LISTA DE CHEQUEO PARA INGRESO PERSONA

NATURAL ASISTENCIAL FECHA DEULTIVA

E. ke
Julio REVISION: 7fog/2023

BARRENECHE “PAGINAzdey
En, cymplimiento de Jas disposicigngs de la Ley 1581 de 2012 que desarrolla el derecho de habeas data, YO,
Aona. repo h?s , Identificado con Cédula No.
[oF] (4] - y Profesién e Gen AUTORIZO que el
HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE ESE (HUJMB) en calidad de Responsable del Tratamiento de
datos pueda VERIFICAR, ALMACENAR, ARCHIVAR, COPIAR, ANALIZAR, USAR y CONSULTAR los datos que se sefialan a
continuacién. Estos datos seran recolectados por el HUMB con fines de contratacion,

1
a0

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

1 [Estudio de Necesidad y Oportunidad ]

2 [Cedula de Ciudadania v
3 |Registro Proveedores - Persona Natural - Disponible en: ‘https://sijl.huimb.gov.co/proveedores/pnatural.php

4 Formato Consentimiento Informado - Consulta Bases de Datos. Disponible en: https://hujmb.gov.co/gestlon
5 |Capture de Pantalla - Usuario SECOP Il (Pantallazo)

6 |Propuesta de Servicios (Mes Actual)

7 |Libreta Militar (Hombres menores de 50 afios)

8 |Licencia de Canduccion- ACTIVA (CONDUCTOR DE AMBULANCIA)

9 |RUT - Registro Unico Tributarlo (Afio 2023) .
10(Hoja de Vida — Funcién pablica (SIGEP i} (Actualizada Mes Actual) 4
11[Copia de Soportes académicos de estudios y actas de grado (Bachiller, Universitarios y Especializados) N
12 Certificado de antecedentes ETICO PROFESIONAL - Médicos, Bacteridlogo, Psicdlogo y Enfermera (fecha .

vigente - Mes Actual).

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

3 Educaclén Naclonal.

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

15[Tarjeta Profesional .
16|RETHUS (Personal Asistenclal en general) »
17 Paliza de responsabllidad civil de clinicas y hospitales desde $250.000.000 millones de pesos. (Medicos y .

Especlalistas)

Curso Gufa de Atencién Integral en Salud para Victimas de Violencia Sexual, Ley 1146 de 2007 (Personal
Asistenclal).

Certificado de curso SOPORTE VITAL BASICO - Auxiliares de enfermeria, Auxiliar camillero, (Vigencia nol
Superior a DOS (02) afios)" ¢

1

[+:]

1

[(s)

2 Certificado de curso SOPORTE VITAL AVANZADO Enfermeras y Médicos, (Vigencia no Superior a DOS (02)] ,
afnos).

(=]

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

2 Curso de Reanimacion Cardiopuimonar Neonatal — NALS (NeonatSlogo) (Vigencia no Superior a DOS (02)
anos).

N

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

24 Constancia de Asistencia en las acciones de formacion continua en el MANEJO DEL DOLOR Y CUIDADOS
PALIATIVOS - Médicos Generales y Especialistas del drea de UC! y Hospitalizacion.

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

2 asistencial del drea de Atencién del Parto, UCI Aduito, Pediatria Y Neonatal)

[¢]

Certificacion vigente de aprobacion de la evaluacién de competenclas Esenciales para el CUIDADO DEL

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

[+}]

9 Constancla de Asistencla en las acciones de formacién continua en la atenclén a personas VICTIMAS DE ATAQUE CON
AGENTES QUIMICOS (Personal Asistencial del area de Urgenclas y Transporte Asistencial).

-

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

Examen Pre-Ocupacional (Decreto 0723 de 2013) Cap. 5, parrafo 2 — Exdmenes médicos segin| .

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

30[Soporte de experiencia laboral. .

31 Certificado - Registro de Deudores Alimentarios  Morosos, REDAM  Disponible en
https://carpetacludadana.and.gov.co/ previo reglstro en ef sito 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 funclonpublica.gov.co/fdcl/login/authPopclonDestino=LEY2013 -
(Parsonal antiguo - formato diligenclado no mayor a UN (01) afio)

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

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

36 Formato  SARLAFT .= Persona Natural. Disponible en: S: 0V,CO, on
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SIJI - Hospital Universitario Julio Méndez Barreneche

Ingrese numero de identificacion

Has buscado el nimero de identificacién: 1082860477

Resultados encontrados:

No. Primer Segundo Primer Segundo
# Documento Apellido Apellido Nombre Nombre
1 1082860477 MORENO ALMANZA ADRIANA

Fecha y Hora
de Registro

02/09/21

© Adaptado para el Hospital Universitario Julio Méndez Barreneche 2023.

https://siji.hujmb.gov.co/proveedores/consulta1/natural.php
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CODIGD: GJCAEF

CONSENTIMIENTO INFORMADO VERSION: 02

| FECHA DE ULTIMA,

CONSULTA EN BASE DE DATOS | REVISION: 0710012023,

,. - e rr,,,..,,.‘./
Jul _PAGINA1 de-1

BARRENECHE

El (la) suscrito(a) Mn'anc.. }"/Onmo M‘MO'\% identificado con
C.C./C.E./P.P No. __ /02 X660 Y34 expedida en Sank Marf= _, autorizo libre,
expresa e inequivocamente, y exclusivamente para los fines y en los términos seﬁal’%ig’é‘yep
la Ley 1918 de 2018 reglamentada por el Decreto 753 de 2019, a la EgWE_% Hd%ngAf?'
UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE, a consultar mis datos pe@sonal‘és en las
siguientes bases de datos (Certificado de Antecedentes Fiscales - ContraloriayGeneral de la
Republica, Certificado de Antecedentes Discliplinarios - Procuraduria G&neral de,la”Nacion,
Consulta de Antecedentes Judiclales - 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))itde manera previa a mi

eventual vinculacion laboral, contractual o legal y reglamer}t‘é‘ria’“ﬂ dexllegarse a formalizar,

cada tres (3) meses a partir del inicio de la misma y mien’craé*T se encyentre vigente.

Asf mismo, declaro que conozco que la recoleccion tg;’ti'atamient’é“*%e mis datos se realizard
de conformidad con la normatividad vigente sg}bre&%‘c)%?é@é”éitén de datos personales, en
especial la Ley 1581 de 2012, el Decreto 1%?,ﬁ de 2@@% y la Politica de Tratamiento de
Datos Personales publicada en www.hujmb.goV.CORE anifeéstando que he sido informado(a)

. n ; SN
de forma clara y suficiente de los fines de su tratamiento.

S
=

AN

¥ ¥

Se suscribe en la ciudad de Santa M %ra 02__ del mes de marzo de 2024.

Do) ¥
Qo
Firma Aﬁmfma %L’L

Nombre _A@@W&%\Momm Blpion2e
Cédula F AT

y ¥

v




& Novedades

<« & # secop.gov.c

Buscar

ewiorin — CoONfiguraciones de Perfil

BE Mis datos de usua

J% Noticias SECOP

244 Mis registros
? Accesos del usuario

E Términos y condiciones de uso

informacidn del usuario

Datos del usuario guardados

Género

Carga

titulo

Nombre

Apellidos

Fecha de nacimiento
Nombre y apellido
Tipo de documento
numero de documento
direccion

codigo postal
Estrato

Ubicacion

pais

Correo electronico
Telefono

celulares

ver - Google Chrome

Mujer

MEDICA

Dr{a)

ADRIAMA

MOREMNO ALMANZA

05/12M887 ru7

ADRIANA MORENO ALMANZA

Cédula de Ciudadania

1082860477

KRA 14 M. 11-67 BARRIO LOS MANGUITOS

3
santamarta
COLOMBIA

adriimoreno5@agmail.com

3003972445




Santa Marta, 16 marzo de 2024

Doctor

'GERMAN GAVIRIA VARGAS MOSQUERA

Gerente B

ESE Hospital Universitario Julio Mendez Barreneche

Cordial saludo,

Por medio de la presente me dirijo a usted de manera respetuosa con el fin de
brindar mis servicios como Medico General, los cuales responden a la convocatoria
para laborar como Medico Asistencial en el servicio de Urgencias.

