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LISTA DE CHEQUEO PARA INGRESO PERSONA VERSION: 08

NATURAL ASISTENCIAL FECHA DE ULTIMA

tho Mé'ndﬂez REVISION: 7/09/2023
BARRENECHE PAGINA 1 de1

En cumplimiento de las disposiciones de la Ley 1581 de 2012 que desarrolla el derecho de habeas data, YO,
Identificado con Cédula No.
y Profesién AUTORIZO que el
HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE ESE (HUJMB) en calidad de Responsable del Tratamiento de
datos pueda VERIFICAR, ALMACENAR, ARCHIVAR, COPIAR, ANALIZAR, USAR y CONSULTAR los datos que se sefalan a
continuacion. Estos datos serdn recolectados por el HUJMB con fines de contratacién.

FIRMA:

LISTADO DOCUMENTOS PERSONAL ASISTENCIAL - OPS, ENTREGADOS EN EL SIGUIENTE ORDEN: SI|N/A
Estudio de Necesidad y Oportunidad
Cedula de Ciudadania P4

1
2
. 3 3 |registro Proveedores - Persona Natural - Disponible en: hitps://s
‘ olal Formato Consenumlento Informado Consulta Bases de Datos Disponlble en: m&hujmh.mmm
| o5 Capture de Pantalla - Usuario SECOP II (Pantallazo)
| D | 6 [Propuesta de Servicios (Mes Actual)
| | 7 |Libreta Militar (Hombres menores de 50 afios)
«_| 8 |Licencia de Conduccién- ACTIVA (CONDUCTOR DE AMBULANCIA)
‘ ~ |9 |RUT - Registro Unico Tributario (Afio 2023)
1 |10[Hoja de Vida — Funcién publica (SIGEP II) (Actuallzada Mes Actual)
.~|11[Copia de Soportes académicos de estudios y actas de grado (Bachlller, Universitarios y Especializados)
uCertiﬂcado de antecedentes ETICO PROFESIONAL - Médicos, Bacteri6logo, Psicélogo y Enfermera (fec
1 [*2igente - Mes Actual).
| 13Ccmvallcjaclr.Sn de Titulo (Médicos Generales y Especialistas) — Certificado Emitido por el Ministerio de
X Educacién Nacional.
+~|14|Resolucién departamental para ejercer profesion - (Personal Asistencial)
*|15Tarjeta Profesional
. |16|RETHUS (Personal Asistencial en general)
vl17 Pdliza de responsabilidad civil de clinicas y hospitales desde $250.000.000 millones de pesos. (Médicos
Especialistas)
Curso Guia de Atencidn Integral en Salud para Victimas de Violencia Sexual, Ley 1146 de 2007 (Personal|
¥ mAsistanc{al).
S mCeniﬁcado de curso SOPORTE VITAL BASICO - Auxiliares de enfermeria, Auxiliar camillero, (Vigencia no
ISuperior a DOS (02) afios).
20 c:nlf)lcado de curso SOPORTE VITAL AVANZADO Enfermeras y Médicos, (Vigencla no Superlor a DOS (02)
lafios).
“[2ICurso Apoyo Vital Avanzado Pediatrico — PALS (Pediatras) (VIgencla no Superlor a DOS (02) afios).
/ 22C=rs:): de Reanimacién Cardiopulmonar Neonatal — NALS (Neonatdlogo) (Vigencla no Superior a DOS (02)
lafios).
|23 Certificado de Curso de CUIDADOS INTENSIVOS (Personal Asistencial del area de UCI, excepto Especialistas)
24 IConstancia de Asistencia en las acciones de formacién continua en el MANEJO DEL DOLOR Y CUIDADOS
PALIATIVOS - Médicos Generales y Especialistas del drea de UC! y Hospitalizacién.
» 25 Constancia de Asistencia en las acciones de formacién continua para la GESTION DEL DUELO (Personal

|asistencial del &rea de Atencldn del Parto, UCI Adulto, Pediatria Y Neonatal)
26 Certificacion vigente de aprobacién de la evaluacion de competencias Esenciales para el CUIDADO D
IDONANTE (Médicos Generales y Especialistas de las dreas de Hospitalizacién, UCI, Urgencias y Cirugias.

27 sonstancia de Asistencia en las acclones de formacién continua en la atencién a personas VICTIMAS DE ATAQUE CO
L IGENTES QUIMICOS (Personal Asistencial del drea de Urgenclas y Transporte Asistencial).

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

_29Examen Pre-Ocupacional (Decreto 0723 de 2013) Cap. 5, parrafo 2 — Examenes médicos segin|

#7|“%IProcedimiento de evaluaciones médicas ocupacionales. (Vigencla no superior a TRES (03) afios)
«|30Soporte de experiencia laboral.

»l31 Certificado - Registro de Deudores Alimentarios Morosos. REDAM  Disponible  en|

. previo registro en el sitlo web.
~[32Vacunas (HEPATITIS B) (todo el personal asistencial)

Fonnar.n DEWON DE BIEN. Y RBiTA Y REGKSTHO DE OONFLICTO DE INTERES — Diligenciar en la pagina web

ww3.funci 2 ;i/10f ith esting
Pemnal entj@o formato dlllgandado no muyor aUN (01) aﬁu)
< |34 Certificacion de afiliacién al sistema de Seguridad Social en Salud (INDEPENDIENTE - Mes Actual)
@ [35Certificacidn de afiliacion al sistema de Seguridad en Pension (INDEPENDIENTE - Mes Actual)

93BF°rmat° SARLAFT -  Persona Natural.  Disponible en:  https:y//huimb.gov.co/gestion-
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# Pantalla Principal

Ingrese numero de identificacidn

Veritical

Has buscado el nimero de identificacién: 1004361185

Resultados encontrados:

No. Primer Segundo Primer
# Documento Apellido Apellido Nombre
1 1004361185 NORIEGA IMITOLA LADY

Segundo
Nombre

CAROLINA

Fecha y Hora
de Registro

2023-09-29,
12:07 pm

© Adaptado para el Hospital Universitario Julio Méndez Barreneche 2023.




