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6/2/24, 13:45

SIJI - Hospital Universitario Julio Méndez Barreneche

Ingrese numero de identificacidon

Has buscado el nimero de identificacién: 1004279090

Resultados encontrados:

No.
# Documento

1 1004279090

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

Primer Segundo Primer Segundo Fecha y Hora de
Apellido Apellido Nombre Nombre Registro
SOTO ARIAS MARIA DEL CARMEN 2024-02-06, 1:32 pm

© Adaptado para el Hospital Universitario Julio Méndez Barreneche 2024.
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 BARRENECHE

El (la) suscrito(a) MARIA DEL CARMEN SOTO ARIAS identificado conC.C./C.E./P.P No.

1.004.279.090 expedida en PLATO , autorizo libre, expresa e mequwocan;ente y
exclusivamente para los fines y en los términos senalados enla Ley 1918 de 2018
reglamentada por el Decreto 753 de 2019, a la E.S.E. HOSPITAL UNIVFRSI?[ARIO"
JULIO MENDEZ BARRENECHE, a consultar mis datos personales en las sig| Ientes‘bases de
datos (Certificado de Antecedentes Fiscales - Contraloria General de,lla Repubhca

Certificado de Antecedentes Disciplinarios - Procuraduria General de!la Nacidn, Bonsulta
de Antecedentes Judiciales - Ministerio de Defensa (Policia Nacional) - Consulta de
Inhabilidades Delitos sexuales cometidos contra menores de 18 afos.

Ley 1918 de 2018 - Ministerio de Defensa (Policia Nacional)), eqle manera previa a mi
eventual vinculacién laboral, contractual o legal y reglameqtaria’y de, tl; sarse a formalizar,
cada tres (3) meses a partir del inicio de la mismay mlentras se enclflentre vigente.

- Asi mismo, declaro que conozco que la recoleccion y;:ratamléntwde mis datos se realizara
- de conformidad con la normatividad vigente sobré{,prpteccxon de datos personales, en
- especial la Ley 15841 de 2012, el Decreto 10'{;4;de 2915 y la Politica de Tratamiento de

- Datos Personales publicada en www.hujmb. oi: co, rpamfestando que he sido informado(a)
de forma clara y suficiente de los fines de su tra}amlento
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Se suscribe en la ciudad de Santa Marta eI dla 26 del mes de Marzo de 2024,

Firma
Nombre MARIA DEL‘CARMEN SOTO ARIAS

Cédula 1 004 579.090
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Santa Marta, marzo de 2024.

Sefores

HOSPITAL JULIO MENDEZ BARRENECHE
Cra. 14 #23-42, Comuna 4

Santa Marta

Referencia:  Manifestacion de interés, conocimiento y aceptacion de los términos de referencia

del contrato a suscribirse con el Hospital Universitario “Julio Mendez Barreneche”.

Con la presente me permito manifestar mi interés y expresar que conozco y acepto las condiciones
y obligaciones del contrato de prestacion de servicios profesionales y de apoyo a la gestién. Asi
mismo, declaro que:

1.
2.
3.

10.

11.

Conozco y acepto los Documentos del Proceso.

Me encuentro debidamente facultado para suscribir el presente Contrato.

Al momento de la celebracion del presente contrato no me encuentro en ninguna causal de
inhabilidad y/o incompatibilidad que trata la Ley 80 de 1993 articulo 8° y si llegare a
sobrevenir inhabilidad y/o incompatibilidad, se decidira de conformidad con lo establecido en
el articulo 9° de la citada Ley.

Me encuentro a paz y salvo con sus obligaciones laborales o contractuales y frente al sistema
de seguridad social integral.

El valor del contrato incluye todos los gastos, costos, derechos, impuestos, tasas y demas
contribuciones relacionados con el cumplimiento del objeto del presente contrato.

La informacién reportada en la Hoja de vida publica del SIGEP es correcta, cierta y legal.
Toda la documentacién que aportada como requisito para celebrar el contrato son correctos,
ciertos y legales.

Los documentos que se presentaran como requisito de ejecucion, tales como POLIZAS, en
caso que esta se exija, son correctos, ciertos y legales.

Que los documentos relacionados como pagos de SEGURIDAD SOCIAL que presentara
durante la ejecucion del contrato son correctos, ciertos y legales.

Que asumira responsabilidad civil y penalmente por sus acciones y omisiones en la
actuacion contractual en los términos de la ley.

Que autorizo la notificacion electronica a través del correo descrito al pie de mi
correspondiente firma.