Cuento con conocimiento claro, experiencia y habilidades para asumir las
responsabilidades de la atencion medica y todo lo que corresponde al area asignada

Seria para mi un honor hacer parte del grupo de trabajo de tan prestigiosa
Institucion.

fes A E

ADRIANA MORENO ALMANZA

CC No. 1082860477 de Santa Marta

Direccion: CARRERA 14A 11 67 CASA LOS MANGUITOS
email: adriimoreno5@gmail.com

Cel: 3003972445



POR UNA COLOMBIA MAS HONESTA

Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto |0 | 2| Actualizacion

4. Numero de formulario

(415)770 0) C

14729197039

001472919703 9

7212489984(802

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

14./Buzén electrénico

1 0 8 2 8 6 O 4 7 7 8 Impuestos y Aduanas de Santa Marta 1 9
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacién 27. Fecha expedicion
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 1082860477 20050610
— — £, 1 1
Lugar de expedicién 28. Pais 29. Departamento 80-€iudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 [Magdalena 4 7 | Santa Marta 001
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 34:-Cti0s nombres
MORENO ALMANZA ADRIANA
35. Razén social
36. Nombre comercial 37.Sigia
HANAN
LUBICACION
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Magdalena 4 7 | Santa Marta 001
41. Direccion principal
CR14A 11 67 BRR LOS MANGUITOS
42. Correo electrénico adrima_alma@hotmail.com
43. Cédigo postal 44, Teléfong 1 30039 7 2 4 4 5|45 Teléfono 2 3135237799
CLASIFICACION
Actividad-econémica Ocupacion
Actividad principal Actividad secundaria Otras actividades 52 Ntmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codigo 49! Fecha'inicio dctividad 50. Codigo 1 2 51. Codigo establecimientos
|
le 6 21][201207256|| ~H N | | |2 2 2 1]
Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 6 7 3 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
i S N [ I O O I
53. Cédigo | 2 0| | | | _J_-J__J_gL |
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

60. No. de Folios:

SI|:| NO

59. Anexos

Para uso exclusivo de la DIAN

[

61. Fecha |2020 -12-30/10:29: 21 |

La informacion suministrada a través del formulario oficial de inscripcion, actualizacion, suspension
y cancelacion del Registro Unico Tributario (RUT), debera ser exacta y veraz; en caso de constatar
inexactitud en alguno de los datos suministrados se adelantaran los procedimientos administrativos
sancionatorios o de suspension, segun el caso.

Paréagrafo del articulo 1.6.1.2.20 del Decreto 1625 de 2016

Firma del solicitante:

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

MORENO ALMANZA ADRIANA
CONTRIBUYENTE

984. Nombre
985. Cargo

Fecha generacion documento PDF: 13-09-2023 12:19:32PM



FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

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

ENTIDAD RECEPTORA

Libertad y Orden

1 DATOS PERSONALES

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES
Moreno Almanza Adriana
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD PAIS
ce. CE. pas (O No. 1082860477 FQ M (|con (R ExTRANERO (O  coLomia
LIBRETA MILITAR
PRIMERA CLASE o SEGUNDA CLASE o NUMERO D.M.
FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA
CARRERA 14A 11 67 CASA LOS MANGUITOS
FECHA DIA | 12 | MES | 05 |ANo | 1987 |
PAIS COLOMBIA PAIS COLOMBIA DEPTO  MAGDALENA
DEPTO MAGDALENA MUNICIPIO SANTA MARTA
MUNICIPIO SANTA MARTA TELEFONO EMAIL adriimoreno5@gmail.com

2 FORMACION ACADEMICA

EDUCACION BASICA Y MEDIA

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

EDUCACION BASICA TITULO OBTENIDO | BASICA SECUNDARIA
PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO
1° | 2° | 3° | 4° | 5° 6° | 7° | 8° | 9° 10° 1X1° MES | 11 | ANO | 2004

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)

ES (ESPECIALIZACION) MG (MAESTRIA O MAGISTER) DOC (DOCTORADO O PHD)

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

MODALIDAD No. SEMESTRES GRADUADO NOMBRE DE LOS ESTUDIOS O TiTULO TERMINACION No. DE TARJETA
ACADEMICA APROBADOS OBTENIDO N PROFESIONAL
] NO MES ARO
PREGRADO 10 X MEDICINA 07 2012 473654/2013

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
IDIOMA

R B MB R B MB R B MB

ESPANOL




FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

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

] EXPERIENCIA LABORAL

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

EMPLEO O CONTRATO VIGENTE

MEDICO

ADMINISTRATIVO- CONSULTA EXTER

AVENIDA 14 ESTE 22 null SANTA MARTA

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA | PAis
ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
MAGDALENA SANTA MARTA
TELEEONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
4346262 Dia | 26 | Mes | 02 | Afio | 2019 Dia | | Mes | | Afio |
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
CONTRATISTA AREA DE URGENCIA CARRERA 14 23 42

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA | Pais
COOMEVA o COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
MAGDALENA SANTA MARTA
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3180038 Dia | 17 | Mes | 03 | Afio | 2015 Dia | 01 | Mes | 12 | Afio | 2018
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION

EMPLEO O CONTRATO VIGENTE

EMPRESA O ENTIDAD
CLINICA LA MILAGROSA

PUBLICA

PRIVADA PAIS
X COLOMBIA

MEDICO

AREA DE URGENCIA

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
MAGDALENA SANTA MARTA

TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
4214586 Dia | 09 | Mes | 01 | Afio | 2015 Dia | | Mes | | Afio |
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION

CALLE 22 13A 09

4 EXPERIENCIA LABORAL DOCENTE

EXPERIENCIAS DEL DOCENTE

INSTITUCION EDUCATIVA

PUBLICA PRIVADA [PAIS

DEPARTAMENTO

MUNICIPIO

CORREO ELECTRONICO

TELEFONOS

FECHA DE INGRESO

FECHA DE RETIRO

Dia: | |Mes: | IAﬁo: |

Dia: | |Mes:| | Afo: |

AREA DE CONOCIMIENTO

NIVEL EDUCATIVO

DIRECCION




FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

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

5 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

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

. TIEMPO DE EXPERIENCIA
OCUPACION —
ANOS MESES
SERVIDOR PUBLICO 0 0
EMPLEADO DEL SECTOR PRIVADO 8 10
TRABAJADOR INDEPENDIENTE 4 9
TOTAL TIEMPO EXPERIENCIA 8 10

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).

Santa Marta, - 16 de marzo de 2024

TR e

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

Ciudad y fecha de diligenciamiento

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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La Repirblica de Tulombin

gy e su nouthre of
™7 a 5 *
Jrvestitute Astrial
. -
Santa :ﬂff.nttu . iiiﬁ;zggifrsiixtxtal

Na. 800 del 11 e dictembre S0 200,

Confiere a

- _Adviana Moveno Almanza

Adentificado(a) con . ¥l No. 870512' 52010 E xpedida oy

e s T Titnla hl

Bachiller Acadbémico

Fov haber alermzado g aprabado los logeas de formoctan indegral
rorvespoudientes ab-Nibel de Ticaeion Media Aradémica, de acuerdo

al Progecto Tducatito Instiboional - P

Rectar

Cetr Diploma we veguicre Do vegistre en WBecrelaria de Edurarinn

( Drovete MNarimrad N 921 g0 199105

= Aaratatio en el control intevun il plavte] ool

Miibro Nuo. . 1 o Halia Na. d— ... Biplona No. oz

|

Bavo en Santa Macta, o, F oo Diciembre del nito, 2o04L

. PIATUERD EMTORES

Reconocidn oficiabuente por la Secvetaria de Educacion Distrital segiy Resolucion