CODIGO: GJC18F

CONSENTIMIENTO INFORMADO NS

CONSULTA EN BASE DE DATOS REVISION: 0710912023

El (la) suscrito(a) LADY CAROLINA NORIEGA IMITOLA identificado con C.C./C.E./P.P
No. 1.004.361.185 expedida en SANTA MARTA, autorizo libre, expresa e inequivocamente, y
exclusivamente para los fines y en los términos sefialados en la Ley 1918 de 2018 reglamentada
por el Decreto 753 de 2019, a la E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ
BARRENECHE, a consultar mis datos personales en las siguientes bases de datos (Certificado de
Antecedentes Fiscales — Contraloria General de la Republica, Certificado de Antecedentes
Disciplinarios — Procuraduria General de la Nacion, Consulta de Antecedentes Judiciales —
Ministerio de Defensa (Policia Nacional) - Consulta de

Inhabilidades Delitos sexuales cometidos contra menores de 18 afios. Ley 1918 de 2018 —
Ministerio de Defensa (Policia Nacional)), de manera previa a mi eventual vinculacién laboral,
contractual o legal y reglamentaria y, de llegarse a formalizar, cada tres (3) meses a partir del inicio
de la misma y mientras se encuentre vigente.

Asi mismo, declaro que conozco que la recoleccién y tratamiento de mis datos se realizard de
conformidad con la normatividad vigente sobre proteccion de datos personales, en especial la Ley
1581 de 2012, el Decreto 1074 de 2015y la Politica de Tratamiento de Datos Personales publicada
en www.hujmb.gov.co, manifestando que he sido informado(a) de forma clara y suficiente de los
fines de su tratamiento.

Se suscribe en la ciudad de Santa Marta, el dia 01 del mes de MARZO de 2024.

. ; NoRTEGA TIHIICOWR
Firma LADN No

Nombre LADY CAROLINA NORIEGA IMITOLA  Cedula
1.004.361.185


http://www.hujmb.gov.co/
http://www.hujmb.gov.co/
http://www.hujmb.gov.co/
http://www.hujmb.gov.co/
http://www.hujmb.gov.co/

29/9/23, 12:40

Inicio
&4 Colombia
; oM ey Aumgtitan gl contraste B4 1 |UTC-512:40:45 .
‘ Buscar por proces | Menu ‘ Configuraciones del
1suari
Escritorio LADY CAROLINA NORIEGA
IMITOLA
Por favor seleccione una opcion. CAT:

29 Sep, 2023(UTC -5) 12:40:45

Sugerencias SECOP

Salir

Implementacion de Mejoras funcionales en
SECOP i

SABADO - Desde

las 00:01
3 ——Hasta
DE SEPTIEMBRE las 2:00 p.m,

Durante este fiempe lo plafaiorma no estard disponible
pero la Informacion y los datos se conservardn seguros
enla nube plblica.

Registro
Opciones de registro en SECOP I
Para registrar una Entidad Estatal comuniquese con la Mesa de Servicio del SECOP.

para comenzar a trabajar con la plataforma SECOP por favor, diganos donde trabaja.

Opciones de registro
O solicitud de registro como usuario de una Entidad Estatal / Proveedor (envio de salicitud)

O Registro de un Proveedor (creacion)

© VORTAL 2018 Términos de uso Normativa Soporte Remota  Ayuda | Espariol (Colombia) v 018000-52-0808 www.colombiacompra.gov.co/soporte Lunes a Viemes 7:00 a.m. a 7:00 p.m

https://www.secop.gov.co/CO1Marketplace/# 11




SANTA MARTA, MARZO DE 2024

DOCTOR:

GERMAN GAVIRIA VARGAS MOSQUERA
Gerente

E.S.E. Hospital Universitario Julio Mendez Barreneche

Cordial saludo,

A solicitud de su respetada institucion, yo LADY CAROLINA NORIEGA IMITOLA

Con CC. No. 1.004.361.185 de SANTA MARTA, le solicito a usted me permita ingresar
como AUXILIAR EN ENFERMERIA dentro del area asignada teniendo en cuenta mis
capacidades, espero reunir las condiciones necesarias para tal cargo dentro de la empresa.

Atentamente,

LADY NORTEGA IMIIOWR

LADY CAROLINA NORIEGA IMITOLA
CC. 1.004.361.185 De Santa Marta
Direccion: Calle 16#47-18 Pantano

Correo: noriegaladycaro@gmail.com

Cel: 3003158793



:)’%‘-\N, Formulario del Registro Unico Tributario

FOR UMA COLOMBIA MAS HONESTA

zcmm@E] Inscripcién

001

4. Numero de formulario 14949190911
2 !Ilnmmt Mﬂl
/':-“\
5. Niimero de Identificacién Tributaria (NIT) 6.DV | 12. Direccién seccional { |4 Buzén siecttmico
1004 36 118 5| g |mevesosyAanasdeSania Mara /’?' N9 L
_ IDENTIFICACION (NN
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Niimero de Identificacion ’?' Y 27. Fecha expedicion
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 1004361185 (‘U:—?‘L 2018060686
Lugar de expedicién 28. Pais 29. Departamento ,_/;\ . 1
COLOMBIA 1 6 9 |Magdalena 407 ) [|6aniaMarta 001
31. Primer apellido 32, Segundo apeliido 33, Primer nombra -~~~ /> {34 Oigek nombres
NORIEGA IMITOLA LADY P ( \ ) .‘ { SS.ﬁROLINA
—y——— s \\\ ::!/J' '\_\"V_r
o O\
36. Nombre comercial >\ S
f(f.’ ;j\/‘ /] \‘,:::J
(A\ﬁaﬁzﬂdjﬂﬂ‘\ NN
38. Pais 39. Departamento Pk W {'l'//:\m-"’ 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Magdalena ,/f f:} \\> N’ ,i/‘ 4 7 |Santa Marta 001
41. Direccién principal / ._;‘\‘_‘.‘\.’ o R
CL16 47 18 BRR PANTANO SN S0\
42 Comeosiectrénico  Noriegaladycaro@gmail.com Foa N ¥ N/
43. Cédigo postal , [s4.Togonat >0 7L 30031587 9 345 Teblono2
2O - ~ & 7 ‘
Actiyiad acangmica . . Ocupacion
Actividad principal L e . 7 Otras actividades —
46.Cédige  47. Fecha inicio actividad |  48. Gd@\\‘:ﬂ{w‘@h@ﬁaﬂ 50. Cédigo 1 2 51. Cadigo establecimientos
869220171108 [{ | LY/A | i [ | | | |
. { . Respénsabilidades, Calidades y Atributos

