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rjn umplimientg de las disposiclones de la Ley 1581 de 2012 que desarrolla el derecho de habeas data, YO,
_y 1qm bo C . AQ lgen lc?do con Cédula No.
20 y Profesién ] 4 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

contlnuacién._ stos datos seran recolectados por el HUJMB con fines de contratacion.
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LISTADO DOCUMENTOS PERSONAL ASISTENCIAL - OPS, ENTREGADOS EN EL SIGUIENTE ORDEN: SI|{N/A
Estudio de Necesidad y Oportunidad
Cedula de Ciudadania
Registro Proveedores - Persona Natural - Disponible en: https://slil.huimb.gov.co/proveadores/pnatural.ohp
Formato Consentimiento Informado - Consulta Bases de Datos. Disponible en: httpg://hulmb.gov.co/gestiond

Capture de Pantalla - Usuario SECOP Il (Pantallazo

Propuesta de Servicios (Mes Actual) ’

Libreta Militar (Hombres menores de 50 afios)

Licencia de Conduccién- ACTIVA (CONDUCTOR DE AMBULANCIA)

RUT - Registro Unico Tributario (Afio 2023)

10{Hoja de Vida — Funci6n publica (SIGEP I1) (Actualizada Mes Actual)

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

Certificado de antecedentes ETICO PROFESIONAL - Médicos, Bacteridlogo, Psicologo y Enfermera (fech

vigente — Mes Actual).

13 Convalidacion de Titulo (Médicos Generales y Especialistas) — Certificado Emitido por el Ministerio de
Educacién Nacional.

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

15(Tarjeta Profesional

16|RETHUS (Personal Asistencial en general)

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

Especialistas)

Curso Guia de Atencion Integral en Salud para Victimas de Violencia Sexual, Ley 1146 de 2007 (Personal

Asistencial).

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

20 Certificado de curso SOPORTE VITAL AVANZADO Enfermeras y Médicos, (Vigencia no Superior a DOS (02)

nos).

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

22 Curso de Reanimacion Cardiopulmonar Neonatal — NALS (Necnatdlogo) (Vigencia no Superior a DOS (02)

nos).

23|Certificado de Curso de CUIDADOS INTENSIVOS (Personal Asistencial del area de UCI, excepto Especialistas)

IConstancia de Asistencia en las acciones de formacién continua en el MANEJO DEL DOLOR Y GUIDADOS

24 PALIATIVOS - Médicos Generales y Especialistas del area de UCI y Hospitalizacion,

Constancia de Asistencla en las acclones de formacién continua para la GESTION DEL DUELO (Persona

25;asistencial del area de Atencidn del Parto, UCI Adulto, Pedlatria Y Neonatal)

ICertificacion vigente de aprobacion de la evaluacion de competencias Esenciales para el CUIDADO DEL

=9 DONANTE (Médicos Generales y Especialistas de las areas de Hospitalizacion, UCI, Urgencias y Cirugias.

27 Constancia de Asistencia en las acciones de formacidn continua en la atencion a personas VICTIMAS DE ATAQUE CON
IAGENTES QUIMICOS (Personal Asistencial del drea de Ungenclas y Transporte Asistenclal).

28|Curso de PRIMEROS AUXILIOS (Conductores de Ambulancia), (Vigencla no Superior a DOS (02) aiios). _

20 Examen Pre-Ocupacional (Decreto 0723 de 2013) Cap. 5, parrafo 2 — Examenes médicos segun
Procedimiento de evaluaciones médicas ocupaclonales. (Vigencla no superlor a TRES (03) afios)

30Soporte de experiencia laboral. .
Certificado - Registro de Deudores  Alimentarios  Morosos. REDAM Disponible  en

31
https://carpetaciudadana.and.gov.co/ pravio registro en el sitio web.

32|vVacunas (HEPATITIS B) (todo el personal asistencial) i

Formato DECLARACION DE BIENES Y RENTA Y REGISTRO DE CONFLIGTO DE INTERES — Diligenciar en la pagina web

o|lo|~|olol & [wln[e

PR

i8

33
Personal antiguo - formato diligenclado no mayor a UN (01) afio) —
34/Certificacién de afillaclén al sistema de Seguridad Social en Salud (INDEPENDIENTE - Mes Actual)

35[Certificacién de afillacion al sistema de Seguridad en Pension (INDEPENDIENTE - Mes Actual)
. ~JFormato, SARLAFT - Persona Natural. Disponible  en: 5

36| nstitucional/contratacion/proveedores/
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. I
Uy s Ingreso numero de identificacion

4 Pantalla Principal I Verificar registro ]

Ha buscado el nimero de identificacién: 36537143

Resultados encontrados:

No Primer Segundo primer segundo Fecha y Hora de
# Documento Apellido Apellido nombre nombre Registro
1 36537143 GONZALEZ GARCIA MIRIAM ESTER 2022-07-15,
14:52
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CODIGO: GJC18F
VERSION: 02
FECHA DE ULTIMA

HJVB CONSENTIMIENTO INFORMADO

ESE. H:_'JSPIT»’A.L l_IN'\‘JEE_SITAP.IO CO N S U LTA E N BAS E D E DATOS
Julio Méndez
BARRENECHE

REVISION: 07/09/2023
PAGINA 1de 1

El (la) suscrito(a)_ (oM EXT Go p66§C 1O identificado con
C.C./C.E./P.P No. 3& =30 1973 expedida en _SodTO HMAMA 5ut6riz0 libre,
expresa e inequivocamente, y exclusivamente para los fines y en los termlnos senalados 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
vinculacion 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 recoleccion y tratamiento de mis datos se realizara
de conformidad con la normatividad vigente sobre proteccion de datos personales, en
especial la Ley 1581 de 2012, el Decreto 1074 de 2015 y 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__ 29 del mes de MARZO del 2024

Firma | 8 S
Nombre

o
Cédula Y ESEICh
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Colombia = UTC -5 20:37:33
< PRA EFICIENTE
e e iier 1 MIRIAM ESTHER GON...

Menu | Ira Buscar...