WEFOBISGA BE COLOMEILA
HINIETIIUO DE EPUCACNSY MATLTOAL

L NIVERSHII ALY
COHMERATIVA M ¢ G ONHIA

L e et e L L ———
Wi e R e 5 e e P e e S 80 Pl s it s st
s P B0 s 0 B B e FOL, Sy 5 B e i ot e i

Acta Tndividual ile Graduoocidn Na, LS

PROGRAMA. MEDICINA
COLIGO SNIES: 1579

FRECHA: 13 DE JULIO DE 2012
LUGAR: UNTVERSIDAD COOPERATIVA DL COLOMBIA, 11 SANTA MARTA

En atencibn a gue ADRIANA MOKENO ALMANZA
Sanra Murta

con ceduls de ciudadonls No  1.082 860 477
cumptics tndos bos requonitos exipidon por las normas lepzles 7 ciarutunas, le expide

el piule de MEDICA

La antenor, atendiendo fa apresbacion del Consejo Academico de s Sede  SANTA MARTA
en sesitn del dia 148 de jumn ds 2012

mediagte Acia No, 12

Pira constanca s sutonzd care tiialo pon pite Jed Rector, Ditecon Acadéadeo de Iz Sede

Dezcano de la faculiad v la flecicizna Cenerd de la Univermdad, e

Rector CESAIL AUGUSTO PERPY. GORZALEZ
Directorfa) Académico de la Sedie COMAR VARGAS VARGAS

Decano(a) Facaltad  EDUARITO BARRINHCHIE BAU T
Secretaria General  GLORIA PAKICIA KAV IGLESIAS

Sc expide Iz presente Actz en b ctudad Jde SANTA MARTA chddin 13 DE JULIO DE 2012

Gboma Podwres & Lginn J
CHOREA PATTIICEA BAVIES HCLESIAS
Secrelnein Genoral




e | Instituto Astrial A I'vl '_%;1

Institucion Autorizada hasta nueva visita en ¢l Nivel de Educacién Bésicay Media Académica aprobado por « 5
la Secretaria de Educacion Distrital para otorgar el Titulo de ﬂ s

Bachiller Académico

Segiin Resolucion No. 284 del 8 de Noviembre de 1996 y Licencia de Reconocimiento Oficial
Resolucion 579 del 11 de Noviembre/ 99, Y Resolucion 801 de Diciembre 11 de 2001.

Comprobada la situacién legal y académica de cada uno de los alumnos que cursaron y aprobaron los
| estudios correspondientes al Nivel de Educacion Media Académica, procedieron a otorgar el Titulo de:

BACHILLER ACADEMICO "

Al graduando cuyo nombre, apellidos y nimero de documento de’identificacién se felacionan a continuacion:

MORENO ALMANZA ADRIANA
T.I. N° 52010 de Santa Marta

4

Es fiel copia tomada del Acta General No. 011 de fecha 7 Diciembre de 2004 que consta de
20 Alumnos graduandos comienza con el nombre de: CARLOS ANDRES ACEVEDO MEJIA
y cierra con el nombre de JAMER DAVID VEGA CASTIBLANCO.

Firmada y Sellada por ASTRID ALCALA MENDOZA (Rectofa) y YESMIN RODRIGUEZ
VILILANUEVA (Secretaria)

En Santa Marta D.T.C.H. Magdalena, a los 07 dias del mes de Dipiembre de 2004

Firmada y Sellada
Gloatiih, % %va
1 : m.uvu
[ 0=

ASTRID ALCALA MENDOZA YESMIN RODRIGUEZ VHJLANUEVA
C.C.N0.36.552.831 de Santa Maria C.C.No0.36.564.973 de Santa Marta '
Rectora | TR nto /\lllllrn!qnﬂhvo Secretana |

%‘o'l,iiill.: d lluga

Escaneado con CamScanner
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C108286047700173270

EL SUSCRITO PRESIDENTE DEL TRIBUNAL
NACIONAL DE ETICA MEDICA
CERTIFICA

Que consultado € Sistema de Informacién de Registro de Sanciones del Tribunal Naciona de
Etica Médica el(a) doctor(a) ADRIANA MORENO ALMANZA, identificado(a) con C.C.
No. 1082860477 y T.P. 0 R.M. No. 47 3654/2013 del(a) Secretaria de Salud Distrital de Santa
Marta, no registra sanciones vigentes.

Nota: Esta certificacion de antecedentes contiene |as anotaciones de providencias g ecutoriadas
dentro delos cinco (5) afios anteriores a su expedicidn y en todo caso, aquellas que serefieren a
sanciones que se encuentren vigentes en dicho momento. Link de Verificacion de certificado de
antecedentes www.tribunal naci onal deeti camedica.org/certificados/validar/

“EL PRESENTE CERTIFICADO NO ACREDITA LA CONDICION DE MEDICO”

Dada en Bogot4, D. C., e domingo 17 marzo 2024 a solicitud del(a) interesado(a).

ITA RAM

Presidente

Calle 147 V. 19-50 Oicina 32 Contro Comercial Futuro Tob. (601)7440583 (6016279975 Bogota D. C.
5— Wai/amfeceJented@L‘riéunaﬂmciona/c{eeﬁcamer{ica.org, u/wu/.friéuna&ac[ona/Jeeﬁcamecha.org

urLfecerjentedfriéuna/@out/oo/e. com



: oforgodd por el Decreio 3134 de 1956 y

CONSIDERANDO:

Que el (la! senor () ADRIANA MORENO ALMANZA, identificado (o) Connii
' cedula de ciudodania No. 1.082.880.477, exp=dida en Santa Mara -
Mc:gdc{er.u, solicitd ante esta Secretaria la AUTORIZACION del elErk«lClO de
B suU profesicn segln Tilulo de MEDICA, gque ie otorgd LA UNIVERSIDAD
COOPERATIVA DE COLOMBIA. de Sania Marta, segun Acta Individual de
Graduaoion No: 65 del dia 13 de Julio de 2012.

Que ADRIANA MORENO ALMANZA, cumplido con el Servicio Social

- £ g

Obfigatorio en e! E.S.E HOSPITAL NUESTRA SENORA DEL CARMEN, Guomal- = = =

! Maogdalena durante el psriodo comprendido entre el 22 de Agosto de W
' 2012 al 21 de Agoslo de 2013. asignada en la plaza aprobada por el =

Minisierio de Salud, segin nimero de Registro profesionales N° 0011 del 02
de enero de 1997 v numero de orden 102-M.

RESUELVE: ‘
ARTICULO PRIMERO: Autorizar a ADRIA\I/‘\ MORENO ALMANZA, idenfificada ] ;5
{a)'con cedula de ciudadania No, 1.082.840.477. e xpedida en Santa Maria _ ?.,,‘.‘
= Magaaiena. para ejercer la profesion de  MEDICA en el Temitorio & |
Nacional e insciibirlo (a) para loborar en e} Departamento. .
ARTICULO SEGUNDO: Para poder gjercer o profesion en Zona Geoarafica TRy
diterente o donde se autorizé el Titulo o Certificado, la persona deberd &
inscribir su nombre en ic Scstteian'c: de Salud del Cepartamento donde va a

v

laborar con el fin de ejercer el control v vigilancia que corresponde,

Escaneado con CamScanner
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Verificar Registro en ReTHUS

Resultade General -2024-03-17—-7:20:48 PM

CcC 1082860477 ADRIANA IMORENG ALMANZA Vigente Ver

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)
ADRIANA MORENO ALMANZA identificado(a) con CC 1082860477 registra La siguiente informacion:

2024-03-17—7:20:48 PM

Informacidn Académica

UNV Local Medicina 2013-09-12 3654 MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL

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



Sucursal Ramo Péliza No. Referencia No. Certificado No. .