1 2 3 4 5 8 7T A NI 1 12 13 14 185 18 17 8 19 20 2 2 - 24 1. 26

sosel2 ol | | | ] L ANET L L Ll
20- Obtencién NIT LW,
QD)
‘/’E} \7"‘;:/
’1;“:’ g
()
P i, Yo N
/(’(D{I*doolduﬂom Exportadores
1 2 ONY 5 ] 7 8 9 10 _ |
54. Codigo L I | | [ | | | I , 55. Forma 56. Tipo Isrs::o 1 2 | 3 l
"o 1B M B 6 7 8 e 20 ( i : '
L o= 1

DORTAII'I'E:Iu-ﬂnbbi-w—-mmm.thdeMquwmyuMmummm

uso
50 Anexcs  SI vo [] 60.No.deFolos: | 2] 61, Focha [2023-00-20/12:47. 53 ]

La informacién suministrada a través del formulario oficial de inscripcion, actualizacién, suspension | Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN ranllcu/
-

y cancelacidn del Registro Unico Tributario (RUT). debera ser exacta y veraz; en caso de constatar Firma autonzada’
inexactitud en alguno de los datos suministrados se adelantarén los procedimientos administrativos
sancionatorios o de suspensién, segun el caso.

Paragrafo del articulo 1.6.1.2.20 del Decreto 1625 de 2016

Firma del solicitante: 984. Nombre QUINTERO MONTENEGRO LIZERIS MARIA

. L ADY NoRIi€gAa 985.Cargo  Aflalista Il

Fecha generacion documento PDF: 20-09-2023 12:48:00PM




(1% DATOS PERSONALES

FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

Persona Natural
iLeyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998)

ENTICAD RECEPTORA

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDC (O DE CASADA) NOMERES

NORIEGA IMITOLA LADY CAROLINA
DOCUMENTO DE IDENTIFICACICN SEXO NACIONALIDAD PAIS
cc ®ceOpasO no 1.004.361.185 F@mMO | cor Oextranvero O

LIBRETA MILITAR

PRIMERACLASE ()  SecUNDAcLase ) NUMERO DM

FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO

DIRECGION DE CORRESFPONDENCIA
CAILIE 16=47-18

FECHA oA L08 | mes [05 | ano (2000, |
PAIS COLOMBIA
oerro  MAGDALENA

MuNiciPlo  SANTA MARTA

pais COLOMBIA
MuNiciplo  SANTA MARTA

perTo MAGDALENA

nonegaladycaro@gmail.com

TELEFONO 3003158763

EMAIL

o' FORMACION ACADEMICA

EDUCACION BASICA Y MEDIA

MARQUE CON UNA X EL ULTIMO GRADC APROBADO ( LOS GRADOCS DE 1o A 8o. DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS 80. A 110
EDUCACION BASICA SECUNDARIA Y MEDIA )

ol

DE

EDUCACION BASICA
PRIMARIA

TiTuLo 0sTENDO BACHILLER ACADEMICO
FECHA DE GRADO

MES ANO

SECUNDARIA

\15203040205970&:%1011

EDUCACION SUPERIOR (PREGRADO Y POSTGRADO)

DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICC, EN MODALIDAD ACADEMICA ESCRIBA

TC (TECNICA), TL (TECNOLOGICA) TE (TECNOLOGICA ESPECIALIZADA)

ES (ESPECIALIZACIONL, MG (MAESTRIA O MAGISTER), DOC (DOCTCRADO O PHD).

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

UN (UNIVERSITARIA),

MODALIDAD

No SEMESTRES | GRADUADO NCMBERE DE LOS ESTUDIOS TERMINACION No. DE TARJETA
ACADEMICA | APROBADOS st | no O TITULO OBTENIDO MES ANO PROFESIONAL
TL 4 X Técnico Laboral en Auxiliar en enfermeria 27 Rloff7

ESPECIFIQUE LOS IDIOMAS DIFERENTES AL ESPANCL QUE HABLA. LEE, ESCRIBE DE FORMA REGULAR (R), BIEN (B) O MUY BIEN (MB)
4

1O HABI A LOLEE
MB | R B

IDIOMA

R B [ME| R B MB




(3 X EXPERIENCIA LABORAL

FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

Persona Natural
iLeyes 190 de 1985 459 y 442 de 1868)

RELACICNE SU EXPERIENCIALASORAL O DE PRESTACION OE SERVICIOS EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO COMENZANCO POR EL ACTUAL

EMPLEC ACTUAL O CONTRATC VIGENTE

PRESTACION DE SERVICIO

Aux de enfermeria (Cuidado en casa)

EMPRESA C ENTICAD PUELICA PRIVADA EAIS

Marcela Castafio Vasquez X colombia

DEFARTAMENTO HUNICIFID CORREC ELECTROMICO ENTICAD
MAGDLENA SANTA MARTA

TELEFCHOS FECHA DE INGRESO FECHA CE RETIRC
3153101041 DIA Mes[07 | ano [2018] |oww [, ] mes[, | ano[,
CARGC C CONTRATO ACTLAL DEFENDENCIA CIRECCICNM