Igualmente declaro que todos los documentos presentados para la celebracion del contrato son
auténticos tanto material como ideol6égicamente.

Nombre: MARIA DEL CARMEN SOTO ARIAS
Identificacion: 1004.279.090 PLATO MAGDALENA
Correo electrénico: sotoariasmaria@gmail.com



Formulario del Registro Unico Tributario

2.Concepto [0 | 1| Inscripcién

4. Numero de formulario

(415)770

7212489984(8

14816062567

001481606256 7

020) C

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccién seccional 14. Buzén electrénico
1 0 0 4 2 7 9 0 9 0 7 Impuestos y Aduanas de Santa Marta 1 9
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacion 27. Fecha expedicion
Persona natural o sucesién iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 1004279090 20190722
— 1 1
Lugar de expedicion 28. Pais 29. Departamento |30. Citidac/Muicipio
COLOMBIA 1 6 9 [Magdalena 4/ 7 Plato 555
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre |’34. Otrg's nombres
SOTO ARIAS MARIA DEL CARMEN
35. Razén social
36. Nombre comercial 37 Sigla
L IN NN
UBICACION
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Magdalena 4 7 |Plato 555
41. Direccion principal
CL5#6-67
42. Correo electrénico sotoariasmaria@gmail.com
43.Codigopostal O O O O 0 O |44. Teléfeno 1 3’01 37 3 31 8 0|45 Teléfono 2
CLASIFICACION
Actividadeconémica Ocupacion
Actividad principal Actividad-secundaria Otras actividades 52 Ntmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codigo 49, Fecha inicio actividad 50. Codigo 1 2 51. Codigo establecimientos
[oo10][20220201]|||0o66 6270220301 | | | |
Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 6 7 ) 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
- I
sewol2 0 | | | [ | N[ | [ [ L [ [ [ ]
20- Obtencién NIT
Usuarios aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
| ‘ | | | | | ‘ | ‘ 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54. Codigo | 57. Modo | |
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
| | ‘ ‘ | ‘ |s8.crc ‘ |

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

Para uso exclusivo de la DIAN

Sl NO |:| 60. No. de Folios:

59. Anexos

61. Fecha |2022 -03-03/10:21:35

La informacion suministrada a través del formulario oficial de inscripcion, actualizacion, suspension
y cancelacion del Registro Unico Tributario (RUT), debera ser exacta y veraz; en caso de constatar
inexactitud en alguno de los datos suministrados se adelantaran los procedimientos administrativos
sancionatorios o de suspension, segun el caso, Pardgrafo del articulo 1.6.1.2.6 del Decreto 1625
del 2016. De igual manera al formalizar el tramite el usuario fue informado y acepta la politica de
tratamiento de datos ley 1581 de 2012.

Firma del solicitante:

Sin perjuicio de las verificaciones que |
Firma autorizada:

984. Nombre SOTO ARIAS MAR

985. Cargo Contribuyente

a DIAN realice.

IA DEL CARMEN

Fecha generacién documento PDF: 14-03-2024 08:41:36AM



FORMATO COMPLETO
HOJA DE VIDA

Persona Natural

ENTIDAD RECEPTORA

libertad y Orden

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

1 DATOS PERSONALES
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES
Soto Arias Maria Del Carmen
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD PAIS
ce. Mce O pas O No. 100e279090 F M (| con (R EXTRANJERO (O  coLomsia
LIBRETA MILITAR
PRIMERA CLASE O SEGUNDA CLASE O NUMERO D.M.
FECHA'Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA

CALLE 26B B ESTE 43B 35 ESTE CALLE 26B #43-35

FECHA 4

g pia [ 17]|mes [ o7 |ato | 2001 |
PAlS : COLOMBIA PAlS COLOMBIA DEPTO  MAGDALENA
DEIE’TO ; MAGDALENA g MUNICIPIO SANTA MARTA
MUNICIPIO PLATO TELEFONO 3245366060 EMAIL  SOTOARIASMARIA@GMAIL.COM

2 FORMACION ACADEMICA

EDUCACION BASICA Y MEDIA

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

EDUC&Q‘IﬂN SUPERIOR (PREGRADO Y POSTGRADO)
DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO, EN MODALIDAD ACADEMICA ESCRIBA:

TC (TgéNICA) TL (TECNOLOGICA) TE (TECNOLOGICA ESPECIALIZADA) UN (UNIVERSITARIA)

ES ‘(E{:‘-EECIAL!ZACION) MG (MAESTRIA O MAGISTER) DOC (DOCTORADO Q PHD)
RELACIONE AL FRENTE EL NUMERO DE LA TARJETA FROFESIONAL (S| ESTA HA SIDO PREVISTA EN UNA LEY).