Zona Santa Marta 26 4029 26210180276 26210180276003 leert>r
RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL PARA MEDICOS, ODONTOLOGOS Y DEMAS Seguros S A
PROFESIONALES DEL SECTOR SANIDAD - Plan Tres Cuotas Admon
CERTIFICADO DE: RENOVACION

Tomador: COOPERATIVA MEDICA DEL VALLE Y PROFESIONALES DE COLOMBIA COOMEVA Ident. / T.I. 890300625 NIT
Teléfono Tomador: 3330000
Responsable de pago: ADRIANA MORENO ALMANZA Ident. / T.I. 1082860477 CcC
Asegurado: ADRIANA MORENO ALMANZA Ident. / T.I. 1082860477 CcC
Teléfono Asegurado: 4210873 Correo Electrénico: adrima_alma@hotmail.com
Beneficiario: TERCEROS RECLAMANTES Ident. / T.I. 1 CcC
Teléfono Beneficiario: Correo Electrénico:
Vigencia Péliza Desde Hasta Vigencia Certificado ~ Desde Hasta
(DD/MM/AAAA) 00:00 01/10/2023 00:00 01/10/2024 (DD/MM/AAAA) 00:00 01/10/2023 00:00 01/10/2024
UBICACION Y DESCRIPCION DEL RIESGO
Direccion: KR 14 A 11 67
Ciudad: SANTA MARTA Departamento: MAGDALENA Teléfono: 4210873
Nombre: ADRIANA MORENO ALMANZA Ident. 1082860477 )
Especialidad: ANGIOLOGIA GENERAL Y HEMODINAMIA, COLOPROCTOLOGIA, CUIDADO INTENSIVO PEDIATRICO, DERMATOLOGIA,

ENFERMEDADES NEOPLASICAS, ENFERMEDADES VASCULARES, EPIDEMIOLOGIA CLINICA, EPIDEMIOLOGIA GENERAL,
GASTROENTEROLOGIA, GLAUCOMA, HEMATOLOGIA, HEMODINAMIA Y CARDIOLOGIA INTERVENCIONISTA, HEMOTERAPIA E
INMUNOHEMATOLOGIA, IMAGENOLOGIA ONCOLOGICA, KINESIOLOGO, MEDICINA AEROSPACIAL, MEDICINA DE EMERGENCIAS,
MEDICINA DEL DEPORTE, MEDICINA DEL DOLOR, MEDICINA FAMILIAR, MEDICINA FISICA Y DE REHABILITACION, MEDICINA
FORENSE, MEDICINA GENERAL, MEDICINA INTERNA, MEDICINA NUCLEAR, MEDICINA OCUPACIONAL, MEDICINA PSICOSOMATICA,
MEDICINA MATERNO FETAL, NEUROFISIOLOGIA CLINICA, OBSTETRICIA, OFTALMOLOGIA, ONCOLOGIA, ORTOPEDIA, OTOLOGIA,
OTORRINOLARINGOLOGIA, PEDIATRIA, PSIQUIATRIA, REUMATOLOGIA, RINOLOGIA, TOXICOLOGIA, PROSTODONCIA, PROTESIS
DENTOBUCOMAXILAR, REHABILITACION ORAL, ENFERMERIA CARDIORRESPIRATORIA, ENFERMERIA MATERNA PERINATAL,
ENFERMERIA NEUROLOGICA, ENFERMERIA ONCOLOGICA, ENFERMERIA PEDIATRICA, CUIDADO CRITICO, CUIDADO
RESPIRATORIO, ATENCION PRE HOSPITALARIA, BACTERIOLOGIA Y LABORATORIO CLINICO, FISIOTERAPIA — KINESIOLOGIA,
FONOAUDIOLOGIA, MEDICINA GENERAL, ALERGIA E INMUNOLOGIA, ALIMENTACION Y NUTRICION EN PROMOCION DE SALUD,
ANATOMIA PATOLOGICA, DIABETO LOGIA, ENDOCRINOLOGIA, ERGONOMIA, FISIATRIA, FISIOTERAPEUTA, FONOAUDIOLOGO,
INFECTO LOGIA, PATOLOGIA, SALUD OCUPACIONAL, TERAPIA MIOFUNCIONAL ORO FACIAL Y DISFAGIA, NUTRICION Y DIETETICA,
OPTOMETRIA, PSICOLOGIA, PSIQUIATRIA, TERAPIA OCUPACIONAL, VETERINARIA

DETALLE AMPAROS, VALORES ASEGURADOS, SUB LIMITES Y DEDUCIBLES

Plan Contratado: PLAN UNICO

AMPARO LIMITE Y/O SUBLIMITE DEDUCIBLE
DE VALOR ASEGURADO Valor — Variable / Minimo

RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL $ 300.000.000

RESPONSABILIDAD CIVIL USO DE EQUIPOS MEDICOS SUBLIMITE, 100% DEL VALOR ASEGURADO DEL

AMPARO DE RESPONSABILIDAD CIVIL
PROFESIONAL

RESPONSABILIDAD CIVIL PREDIOS, LABORES Y OPERACIONES SUBLIMITE, 100% DEL VALOR ASEGURADO DEL

AMPARO DE RESPONSABILIDAD CIVIL
PROFESIONAL

GASTOS DE DEFENSA SUBLIMITE, 20% DEL VALOR ASEGURADO DEL

AMPARO DE RESPONSABILIDAD CIVIL
PROFESIONAL, MAXIMO $60'000,000=

GASTOS DE DEFENSA EN CASACION SUBLIMITE, 10% DEL VALOR ASEGURADO DEL

AMPARO DE RESPONSABILIDAD CIVIL
PROFESIONAL, MAXIMO $20'000,000=

PERJUICIOS EXT

RA PATRIMONIALES SUBLIMITE, 100% DEL VALOR ASEGURADO DEL
AMPARO DE RESPONSABILIDAD CIVIL
PROFESIONAL

LUCRO CESANTE SUBLIMITE, 100% DEL VALOR ASEGURADO DEL

AMPARO DE RESPONSABILIDAD CIVIL
PROFESIONAL POR EVENTO / VIGENCIA

DETALLE ASEGURADOS Y BENEFICIARIOS

NOMBRE ASEGURADO T NUM. DE IDENTIF.
ADRIANA MORENO ALMANZA CcC 1082860477
NOMBRE BENEFICIARIO T NUM. DE IDENTIF.
TERCEROS RECLAMANTES CcC 1

DETALLE CLAUS

ULAS Y CONDICIONES PARTICULARES

CLAUSULAS Y CONDICIONES PARTICULARES:
CLAUSULA DEFINICIONES:

SMMLYV: Salarios M
SMDLV: Salarios M

N.A.: No Aplica.

inimos Mensuales Legales Vigentes.

inimos Diarios Legales Vigentes.
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Sucursal Ramo Péliza No. Referencia No. Certificado No.
Zona Santa Marta 26 4029 26210180276 26210180276003

RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL PARA MEDICOS, ODONTOLOGOS Y DEMAS
PROFESIONALES DEL SECTOR SANIDAD - Plan Tres Cuotas Admon

Liberty

Seguros S.K

CERTIFICADO DE: RENOVACION
DETALLE CLAUSULAS Y CONDICIONES PARTICULARES

CLAUSULAS Y CONDICIONES PARTICULARES:

AUTORIZACION DE CONSULTA Y REPORTE A CENTRALES DE INFORMACION:

Autorizo de manera expresa a LIBERTY SEGUROS S.A., 0 a quien represente sus derechos, para que con fines estadisticos, de control, supervision y de informacién comercial
a otras entidades procese, reporte, conserve, consulte, suministre o actualice cualquier informacién de caracter financiero, comercial, crediticio y personal desde el momento
de la solicitud de seguro o vinculacion, a las centrales de informacion o bases de datos debidamente constituidas que estimen conveniente, en los términos o el tiempo en que
los sistemas de bases de datos, las normas y las autoridades lo establezcan.

La consecuencia de esta autorizacion sera la inclusién de mi informacion en las mencionadas bases de datos y por tanto las entidades del Sector Financiero, asegurador o de
cualquier otro sector afiliadas a dichas centrales, conoceran mi comportamiento presente y pasado relacionado con mis obligaciones financieras, comerciales, crediticias y
personales, o cualquier otro dato personal o econémico que estime pertinente.