Busqueda Mis procesos

esciitorio — Configuraciones de Perfil

(=]

Noticias SECOP Informacién del usuario
Mis registros Género
Accesos del usuario Cargo
P . Titulo
Términos y condiciones de uso
Nombre
Apellidos

Fecha de Nacimiento
Nombre y apellido MIRIAM ESTHER GONZALEZ GARCIA
Tipo de documento

Ndmero de

documento
Direccion
Cédigo postal
Estrato
Ubicacion

Pais COLOMBIA

Correo electrénico miriamgonzalezgarcial307@gmail.com

Teléfono

Celular 3007914724

Nivel Educativo

Configuracion

Zonahoraria (UTC-05:00) Bogot4, Lima, Quito
Idioma Espafiol (Colombia)

Configuracioén regional Spanish (Colombia)

Seguridad de la informacién

Preguntade seguridad ¢ Cuél es su nimero de teléfono?
Respuesta 3007914724

SMS para recuperar la
3007914724
contrasefia


mailto:miriamgonzalezgarcia1307@gmail.com

Santa Marta, MARZO 29 del 2024

Doctor
German Gaviria Vargas Gerente
Hospital Universitario Julio Méndez Barreneche.

Propuesta de Servicios.

Myriam Esther Gonzalez Garcia

C.C36.537.143

Direccién: carrera 33 # 9b-04 bastidas Celular: 3007914724
Correo: miriamgonzalezgarcial307 @gmail.com

Cordial saludo:

Muy respetuosamente me dirijo a usted con el fin de presentarle mi propuesta como AUXILIAR DE ENFERMERIA, funcién que
desempenaré a cabalidad cumpliendo con todas las funciones que sean asignadas pertinentes al cargo y de acuerdo a las
necesidades de la institucion.

Espero cumplir con el perfil que se necesita y de antemano agradezco su atencién, quedando en espera de su pronta y positiva
respuesta.

Atenta

My ExlluGipls Galte

Myriam Esther Gonzalez Garcia

C.C36.537.143
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FOR UNA COLONBIA MAS HONESTA

Formulario del Reglstro (injco Tributario

001

2. Concepto Actualizacién

14399072828

JOZ l!woa!u:ssonn 8

72N

4. Numero de formulario

il

84

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT)
36537

—1

6.0V

12, Direcclén secclonal
1.4 3|1

Impuestos y Aduanas de Sania Merta

(Q) /z\v“”" -

24. Tipo de contribuyente

27. Fecha expedicién

25. Tipo de documento
19770708

IDENTIFICACION
26. Numero de k“"""‘ / (h l
13 365 3

Persona natural o sucesién iliquida 2 |Cédula de Ciudadania
Lugar de expedicién 28. Pals 29, Departamento ‘w‘a
COLOMBIA 1 6 9 Magdalena /}7 andypre 2!
31. Primer apellido 32 Segundo pclida P —— V Yad 086 nombres
GONZALEZ GARCIA MYRIAM O\ ﬁ Jioa
35. Razén social @ \/
36. Nombre comercial @iﬁ%\)
L ZpEacion. N\
e prrE— L G N 40. CludadMunicipio
COLOMBIA 1 6 9 |Magdalena [Ob 4 7 |SantaMarta 9943
N

41, Direccién principal
CR33 9B 04 BRRBASTIDAS

PT72NN
/7 N/ A\NTJ/

42. Comeo electrénico yazmibal@hotmail.com
43. Cédigo postal [sateeodo\ — J) /& 870079147 2 445 Tektono2
N {6 ASJFICACION
Actiyidad ec \\ v Ocupacién
Actividad principat Oftras actividades 52. Nimero
46.Codigo  47. Fecha inicio actividad 48.C 50. Cdigo 1 2 51. Cédigo establocimentos
869 2[[2011,10,1 0] />. I I | l5s132] L
e e S atas w AL
(Q/ ONRewp Calidades y
2 4 @ 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
sscwoalzol , l||||||||||||14|
20- Obtencién NIT
st
/ mlapdo- aduaneros Exportadores
1 2 3 \/ 5 L} 7 8 9 []
, , l , l ' l l J s5.Forma  56.Tipo Servicio 1 2 3
54, Cédigo 57. Modo
" 12 1 4 15 16 17 18 19 2
1 T Y I O O e
IMPORTANTE: Sin podulclo da las actualizaclones # que haya lugar, la Inscripcién en el Reglstro Unlco Tributario -RUT-, tendrd vigencla Indefinida y en consecuencla no se exiglr su nnmdbﬂ
mu 7 . = ¢ ]
S0, Aneios I D No [x] 60.No. de Folos: o] |201e-12-2a )
La Vavés del oficlal do Sin perjucio de as veriicaciones que fa DIAN realics,
cancelacidn del Reglslm Unleribularln (RUT) deberd serexacrayveraz en de 3
i{vexaculud en alguno de los datos caso d6 constalar | Fima autorizada:
sancionatorios o de suspensidn, segun el caso.
Paragrafo del articulo 1.6.1,2.20 del Decreto 1625 de 2016
Firma del soliclante: 984, Nombre QUINTERO MONTENEGRO LIZERIS MARIA
985.Cargo  Analista Il
B
Fecha generacién documento POF: 19-09-2023 07:54:45AM



Libertad y Orden

HOJA DE VIDA

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

ENTIDAD RECEPTORA

1 DATOS PERSONALES

PRIMER APELLIDO

SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA)

NOMBRES

Gonzalez Garcia Myriam Esther
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD PAIS
ce. XD cE pas (O No. zes3r143 F@Q MO ® ExRAMERO () coomBia
LIBRETA MILITAR
PRIMERA CLASE O SEGUNDA CLASE O NUMERO D.M.
FECHA'Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA
FECHA CARRERA 33 9 B 04 casa bastidas
pia | 13|mes | o7 [afo | 1057 |
pAiS COLOMBIA PAIS COLOMBIA DEPTO  MAGDALENA
DEPTO MAGDALENA MUNICIPIO SANTA MARTA
MUNICIPIO SANTA MARTA TELEFONO EMAIL miriangonzalez57@hotmail.com

2 FORMACION ACADEMICA

EDUCACION BASICA Y MEDIA

BASICA SECUNDARIA 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

EDUCACION BASICA TITULO OBTENIDO | BASICA SECUNDARIA
PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO
1° | 2° | 3° | 4° | 5° 6° | 7 | 8° | 9° 10° 1X1° MES | 12 | ANO | 1998