CAPACITACIONES / OTROS CONOCIMIENTOS

TERMINACION

MEDIO DE CAPACITACION | INSTITUCION . MODALIDAD CURSO -—-
S s MES | ANO

ESP,EQ_[F]QUE LOS IDIOMAS DIFERENTES AL ESPANOL QUE: HABLA, LEE, ESCRIBE DE FORMA, REGULAR (R), BIEN (B) O MUY BIEN (MB)

: LO HABLA LOLEE LO ESCRIBE
IDIOMA

R ] MB R B MB R B | MB




FORMATO COMPLETO
HOJA DE VIDA

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

3 EXPERIENCIA LABORAL

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

EMPLEO O CONTRATO VIGENTE
EMPRESA O ENTIDAD pUBLica | PRivapa | Pais
ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
MAGDALENA SANTA MARTA
TELEFONDS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3245366060 pia{ 21 | Mes| 02 | aro] 2004 | Daa] [ aes | | A |
CARGO.0 CONTRATO ACTUAL DEPENDENGIA DIRECCION
ADMISIONISTA ADMISIONES
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA | PAlS
HOSPITAL FRAY LUIS DE LEON - PLATO X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD
MAGDALENA PLATO
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3245366060 pia | ‘01 | mes| 12 | ado] 2022 pia | 31 | mes| 12 | o | 2022
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
CONTRATISTA ADMISION / FACTURACION - Calle 14 N° 10-15 Barrio juan XXl
EMPLEQ O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA | PAlS
HOSPITAL FRAY LUIS DE LEON - PLATO X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELEGTRONICO ENTIDAD
MAGDALENA PLATO
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3245366060 pia | ot | mes| 11 | ano] 2022 pa| 30 | Mes| 11 | ano] 2022
CARGO:0 CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
CONTRATISTA ADMISION / FACTURACION - Calle 14 N*10-15 Barrio juan XXl
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA | PAlS
HOSPITAL FRAY LUIS DE LEON - PLATO X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
MAGDALENA PLATO
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRQ
3013733180 oia| o1 [ Mes | 10 | amo| 2022 pa| 31 | mes| 10 | a0 | 2022
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENGIA DIRECCION
CONTRATISTA ADMISION / FACTURACION - CALLE 14 Ne 10-15 BARRIO JUAN XXIll
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD pUBLICA | PRIVADA | Pals
HOSPITAL FRAY LUIS DE LEON - PLATO X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
MAGDALENA PLATO
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3013733180 oa| o1 | mes| oo | a0 | 2022 pa| a0 | mes[ 0o [ ano | 2022
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
CONTRATISTA ADMISION / FACTURAGION - CALLE 14 N¢ 10-15 BARRIO JUAN XXIli




FORMATO COMPLETO
HOJA DE VIDA

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

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAls
HOSPITAL FRAY LUIS DE LEON - PLATO % COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNIC/PIO CORREO ELEGTRONICO ENTIDAD
MAGDALENA PLATO
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3013733180 pia| o1 | mes| o8 | amo| 2022 pa| 31 | Mes| o8 | 4o | 2022
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
CONTRATISTA ADMISION / FACTURAGION - CALLE 14 N¢ 10-15 BARRIO JUAN XXIII
EMPLEQ O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD puBLica | PRivapa | pals
HOSPITAL FRAY LUIS DE LEON - PLATO X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELEGTRONICO ENTIDAD
MAGDALENA PLATO
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3013733180 pia| o1 | mes| o7 | amo| 2022 pa| 31 [ mes| o7 | amo | 2022
CARGO O CONTRATO AGTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
CONTRATISTA ADMISION / FACTURACION - CALLE 14 N° 10-15 BARRIO JUAN XXIlI
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA | PAlS
HOSPITAL FRAY LUIS DE LEON - PLATO X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
MAGDALENA PLATO
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3013733180 Da| of | mMes| o8 | ado]| 2022 pia| 30 | mes| o8 | ano | 2022
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
CONTRATISTA ADMISION / FACTURACICN - CALLE 14N° 10-15 BARRIO JUAN XXIll
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAls
HOSPITAL FRAY LUIS DE LEON - PLATO X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
MAGDALENA PLATO
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3013733180 pia| o1 | Mes| o5 | amo| 2022 pia| 81 [ mes| os [ ano | 2022
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
CONTRATISTA ADMISION / FACTURACICN - CALLE 14N° 10-15 BARRIO JUAN XXIll
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAls
HOSPITAL FRAY LUIS DE LEON - PLATO X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
MAGDALENA PLATO
TEL.":‘_FONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
301373180 pia| of | Mes| o4 | aio| 2022 | Da| 30 [ Mes| 0a | ano | 2022
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
CONTRATISTA ADMISION / FACTURACION - CALLE 14N° 10-15 BARRIO JUAN XXIll