AUTORIZACION HABEAS DATA:

Autorizo a LIBERTY SEGUROS S.A. NIT. 860.039.988-0 con domicilio principal en la Calle 72 # 10-07 Piso 7 de Bogot4, como responsable del tratamiento de mis datos, para
que cualquier informacién incluida en este documento, o en los documentos emanados del proceso de suscripcion, sea compilada, almacenada, consultada, usada, procesada,
compartida, para efectos de 1) mi vinculacién como Tomador y/o Asegurado o Beneficiario y la de las personas que a través de esta solicitud pretendo sean incluidas en el
contrato de seguro; 2) para la ejecucion del presente contrato de seguro; 3) para la atencién, andlisis, liquidacion y pago de siniestros y en general toda la gestion necesaria
para el cumplimiento del contrato de seguro celebrado 4) para el envio de informacién relacionada con el (los) contrato(s) de seguro(s) celebrado(s), a través de medios
telefénicos, electrénicos (SMS, chat, correo electrénico y deméas medios considerados electronicos) fisicos y/o personales. Autorizo adicionalmente a LIBERTY SEGUROS
S.A. a transferir mis datos personales a 1) a mi(s) intermediario (s) de seguros; 2) al tomador de mi seguro 3) a los coaseguradores o reaseguradores en Colombia o en el
exterior, 4) a FASECOLDA E INVERFAS. Asi mismo autorizo a LIBERTY SEGUROS S.A., domiciliada en la Calle 72 # 10-07 Piso 7, para que, en caso de financiar las primas
de seguros con dicha Compafiia, mi informacién sea tratada, durante la relacion contractual para todas las actividades relativas a la ejecucion del contrato de mutuo. Declaro
que he sido informado de 1) la existencia de las Politicas de Tratamiento, las cuales se encuentran publicadas en www.libertycolombia.com.co y también pueden ser solicitadas
a atencionalcliente@libertycolombia.com o al teléfono 3077050 de Bogota 2) que me asisten los derechos establecidos en la ley 1581 de 2012 y sus Decretos reglamentarios
o demés normas que la modifiquen, adicionen o complementen, en especial los derechos a: a) conocer, actualizar y rectificar mis datos b) solicitar prueba de la autorizacion
otorgada; c) ser informado del uso que le ha dado a sus datos personales; d) presentar ante la Superintendencia de Industria y Comercio quejas por infracciones a las
disposiciones legales vigentes e) revocar la autorizacion y/o solicitar la supresion del dato cuando en el Tratamiento no se respeten los principios, derechos y garantias
constitucionales y legales. f) acceder en forma gratuita a mis datos personales que hayan sido objeto de Tratamiento, 3) que la informacién que suministro sobre nifios, nifias
y adolescentes responde y respeta su interés superior y sus derechos fundamentales 4) que son facultativas las respuestas a las preguntas que me han hecho o me haran
sobre datos personales sensibles.

CLAUSULA DE DECLARACION DE CONOCIMIENTO DE LAS CONDICIONES QUE APLICARIAN AL CONTRATO DE SEGURO QUE SE SOLICITA:

Declaro que tuve a disposicion las Condiciones Generales del producto Péliza Responsabilidad Civil Profesional para Médicos, Odontélogos y demas Profesionales del Sector
Sanidad, que ademas se encuentran publicados en la pagina web de la aseguradora.

Como consecuencia de haber leido, entendido y aceptado lo incluido en este documento, declaro que la informacién que he suministrado es exacta en todas sus partes y firmo
en constancia de ello, el presente documento.

NOTA. POR FAVOR ANTES DE FIRMAR ESTE DOCUMENTO, REVISE NUEVAMENTE QUE TODAS LAS DECLARACIONES Y / O MANIFESTACIONES, O
SOLICITUDES EFECTUADAS, CORRESPONDEN A LA REALIDAD O A SU EXPRESA VOLUNTAD.

CLAUSULA DE RENOVACION AUTOMATICA:

Esta Pdliza se renovara automaticamente a su vencimiento por periodos anuales. En caso de beneficiario oneroso el plazo de la Péliza sera hasta la fecha en que termine de
pagar la deuda. Salvo que la Aseguradora comunique al beneficiario su decisién de no renovar, revocar o modificar con antelaciéon minima de treinta (30) dias.

CONTACTO COOMEVA:

En caso de requerir informacion adicional ponemos a tu disposicion nuestra red de oficinas Coomeva, la linea nacional de atencién 01 8000 950 123 opcion 4, via celular #464
Opcién 4 o ingresando a nuestra pagina web www.coomeva.com.co, opcién Contactenos.

DELIMITACION TEMPORAL CLAIMS MADE:

Se cubren las reclamaciones judiciales y/o extrajudiciales al Asegurado por hechos ocurridos durante el periodo del seguro, que sean presentadas a Liberty Seguros durante
la vigencia actual de la misma, -y/o dentro del periodo de extendido de notificacién, si es el caso. Se entiende como vigencia actual el Gltimo periodo anual contratado de la
péliza. Se entiende como periodo del seguro, la fecha de la primera vigencia hasta la vigencia de la Gltima renovacién expedida, para lo cual se aplica como fecha maxima de
retroactividad la fecha de la primera vigencia contratada con Liberty Seguros S.A. en forma continua.

En el caso que el Asegurado tome la primera péliza en el periodo vigente se le otorgard automaticamente una retroactividad de dos afios. La cobertura del presente seguro no
ampara ni se refiere a hechos por los que se le imputa responsabilidad al Asegurado antes del periodo del seguro de la presente pdliza aunque la reclamacion judicial y/o
extrajudicial por las consecuencias de tales hechos se efectué estando vigente el seguro.

El valor de prima que se indica en el presente documento se estableci6 de acuerdo a los datos y caracteristicas que el cliente entregd en el proceso de emisién. En caso de
presentarse alguna modificacion o correccién sobre estos datos, la aseguradora se reserva el derecho de efectuar los ajustes de prima que considere pertinente de acuerdo a
sus politicas de suscripcion aplicables al ramo objeto de este seguro.

OBSERVACIONES:
Renovacién Masiva

Pagina 2 de 3



SUPERINTENDENCIA FINANCIERA

VIGILADO

Sucursal Ramo Péliza No. Referencia No. Certificado No.
Zona Santa Marta 26 4029 26210180276 26210180276003

Liberty

RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL PARA MEDICOS, ODONTOLOGOS Y DEMAS Seguros SA.
PROFESIONALES DEL SECTOR SANIDAD - Plan Tres Cuotas Admon
CERTIFICADO DE: RENOVACION
DETALLE RECIBOS DE PAGO (APLICA PARA PAGOS DE CONTADO):
NUMERO DE RECIBO FECHA DE RECAUDO VALOR RECAUDADO
INTERMEDIARIO: Part. % FORMA DE PAGO: VALOR IVA VIGENCIA: VALOR VIGENCIA CON IVA:
COOMEVA CORREDORES DE SEGUROS 100% $ 115.216 $721.617
ASEGURADORA: Part. % VALOR PRORRATA $0 PRIMA MENSUAL CON IVA:
LIBERTY SEGUROS S.A 100% PRIMER MES CON IVA: $ 240.539
USUARIO: Julio Arturo Guerra CANAL: DIRECTO BARRA COMERCIAL PROCEDENCIA: ASOCIADO PROMOTOR: Lida Fernanda Pineda
Restrepo Garcia
FECHA IMPRESION: i 08/11/2023 REGIONAL: Regional Caribe ZONA CIUDAD: Nacional OFICINA: Oficina Santa Marta

LA MORA EN EL PAGO DE LA PRIMA DE LA POLIZA O ANEXOS QUE SE EXPIDAN CON FUNDAMENTO EN ELLA, PRODUCIRA LA TE'RMINACION AUTOMATICA DEL CONTRATO
Y DARA DERECHO AL ASEGURADOR A EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA DEVENGADA Y DE LOS GASTOS CAUSADOS CON OCASION DE LA EXPEDICION DEL CONTRATO, DE
CONFORMIDAD CON LO PREVISTO EN EL ARTICULO 1068 DEL CODIGO DEL COMERCIO.