EDUCACION SUPERIOR (PREGRADO Y POSTGRADO)

TC (TECNICA) TL (TECNOLOGICA)

ES (ESPECIALIZACION)

MG (MAESTRIA O MAGISTER)

DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO, EN MODALIDAD ACADEMICA ESCRIBA:

TE (TECNOLOGICA ESPECIALIZADA)

DOC (DOCTORADO O PHD)

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

UN (UNIVERSITARIA)

MODALIDAD No. SEMESTRES GRADUADO NOMBRE DE LOS ESTUDIOS O TiTULO TERMINACION No. DE TARJETA
ACADEMICA APROBADOS OBTENIDO . PROFESIONAL
Sl NO MES ANO
PREGRADO 4 X 08 1981 0617
CAPACITACIONES / OTROS CONOCIMIENTOS
i ) TERMINACION
MEDIO DE CAPACITACION | INSTITUCION MODALIDAD CURSO =
MES ANO
Seminario UNIVERSIDAD EDUCACION PARAEL TRABAJO Y | SEMINARIO REANIMACION CEREBRO 01 4000
COOPERATIVA DE DESARROLLO HUMANO PULMONAR
COLOMBIA
Seminario UNIVERSIDAD DEL EDUCACION PARAEL TRABAJO Y | CUIDADOS DE ENFERMERIA EN 11 2012
MAGDALENA DESARROLLO HUMANO PACIENTES EN PREOPERATORIO
Taller HOSPITAL UNIVERSITARIO | EDUCACION PARA EL TRABAJO Y | BIOSEGURIDAD Y MANEJO DE 01 2012
FERNANDO TROCONIS DESARROLLO HUMANO RESIDUOS HOSPITALARIOS
Taller UNIVERSIDAD EDUCACION PARA EL TRABAJO Y | REGISTRO DE BALANCE DE LIQUIDOS 11 2009
COOPERATIVE DE DESARROLLO HUMANO
COLOMBIA



mailto:miriangonzalez57@hotmail.com




Libertad y Orden

FORMATO COMPLETO

HOJA DE VIDA

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

ENTIDAD RECEPTORA

1 DATOS PERSONALES

PRIMER APELLIDO

SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA)

NOMBRES

Gonzalez Garcia Myriam Esther
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD PAIS
ce. XD cE pas (O No. zes3r143 F@Q MO ® ExRAMERO () coomBia
LIBRETA MILITAR
PRIMERA CLASE O SEGUNDA CLASE O NUMERO D.M.
FECHA'Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA
FECHA CARRERA 33 9 B 04 casa bastidas
pia | 13|mes | o7 [afo | 1057 |
pAiS COLOMBIA PAIS COLOMBIA DEPTO  MAGDALENA
DEPTO MAGDALENA MUNICIPIO SANTA MARTA
MUNICIPIO SANTA MARTA TELEFONO EMAIL miriangonzalez57@hotmail.com

2 FORMACION ACADEMICA

EDUCACION BASICA Y MEDIA

BASICA SECUNDARIA 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

EDUCACION BASICA TITULO OBTENIDO | BASICA SECUNDARIA
PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO
1° | 2° | 3° | 4° | 5° 6° | 7 | 8° | 9° 10° 1X1° MES | 12 | ANO | 1998

EDUCACION SUPERIOR (PREGRADO Y POSTGRADO)

TC (TECNICA) TL (TECNOLOGICA)

ES (ESPECIALIZACION)

MG (MAESTRIA O MAGISTER)

DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO, EN MODALIDAD ACADEMICA ESCRIBA:

TE (TECNOLOGICA ESPECIALIZADA)

DOC (DOCTORADO O PHD)

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

UN (UNIVERSITARIA)

MODALIDAD No. SEMESTRES GRADUADO NOMBRE DE LOS ESTUDIOS O TiTULO TERMINACION No. DE TARJETA
ACADEMICA APROBADOS OBTENIDO . PROFESIONAL
Sl NO MES ANO
PREGRADO 4 X 08 1981 0617
CAPACITACIONES / OTROS CONOCIMIENTOS
i 5 TERMINACION
MEDIO DE CAPACITACION | INSTITUCION MODALIDAD CURSO =
MES ANO
Seminario UNIVERSIDAD EDUCACION PARAEL TRABAJO Y | SEMINARIO REANIMACION CEREBRO 01 4000
COOPERATIVA DE DESARROLLO HUMANO PULMONAR
COLOMBIA
Seminario UNIVERSIDAD DEL EDUCACION PARAEL TRABAJO Y | CUIDADOS DE ENFERMERIA EN 11 2012
MAGDALENA DESARROLLO HUMANO PACIENTES EN PREOPERATORIO
Taller HOSPITAL UNIVERSITARIO | EDUCACION PARA EL TRABAJO Y | BIOSEGURIDAD Y MANEJO DE 01 2012
FERNANDO TROCONIS DESARROLLO HUMANO RESIDUOS HOSPITALARIOS
Taller UNIVERSIDAD EDUCACION PARA EL TRABAJO Y | REGISTRO DE BALANCE DE LIQUIDOS 11 2009
COOPERATIVE DE DESARROLLO HUMANO
COLOMBIA



mailto:miriangonzalez57@hotmail.com

FORMATO COMPLETO
HOJA DE VIDA

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

) ) TERMINACION
MEDIO DE CAPACITACION | INSTITUCION MODALIDAD CURSO .
MES ARO
Cursos SENA EDUCACION PARA EL TRABAJO Y | SERVICIO AL CLIENTE 0% 2008
DESARROLLO HUMANO
Conferencia HOSPITAL SANJUANDE | EDUCACION PARA EL TRABAJO Y | ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGIA 0 992
DIOS DESARROLLO HUMANO
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
Rl e|lme| r| B8 |M| rR]| &8 [M
3 EXPERIENCIA LABORAL
RELACIONE SU EXPERIENCIA LABORAL O DE PRESTACION DE SERVICIOS EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO COMENZANDO POR EL ACTUAL
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA | PAis
ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
MAGDALENA SANTA MARTA
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
Dia | o1 | Mes | 10 | Affo | 2023 Dia | 31 | Mes | 12 | Afio | 2023
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
003678 AUXILIAR DE ENFERMERIA AREA CENTRAL ESTERILIZACION CARRERA 14 23 42
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA | PAiS
ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
MAGDALENA SANTA MARTA
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
Dia | 02 | Mes | 07 | Afio | 2023 Dia | 30 | Mes | 09 | Afio | 2023
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
003678 AUXILIAR DE ENFERMERIA AREA CENTRAL ESTERILIZACION CARRERA 14 23 42
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA | PAis
ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
MAGDALENA SANTA MARTA
T FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
pia | o1 [ mes| 03 | Ao 203 pia | 30 | mes|[ o6 | Ao | 2023
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
003678 AUXILIAR DE ENFERMERIA AREA CENTRAL ESTERILIZACION CARRERA 14 23 42