FORMATO COMPLETO
HOJA DE VIDA

Persona Natural
(Leyes 190 de 1995, 488 y 443 de 1998)

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA | PAlS
HOSPITAL FRAY LUIS DE LEON - PLATO X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
MAGDALENA PLATO
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
ks, Dia| 01 | mes| 03 | ado| 2022 pia | 31 | Mes| o3 | amo | 2022
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
CONTRATISTA ADMISION / FACTURACION - CALLE 14N° 10-15 BARRIO JUAN XXII
4 EXPERIENCIA LABORAL DOCENTE ;s
: EXPERIENCIAS DEL DOCENTE
INSTITUCION EDUCATIVA PUBLICA PRIVADA [PAlS
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
Dia: | }Mas.' I kﬁo: ' Dia: | I Mes: l I Afio: I
AREA DE CONOCIMIENTO NIVEL EDUCATIVO DIRECCION
TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA
INDiQUE EL TIEMPO TOTAL DE SU EXPERIENCIA LABORAL EN NUMERO DE ANOS Y MESES
o TIEMPO DE EXPERIENCIA
OCUPACION —
ANOS MESES
SERVIDOR PUBLICO 0 0
EMPLEADO DEL SECTOR PRIVADO 0 0
TRABAJADOR INDEPENDIENTE 0 4
TOTAL TIEMPO EXPERIENCIA 0 4




FORMATO COMPLETO
HOJA DE VIDA

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

6 FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

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

LA ADMINISTRACION PUBLICA

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

Ciudad y fecha de diigenciamiento 3 QY\-\-(_‘)\ MD‘( —‘r[) — 14 /O% /w‘L\_i\
5 Morio 2~ oho Ao

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

T OBSERVACIONES DE'L';IEFE DE RECURSQS HUMANOS Y/O CONTRATOS

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

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

LINEA GRATUITA DE ATENCION AL CLIENTE No. 018000917770 PAGINA WEB: www.funcionpublica.gov.co



eol 4

EN EL MUNICIPIO DE PLATO MAGDALENA Y EN SU NOMBRE LA
coap ACION EDUCATIVA DEL B‘x

| (o=

Personerta Juridica No 257 dol 29 de abri de 1994 Autorizada con Licencia de Funcionamianto N°® 0255 del
26 de junio de 2009 For la Secretarie do Educacidn Departamentol, Registro 745 dol 9 do egosto de 2010

En el Municipio de Plato, Dapartamento del Magdalena a l0s 14]dlas del mes de Agosto del
2020, se reunieron ?lﬁnamummamalur@-qmmmm
estudios programado. ‘el suscrito Director ELEZER TORRES JARABA'y Jd secretaria NUBIA
ALDANA JARABA de la Corporacion Educativa del Caribe CEDELCA insli autorizada
con Licencig"de Funcionamiento N° 0255 de 26 de junio de 2009 por la Secretaria de
Educacion.-del Departamento del Magdalena, Registro 745 del 9 de agosfo)de 2016, é
Inslltuci%\anlrada en |a Ley 1064 de 2006 y los Decretos 4904 de 2009 y 1075 de 2015

Comprobodalamhgalymdtnﬁudoadaumdemalummquor;pmoﬂv d

ACTA DE O No. 08-20
\"‘J\)Gﬂép/\ [‘[ I g

aprobaron los estudios comespondientes, con los requisitos exigidos por los reglamentos
intemos:, le confiere la presente certificacién en TECNICO LABORAL-POR

COMPETENCIAS EN AUXILIAR ADMINISTRATIVO, de los slumnos cuyos nombres,
apellidos y nimero de identificacién se relacionan a continuacion S4 %