Las condiciones generales de su péliza se pueden descargar de nuestra pagina www.libertycolombia.com.co en el Link https://www.libertycolombia.com.co/personas/seguros-

responsabilidad-civil o solicitelo a Nuestra Unidad de Servicio al Cliente, Linea Nacional Gratuita 018000113390 o desde Bogota 3077050 de Lunes a Sabado de 8 am a 8 pm. Si lo prefiere

escribanos atencionalcliente@libertycolombia.com

VERSION CONDICIONADO: 22/05/2020-1333-P-06-RESPCIVMEDICYODO-D0O0I

DEFENSOR DEL CLIENTE: Defensor Del Consumidor Financiero Liberty Seguros, E-mail: defensor.liberty@Ilibertycolombia.com, Teléfonos +57 601 4898285, +57 601
6092013, 3208312863 0 3224163490

NOTIFICACIONES: Calle 36 N # 6A- 65, Piso 13 — Of. 1310, Edificio World Trade Center - Cali, Colombia; Tel: +57 602 660-30-50

DE COLOMBIA

l‘/.

LIBERTY SEGUROS S.A. NIT 860.039.988-0 FIRMA DEL ASEGURADO
FIRMA AUTORIZADA
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11/12/22, 13:54 (2) WhatsApp

ASOCIACION COLOMBIANA Dé EMENGENCIA
§EGURIDAD INDUSTRIAL Y $ALUD OCUPACIONAL

Otorga el presente certificado a

ADRIANA MORENO ALMANZA

C.C. 1.082.860.477

por haber asistido y aprobado el curso:

Atencion Integral en Salud a Victimas
de Violencia Sexual y de Género.

Realizado del 28 al 31 de Octubre de 2022.
con una intensidad académica de 40 horas.
El curso cumple con lo establecido en la Res. 3100 del 2019, y lo exigido en

. la Ley 1146 del 2007 y Res. 0459

https://web.whatsapp.com

7



11/12/22, 13:48 (2) WhatsApp

Otorga el presente certificado a

ADRIANA MONRCENO ALMANZA

C.C. 1.082.860.477

por haber asistido y aprobado el curso:

REANIMAGION GARDIO PULMONAR (RGP)

BAJO LINEAMIENTOS AHA-SOPORTE VITALBASICO (BLS)

Realizado del dia 21 al 24 de Octubre de 2022.
con una intensidad académica de 20 horas.
El curso sigue los lineamientos de actualizacion establecidos por la American Heart Association 2020
Organismo que establece los parametros y manejos de la reanimacian.
Valido por dos (2) afios, de acuerdo a la resolucion 3100 del 2019.
Aprobado resolucion 3228 del 2017 y bajo Decreto 1075 del 2015 art. 2.6.6.8

\. = A o

https://web.whatsapp.com 11



11/12/22, 13:47 2) WhatsApp

FISOCIFICIOI'I COLOMBIANA D¢ EMERGECIA

Otorga el presente certificado a

ADRIANA MORENO ALMANZA

C.C. 1.082.860.477

por haber asistido y aprobado el curso:

REANIMAGION CARDIO PULMONAR (RGP)

BAJD LINEAMIENTOS AMHA-SOPORTE VITAL AMANZADO (AGLS)

Realizado del dia 21 al 24 de Octubre de 2022.
con una intensidad académica de 48 horas.
El curso sigue los lineamientos de actualizacién establecidos por la American Heart Association 2020
Organismo que establece los parametros y manejos de la reanimacion.
Valido por dos (2) afos, de acuerdo a la resolucidon 3100 del 2019.
Aprobado resolucién 3228 del 2017 ¥ bajo Decreto 1075 del 2015 art. 2.6.6.8

\f"L = "
'\\\\ -
‘d.
Javier Alfaro Roa
DIRECTOR ACESS
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IDEAS MEDICAS AVANZADAS EN SALUD
NIT 901.513.529-4

ADRIANA MORENO ALMANZA

IDENTIFICADA CON CEDULA DE CIUDADANIA N° 1.082.860.477

Asistié al Curso de:

CUIDADOS PALIATIVOS (CP)
Con unaintensidad horaria de 45 Horas

ESTE CERTIFICADO ES EXPEDIDO EN LA CIUDAD DE SANTA MARTA A LOS 24 DiAS DEL MES DE MARZO DEL 2023, LA PRESENTE CERTIFICACION SE EXPIDE MEDIANTE
MARCO NORMATIVO PARA LA EDUCACION INFORMAL Y NO CONDUCE A TITULO ALGUNO O CERTIFICACION DE APTITUD OCUPACIONAL.

ancy %f?/( Z-c? :
Carlos Andrés Losada Mefaca . Dancy Sidney Monje Pérez
GERENTE GENERAL L}k\‘\@j@ REPRESENTANTE LEGAL

VIGENCIA DE LA PRESENTE CERTIFICACION DE ASISTENCIA ES DE UN ANO A PARTIR DE LA GENERACION DE ESTA.
DECRETO 2150 DE 1995 PARA LA EDUCACION INFORMAL MINISTERIO DE EDUCACION NACIONAL DECRETO 376 DEL 2022 ESTANDAR DE TALENTO HUMANO EDUCACION CONTINUA PARA EL PERSONAL DE LA SALUD,

PARA VALIDACION DEL PRESENTE CERTIFICADO, SOLICITAR AL CORREO ELECTRONICO academico@imavss.com O COMUNICARSE A NUESTRA LINEA DE ATENCION 321 405 9500




IDEAS MEDICAS AVANZADAS EN SALUD
NIT 901.513.529-4

ADRIANA MORENO ALMANZA

IDENTIFICADA CON CEDULA DE CIUDADANIA N° 1.082.860.477

Asistié al Curso de:

GESTION DEL DUELO EN SERVICIOS DE SALUD (GDS)
Con unaintensidad horaria de 45 Horas

ESTE CERTIFICADO ES EXPEDIDO EN LA CIUDAD DE SANTA MARTA A LOS 25 DiAS DEL MES DE MARZO DEL 2023, LA PRESENTE CERTIFICACION SE EXPIDE MEDIANTE
MARCO NORMATIVO PARA LA EDUCACION INFORMAL Y NO CONDUCE A TITULO ALGUNO O CERTIFICACION DE APTITUD OCUPACIONAL.

ancy %f?/’t Z-c%’ :
Carlos Andrés Losada Mefaca \ : Dancy Sidney Monje Pérez
GERENTE GENERAL LT\Q*\V% REPRESENTANTE LEGAL

VIGENCIA DE LA PRESENTE CERTIFICACION DE ASISTENCIA ES DE UN ANO A PARTIR DE LA GENERACION DE ESTA.
DECRETO 2150 DE 1995 PARA LA EDUCACION INFORMAL MINISTERIO DE EDUCACION NACIONAL DECRETO 376 DEL 2022 ESTANDAR DE TALENTO HUMANO EDUCACION CONTINUA PARA EL PERSONAL DE LA SALUD,

PARA VALIDACION DEL PRESENTE CERTIFICADO, SOLICITAR AL CORREO ELECTRONICO academico@imavss.com O COMUNICARSE A NUESTRA LINEA DE ATENCION 321 405 9500




11/12/22, 13:48 (2) WhatsApp

ASOCIACION COLOMBIANA D¢ éMENGENCIA
SEGURIDAD INDUSTRIAL 'Y $ALUD OCUPACIONAL

Otorga el presente certificado a

ADRIANA MORENO ALMANZA

C.C. 1.082.860.477

Por haber asistido y aprobado el curso:

GESTION DE DONACION DE ORGANOS Y TEJIDOS

CURS0O ONLINE

Realizado del dia 4 al 7 de Agosto de 2022,
con una intensidad académica de 60 horas.