Barrio los Angeles

EMELEO O CCNTRATO ANTERIOR

EMPRESA C ENTICAD

PUBLICA

PRIVADA

FAIS

DEFARTAMENTO

LEUNICIFIO

CORREC ELECTROMICO ENTICAD

TELEFCNOS

FECHA DE INGRESO

oia [, ] mes[, Jano [,

FECHA CE RETIRC
pia| , | mes|[, |ano| |

CARGC O CONTRATC

DEFENDENCIA

CIRECZION

EMFLEO O CONTRATO ANTERIOR

EMFRESA C ENTICAD

PUELICA

PRIVADA

FAlS

DEFARTAMENTO HHUNICIFIO CORREC ELECTROMNICO ENTIDAD
TELEFCONOS FECHA DE INGRESO FECHA CE RETIRC
oa, | mes[ Jano[,  J|ow[, | mes[ Jano, , ]
CARGC C CONTRATG OEFENDENC A DIRECCION
EVFLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMFPRESA C ENTICAD PUBLICA PRIVADA FAlS

DEFARTAMENTC

HUNICIFIO

CORREC ELECTROMICO ENTIDAD

TELEFONOS

FECHA DE INGRESO

oa [, | mes[, Jano [, ]

FECHA DE RETIRC

pia | , | mes|, |ano|

CARGC C CONTRATC

DEFENDENCIA

NOTA: S| REQUIERE ADICIONAR MAS EXPERIENCIALASORAL, IMPRIMA NUEVAMENTE ESTA HQLA .

DIRECCION




FORMATO UNICO
HOJA DE VIDA

Persona Natural
(Leyes 180 de 1885 480 y 443 d= 1002)

(4% TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

NDIQUE FL TIEMFO TOTAL DE SU EXPERIENCIA LABORAL EN NUNMERC DE ANIOS ¥ \ESES

Vs

TEEIIPS DE EXPERIENCIA )
CCURACION

AfiOS UWESES

A

Aux de enfermeria

(5% FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

MANF E37C BAJOD LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO QUE S O NO O ME ENCUENTRO DENTHO [DF LAS CAUSALES DF INKAEILIDAD E INCOM
FATBLIDAD DEL ORDEN CONSTITUCIONAL Q LEGAL FARA FJERCER CARGCS EMFPLEOS FUBLICOS © PARA CELEBRAR CONTRATOS DE FRESTA
CON DE SERV CIOS CON LAADN MISTRACISN FUBL CA

PARA TCOOE LOS FFECTOS LEGALES CERTIFACO QUE LOS DATOS FOR M ANOTADOS EN EL PRESENTE FCRMATO UNCO DE HOJA DE VIDA SON
YERACES, |[ARTICULD %o DE LALEY 19095

| ADY NOBLEGA

FIRIGACE.L SERYVIDOR PUBLICS O COMNTRATISTA

0 OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS

CERTIFILO QUE LA INFOCRMAC ON AQUI SUMIN STRADA HA SDC CONSTATADA FRENTE A LOS DOCUMENTOS QUE HAN 3 DO PRESENTADCS
COMO SOFCRIE

Cudad y fechs “OWISRE V FIRIIA DEL JEFE DE FERSCNAL O DE CONTRATSS
¥

LINEA CHA TUIA NACHONAL 180WITTTY FALNMAWES. pow lunconuublos goy oo




Republica de Colombia p en su nombre

Institucion Educativa Distrital
FFrancisco de Paula Santander

Iu“mnﬂmﬁﬁﬂlﬂﬂkﬂ“tkhﬁ?kubﬂrﬂamumw
#anta Marta - Magdalena

Confiere a:

Ladp Carslina Noriega Imitsla

Foentificado con B.T.1.004.361.183 expedido en Santa Marta D.T.C.H

€1 Titulo de:

Wachiller Academico

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

P

>

/ ’
V4 ™ \-..\’__‘.
é%% e AR AR
. @ecretano (3)

Fuan Carlu Vega Pesada Fuana Aucndane Fimenes

Libro Folio Acta Aho

Dado en Santa Marta a los 7 dias del mes de Dictembre de 2013




(&7 @;ﬂw’éém o Colombia g endu ne wmibre la

Indtitucicn “Ceucativa Diitrital Franciseo e D aula Dantander

Creada por Decreto 884 de noviembre de 2002 y 978 del 29 de noviembre de 2004

Sota do graduaciin: 79 Fotio: ({7 Lipro: O5C) Piegistro: 86

En ol Distrita Jaristico, Culrural e Histivico de Danta Marta a lus Dhiete diaas del mes
de diciembre del aria 2015 de veunieron o Rector v la Jeeretaria de la . Inilitucion
Educativa Distrital HFranciseo Do Saula Jantander, can o fin de protocalizar la
ym(/zmdo}a e les aloe s de dillimo f‘””/" de Cluccacion Meea. %B:f;&mém/a la dtewcreéon

/fya/ y academitea de eada uno de los alumncs que, -Je/mm/?o’a clorgar:

Titulo do: BACHILLER ACADEMICO

Fpeldos G Homérei: Noriega Imitola Lady Carolina

Clloeumento do identidad:  T.] 1004361185 de SANTA MARTA D.T.C.H

——— o

" ﬂam  Svendara, ﬁ;nfiuy
C.C. N® 36.562.219
Gj&'ﬁdﬂ#ﬂ




CELAC| CELAC||CELAC

o Pdwcacion | | Cobemt or Pturans | | Cabamt oe P sons

LOS MEJORES
cor ENEIRCAOION $003

REPUBLICA DE COLOMBIA

LA CORPORACION ASMEDAS MAGDALENA -SS-
"ASMEMAG”

INSTITUCION DE FORMACION PARA EL TRABAJO
Y EL DESARROLLO HUMANO
Con Licencia de Funconamiento segun Resoluaon No. 0508 y Registro de Programa segun
Resoluoon No. lw,mwbmmmm@mmv
Acuerdo No. 00217 de la Comision Intersectorial del Talento Humano en Salud.

CONFIERE EL CERTIFICADO DE TECNICO LABORAL
POR COMPETENCIA EN

AUXILIAR EN ENFERMERIA A:

Lady Carolina Noriega Imitola

DOCUMENTO DE IDENTIDAD No. 1004361185

Por haber cursado y aprobado el programa de Auxiliar en
Enfermeria, con una intensidad total de 1600 horas.