MARIA DEL CARMEN SOTO ARIAS

DOCUMENTO DE IDENTIDAD C.C.1004279090 PLATO MAGDALENA G
Es fiel copla tomada del acta onginal No 08 de 14 de Agosto del 2020 (
Firmado y sellado por ELEZER TORRES JARABA (Director), NUBIA ALDANA JARABA Q
(Secrelana)
Dado en Plato Magdalena, a |os 14 dias del mes de Agosto del 2020,
En constancia se firma la presente por quienes intervinieron, én cumplimiento de lo ordenado

en la Ley 1064 de 2006 y los Decretos 4904 de 2009 y 1075 de 2015

Director

@Q

Libro 01 Folio 08 Acta 08-20 Caddigo 0004078 PLA-M

BN
Q@Jb—-\ BREE A e " _e80)*)d GA&S






“ Direccién: CALLE 19 No. 3-50 p 12 ¢s 1202 y 1203
‘e

et CERTIFICADO MEDICO OCUPACIONALTeléfono: (57 1) 7443001

Web: www.cendiatra.com
Email: cendiatra@cendiatra.com

Cendiatra
SEDE CENDIATRA SANTAMARTA DIRECCION CALLE 21 N 17-56 BARRIO 13 de junio
TELEFONO 421 4644 - 421 6515 EMAIL santamarta@cendiatra.com
FECHA DE EXAMEN 2024-02-09 TIPO DE EXAMEN PREINGRESO

IDENTIFICACION DEL PACIENTE

Nombres y Apellidos MARIA SOTO ARIAS Identificacion CC Nro. 1004279090
Fecha de Nacimiento 17/07/2001 Edad 22 Sexo F
Empresa PARTICULAR/SANTAMARTA
Cargo APOYO A LA GESTION
Fecha Ingreso 2024-02-09 Fecha Salida 202-02-09 09:15:1

EXAMENES REALIZADOS
EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE PRE INGRESO

CONCEPTO DE APTITUD

CONCEPTO DE APTITUD SIN RESTRICCIONES PARA EL CARGO
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OTROS G

ISABEL JARABA MARIA SOTO ARIAS
RMe 26671535 cC 10042

Firma y sello del médico
Firma del trabajador

Acepto las anteriores valoraciones Médicas, hago constar que la informacién suministrada sobre mi condicién de salud, es verdadera, y me comprometo a
cumplir las recomendaciones y las restricciones a que haya lugar. Cualquier omision o falsedad sera causa justa de finalizacién de contrato. Articulo 62 CST.

Bogota, Cajica, Medellin, Cartagena, Cali, Buenaventura, Santa marta, Monteria, Villavicencio
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14/3/24, 11:09 Correo de Empresa Social del Estado Hospital Universitario Julio Mendez Barreneche - (sin asunto)

Codigo:
AA-SAF-0105
%ﬁ%“t’ﬁ' E L.EQ!! Vigencia: 2021-2024
NIT: 819001483-1 Copia Controlada
TALENTO HUMANO CODIGO DE PRESTADCR : 4735500106 Version: 2 J Pagina 1de 1

EL SUSCRITO PROFESIONAL ESPECIALIZADO DEL AREA ADMINISTRATIVA Y
FINANCIERA DE LA ESE HOSPITAL FRAY LUIS DE LEON DE PLATO MAGDALENA

CERTIFICA:

Que MARIA DEL CARMEN SOTO ARIAS, identificado(a) con la Cedula de Ciudad
N*®1.004.279.090, Realizo Actividades de Auxiliar administrativo, en el cafyue de
facturas en el modulo de contabilidad en procesos de glosas en la E.S.E
HOSPITAL FRAY LUIS DE LEON DE PLATO MAGDALENA, modalidad Contrato
de Prestacién de Servicios,

Contrato de prestacion de Servicio Afio 2022.
01 al 31 de Marzo.

01 al 30 de Abril.

01 al 31 de Mayo.

01 al 30 de Junio.

01 al 31 de Julio.

01 al 31 de Agosto.

01 al 30 de Septiembre.
05 al 31 de Octubre.

01 al 30 de Noviembre.
01 al 31 de Diciembre

Nota: Se expide esta Certificacién a solicitud del interesado, de acuerdo a los soportes
documentales que reposan en la institucion.

Para constancia se firma en Plato, a los veinte (20) dias del mes febrero de 2024.

| Elaborado por: Prof. Especializado | Aprobado por: Prol. Especializado
“SALUD SIN BARRERAS™
Via 14 -carretera los contenedores- telefax: 4851016
Correo elecironico: gerencia@hospitallravluis.gov.co .

https://mail.google.com/mail/u/0/?ik=66fc348509&view=pt&search=all&permthid=thread-f:1793518473000239521&simpl=msg-f:1793518473000239521 2/2



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 1004279090 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 06/02/2024 10:15 PM