El curso cumple con lo exigido en la Res. 3100 de 2019
Aprobado Resolucion 3228 del 2017 y bajo Decreto 1075 del 2015 Art. 2.6.6.8

-
https://web.whatsapp.com
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11/12/22, 13:52 (2) WhatsApp

ASOCIACION COLOMBIANA D¢ éMENGENCIA
$EGURIDAD INDUSTRIAL Y $ALUD OCUPACIONAL

Otorga el presente certificado a

ADRIANA MORCNO ALINANZA

C.C. 1.082.860.477

Por haber asistido y aprobado el curso:

ATENCION A VICTIMAS DE ATAQUES

CON AGENTES QUIMICOS Y EXPOSICION
A SUSTANCIAS O MATERIALES PELIGROSOS
DE ACUERDO A LA NORMA NFPA 472

Realizado del 8 al 9 de Octubre del 2022.
con una intensidad horaria de 40 horas.

El curso cumple con lo exigido por la Res. 3100 del 2019, bajo estandares internacionales NFPA 472,
Aprobado Resolucion 3228 del 2017 y bajo Decreto 1075 del 2015 Art. 2.6.6.8

e

https://web.whatsapp.com 11



Certificado de

Aptitud Laboral
Ingreso
Medico Especialista En Salud Ocupacional Y Medicina Laboral

Fecha: 13/Dic/2021, Hora: 07:40:03 a.m. HC: # 68189
Apellido: Moreno Almanza Nombre: Adriana Edad: 34 afos

Tipo Doc: CC Nro Identidad: 1082860477 Sexo: Femenino 9
Empresa: Particular Nacim: 12/May/1987
Cargo: Medico Rh: O+

Direccion: Cra 14a No 11-67 Los Manguitos

Telefono:  Celular: 3003972445 Email:  Estado Civil: Soltero

Ciudad: .:: No Aplica :: :
Peso: 62 Kg  Estatura: 164 Cm [MC: 23.0 Escolaridad: Universitario  Jornada Laboral: Sin Definir
EPS: Nueva Eps ~ ARL: Positiva  AFP: Colfondos

lExamcn Con Enfasis Osteosmuscular 4 £
Sin Restricciones Al Examen De Ingreso. -

~ Recomendaciones

Higiene Postural

Ejercicio Regular

Induccion Al Sitio De Trabajo

Pausas Activas

Estilo De Vida Saludable

Utilizar Epp Para Labor Que Desempeifia
Uso De Tapabocas Permanente

Cumplir Con Las Normal De Bioseguridad

~
iz

sy Coctua Wuiez Guik 1z
g d e U o ecis Nte =
o gt we i rodem)s
y Babud OGuimovmsl
i ars

B

- N
Mirta Nuiiez Gutierrez Adriana Moreno Almanza
Md. Especialista En Medicina Del Trabajo Y CC 1082860477
Salud Ocupacional
Lic. de 8.0 #: 1725 s
Registro #: 386 * ‘_/ at
_a®

le 21 N° 14-33 Barrio Alcazares Email: aisomitda@hotmail.com Tel: 4354299 — 4361998 - 321755°

Bl

Escaneado con CamScanner



Que el (la) seﬁor(a) ADRIANA MQRENO ALMANZA, 1denti££¢adp(a ;
c1udadania ‘No. 1082860477 de SANTA MARTA - MAGDALENA, prelté SUI”I
COOMEVA EPS S.A., entre el 17 de Marzo de 2015 y el 01 de Diciembre

Srale
Al momento de su retiro se encontraba desempefiando el cargo de MEDICO (A) GEl
UNIDAD EPS UBA LA ESPERANZA SMTA. ki e

-~ g . 1

La presente certificacién se expide a solicitud del interesado, el dia 01 6??

Diciembre de 2018, con destino a Quien Pueda Interesar. 0 A
Yl
e

Atentamente, ‘: &

Etldert Qe Bonknpeses,

EDWARD CAMPO RODRIGUEZ )
DIRECTOR (A) NAL GESTION HUMANA EPS Dir Nal Holguines CLI
COOMEVA EPS S.A. ! pd
NIT. 805000427-1 : ;

Para informacién adicional, ’comunicarse al Teléfoho: 3150035 E f?
01 -8000- 963096/< B ; yr ;

Horarlo de ,atenc16n-
530p me: 7 2L

Escaneado con CamScanner



3
o

!"?L.w - | S
LA JEFE DE GESTION HUMANA

HACE CONSTAR:

Que la sefiora, ADRIANA MORENO ALMANZA identificada, con cédula de
ciudadania No. 1.082.860.477, labora en esta institucién como MEDICO DE
PLANTA. con un contrato a término fijo inferior a un afio en los cargos y periodos

comprendidos asi:

Del 09-01-15 - 10-02-17 Medico de Planta
Del 01-03-17 - 28-02-18 Medico de Planta
Del 18-03-18 - ACTUAL Medico de Planta

Esta constancia se expide a solicitud del interesado.

Atentamente,

O\ fJQI'-d
KETTY ELIET OLIVERA GUZMAN
Jefe de Gestion Humana

gestionhumana@clinicalamilagrosa.co

Calle 22 No. 13 A - 09 PBX: 4214596 Ext.{101 - 1102 Fax: 4316420-4317533
gestionhumana@clinicalamilagrosa.co

Santa Marta - Colombia

Version: 05-09-2018

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 identificacion CC 1082860477 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 04/12/2023 12:44 PM

Cadigo Verificacion: TCMKSBE8Y?2
Valida hasta: 03/03/2024

Direccion de Gobierno Digital

MINISTERIO DE TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION Y LAS
COMUNICACIONES - MINTIC
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FUNCION PUBLICA

PUBLICACION PROACTIVA DECLARACION DE BIENES Y

RENTAS Y REGISTRO DE CONFLICTOS DE INTERES

Tipo de declaracion PERIODICO

Fecha de publicacion

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

2023-02-16 07:39

Nombres y apellidos completos

Primer nombre Segundo nombre

Primer apellido

Segundo apellido

ADRIANA MORENO ALMANZA
Documento de identificacién
Tipo CEDULA DE CIUDADANIA Numero 1082860477
Lugar de nacimiento
Pais COLOMBIA Departamento MAGDALENA Municipio CIENAGA
Lugar de domicilio
Pais COLOMBIA Departamento MAGDALENA Municipio SANTA MARTA

Nombre de la entidad/organismo/institucion/persona
juridica publica o privada que presten funcion publica o
servicios publicos o que administren, celebren contratos y
ejecuten bienes o recursos publicos/Notarias/Curadurias/ u
otra donde trabaje

HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE

Lugar de sede

Pais COLOMBIA Departamento MAGDALENA Municipio SANTA MARTA
Direccion
Cargo o funcién que cumple CONTRATISTA

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

1. DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y RENTAS

De acuerdo con lo consagrado en la Ley 2013 de 2019, a 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.

1.1. DE INGRESOS, BIENES Y ACREENCIAS

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

Version 4.2 - Octubre 2021 Pdgina1de5




CONCEPTO

VALOR

Salarios y demas ingresos laborales

$102.699.222,00

Cesantias e intereses de cesantias

$7.563.198,00

Gastos de representacion $0,00
Arriendos $0,00
Honorarios $0,00
Otros ingresos y rentas $9.455.580,00

TOTAL $119.718.000,00

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

Tipo de cuenta Sede de la cuenta (Pais)

Saldo total de la cuenta a diciembre 31 del afo

inmediatamente anterior

CUENTA DE AHORROS COLOMBIA

$0,00

Mis bienes patrimoniales son los siguientes:

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

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

Versidn 4.2 - Octubre 2021
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Nombre corporacién,

. o Tipo Calidad de socio Pais
sociedad o asociacion

1.3. DECLARACION DE LAS ACTIVIDADES ECONOMICAS DE CARACTER PRIVADO

Tengo actividades econdmicas privadas: Si No | X

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

Detalle de las actividades Forma participacion

2. CONFLICTOS DE INTERES

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

2.1. INFORMACION DE CONYUGE O COMPANERO(A) PERMANENTE

Tengo conyuge o compariiero(a) permanente: Si No | X
Los intereses personales de mi conyuge o compafiero o compafiera permanente son susceptibles de 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 Ndmero

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

2.2. INFORMACION DE PARIENTES POR CONSANGUINIDAD, AFINIDAD Y CIVIL

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

Version 4.2 - Octubre 2021 Pagina3de5



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

De acuerdo con la Ley 2003 de 2019, los congresistas deben registrar sus parientes hasta el segundo grado de
consanguinidad, segundo de afinidad y primero civil si son susceptibles de generar conflicto de interés frente a la labor o
actividad que desempenian.