Dado en Santa Marta, a los 27 dias del mes de Octubre del ano 2017.

%?cegn lokd éﬁ'&ﬁi’nﬁ’é’)ﬁﬁs—&’ s

Anotado en el folio No. _4¢& Registro & 7 del Libro de Actas el

F-CAO-418 V.3




ASMEMAG

Corporacion ASMEDAS Magdalena -SS-
Nit: 9002589100

Aeta De Cotficacion Tndividual Ho. 032

En la cludad de Santa Marta, a los veintisiete (27) dias del mes de Octubre del afio Dos
Mil Diecisiete (2017) se reunieron con o fin de formalizar la Certificacién de los
estudiantes del programa AUXILIAR EN ENFERMERIA, el suscrito Director y la
Secretaria  General de la CORPORACION ASMEDAS MAGDALENA -SS-
"ASMEMAG”, Institucion con licencia de funcionamiento segin Resolucién nimero
0508 del 03 de Mayo de 2010 y Registro de Programa segun Resolucién nimero 10949
del 12 de Diciembre de 2016, emanada por 1a Secretaria de Educacién Distrital de Santa
Marta y Acuerdo numero 00217 del 30 de Agosto de 2016 de la Comision Intersectorial
del Talento Humano en Salud.

Comprobada ia situacion legal y académica de los estudiantes que cursaron y aprobaron
los estudios correspondientes al nivel vocacional, se procedié a otorgar el Certificado de

TECNICO LABORAL POR COMPETENCIAS EN AUXILIAR EN ENFERMERIA al
estudiante cuyos nombres, apellidos e identificacion se relacionan a continuacion:

FLavy Carolina Noriega Imitola

Documento de Identidad No. 1004361185

Es fiel copia del acta onginal No. 032, de fecha 27 de Octubre del afio 2017 e inicia con
los apellidos y nombres de AMAYA BONILLA MARIA STELLA y culmina con los
apeliidos y nombres de ZUNIGA CASTIBLANCO YULIETH DAYANA.

Firmado y sellado por MANUEL DEL PRADO BRITO, Director y KATERINE
GUTIERREZ DAZA, Secretana General,

Dado en Santa Marta D.T.CH., a los veintisiete (27) dia del mes de Octubre del afio Dos
Mil Diecisiete (2017).

Firmado y Sellados

%ﬂ. DEL PRA'D%:RﬁOd 'g!ﬁi?ﬁﬁgﬂifﬁg

Director Secretaria General

T'rabajo, Salud v Educacion Permanente

Calle 23 No 12-80 - Tel 4357889- Cel 3108233465 . corpoasmemag@hotmad com
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REPUBLICA DE COLOMBIA

Y EN SU NOMBRE

ACADEMIA INTERNACIONAL DE ESTUDIOS TECNICOS

Con Resolucion Oficial No. 1121 del 13 Diciembre 2016
Otorgada por la Secretaria de Educacion Distnital de Santa Marta

Confiere a:

LADY CAROLINA NORIEGA IMITOLA

.................................................................

Identificado (a) con C.C. No. 1.004.361.185

La certificacion por haber cursado y aprobado los médulos teoncos pricticos
establecidos por la institucion, con una intensidad horana de 336 horas

En el Curso de:

LABORATORIO CLINICO

s

Dado en Santa Marta a los (27) dias del mes de Noviembre def asio 2020
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ACADEMIA INTERNACION AL DE ESTLDIOS TECNICOS

METODO DE ESTUHD TINLARDES

LICENCIA DE FUNCIONAMIENTO No. 1121 del 13 DE DICIEMBRE
i¢ lo SEFCRETARIA DE EDUCACION DISTRITA

: CERTIFICA QUE -
Neariega Imitola Lady Carelina

IDENTIFICADO(A) CON D No. 1004361185
Asistid al seminario:

EMINARIO DE PRIMEROS AUXILIQS

f.

Con una Duracion de 5 horas

E:peAidc en la ciudod de Santa Marta, a los 03 dios del mes de Octubre | del afio 2020
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Republica de Colombia MAGDALENA §~)
Gobernacion Departamento del Magdalena SQC'A%

GOBERNACION DEL MAGDALENA

17/11/2017 Folios: 1 I
Origen 1012/RPSS/REGISTROS E-2017-031089
PROFESIONALES SECRETARIA DE SALLD

Destinatanio: LADY CAROLINA NORIEGA

Gobermacion del
Magdalend

RESOLUCION Nro. 47

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

CONSIDERANDO:

Que el (la) sefior (a) LADY CAROLINA NORIEGA IMITOLA, identificado (a) con
Cédula de Ciudadania No. 1,004,361,185, expedida en Santa Marta - Magdalena,
solicité ante esta Secretaria la AUTORIZACION para desempefiarse como
TECNICO LABORAL POR COMPETENCIAS EN AUXILIAR EN ENFERMERIA,
segin CERTIFICADO DE APTITUD OCUPACIONAL, otorgado por LA
CORPORACION ASMEDAS MAGDALENA "SS" ASMEMAG, con Acta de
Certificacion Individual No. 032 del 27 de Octubre de 2017.

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

RESUELVE:
ARTICULO PRIMERO: Autorizar a LADY CAROLINA NORIEGA IMITOLA,
identificado (a) con Cédula de Ciudadania No. 1,004,361,185; expedida en Santa

Marta - Magdalena, para desempefarse como TECNICO LABORAL POR
COMPETENCIAS EN AUXILIAR EN ENFERMERIA en el territorio Nacional.

COMUNIQUESE Y CUMPLASE

Dado en la ciudad de Santa Marta, D.T.C H. £V

2

Proyectd Manha Vasquez
evisd Piedad De La Hoz Orozco

“Magdalena Social es La Vid"
Cra 1 No. 16-15 Palacio Tayrona
Teléfonos: 4346200 Ext. 137-138




Verificar Registro en ReTHUS Limpiar

Estado
Identificacion:

Tipo Nro.