Cadigo Verificacion: Y39QPAMCVJ
Valida hasta: 07/05/2024

Direccion de Gobierno Digital

MINISTERIO DE TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION Y LAS
COMUNICACIONES - MINTIC



PUBLICACION PROACTIVA DECLARACION DE BIENES Y
*‘%? Funcién Publica RENTAS Y REGISTRO DE CONFLICTOS DE INTERES
3 (Ley 2013 de 2019, Ley 1437 de 2011, 734 de 2002 y 2003 de 2019)

Tipo de declaracién | OTRO Fecha de publicacién r 2024-02-09 11:01

Nombres y apellidos completos

Primer nombre Segundo nombre Primer apellido Segundo apellido

MARIA DEL CARMEN SOTO ARIAS

Documento de identificacion

Tipo | CEDULA DE CIUDADANIA Nimero | 1004279090 |

Lugar de nacimiento

Pais | COLOMBIA Departamento | MAGDALENA | Municipio | PLATO [

Lugar de domicilio

Pais [ CcOLOMBIA Departamento | MAGDALENA | Municipio | SANTA MARTA |

Nombre de la entidad/organismo/instituciéon/persona
juridica publica o privada que presten funcion publica o
servicios publicos o que administren, celebren contratos y |ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE
ejecuten bienes o recursos publicos/Notarias/Curadurias/ u
otra donde trabaje

Lugar de sede

Pais COLOMBIA Departamento MAGDALENA Municipio SANTA MARTA |

Direccién | ["Carrera 14 No. 23-42 Alcazares'] I

Cargo o funcién que cumple r CONTRATISTA |

Tipo de sujeto obligado de acuerdo con el articulo 2 de la Ley 2013 de 2019: Persona natural y juridica, pablica o privada, que
presten funcién publica, que presten servicios publicos respecto de la informaci6n directamente relacionada con la prestacion
del servicio publico.

1. DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y RENTAS

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

b7 2o

PR

Los ingresos y rentas que o

Version 4.2 - Noviembre 2023 PéaginaldeS



CONCEPTO : VALOR

Salarios y demds ingresos laborales

Cesantias e intereses de cesantias

Gastos de representacion

Arriendos

Honorarios

Otros ingresos y rentas

TOTAL $0,00

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

Saldo total de la cuenta a diciembre 31 del afio

Tipo de cuenta Sede de la cuenta (Pais) ISt e e B CorIoF

Mis bienes patrimoniales son los siguientes:

Tipo de bien Pais Departamento Municipio Valor

Mis acreencias y obligaciones vigentes a la fecha son:

Concepto Saldo

Tengo participacion en juntas, consejos o directivos:

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

Versién 4.2 - Noviembre 2023 Pagina2de 5



Nombre entidad o institucién Organo Calidad de miembro Pais

Tengo participacion en corporaciones, sociedades y asociaciones: Si D No

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

Nombre corporacién,

<haladad o asaclacion Tipo Calidad de socio Pais

Tengo actividades econémicas privadas: Si I:l No

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

Detalle de las actividades Forma participacién

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 compafiero(a) permanente, parientes y socios de hecho o de derecho.

MPARERO(A) PERMANENTE

Sashe

BEREC S

Tengo cényuge o compafiero(a) permanente: Si |:| No

Los intereses personales de mi cényuge o compafiero o compariera permanente son susceptibles de si 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

Tipo documento Numero r

Versién 4.2 - Noviembre 2023 Péagina3de5



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

intereses personales que son susceptibles de generar una posible situacion de conflicto de interés

Tengo parientes hasta el cuarto grado de consanguinidad, segundo de afinidad o primero civil con
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 desempefan.

Parentesco AEgr_lent_éf : Descripcién del potencial conflicto de interés

animo o sin dnimo de lucro y esto puede influir en mis decisiones y acciones en el desempefio de mi

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 organizaciéon con si No | x
cargo actual:

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 organizacién con dnimo o sin énimo de lucro
(nacional o extranjera), y a continuacién describo cémo puede influir en las decisiones y acciones de mi cargo actual:

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:

Nombre del fideicomiso o - : - "Ca_li dad i

encargo fiduciario Valor s :,:pa[g

Version 4.2 - Noviembre 2023 Pagina4de 5



Tengo inversiones en Colombia o en el exterior: Si D No m

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

Tipodeinversion [  valor Pais

Realicé donaciones: Si I:l No

Las donaciones que me representaron reducciones en la declaracién de renta del Gltimo afio gravable son:

~ Nombreentidad valor

Tengo potenciales conflictos personales de interés: Si I:I No

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

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

> Litigio o controversia ante autoridades administrativas o jurisdiccionales.