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 | PAis
ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
MAGDALENA SANTA MARTA
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
Dia | 02 | Mes | o1 | Afio | 2023 Dia | 28 | Mes | 02 | Afio 2023
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
003678 AUXILIAR DE ENFERMERIA AREA CENTRAL ESTERILIZACION CARRERA 14 23 42
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA | PAiS
ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
MAGDALENA SANTA MARTA
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
4365007 Dia | o1 | Mes | 10 | Afio | 2020 Dia | 3 | Mes | 12 | Afio 2020
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
CONTRATISTA CENTRAL DE ESTERILIZACION CARRERA 14 23 42 barrio alcazeres
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA | PAis
ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
MAGDALENA SANTA MARTA
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
4365007 Dia | o1 | Mes | o7 | Afio | 2020 Dia | 30 | Mes | 09 | Afio 2020
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
CONTRATISTA CENTRAL DE ESTERILIZACION CARRERA 14 23 42 barrio alcazeres
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA | PAiS
ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
MAGDALENA SANTA MARTA
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
4365007 Dia | 01 | Mes | 05 | Afio | 2020 Dia | 30 | Mes | 06 | Afio 2020
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
CONTRATISTA CENTRAL DE ESTERILIZACION CARRERA 14 23 42 barrio alcazeres
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA | PAis
ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
MAGDALENA SANTA MARTA
EEONER FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
4365007 Dia | o1 | Mes | 01 | Afio | 2020 Dia | 30 | Mes | 04 | Afio 2020
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
CONTRATISTA CENTRAL DE ESTERILIZACION CARRERA 14 23 42 barrio alcazeres




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 | PAis
X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
MAGDALENA SANTA MARTA
e FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
4346262 Dia | 29 | Mes | o1 | Afio | 2014 Dia | 30 | Mes | 06 | Afio 2014
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
CONTRATISTA SALUD CARRERA 14 N 23 42
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA | PAiS
X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
MAGDALENA SANTA MARTA
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
4346262 Dia | 10 | Mes | 10 | Afio | 2013 Dia | 3 | Mes | 12 | Afio 2013
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
CONTRATISTA SALUD CARRERA 14 N 23 42
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA | PAiS
HOSPITAL UNIVERSITARIO FERNANDO TROONIS x COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
BOGOTA. D.C. BOGOTA. D.C.
o FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
4346262 Dia | 18 | Mes | 07 | Affo | 2013 Dia | 17 | Mes | 08 | Afio 2013
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
CONTRATISTA AUXILIAR DE ENFERMERIA CARRERA 14 N 23 42
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA | PAiS
X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
MAGDALENA SANTA MARTA
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
Dia | 30 | Mes | 12 | Afio | 2012 Dia | 30 | Mes | 06 | Afio 2013
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
CONTRATISTA CIRUGIA CARRERA 14 N 23 42
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA | PAis
X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
MAGDALENA SANTA MARTA
T FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
Dia | o1 | Mes | 02 | Afio | 2013 Dia | 30 | Mes | 05 | Afio 2013
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
CONTRATISTA CARRERA 14 N 23 42




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 | PAis
X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
MAGDALENA SANTA MARTA
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
Dia | 13 | Mes | 1 | Afio | 2012 Dia | 31 | Mes | 12 | Afio 2012
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
CONTRATISTA PEDIATRIA CARRERA 14 N 23 42
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA | PAiS
X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
MAGDALENA SANTA MARTA
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
4346262 Dia | 03 | Mes | 09 | Afio | 2012 Dia | 3 | Mes | 10 | Afio 2012
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
CONTRATISTA CARRERA 14 N 23 42
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA | PAiS
X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
MAGDALENA SANTA MARTA
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
4346262 Dia | 11 | Mes | 01 | Affo | 2012 Dia | 10 | Mes | 07 | Afio 2012
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
CONTRATISTA CARRERA 14 N 23 42
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA | PAiS
X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
MAGDALENA SANTA MARTA
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
Dia | 04 | Mes | 1 | Afio | 2011 Dia | 3 | Mes | 12 | Afio 2011
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
CONTRATISTA GINECOLOGIA CARRERA 14 N 23 42
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA | PAiS
REDCARIBE M COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
MAGDALENA SANTA MARTA
EEONER FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
369786 Dia | o1 | Mes | 10 | Afio | 2010 Dia | 27 | Mes | 10 | Afio 2011
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
CONTRATISTA CARRERA 50 N 75 20




FORMATO COMPLETO
HOJA DE VIDA

Persona Natural

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

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: | |Aﬁo: | Dia: | | Mes: | | Afio: |
AREA DE CONOCIMIENTO NIVEL EDUCATIVO DIRECCION

5 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

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

OCUPACION

TIEMPO DE EXPERIENCIA

ANOS

MESES

SERVIDOR PUBLICO

0

11

EMPLEADO DEL SECTOR PRIVADO

TRABAJADOR INDEPENDIENTE

TOTAL TIEMPO EXPERIENCIA

[§ FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

Ciudad y fecha de diligenciamiento

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO QUE SI _ NO XME 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 05 DICIEMBRE 2023

Mgy ExBlvsinipl e

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA




FORMATO COMPLETO
HOJA DE VIDA

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

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


http://www.funcionpublica.gov.co/
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ACTA DE GRADO