Identificacion Identificacion

cC 1004361185 NORIEGA IMITOLA LADY CAROLINA Vigente Ver

1) seftor(a) NORTEGA IMITOLA LADY CAF

Profesion u Ocupacion Fecha inicio Acto Enfidad Reportadora
ejercer Administrativo

Acto
Administrativo

AUX Local TECNICO LABORAL EN AUXILIAR EN 2017-11-20 383 SECRETARIA DEPARTAMENTAL DE SALUD
ENFERMERIA DEL MAGDALENA
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NIT. 901544869-6

Aprobado por Decreto No.1075 del 26/05/2015. Educaciéon no
formal Art. 2.6.6.8.

Certifica
Lady Carolina Noriega Imitola
CC 1004361185 de Santa Marta - Magdalena

Realiz6 y aprobé el Curso de Atencion Integral a Victimas de Violencia Sexual - Codigo Fucsia - Resolugil
3100 /2019 y Sentencia C - 55 -2022 P —
con un total de 80 Horas. @ e

Fecha de emision: 20 29 o
. 0 2 25-06-29

O (ol @ éan

NS BRAYO OBANDO ROSA GUZMAN /

Jefe de Enferrferia P Orientacion Educ

”.'"

ING. SOLANLLY COVALEDA DEIB
Representante Legal.
Desarrollo Humarg Fite
Docente Especialisia

Docente.
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FUNDACION NUEST®A
CENO®A DE LN £OPERANIA

NIT 901544869-6 \

Aprobado por Decreto No.1075 del 26/05/2015. Educacién no
formal Art. 2.6.6.8.

Certifica
Lady Carolina Noriega Imitola
CC 1004361185 de Santa Marta - Magdalena

Realiz6 y aprobé el Curso Soporte Vital Basico RCP (BLS) Resolucién 3100 -2019

con un total de 48 Horas. FUNDACION NUESTRA
Fecha de emisién: 2023-09-29 ELp i
Fecha de vencimiento .‘Jvmmtow-mm e undacionnuesirasenoradelassperanza. org
Q@b@o_ [ % e
ING. SOLANLLY COVALEDA DEIBN O Om>20 ROSA GUZMAN

,_mdﬂm de Enferpferia SP. Orientacién Educ
Desarrollo Huma
Docente. Docente Especia

Representante Legal.
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NIT. 901544569-6
Aprobado por Decreto No.1075 del 26/05/2015. Educaciéon no
formal Art. 2.6.6.8.

Certifica
Lady Carolina Noriega Imitola
CC 1004361185 de Santa Marta - Magdalena

Realizd y aprobo el Curso Soporte Vital Avanzado RCP (ACLS) Resolucion 3100 -2019

con un total de 120 Horas. ARG TSRS
Fecha de emision: 2023-07-01 ot aoshengy A
Fecha de vcnmm:cnlor)fZS-O?-ﬂl LR ET .

NS BRAVO OBAND;! ROSA GUZMAN £

ol Gaokdhy g

ING. SOLANLLY COVALEDA DEIB
Representante Legal.

Jefe g§e Enfernferia SP Orientacion Educath
Desarrollo Humano

Docente. Docente Especialisia =
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CENORA DE LA ESPERANZA
NIT. WH 544869 6

Aprobado por Decreto No.1075 del 26/05/2015. Educacubn no
formal Art. 2.6.6.8.

Certifica ‘
Lady Carolina Noriega Imitola
CC 1004361185 de Santa Marta - Magdalena

Realizé y aprobo el Curso de Acompafamiento en Proceso de Duelo con Enfasis en Terapia Emocio

Resolucion 3100/ 2019 TR—
con un total de 48 Horas. uimu AN |
Fecha de emision: 2023%)6-25 e

Fecha de v 2 25-06-25 :
é)v Q;m\ecb | @ é&'m

ING. SOLANLLY COVALEDA DEIB NS BRAYO OBANDO ROSA GUZMAN &
Jefe ¢e Enferferia Orientacion Educativ

Representante Legal.
Desanollo Human

Docente. Docente Especia
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Aprobado por Decreto No.1075 del 26/05/2015. Educacién no
formal Art. 2.6.6.8.

Certifica |
Lady Carolina Noriega Imitola
CC 1004361185 de Santa Marta - Magdalena

Realizo y aprobé el Curso Protocolos de Atenciéon Integral a Victimas de Quemadura con Agentes Quimigos

Resolucion 3100 de 2019. P—
con un total de 48 Horas. @ uimnuumuu
Fecha de emision: 2 6-27 S’ T .

&9 Cbn /de 0: 2p25-06-27 @ ézm - |

ING. SOLANLLY COVALEDA DEIB NS BRA OBAND ROSA GUZMAN A€
Jefe ge Enferrderia SP. Orientacion Educa

Representante Legal. .
Desarrollo Humang

Docente. Docente Especia




Moetivo de consulta: Ingicso

Empresa: SALUD OCUPACIONAL PACIENTE
PARTICULAR

Nombre completo: LADY CAROLINA NORIEGA
IMITOLA

Responsable: El mismo paciente
Cargo: AUXILIAR DE ENFERMERIA
Edad: 23

Estade civil: Soltero

Teléfono:

N* hijos: 0

FPS: Consalud FPS

* Examen medico ocupacional .

Apto para la labor.

LY

LARORATORIO CLINICD
\RTINEZ
CONCEPTO MEDICO

Fecha de consulta; 08/07/2023
Informacién paciente

Empresa en mision:

Identificacién: CC: 1004361185

Acompaiiante: Ninguno
Fecha nacimiento: 08052000
Genero: Femenino
Escolaridad: Técnica
Direccion: Sania marta,

ARL:

AFP:

Exdmenes analizados

Concepto de aptitud

Anexo

SE REALIZO EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO CON ENFASIS OSTEOMUSCULAR

Adecuada higiene postural

L I B

Recomendaciones generales

Usar adecuadamente los elementos de proteccion personal.
Hibitos de vida saludable: dieta balanceada y ejercicio diario por 30 minutos.

