CODIGO: GJCa2F
LISTA DE CHEQUEO PARA INGRESO PERSONA VERSION: 06

NATURAL ASISTENCIAL FECHA DE ULTIMA

REVISION: 7/09/2023
PAGINA1de1

En cumplimiento de las disposiciones de la Ley 1581 de 2012 que desarrolla el derecho de habeas data, YO,
DANIELA MARIA DIAZ ACOSTA Identificado con Cédula No.
1004348373 y Profesion ENFERMERA AUTORIZO que el HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO
MENDEZ BARRENECHE ESE (HUJMB) en calidad de Responsable del Tratamiento de datos pueda VERIFICAR, ALMACENAR,
ARCHIVAR, COPIAR, ANALIZAR, USAR y CONSULTAR los datos que se sefalan acontinuacion. Estos datos seran
recolectados por el HUJMB con fines de contratacion.

FIRMA: _.M_,D}&A

[
LISTADO DOCUMENTOS PERSONAL ASISTENCIAL - OPS, ENTREGADOS EN EL SIGUIENTE ORDEN: SI|N/A
1 [Estudio de Necesidad y Oportunidad
2 |Cedula de Ciudadania X
3 |Registro Proveedores - Persona Natural - Disponible en: https://siji.huimb.gov.co/proveedores/pnatural.php X
4 Formato Consentimiento Informado - Consulta Bases de Datos. Disponible en: https://hujmb.gov.co/gestion- | X
institucional/contratacion/proveedores/
5 [Capture de Pantalla - Usuario SECOP Il (Pantallazo)
6 [Propuesta de Servicios (Mes Actual)
7 |Libreta Militar (Hombres menores de 50 afos) X
8 |Licencia de Conduccion- ACTIVA (CONDUCTOR DE AMBULANCIA) X
9 [RUT - Registro Unico Tributario (Afio 2023) X
10|Hoja de Vida — Funcion publica (SIGEP II) (Actualizada Mes Actual) X
11|Copia de Soportes académicos de estudios y actas de grado (Bachiller, Universitarios y Especializados) X
12 Certificado de antecedentes ETICO PROFESIONAL - Médicos, Bacteridlogo, Psicologo y Enfermera (fecha| X
vigente — Mes Actual).
13 Convalidacion de Titulo (Médicos Generales y Especialistas) — Certificado Emitido por el Ministerio de X
Educacion Nacional.
14(Resolucion departamental para ejercer profesion - (Personal Asistencial) X
15|Tarjeta Profesional X
16|RETHUS (Personal Asistencial en general) X
17 Poéliza de responsabilidad civil de clinicas y hospitales desde $250.000.000 millones de pesos. (Médicos y X

Especialistas)
Curso Guia de Atencion Integral en Salud para Victimas de Violencia Sexual, Ley 1146 de 2007 (Personal| X
Asistencial).
Certificado de curso SOPORTE VITAL BASICO - Auxiliares de enfermeria, Auxiliar camillero, (Vigencia no| X
Superior a DOS (02) afios).
Certificado de curso SOPORTE VITAL AVANZADO Enfermeras y Médicos, (Vigencia no Superior a DOS (02)| X

18

19

20 afios).

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

29 Curso de Reanimacion Cardiopulmonar Neonatal — NALS (Neonatélogo) (Vigencia no Superior a DOS (02) X
afos).

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

Constancia de Asistencia en las acciones de formacion continua en el MANEJO DEL DOLOR Y CUIDADOS| X
PALIATIVOS - Médicos Generales y Especialistas del area de UCI y Hospitalizacion.
Constancia de Asistencia en las acciones de formacion continua para la GESTION DEL DUELO (Personal| X
asistencial del area de Atencion del Parto, UCI Adulto, Pediatria Y Neonatal)
Certificacion vigente de aprobacion de la evaluacion de competencias Esenciales para el CUIDADO DEL X
DONANTE (Médicos Generales y Especialistas de las areas de Hospitalizacion, UCI, Urgencias y Cirugias.

27 Constancia de Asistencia en las acciones de formacién continua en la atencion a personas VICTIMAS DE ATAQUE CON| X
AGENTES QUIMICOS (Personal Asistencial del area de Urgencias y Transporte Asistencial).