No.y Fecha de Registro: 1276 del 14/12/1998

COLEGIO COMUNAL DE BACHIELLERATO
Robrigo de bastida

HACE CONSTAR QUE:
\
- MYRIAM ESTHER GONZALEZ GARCiA

Con documento de identificacion No. CC. 36.537.143
, REALIZO Y APROBO i

- BACHILLER ACADEMICO

CON ESPECIALIDAD EN CIENCIAS

ANOTADO EN EL CONTROL INTERNIO DEL PLANTEL
EN-EL LIBRO N° 1.DE FOLIO 11 DIPLOMA 11

(A) '
DO REYES HoYos EDU

ARIO(a)
DO MEDINA ROSAS

En la constancia def presente documento se firma en san

ta marta a los 18 dias
del mes de qiciembre 1998 ) ;

Powered by CamScanner
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N

REGIONAL DISTRITO CAPITAL

ACTA DE GRADO
No. y Fecha de Registro: 77455 del 03/08/1981

EL SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA
HACE CONSTAR QUE:

MYRIAM ESTHER GONZALEZ GARCIA

con documento de identificacion No. CC. 36.537.143

REALIZO Y APROBO LA ESPECIALIDAD

AUXILIAR DE ENFERMERIA

CERTIFICADO DE APTITUD PROFESIONAL C.A.P.

En constancia de lo anterior se firma el presente DUPLICADO en BOGOTA a los 08 dias
del mes de Abril de 2014,

E . {

GERARDO ARTIRG MEDINA ROSAS
SUBDIRECTOR(A) CENTRQ DE FORHIACION DE TALENTO HUMANO EN SALUD
REGIONAL [PISTRITO CAPITAL

Powered by CamScanner



%’% | " REPUBLICA DE COLOMBIA
/‘\ EL SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZA]E SENA

MYRIAM ESTHER;-GO—NZALEZ GARCIA

o 35 537 143 DE SANTA MARTA (MAGDALENA)

0 de Aptitud Profesmnal

_:-;_ AUXILIAR DE:: ENFERMERIA

. REGISTRO Y CERTIFICACION

BOGOTA, D. C. 77455
3 de Agosto de 1981

3 de Agosto de 1981
"""CIUDAD Y FECHA DE TERMINACION " No. DE REGISTRO Y FECHA DE EXPEDICION
DUPLICADO

r.~m'~l-‘°"‘;f $ Rgca ki)
R

Powered by CamScanner



7.
B, Republica de Colombt‘a HASDALENA &)
L - Gobernacion Departamento del Magdalena aaf:.‘}fc;g fiu;}?ﬁ

3 é_;‘a&nrna: son del L A
Magdalena

4 3855

RESOLUCION Nro. 47

. Por la cual se registra un fitulo
‘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) Senor (a) MYRIAM ESTHER GONZALEZ GARCIA identificado(a) con
Cedula de Ciudadania No. 36,537,143, expedida Santa Marta - Magdalena, solicitd
ante esta Secretaria la AUTORIZACION para desempefiarse como AUXILIAR DE
ENFERMERIA, segun CERTIFICADO DE APTITUD PROFESIONAL, otorgado por
EL SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA, con Acta de Grado No.
77455 del 03 de Agosto de 1981. '

Que estudiada la documentacion presentada por el (1a) solicitante este (a) cumple
con los requisitos establecidos en las normas legales vigentes:

RESUELVE:

ARTICULO PRIMERO: Autorizar a MYRIAM ESTHER GONZAL_EZ GARCIA,
identificado (a).con Cedula de Ciudadania No. 36,537,143, expedida en Santa

Marta - Magdalena, para desempefarse como AUXIL.IAR DE ENFERMERIA, en
. el territorio Nacional.

COMUNIQUESE b £ CQMPLASE
91 NOV 20W

Dado en la ciudad de Santa Marta, D.T.C.H. en fecha:

g \

) 3
A4, BW\%*#’MHW“Z ’ 7

ANSELMO HOYOS FRANCO
+ Secretario Seccional de Salud del Magdalena

@evnsé: Piedad De 1a Hoz O,
Proyecis: Martha Visquez M.

“Magdalena Social es La Via”
Cral No. 16-15 Palacio Tayrona

fm e mman w1 AA? 190

Powered by CamScanner



Verificar Registro en ReTHUS

Resultado General -2024-03-26—-5:06:34 PM

cC 36537143 MYRIAM ESTHER GONZALEZ GARCIA 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 gque el
(1a) seinor(a) MYRIAM ESTHER GONZALEZ GARCIA identificado(a) con CC 36537143 registra La siguiente informacion:

2024-03-26—-5:06:34 PM

Informacion Académica

SECRETARIA DEPARTAMENTAL DE SALUD DEL
MAGDALENA

AUX Local TECNICO 2019-11-01 473855
ENFERMERIA

La informacion dispuesta se encuentra en proceso de actualizacion de conformidad con lo sefialado por el Ministerio de Salud y Proteccion 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 (Resolucion de autorizacion de ejercicio en todo el territorio nacional, expedida por este Ministerio o por una Secretaria de Salud, y
segan la profesion, tarjeta profesional, matricula profesional, etc.). Registro Unico Nacional del Talento Humano en Salud (ReTHUS}!



CCORPORACION EDUCAKTIVIL

_— 1 U IJF§ >

2 Un Nuuievo Conc epto exn Educacionzt 2
Formacidn para el Trabajo y el desarrollo Humano Con licencia de funcionamiento segtin resolucion No. 525 del 04 de noviembre de 1999
y con registro de programa segun resolucion No. 0859 del 09 de junio de 2011 , emanada de la Secretaria de Educacién Distrital de Santa Marta
y Acuerdo No. 0030 del 21 de enero de 2011 de la Comision Intersectorial del Talento Humano en Salud.

%—memym

MYRIAM ESTHER GONZALEZ GARCIA

IDENTIFICADO (A) CON C.C. 36.537.143
Aprobé los estudios programados por INSALUD y cumplié los Requisitos Exigidos por los Reglamentos
Internos, le confiere el presente Certificado de Aptitud Ocupacional en el curso de:

Violencia Sexual

Con una intensidad total de 30 horas, virtuales.
Dado en Santa Marta, a los 03 Dias del mes de Diciembre del 2020.