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

Los potenciales conflictos personales de interés que tengo son:

Version 4.2 - Noviembre 2023 Pagina5de 5



@

mutualser

Atencién sin tanta vuelta

CERTIFICA QUE:

El (La) Sefior(a) SOTO ARIAS MARIA DEL CARMEN identificado con Cédula de ciudadania
nimero 1004279090 registra en nuestra Base de Datos en condicion de: Cotizante.

Estado de la Afiliacion: Activo

IPS de atencion: ALEJANDRO PROSPERO REVEREND E.S.E
Categoria: A

Fecha de afiliacion: 01/04/2019

La presente certificacion se expide a solicitud del (de la) interesado(a) A QUIEN INTERESE el 14 de
marzo del 2024. Esta es el reflejo de la informacién registrada en nuestro sistema de informacion hoy.

Observaciones:
« NO VALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS
* No valido para prestacion de servicios que se realiza entre IPS y EPS

* Puede consultar més detalle en nuestra pagina web www.mutualser.com opcién Ser Afiliado
* Linea permanente 24 Horas 018000116882

Cordialmente,

LUIS BARRAZA

Director de Operaciones - Contributivo
infocontributivo@mutualser.org
MUTUAL SER EPS
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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/la sefior/a MARIA DEL CARMEN SOTO ARIAS identificado/a con
documento de identidad Cédula de Ciudadania nimero 1004279090, se encuentra afiliado/a desde 03/03/2022 al
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 14 de marzo de 2024.

ol

Rosa Mercedes Nino Amaya
Direccién de Afiliaciones

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

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



CODIGO: FINC4F
VERSION: 002

Ty g

FORMATO DE VINCULACION DE PERSONA NATURAL

FECHADE ULTIM REVISION: 10/12/2021

Ciudad Oficina Fecha Vinculacién

1. INFORMACION DEL SOLICITANTE -

Nombres y Apellidos: maria soto arlas
m]-TF]
Tipo de Documento Numero Expedida en Fecha de Expedicién
ce. |* Jee] Ju] [rd [ee] 1004279090 plato magdalena 22/07/2019
Estado Civil (Seleccione) Nivel educativo No. Personas a Tipo de Vivienda Zona Ubicacién
Soltero | Casado | Divorciado U. libre Viudo | Primaria | Bachiller | Técnico Universidad cargo Propia Arrendada Familial Rural | Urbano
. . 1 . .
Fecha nacimiento Lugar de Nacimiento Direccion Domicilio Municipic / Ciudad Departamento
17 ’ 7 l 2001 plato magdalena calle 26b #43-35 santa marta magdalena
Corrao Electrénico No. Celular Telefono
sotoariasmarla@gmall.com 3245366060 3022227242
QOcupacién (Seleccione) Actividad Principal ClIU
Estudiante 1 ] Independiente [+ | Empleada | ! Hogar Jubilado | ] [ [ [ [

Detalle Actividad Econémica Descripcién del ClIU

1.4 USO EXCLUSIVO EN EL CASO DE MENORES DEEDAD |

Nombres y Apellidos del Representants Legal Tipo de Documento Nimero
ce. [ ] [ ee ]
ETR Pib o = 2, DATOS LABORALES B 7 e
Nombre de la Empresa o Negocio Tipo de Empresa o Negocio Cargo
Publica| | Privada | | Mixta Otra, cual?
Direccién de empresa o negocio Ciudad Barrio No. Teléfono
Maneja dinero da! Estado o estd expuesto publicamente? Si

L = ; INFORMACION FINANCIERA 7 AR -

Total Ingresos Mensuales Total Egresos mensules

Otros Ingresos Mensules Otros Egresos Mensuales

Total Activos Total Pasivos

Mes y afio de corte de la inf ién fi iera :Mes Afio Es declarante? | sI | INO |

Es servidor Publico? Si es servidor publico declare si maneja recursos publicos y/u Ostenta algun grado de poder publice 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 certificade proviene de:

[

1. Declaro que el origen de bienes yio fondos para |a apertura, certificedos y demas productos provienen de aclividades licitas las cuales relaciono a continuacion:

¥y no aceplo como propias, los depdsilos que a mi(s) cuenta(s)
efectlien terceros con dinero proveniente de actividades flicilas contempladas en el Codigo Penal Colombiano o en cualquier norma que lo modifique o adicione, ni efectuare transacciones destinadas a lales
aclividades a favor de personas relacionadas con las mismas.