28|Curso de PRIMEROS AUXILIOS (Conductores de Ambulancia), (Vigencia no Superior a DOS (02) afios). X
Examen Pre-Ocupacional (Decreto 0723 de 2013) Cap. 5, parrafo 2 — Examenes meédicos seglin| X

24

25

26

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

30(Soporte de experiencia laboral. X

31 Certificado - _ Registro de Deudqres ' AIimenta'ri'os Morosos. REDAM  Disponible en X
https://carpetaciudadana.and.gov.co/ previo registro en el sitio web.

32|Vacunas (HEPATITIS B) (todo el personal asistencial) X
Formato DECLARACION DE BIENES Y RENTA Y REGISTRO DE CONFLICTO DE INTERES — Diligenciar en la pagina web

33|https://www3.funcionpublica.gov.co/fdci/login/auth?opcionDestino=LEY2013 X
(Personal antiguo - formato diligenciado no mayor a UN (01) afio)

34 Certificacion de afiliacion al sistema de Seguridad Social en Salud (INDEPENDIENTE — Mes Actual) X

35|Certificacion de afiliacion al sistema de Seguridad en Pension INDEPENDIENTE — Mes Actual) X

36 Formato SARLAFT - Persona Natural. Disponible en: https://hujmb.gov.co/gestion-| X

institucional/contratacion/proveedores/







Consulta - Registro de Proveedores - Persona Natural

# Pantalla Principal

Ingreso numero de identificacion

persona natural
Verificar Registro

Persona Juridica

Has buscado el numero de identificacion: 1004348373

resultados encontrados:

# No Documento Primer Apellido Segundo Apellido primer nombre segundo nombre Fecha y Hora de Registro

1 1004348373 Diaz ACOSTA DANIELA MARIA 2023-02-17,9:21 am

© Adaptado para el Hospital Universitario Julio Méndez Barreneche 2023.




CODIGO: GJC18F

CONSENTIMIENTO INFORMADO VERSION: 02

FECHA DE ULTIMA

CONSULTA EN BASE DE DATOS REVISION: 07/09/2023

PAGINA 1 de 1

El (la) suscrito(a DANIELA MARIA DIAZ ACOSTA identificado con C.C./C.E./P.P No
1004348373 expedida en SANTA MARTA , autorizo libre,expresa e inequivocamente, 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 UNIVERSITARIO JULIO
MENDEZ BARRENECHE, a consultar mis datos personales en las siguientes bases de datos
(Certificado de Antecedentes Fiscales - Contraloria General de laRepublica, 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 afos.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 19 del mes de MARZO de 2024.

Nombre MARIA DANIELA DIAZ ACOSTA
Cédula 1004348373




19/3/24, 18:51
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A rciakex ot Corei piem DANIELA
Busqueda ¥ Mis procesos ¥ Menu ¥ Rl v_ Jusear

Esciitorio — Configuraciones de Perfil
%~ Datos del usuario guardados

ES Mis datos de usuario

9% Noticias SECOP
#4% Mis registros
? Accesos del usuario

Términos y condiciones de uso

© VORTAL 2019 Términos de uso

Normativa

Informacién del usuario

Género

Cargo

Titulo

Nombre

Apellidos

Fecha de Nacimiento
Nombre y apellido
Tipo de documento

Numero de

documento
Direccién

Cadigo postal
Estrato

Ubicacién

Pais

Correo electronico
Teléfono

Celular

Nivel Educativo

Configuracién

Mujer

ENFERMERA

Sr.

DANIELA MARIA

DIAZ ACOSTA

15/05/2001 ((UTC-05:00) Bogotd, Lima, Quito)

DANIELA MARIA DIAZ ACOSTA

Cédula de Ciudadania

1004348373

kra 18bis # 25 - 53 santa catalina

2

Santa Marta

COLOMBIA
danieladiazacosta5@gmail.com
3115961767

3115961767

Universitaria completa (con titulo)

Zona horaria
Idioma

Configuracién regional

(UTC-05:00) Bogota, Lima, Quito
Espafiol (Colombia)

Spanish (Colombia)

Seguridad de la informacion

Pregunta de seguridad
Respuesta

SMS para recuperar la

contrasefa

Soporte Remoto ~ Ayuda

Espafiol (Colombia) v

¢Cual es tu apodo?

DANI

3115961767

018000-52-0808 www.colombiacompra.gov.co/soporte Lunes a Viernes 7:00 a.m. a 7:00 p.m.

https://www.secop.gov.co/CO1Marketplace/Users/UserSettings/Index?pageid=14001307&Messages=Datos del usuario guardados|Success 171



Santa marta Marzo de 2024

Sefor

Gerente
E.S.E Hospital Universitario Julio Méndez Barreneche

REFERENCIA: Propuesta para la prestacion de servicios como ENFERMERA en la
E.S.E. Hospital Universitario Julio Méndez Barreneche.