/7\//( L.

e g

Coordmador

Powered by CamScanner



ENYES:
FUNDACION NUESTRA
CENORA DE LA €OPERANIA

NIT 901544569-6

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

Certifica

Miryam Esther Gonzalez Garcia
CC 36537143 de Santa Marta - Magdalena

Realiz0 y aprobd el Curso Soporte Vital Avanzado RCP (ACLS) Resolucion 3100 -2019
con un total de 120 Horas. T T TR L

Fecha de emision: 2023-12-13 "(ﬂl’ LR
Fecha de vencimie_nto:éTZS-lZ-lS i T

O ke [ My Por o

ING. SOLANLLY COVALEDA DEIBI& =4’ NS BRAYO OBANDy ROSA GUZMAN

Representante Legal. SP. Orientacion Educ
Desarrollo Huma
Docente Especia

Ducente



- o . ¢
¥ ® @
REAFA/A
FUNDICION WuegTe
QENORA DE LA £OPERANTZA -
NIT. 901544869-6 \

Aprobado por Decreto No.1075 del 26/05/2015. Educacnon no \
formal Art. 2.6.6.8. N\

Certifica
Miryam Esther Gonzalez Garcia
CC 36537143 de Santa Marta - Magdalena \.l \

Realiz6 y aprobé el Curso de Acompaiiamiento en Proceso de Duelo con Enfasis en Terapia Emocional
Resolucién 3100 /2019 , FUNDACIDN NUESTRA
con un total de 48 Horas. uuomuusnmu

FeCha de emISlon 20 9 21 WY Hnrh l annu slnsen d h pet nza.org

Fecha de ve 1m¢ | 2 25-09-21 }
é)p QID\E’JO |/ vl C@ ém .
ING. SOLANLLY COVALEDA DEIB NS BRA O OBANDO ROSA GUZMAN / T
Representante Legal. e de Enfer Aeria SP. Orientacion Educativ
Desarrollo Humano |
Docente Docente Especialist ' 1

ineado con CamScanner
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?RB/ A3/
EUNDACION NUESTERA

OENORA DE LA £OPERANZA
NIT. 901544869-6
Aprobado por Decreto No.1075 del 26/05/2015. Educamon no \\

formal Art. 2.6.6.8. \
Certifica

Miryam Esther Gonzalez Garcia
CC 36537143 de Santa Marta - Magdalena | \

1

Realiz6 y aprobd el Curso Protocolos de Atencién Integral a Victimas de Quemadura con Agentes Quimicos -

Resoluciéon 3100 de 2019. , FUNDACIONNUESTRA
con un total de 48 Horas. uuouom:mmu :
FeCha de emlSIOn 20 9 19 VIV, Imd'lclonnurslr'nen r1dela spelnnzn org/
Fecha de venim ef 0:

Ol (ks (i G? G2y

ING_ SOLANLLY COVALEDA  DEIBN STEVENS BRA 5 OBANDO/! ROSA GUZMAN [/

Representante Legal. SP. Orientacion Educg*:‘f’a
Desarrollo Humano

Yy
Docente EspeC|all§- :

Docente

Escaneado con CamScanner
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LABORATORIO CLINICO

CONCEPTO MEDICO
Motivo de consulta: Ingreso Fecha de consulta: 16/05/2023
r Informacién paciente
Empresa: SALUD OCUPACIONAL PACIENTE Empresa en misldn:
PARTICULAR
Nombre completo: MYRIAM ESTHER GONZALEZ Identificacidn: CC: 36537143
GARCIA

Responsable: El mismo pacicnte
] Cargo: AUXILTAR DE ENFERMERIA
- Edad: 65

Acompaiiante: Ninguno
Fecha nacimiento: 13/07/1957

Genero: Femenino
Estado civil: Divorciado (Scparado) Escolaridad: Técnica ]
& Teléfono: Direccién: %
Y N*hijos: 3 ARL:
: EPS: Nueva EPS AFP: Colpensiones
| Eximencs analizados ]
J * Examen medico nctllparlonal .
o
S Concepto de aptitud |
1w Apto para la labor.
= Anexo |

= SEREALIZO EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO CON ENFASIS OSTEOMUSCULAR

Recomendaciones generales

® Adccuada higicne postural.

= ® Usar adccuadamente los clementos de prolcccion personal.
® Habitos de vida saludable: dieta balanceada y ejercicio diario por 30 minutos.

a ® Scguir ¢l manual vigente de higiene y scguridad industrial dc la cmpresa.
o ® Reportar todo accidente o incidente que ocurra en el trabajo.

® Reportar las condicioncs de trabajo que puedan ser generadoras de accidentes laborales.

Recomendaciones especificas

—

<t HIGIENE POSTURAL, PAUSAS ACTIVAS, USO DEL EPP PARA LA LABOR, DIETA Y ESTILOS DE VIDA
SALUDABLES. SEGUIMIENTO DE PATOLOGIAS DE BASE POR EPS.
NOTAS: SE RECOMIENDA SEGUIR PROTOCOLOS DE SEGURIDAD EMPRESARIAL RESPECTO A LA
PREVENCION DEL CONTAGIO POR SARS COVID 19 )

a@& >
- > /I’_}/

i Pedro Francisco Manjarres Palacio
: Profesion: Medico especialista en sst

s Reglstro: 70584

nner

Aspirante o trubajador
MYRIAM ESTHER GONZALEZ GARCIA
Identificacién: CC: 36537143

Laboratorio Clinico Martinez S.AS

TR AL S v AT = e — b St v

¢ e v -
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DIASENOR LTDA |

Nit: 800.002.060-3 | ol

Calle 17 No. 6-69  Telefonos : 4211410-4210792 Santa Marty B

i

LA SUSCRITA GERENTE

CERTIFICA

Que la sefiora MIRIAM GONZALEZ GARCIA, identiﬁcéida con Ja cédula
de ciudadania numero 36.537.143 de Santa Marta, trab2jé en Ia Empresa

SEDE VACACIONAL LOS TRUPILLO, por intermedio de esta firma, desde

08 de Julio de 2006 hasta el 31 de Diciembre de 2006, Asméniendo el cargo de
AUXILIAR DE ENFERMERIA. Con un sueldo Mensual de Cuatrocientos

Ocho Mil Pesos Mecte. ($408.000.00) '

Durante el tiempo trabajado demostrd ser una persona responsable, honrada,

colaboradora y cumplidora de su deber.