Scguir ¢l manual vigente de higienc y segundad industrial de la cmpresa.
Reportar todo accidente o incidente que ocurra en el trabajo
Reportar las condiciones de trabajo que puedan ser gencradoras de accidentes laborales.

Recomendaciones especificas
Destinatario: Empleado Permanente: No Fecha inicial:
Fecha final: Duracién:

Recomendacion:

HIGIENE POSTURAL, PAUSAS ACTIVAS, USO DEL EPP PARA LA LABOR, ESTILOS DE VIDA SALUDABLES.

NOTAS: SE RECOMIENDA SEGUIR PROTOCOLOS DE SEGURIDAD EMPRESARIAL RESPECTO A LA
PREVENCION DEL CONTAGIO POR SARS COVID 19

—
‘;.g“q-:,tr?;" ¥ an

IS

LABORATORIO CLINICO

RTINEZ

Pedro Francisco Manjarres Palacio
Profesién: Medico especialista en sst
Registro: 70584

Aspirante o trabajador
LADY CAROLINA NORIEGA IMITOLA
Identificacién: CC: 1004161185




A SOLICITUD DEL INTERESADO,
HAGO CONSTAR :

Que hace mas de cinco (5) afos conozco a la seforita LADY CAROLINA
NORIEGA IMITOLA, identificada con la Cédula de Ciudadania NUmero
1.004.361.185 expedida en Santa Marta, Mag.

Durante todos estos afios la sefiorita Noriega ha prestado de manera
continua sus servicios como enfermera y cuidadora con gran
dedicacién y un desempeno muy satisfactorio.

Igualmente manifiesto que durante este tiempo la seforita Noriega ha
demostrado ser una persona confiable, honesta y responsable en el
desarrollo de las diferentes actividades que se le han encomendado.

En constancia de lo anterior, firmo la presente a los veintiocho (28) dias del
mes de Junio de dos mil veintitrés (2023).

laimente,

ccaalef B

Marcela Castafio Vasquez
CC 41.538.444 de Bogotd
Teléfono: 315310 1941



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 1004361185 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 26/03/2024 08:00 PM

Cadigo Verificacion: 5KZLE46J8H
Valida hasta: 25/06/2024

Direccion de Gobierno Digital

MINISTERIO DE TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION Y LAS
COMUNICACIONES - MINTIC
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| REGIMEN Contributivo ||

DEPARTAMENTO ADMINISTRATIVO DE SALUD DISTRITAL
SANTA MARTA

CERTIFICADG INDIVIDUAL
NOMBRE DEL VACUNADIS_ :

1
INSTITUCION @a

FECHA NACIMIENTO dia
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—T —  Cruz Raoia Colombiana
Seccicnar Magdalena

Cra. 5 #25-27. Santa Marta.
Tel: 431 9537 Ext. 109 - 112

vacunacionmagdalena@cruzrojacolombiana.org

www.cruzrojamagdalena.org

+

Cruz Roja Colombiana
Seccional Magdalena

Certificado de Vacunacion
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. PUBLICACION PROACTIVA DECLARACION DE BIENES Y
(") Funcién Publica RENTAS Y REGISTRO DE CONFLICTOS DE INTERES
i (Ley 2013 de 2019, Ley 1437 de 2011, 734 de 2002 y 2003 de 2019)

Tipo de declaracién INGRESO Fecha de publicacién 2023-09-29 12:27

Nombres y apellidos completos

Primer nombre Segundo nombre Primer apellido Segundo apellido

LADY CAROLINA NORIEGA IMITOLA

Documento de identificacion

Tipo CEDULA DE CIUDADANIA Ndmero 1004361185

Lugar de nacimiento

Pais COLOMBIA Departamento MAGDALENA Municipio SANTA MARTA

Lugar de domicilio

Pais COLOMBIA Departamento MAGDALENA Municipio SANTA MARTA

Nombre de la entidad/organismo/institucion/persona
juridica publica o privada que presten funcién publica o
servicios publicos o que administren, celebren contratos y [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

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

Cargo o funcién que cumple CONTRATISTA

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

1. DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y RENTAS

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

Version 4.2 - Octubre 2021 Pagina 1de 5




CONCEPTO VALOR

Salarios y demas ingresos laborales $1.000.000,00

Cesantias e intereses de cesantias

Gastos de representacion

Arriendos

Honorarios

Otros ingresos y rentas

TOTAL $1.000.000,00

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

Saldo total de la cuenta a diciembre 31 del afo

Tipo de cuenta Sede de |a cuenta (Pais) inrriadistamaite ahteror

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: Si No | X

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

Version 4.2 - Octubre 2021 Pagina2de 5




B Nombre entidad o institucion 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:

Nombre corporacién,

sociedad o asociacién Tipo Calidad de socio Pais

Tengo actividades economicas privadas: Si No | X

Las actividades econdmicas 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 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 cényuge o compafiero(a) permanente, parientes y socios de hecho o de derecho.

Tengo cényuge o compariero(a) permanente: Si No | X
Los intereses personales de mi cényuge o compafiero o compafera 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

Version 4.2 - Octubre 2021 Pagina3de5




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

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

A continuacion 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 desempeian.

