodaloud
Correo Electrénico 4 v No. Celular Telefono
Ocupacién (Seleccione) Actividad Principal ClIU
[ [ [ [ deaw | o] | | [ | I
Detalle Actividad Econdmica Descripcién del ClIU
[ : i : 1.1 USO EXCLUSIVO EN EL CASO DE MENORES DE EDAD Rt =
y Ap del Rep Legal Tipo de Documento Namero
c.C: | | [ ee ]
Nombre de la Empresa o Negocio Tipo de Empresa o Negocio Cargo
Publica l | Privada | T Mixta lOtn. cual?
Direccién de empresa o negocio Ciudad Barrio No. Teléfono
Maneja dinero del Estado o esté expuesto piblicamente? si | l NO
£ > W 3. INFORMACION FINANCIERA ¥ J e

Total Ingresos Mensuales Total Egresos mensules
Otros Ingresos Mensules Otros Egresos Mensuales
Total Activos Total Pasivos
Mes y afio de corte de la 6 [Mn [Mo Es declarante? l s ] INO ]

Es servidor Publico? S| 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 ylo certificado proviene de:

4, AUTORIZACION Y DECLARACIONES

1 Declaro que el origen de bienes y/o fondos para la apertura, y demas de i licitas las cuales relaciono a continuacion.

y no acepto como propias, los depositos que a mi(s) cuenta(s) efectien terceros con dinero
P de llicitas en el Cédigo Penal Colombiano o en cualquier norma que lo o adicione. ni atales a favor de p con las
mismas.
Autorizo de manera expresa, permanente e irrevocable a E S.E. Hospital Uni Julio Méndez @0 aquien sus hos u ostente en el futuro la calidad de Acreedor para: 1) Verificar la informacién aqul

ctualizar, consultar, procesar, compilar, intercambiar, suministrar, grabar, solicitar y divuigar Ia informacién de caracter personal ylo financiera
je 0 administre bases de datos con los mismos fines, toda la Informacién derivada de cualquier tipo de
, pruebas de o deml de con lo en

suministrada a través de cualquier medio que considere conveniente. 2) Reportar, aimacenar,
ante cualquler operador, Centrales de del Sector bases de
operacién que celebre con la E.S E. Hospital Universitario Julio Méndez con fines

la ley de habeas data y de proteccién de datos personales. Lo anterior implica que el L] se reflejard en las mencionadas bases de datos en donde se consignan de manera completa todos
los datos referentes a mi actual, pasado y futuro comportamiento frente al sector financiero y en general frente al de mis.

Declaro que: 1) me P 2 y cuando me lo soliciten, la de este yp los por la E.S.E Hospital Ui io Julio Méndez 2) me reservo el
derecho a conocer, rectificar, eliminar, la de cardcter personal asl como a solicitar por cualquier medioa ES E Hospital L Julio Méndez no utilizar o revocar mi informacién personal
3) Conozco mis derechos y obligaciones derivados de la ley de Habeas Data y Proteccién de datos personales. 4) La ES.E Hospital L Julio Mendez SA meha los canales de a través de los
cuales puedo acceder para conocer |as obligaciones derivadas de [as normas antes citadas. 5) Me obligo a los datos y los 0 soportes req

5. FIRMA Y HUELLA

Certifico (amos) que la P enelp es verazy leido y P y lo anterlor, en firmo (amos):

Nombre y Firma Oficial de cumplimiento




	ad857ab428a9106e32b9d9acf2515ba4d565e7c0c40d999fc32849323a9206b4.pdf
	Idanis
	ad857ab428a9106e32b9d9acf2515ba4d565e7c0c40d999fc32849323a9206b4.pdf