Esta certificacion se expide a solicitud del interesado a los Veinti Seis Dias

mes-Febg_ero del 2007. : ;

W,mw“{'\m
pepeqeren i
WW

nﬂ"‘""w

mahw%xmm@g@gf&m

y eetemh
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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 36537143 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
numero consignados en el respectivo documento de identificacion, coincidan con los
aqui registrados.

Se expide en Bogota el 27/03/2024 11:41 AM

Caédigo Verificacion: SSTHDRSUNT
Valida hasta: 25/06/2024

Direccion de Gobierno Digital

MINISTERIO DE TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION Y LAS
COMUNICACIONES - MINTIC




MiVacuna

www.minsalud.gov.co

_ . J

LB MiVacung

- Certificado de vacunacign

Nombres: "\Qz riGgm E( <Hae.r‘
Apeliidos: ‘4| G )4 e e
ale Corer

Documento :
de identidad: cc.ATl. , Pasaporte PEP otro

“3E53F fyz

nacimiento:  Dfa / 4 Mesc + Aﬁf/i qua-—

4 )
Este camé es valido en Colombizg.
Seré exigido para entrar a zonas de riesgo.

Consérvelo

En caso de requerir el certificado internacional de vacunacion
0 profilaxis, solicite sy transcripcion en los sitios autorizados.

La salud es de todos

\
A\ j
~

( 2 | Lasaiua

> 2 H 1
%4 | esdetodos | Minsalud

Certificado de vacunacién del adulto

Nombres: M@ﬁN‘ %(\‘
Apellidos: Gen%b} GdC?A

o e COXTL Rsme o 24 S8 14D
Dial 5 Mesoe' Aﬁcl qs}

Fecha de

Qimienro: /

Este camé es vélido en Colombia,
era exigido Paraentrar a zonas de riesgo.

P
4y,

o
W’Z.gz

J e (mj.‘
- Consérvelg

En caso de requerir gf 'éénificz;&'o
0 profilaxis, solicite )

cortlicado intgmacional de vacunacién
su trggscquén en los sitios autorizados,

La salyg e‘;'sk’:'de todos j

RS

! ~ nacimiento: ﬁ?{:‘{!.&m =y

-

La salud
- es de todos

Minsalud

Apellidos: [+
U

Documento
de identidad: !i

Fecha dg

Powered by CamScanner
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ENTIDAD RECEPTORA
FORMULARIO UNICO

S]-@)" g; T SR DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y RENTAS
- i Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA
PERSONA NATURAL
(LEY 190 DE 1995)

1. DECLARACION JURAMENTADA

1.1. DE BIENES Y RENTAS

YO, MIRIAM ESTHER GONZALEZ GARCIA

IDENTIFICADOCON: Cc.C.x C.E. Tl Ne° 36.537.143 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN : STA MTA
Pais COLOMBIA Departamento MAGDALENA Municipio
Direccion  CRA 33 #9B-04 BASTIDAS Telefonos 3007914724

Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSANGUINIDAD A:

NOMBRES Y APELLIDOS DOCUMENTO DE IDENTIDAD PARENTESCO

DECLARO, EN CUMPLIMIENTO DE LO DISPUESTO EN EL ARTICULO 122, INCISO 3°, DE LA CONSTITUCION POLITICA DE COLOMBIA Y EN LOS
ARTICULOS 13 Y 14 DE LA LEY 190 DE 1995, PARA TOMAR POSESION PARA RETIRARME PARA ACTUALIZACION
PARA MODIFICAR LOS DATOS CONSIGNADOS PREVIAMENTE ,QUE LOS UNICOS BIENES Y RENTAS QUE POSEO A LA FECHA,
EN FORMA PERSONAL O POR INTERPUESTA PERSONA, SON LOS QUE RELACIONO A CONTINUA CION:

a) Los ingresos yrentas que obtuve en el "Gltimo" afio gravable fueron:

CONCEPTO VALOR
SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES 2.000.000
CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS
GASTOS DE REPRESENTACION -
ARRIENDOS -
HONORARIOS -
OTROS INGRESOS Y RENTAS -
TOTAL $ 2.000.000
b) Las cuentas corrientes y de ahorro que poseo en Colombia y en el exterior son:
SR AR A
CUENTA DAV IVIENDA AHORRO 117100081506 SANTA MARTA $0

c) Mis bienes patrimoniales son los siguientes:

TIPO DE BIEN IDENTIFICACION DEL BIEN VALOR

EMPLEADOR O CONTRATANTE
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1.1 DE BIENES Y RENTAS (CONTINUACION)
d) Las acreencias y obligaciones vigentes a la fecha son:
ENTIDAD O PERSONA CONCEPTO VALOR

1.2. DE PARTICIPACION EN JUNTAS, CONSEJOS, CORPORACIONES, SOCIEDADES Y ASOCIACIONES
a) En la actualidad participo como miembro de las siguientes juntas y consejos directivos:
ENTIDAD O INSTITUCION CALIDAD DE MIEMBRO

b) Ala fecha soy socio de las siguientes corporaciones, sociedades y/o asociaciones:

CORPORACION, SOCIEDAD O ASOCIACION CALIDAD DE SOCIO
¢)En la actualidad: Sl NO tengo sociedad conyugal o de hecho vigente, con:
NOMBRES Y APELLIDOS DEL CONYUGE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION |Np°
C.C. C.E. Tl

2. ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA

Las actividades econdmicas de caracter privado, adicionales a las declaradas anteriormente, que he venido desarrollando de

forma acasional o permanente son las siguientes:

DETALLE DE LAS ACTIVIDADES FORMA DE PARTICIPACION
3. ARMA
[ o '
My Edlncnmpk Gaied-
) A v~
FIRMA DEL FUNCIONARIO O CONTRATISTA CIUDAD Y FECHA

DAFP-OAP

DEPARTAMENTO ADMINISTRATIVO DE LA FUNCION PUBLICA
LINEA GRATUITA DE ATENCION AL CLIENTE No. 018000-917770
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(( "V“i""é"EALA ?COlpensiones

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a MYRIAM ESTHER GONZALEZ GARCIA identificado/a con
documento de identidad Cédula de Ciudadania nimero 36537143, se encuentra afiliado/a desde 11/05/1995 al
Régimen de Prima Media con Prestacién Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de
Pensiones COLPENSIONES.