Autorizo de manera expresa, permanente e irevocable a E.S.E. Hospital Universitario Julio Méndez Barreneche a0 & quien represente sus derechos u ostenlte en el futuro la calidad de Acreedor para: 1)
Verificar la informacion aqul suministrada a través de cualquier medio que considere conveniente. 2) Reportar, almacenar, actualizar, consullar, procesar, compilar, intercamblar, suministrar, grabar, solicitar y
|divulgar la informacion de caracter personal yio financiera ante cualquier operador, Cenlraies de informacion del Sector Financiero, bases de infarmacién o cusalquier otra entidad que maneje o administre bases
de datos con los mismos fines, toda la informacidn derivada de cualquier tipo de operacion que celebre con la E.S.E. Hospital Universitario Julio Méndez Barreneche, con fines estadisticos, de control,
supervisidn, pruebas de mercadeo, izacion o verifi Vde mi de conformidad con lo precepluado en Ia ley de habeas data y de proteccion de datos personales. Lo anterior implica que el
cumplimiento o incumplimiento de mis obligaciones se refiejara en las mencionadas bases de datos en donde se cansignan de manera completa todos los datos referentes a mi actual, pasado y fuluro
comportamiento frente al sector financiero y en general frente al compartamiento de mis obligaciones.

Declaro que: 1) me comprometo a actualizar anualments, y cuando me o soliciten, la Informacién de este formulario y presentar los documentos requeridos por la E.S.E. Hospital Universitario Julio Méndez
Barreneche 2) me reservo el derecho a conocer, actualizar, reclificar, modificar, eliminar, la informacién de cardcter personal asi como a solicitar por cualquier medio a E.S.E. Hospital Universitario Julio
Méndez Barreneche no utilizar o revocar mi informacion personal 3) Conczeo mis derechos y obligaciones derivados de la ley de Habeas Data y Proleccién de datos personales, 4) La E.S.E. Hospital
IUniversitarin Julio Mendez barreneche S.A. me ha informado los canalas de comunicacion a través de los cuales puedo acceder para conocer las obligaciones derivadas de las normas antes ciladas, 5) Me

5y 4 AUTORIZACION Y DECLARAGIONES B

d z 5 5. FIRMA Y HUELLA . ¥
Certifico (amos) que la informacién aportada en el presants dcumento es veraz y habiendo leido y comprendido y aceptado lo anterior, en constancia firmo {amos):

Nombre y Firma Oficial de cumplimiento




SUPERINTENDENGIA FIMANCIERA
DE COLOMBLS

VIGILADD

MIS_4_1_3_FR1S v 07

K Vioa @) PosITIVA

COMPANIA DE SEGUROS
O o)

CERTIFICADO DE AFILIACION
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

HACE CONSTAR QUE:

Verificada la base de datos de afiliacion en el Ramo de Riesgos Laborales se evidencié que, MARIA DEL
CARMEN SOTO ARIAS identificado con CC No. 1004279090, registra la siguiente informacién.

Datos del Contratante Datos de la Relacion Laboral

Fecha de inicio de cobertura: 23/02/2024
Estado Afiliacion: ACTIVO
HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ Fecha de inicio de Contrato: 22/02/2024
BARRENECHE - NI. 891780185 Fecha fin de Contrato: 31/03/2024
Tipo Vinculaciéon: TRABAJADOR INDEPENDIENTE
Clase de Riesgo: 3

Recuerde que una vez cumplida la fecha fin de contrato, el sistema aplica de forma automadtica la novedad
de retiro, por lo anterior, en caso de tener un nuevo contrato o prorroga debera realizar la correspondiente
novedad a través de nuestro portal www.positivaenlinea.gov.co, para continuar con la cobertura.

Para validar la informacién emitida en este certificado, visite nuestra pagina web y seleccione la opcidn
'VALIDAR CERTIFICADOS'. Ingrese el siguiente codigo (valido por un mes): 202401013302565.

Esta certificacion se expide en la ciudad de Bogota D.C. a los 14 dias del mes de marzo de 2024.

Cordialmente,

GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

Positiva Compaiiia de Seguros S.A.

Nit: 860.011.153-6 - Linea gratuita nacional: 01-8000-111-170 Teléfono: (601) 330-7000 LA ASEGURADORA
Defensor del Consumidor Financiero: Ana Maria Giraldo Rincén - defensordelcliente@positiva.gov.co DE TODOS LOS
Carrera 1A No 96 - 51 Oficina 206 Bogotd. Teléfono: (601) 610 8164 COLOMBIANOS

QPositiva Compafia de Seguros @ @PositivaCol @PositivaCol @PositivaSeguros WWW.POSitiVﬂ.gOV.CO