Tipo de :
Parentesco Pariente documento de Doﬁ;;";;g;% ag Descripcion del potencial conflicto de interés
identidad '

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

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 organizacién con animo o sin animo de lucro
(nacional o extranjera), y a continuacién describo como 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 Calidad Valor Pais
encargo fiduciario

Version 4.2 - Octubre 2021 Pagina4de5




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

Realicé donaciones: Si No | X

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

Nombre entidad

Valor

Tengo potenciales conflictos personales de interés:

Si

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:

Versidn 4.2 - Octubre 2021
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COOSALUD

En Pos de tu bienestar

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

CERTIFICA:

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

Tipo y No. de documento: CC-1004361185

Nombres: LADY CAROLINA

Apellidos: NORIEGA IMITOLA

No. de Carnet: 5A9B02883D58FAA24DACTAAC20A6614C
Tipo de afiliado: COTIZANTE

Fecha de afiliacion: 2020-01-01

Estado de afiliacion: Activo

Régimen: Contributivo

IPS:

Departamento - Municipio: MAGDALENA-SANTA MARTA
Categoria: A

OBSERVACIONES:

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

La anterior certifcacion se expide y firma el miércoles, 27 de marzo de 2024, a solicitud del interesado y es valida hasta
el sabado, 27 de abril de 2024

J

f’:’ﬂ/éj va A <

CARLOS TORRES SALAZAR
SUBDIRECTOR DE ASEGURAMIENTO NACIONAL




§ GOBIERNO DE COLOMBIA

C1)(:()|.pensiones

10 anos

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a LADY CAROLINA NORIEGA IMITOLA identificado/a con
documento de identidad Cédula de Ciudadania nimero 1004361185, se encuentra afiliado/a desde 28/09/2023 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 01 de marzo de 2024.

s

Rosa Mercedes Nino Amaya
Direccidn de Afiliaciones

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

www.colpensiones.gov.co - Linez gratuita 018000 41 0908



CODIGO: FINCAF
VERSION: 002

FORMATO DE VINCULACION DE PERSONA NATURAL

FECHA DE ULTIM REVISION: 10/12/2021

Ciudad Oficina Fecha Vinculacion

[ § ‘ 1. INFORMACION DEL SOLICITANTE

Ntn:rns y Apellidos Sexo
ADM CAROITMA Wol@rEep EIMITOA. w] [r]
Tipo de Documento Nimero Expedida en | Fecha de Expedicion
ce X [ce] 1] [rd [ep] 100456 h SAnTA HAETA (HAcDaeEns] 06 U N 101D
Estado Civil (Seleccione) Nivel educative No. Personas a Tipo de Vivienda Zona Ubicacién
Soltero | Casado | Divorciado U, libre Viudo | Primaria | Bachiller | Técnico Universidad carge Propia Arrendada Familial Rural | Urbano
X X
Fecha nacimiento Lugar de Nacimiento Direccion Domicilio Municipio / Ciudad Departamento
0f | 05 [1o00[sewia naeTA[CN 16 #HF D YANTANO SANIA MARTA MAGDA
Correo Electrénico No. Celular Telefono
NoresaledNCavo @ Gmail (om 2003159393
Ocupacién (Seleccione) Actividad Principal ClIU
Estudi | | d di I l d ] 1 Hogar l Jubllado[ | [ } h l
Detalle Actividad Econémica Descripcién del ClIU

1.1 USO EXCLUSIVO EN EL CASO DE MENORES DE EDAD

Nombres y Apellidos del Rep Legal Tipe de Documento Namero
c.c. i I I PP |
[ ; 34 2. DATOS LABORALES 7
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 del Estado o esta expuesto plblicamente? | sl T ‘ NO !
; i 3. INFORMACION FINANCIERA = ]
Total Ingreses Mensuales Total Egresos mensules
Otros Ingresos Mensules Otros Egresos Mensuales
Total Actives Total Pasives
Mes y afio de corte de la informacién financiera suministra{Mes Afio Es declarante? ] sl l INO 1

Es servidor Publico? Si es servidor publico declare si maneja recursos publicos y/u Ostenta algun grado de poder publico o goza de reconocimiento Publico?

Declaro que soy persona politicamente expuesta PEP?

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

E 4. AUTORIZACION Y DECLARACIONES

1. Deciaro que el origen de bienes y/o fondos para la apertura, certificados y demds producios provienen de actividades licitas las cuales relaciono a continuacién;
y no acepto como propias, los dupositos que a mi(s)
cuenta(s) efectien terceros con dinero p e de llicitas en el Cadigo Penal C: bk oen quier norma que lo medifique o adiclone, ni efectuare transacciones
destinadas a tales actividades a favor de personas relacionadas con las mismas.
Autorizo de manera expresa, permanente e irrevocable a E.S.E. Hospital Universitario Julio Méndez B he a o a quienrep sus u ostente en el futuro la calidad de Acreedor para: 1)
Verificar |a informacién aqul suministrada a través de cualquier medio que considere conveniente, 2) Reportar, aimacenar, actualizar, consultar, procesar, compilar, intercambiar, suministrar, grabar, solicitar y
divuigar la informacién de caracter personal y/o financiera ante cualquier operador, Centrales de informacién del Sector Financiero, bases de informacién o cualquier otra entidad que maneje o administre bases
de datos con los mismos fines, 1oda la informacién derivada de cualquier tipo de operacion que celebre con la E.S.E. Hospital Universitario Julio Méndez ve, con fines sti de control,
supervisién, pruebas de mercadeo, actualizacién o verificacién de mi informacién de conformidad con lo preceptuado en la ley de habeas data y de proteccién de datos personales, Lo anterior implica que &
plimi oir to de mis obligaci se reflejard en las mencionadas bases de datos en donde se consignan de manera completa tadas los datos referentes a mi actual, pasado y futuro
comportamiento frente al sector financiera y en general frente al comportamiento de mis obligaciones.
Declaro que: 1) me a actualizar y cuando me lo saliciten, la informacion de este formulario y presentar los documentos requeridos por la E.S.E. Hospital Universitario Julic Méndez
Barreneche 2) me reserva el derecho a conocer, actualizar, rectificar, modificar, eliminar, 12 informacién de caracter personal asi coma a solicitar por cualquier medio a E.S.E. Hospital Universitario Julio
Méndez Barreneche no utilizar o revocar mi informacién personal 3) Conozco mis \es derivados de la ley de Habeas Data y Proteccién de datos personales. 4) La E.5.E. Hospital

Y oblig:
Universitario Julio M & ha informado los canales de comunicacién a truvés de los cunles puedo acceder para conocer las obligaciones derivadas de las normas antes citadas. 5) Me

5. FIRMA Y HUELLA
biendo leido y comprendido y aceptade lo anterior, en const.

Certifico (amos) que la informacién ap da en el pl es verazy

LADY NORTEGA

Nombre y Firma Oficial de cumplimiento