La presente certificacion se expide en Bogota, el dia 04 de febrero de 2024.

-~

Rosa Mercedes Nino Amaya
Direccién de Afiliaciones

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

Colpensiones Nove |
Dwecoén: Carrera 10 No.72 - 33 Torre B Piso 11, Bogotd D.C., Colombia  Conmutador: (+57) 601 489 0909, Linea Gratwita: 01 8000 410909 www. colpensiones. gov.co
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CODIGO: FINC4F

VERSION: 002

FORMATO DE VINCULACION DE PERSONA NATURAL

FECHA DE ULTIM REVISION: 10/12/2021
HOSPITAL UNIVERSTTARIO
lle Méndez Barreneche €.5 £,

Fiudad ’ Oficina Fecha Vinculacién

‘jmub Hartyg

| ; B 1. INFORMACION DEL SOLICITANTE

by Apellid & Sexo
- 'ﬁf}’u"n‘%m esther Gowzeles Gareiq W Tr X
Tipo de Documento Namero . Expedida en ? Fecha de Expedicién
”TCEI kg __[ee] 30.559. 7¥3 | Squts Hario. 1§ -07- 77
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 Familia) Rural | Urbano
25 X X X
Fecha nacimiento Lugar de Nacimiento Direccion Domicilio Municipio / Ciudad Dapma‘mcmo
13 07 1953 Sanh ok [ 2. 33 N 98 -0¢ Soutn Horfoo | Ypadotose
Correo Electrénico No. Celular Yrelefono
/nm&/mmza le257 ﬂhm‘mm/ com. 30p391%22Y
o Ocupacién (Seleccione) Actividad Principal ClIU
e | | iependenis [P Empeado | | Fogwr | [ biaso] ] | 11
Detajle Actividad Econémica Descripcién del ClIU

Noicliee_od a/mmmena. —APoya Teco peoTicn

| ; ‘ - 1.1 USO EXCLUSIVO EN EL CASO DE ME\IORES DE EDAD

y Apellidos del Rep Legal Tipo de Documento Namero

cc. l | | PP |

/1-2.DATOS LABORALES . '

Nomhm de la Empresa o Negocio Tipo de Empresa o Negocio / Cargg

HUM] B publica] 5| Privada [ | Mixta [otra, cual? /h/)(/ o AU @/IW

Direccié Ciudad Barrio No. Teléfono

@m w + 23 -~y Tt Hate | Meazorer | 4265007

Maneja dinero del Estado o estd expuesto plblicamente? I Sl I l NO l

3. INFORMACION FINANCIERA - - - v

Total Ingresos Mensuales Total Egresos mensules

Otros Ingresos Mensules Otros Egresos Mensuales

Total Activos Total Pasivos

Mes y afio de corte de la inft i6 :Mn J lAﬂo Es declarante? l Si 1 INO l

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

Declaro que soy p politis

{J PEP? M i A

Declaro que el origen de los fondos con los cuales se maneja la cuenta y/o certificado proviene de: ‘\( r)

7/4;AUTORIZACION Y DECLARACIONES \/{ . .

5

Barreneche 2) me reservo el dorochn a conocer, actualizar, rectificar, modificar, eliminar, la informacion de carécter personal asi como a solicitar por cualquier medio a E.S.E. Hospital Universitario Julio
Méndez Bamnnche no utilizar o revocar mi informacién personal 3) Conozco mis derechos y obligaciones derivados de la ley de Habeas Data y Proteccién de dalos personales. 4) La E.S.E. Hospital

1. Declaro que el origen de bienes y/o fondos para la apertura, certificados y demas p provi de activid licitas las cuales relaciono a continuacién:

y no acepto como propias, los depdsitos que a mi(s) cuenta(s)
elmuen terceros con dinero p iente de actividades ilicitas das en el Cédigo Penal Colombiano o en cualquier norma que lo modifique o adicione, ni efectuare transacciones destinadas a tales

i & favor de p lacionadas con las mismas,
Autorizo de manera expresa, permanente e irevocable a E.S.E. Hospital Universitario Julio Méndez B he a0 a quien rep sus derechos u ostente en el futuro |a calidad de Acreedor para: 1)
Verificar fa i i6n aqui sumini afravés de ier medio que considk i 2) Reportar, almacenar, actualizar, consultar, procesar, compllar, intercambiar, suministrar, grabar, solicitar y
divulgar fa inf ibn de carécter p | ylo ante cualquier operador, Centrales de informacién del Sector Fi , bases de o cualquier otra entidad que maneje o administre bases
de dalos con los mismos fines, toda la ion derivada de ‘, jer fipo de operacién que celebre con la E.S.E. Hospital Universitario Julio Méndez con fines estadisticos, de control,
supervision, pruebas de d izacién o verificacién de mi inf i8n de conformidad con lo precepluado en la ley da habeas data y de proteccién de datos personales. Lo anterior implica que el
imiento o i de mis obligaciones se reflejar en las mencionadas bases de dalos en donde se consignan de manera completa todos los datos referentes a mi actual, pasado y futuro

comportamiento frente al sector ﬁnancioro yen gamnl frente al comp iento de mis obli
Declaro que: 1) me y cuando me lo soliciten, la informacién de este formulario y p los d queridos por la E.S.E. Hospital Universitario Julio Méndez

Universitario Julio Mendez S.A. me ha los canales de ion a través de los cuales puedo acceder para conocer las obligaci de las normas antes citadas. 5) Me

i 2 i A ) l FIRMA Y HUELLA
Certifico (amos) que la inf 16 enelp d es voru/y hablendo leido y

P y aceptado lo

i ¢ Nom&- y Firma Oficial de cumplimiento

Powered by

CamScanner