Tipo de
Parentesco Pariente documento de Do%umggtcéde Descripcion del potencial conflicto de interés
identidad dentida

2.3. INTERES DIRECTO O ACTUACIONES DENTRO DEL ANO ANTERIOR

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

Si No | X

Dentro del afio anterior tuve interés directo o actué como representante, asesor, presidente, gerente, director, miembro de junta
directiva o socio de gremio, sindicato, sociedad, asociacién, grupo social u organizaciéon con animo o sin animo de lucro
(nacional o extranjera), y a continuacién describo cémo puede influir en las decisiones y acciones de mi cargo actual:

2.4. OTRAS INVERSIONES

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

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

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

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

Tipo de inversién Valor Pais

Version 4.2 - Octubre 2021 Pagina4de 5




2.5. DONACIONES QUE REPRESENTARON REDUCCIONES EN LA DECLARACION DE RENTA

Realicé donaciones: Si No | X

Las donaciones que me representaron reducciones en la declaracion de renta del tltimo afio gravable son:

Nombre entidad

Valor

2.6. POTENCIALES CONFLICTOS DE INTERES

Tengo potenciales conflictos personales de interés: Si No [ X

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

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

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

Los potenciales conflictos personales de interés que tengo son:

Versidn 4.2 - Octubre 2021
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nueva

eps
CERTIFICA QUE:

El(La) Sefior(a) ADRIANA MORENO ALMANZA identificado(a) con CC 1082860477 se
encuentra afiliado a la EPS en condicién de 1° COTIZANTE.

Fecha de Activaciéon de 01/03/2020
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 17 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,

P )
Gerencia de Afiliaciones

Nueva EPS S.A
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(<<. V| DA C1.)(:O|.pensiones

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el documento de identidad Cédula de Ciudadania nimero 1082860477, no
estd registrado/a en el Régimen de Prima Media con Prestacion Definida (RPM) administrado por la Administradora

Colombiana de Pensiones COLPENSIONES.

La presente certificacion se expide en Bogota, el dia 17 de marzo de 2024.

-—

Rosa Mercedes Nino Amaya
Direccion de Afiliaciones

Nota: Certificado generado desde la pagina Web. Este documento no es vdlido para el reconocimiento de
prestaciones econdmicas, esta sujeto a verificacidon 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



|comIGG: FIRCAF
E!ION: 08

FORMATO DE VINCULACION DE PERSONA NATURAL

FECHA DE ULTIM HEVISION: 1012321

[ Cludod Oficing I Fecha Vinculacién

ey i = E

Nombras y Apstiidos ADRIANA MOREND ALMANZA Sexe
[ F
Tipn de Numers | Expedica wn I Fecha da Exprdielin
cc. [x [ce] (1] [rd Tee] 101880477 | BANTA MARTA | [EIEE
Evado Chvil @eleceions) Wivel sducativn R Tipa de Vivienda Zona Unicaclin
Solfars | Cesado| Divorciaéo | U.ibre | Viudo | Primara | Bachiser [ Téenice | Universiad cargo Propla | Amndada Famila Rural | Urbana
3 N R [ I : [
Facha nacimiento Lugar de Nacimisnts Direcclon Domiclile Municipls/ Cludad Depatamento
| ) ! V85 IANTA MARTA KA T4A N 1167 LOB MANGUITOS SANTA MARTA MAGDALENA
Correo Electronico No. Crlular Tertono
arimpenosBarnaicom 3001972448 )
Deupacion (Seleccione) [ Actividad Frincipal CAU
[T I T O T T | % %) =13
Dotaile Actividad Econdmica ael ClIY
ACTIVIDADES DE LA PRACTICA MEDISA SIN INTENACION

R T e SN ELCASO DE NENORES DE EDAD

| Nombres y Apollides del Represontanta Ligal | Tipa ge Dosuments | Himere
I | oo T ] Tee] |
Wombre de I Empresa o Negocla | Tipo de Empresa o Negocic [ Carga
wio {fubm[ x| Privaga || mia [owa. cunr | ADMISION
Direccion de smpress o negock Gludad [ Barrio T mo, reigtone
CALLE 14 N 2342 SANTA MARTA | vosacazares | saezm
Waneja dinero del Estado o esti spussto publcaments [ s | [ v [ x
Total Ingresos Mensuales 5 500,000 Total Egresos mansues 5,500,000
Otros Ingresos Mensules DOftros Egresos Mumu.;s ) o
Total Activos Total Paswes
Mes y sho de corte de la : 12 Afio FLEES Es declarants T | £l l l»o i:

Es senidor Publice? 5 as serddor publice declare sl mane|a recursos publices yiu Ostenta algun grade de poder publicc o goza de recanocimients Publica?

Declare que soy persona polidcaments sxpuesta PEP?

Deciare que e origen de 03 WNdos Son s Guales as nansja s cuanta yo cerfficade proviens du:

1. Decla s gua &l origen de bienes yio londos pua e apectus, certilicacon y demes producios provienen de actvicades ichas lis cuaies relaciono a contiruacdin

¥ 7o scapls come propias, jos depdeios que a Mg}

Gumritm(a] ® lectoen lwserca de i snel o Sanal C ] i nomme nue lo madifique & adcions, ni SfClUan Farsaco:nes

dastinades o thies sdividades a fasar 38 Perscans [ ataciniades con ias memas.

Autorizs de manes expesa, in 0 ESE. Hospilal L Mulﬂndn BO@gul sun derachos U oelerts en o s i calidad e Acresdor cara: 1)

Verificar la informacion aqul suminmtrada numhwﬂquﬂ meda q I Aep . muur consullar, procesar, compliar, nercamblor, suminisirar, grakar, solicda: y

divuiigat b inds o parsanal Wil cuskguier oosrador, Cerdies de oel Secto! , bases de it & cuslguee: ot enfided que MAaNes 5 2T INETE

hnsnouummmmliummmwmuWr\wuummmwm-E 8.E Hospasl | il Mendes gon fres de ganiral,

| wupervisidn, m‘a mercadeg, -cn.-llx-:nn & verificacion g8 mi infoinacidn de coaformdad can ko precepiuedo en |a ley o8 habeas dais ¢ de proleccdn de dalos sersonales. Lo antetiof imslca que ol
fim L G 52 rofisard en lms mencionadas bases de dalos sn dorde se consignan de manern oom et 1acos ios datos rafarectos & miactual, pesado y e

mnmnmﬁm. al sector Ihmouny @ l freris al comp de mis

Deciars qua: 1) me campromsts & actuaiizs: Arusmant. | cusnda me io soliciten, la irlomacion de sste farmulaia ¥ presestsr los docum mins requaridas por ia E5 £ Hospdal Universilanio Julo Méndez

ol derecho 8 conGoe, wwn rectificar, modfcar, eliminal, ia nformacisn de cardcher personal a8l cam o a soldiar por cuslculer medio a ESE Fospéal Unived stana Julio

Mibndes dilizar & revocar mi persanal 3) C Serecnas ¥ darivados do la ley de Haboas Daia y Proleceén da dalos pesonales 4| La E S E Hes; ml

Uri duli Mandez $.A meha inf canales to » travis de 108 ousies pueds sctader para conocer las obigaciones derivadss de (as normas antes citadas. 5] Me

obiligo & actunlizar los dalos iegi ¥ pressrda fce 4 o sogan

Certifico (amos) que | Informacidn apartada en el presenie dende keido y comp ¥y scep anterior, on constanda firme (ames):

hombre y Firmas Oficial de cumplimignto