YO, DANIELA MARIA DIAZ ACOSTA identificado con Cedula de Ciudadania

N2 CC 1004348373. Expedida en santa marta Magdalena mediante el presente
escrito me permito presentar la siguiente propuesta de prestacion de servicios y
cuyo objeto es: CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS DE LA E.S.E.
HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE. Y en caso que sea
aceptada por esa entidad, nos comprometemos a firmar el contrato
correspondiente.

Asi mismo declaro bajo la gravedad de juramento:

e No estar en ninguna causal de inhabilidad e incompatibilidad de las
sefaladas en la Constitucién y en las leyes.

e Que me comprometo a ejecutar el objeto del contrato a partir del
cumplimiento de los requisitos de perfeccionamiento, ejecucion y
legalizacion.

Atentamente.

Dmiely Do

DANIELA MARIA DIAZ ACOSTA
C.C. 1004348373

Direccién: CLL29K121D05 LOS LAURELES
Celular: 3115961767

E-MAIL: danieladiazacosta5@gmail.com



POR UNA COLOMBIA MAS HONESTA

Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto |0 | 2| Actualizacion

4. Numero de formulario

(415)770

7212489984(802

14897038141

0) C 001489703814 1

6. DV | 12. Direcci6n seccional

2 Impuestos y Aduanas de Santa Marta

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT)

1 00434837 3

14./Buzén electrénico

IDENTIFICACION
26. Nimero de Identificacién

1004348373

25. Tipo de documento
2 |Cédula de Ciudadania 13

24. Tipo de contribuyente

Persona natural o sucesion iliquida

30-Ciudad/Municipio

27. Fecha expedicion

20190524

Lugar de expedicién 28. Pais 29. Departamento
COLOMBIA 1 6 9 [Magdalena 4 7 | Santa Marta 001
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 34:-Cti0s nombres
DIAZ ACOSTA DANIELA MARIA
35. Razén social N
36. Nombre comercial 37.Sigia
HANAN

LUBICACION
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Magdalena 4 7 | Santa Marta 001

41. Direccion principal

CL29K#21

42. Correo electrénico danieladiazacosta5@gmail.com

| 44, Teléfonq 1

43. Cédigopostal 4 7 0 O 0 3

31159617 6 7|45 Teléfono2

31168999638

CLASIFICACION

Actividad-econémica Ocupacion
Actividad principal Actividad secundaria Otras actividades 52. NGmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codigo 49! Fecha'inicio dctividad 50. Codigo 1 2 51. Codigo establecimientos
| | | | - |
[0010[[2021,020 4| /NN N
Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 6 7 3 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
i S N I N N A
53. Codlgo|2 0| | | | _J_'J_ N |
20- Obtencién NIT
Obligados aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
| ‘ | | | | | ‘ | ‘ 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54. Codigo |57 Modo | |
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
| | ‘ ‘ | ‘ |s8.crc ‘ |

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

Para uso exclusivo de la DIAN

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

59. Anexos

61. Fecha |2023 -02-17/12:59: 28 |

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

Paréagrafo del articulo 1.6.1.2.20 del Decreto 1625 de 2016

Firma del solicitante:

Firma autorizada:

984. Nombre

985. Cargo CONTRIBUYENTE

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.

DIAZ ACOSTA DANIELA MARIA

Fecha generacién documento PDF: 17-02-2023 01:00:33PM
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FORMATO COMPLETO
HOJA DE VIDA

Persona Natural
(Leyws 100 Su 7005 480 y 443 o YO8

EXFERIERCIA LABSORAL

RELACIONE SU EXPERIENCIA LABCRAL O DE PRESTACION DE EERVICIOS EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO CONENZANDGO POR EL ACTUAL

EMPLED O CONTRATO VICENTE

EMPRESA 0 ENTIDAD PuBLIcA | Pevaca | pais
DEPARTAMENTO MUNCIFIO CORRED ELECTRONICO ENTIOAD
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

ow | | s | | ane | o | | s | | % |
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION

EXPFERIENCIA LABORAL DOCENTE

EXPERIENCIAS DEL DOCENTE
INSTITUCION EDUCATIVA POBLCA PRINVADA ALS
DEPARTAMENTO MUNCIO CORRED ELECTRONMCO
TELEFONGS FEOHA DE WGRESO FECHA DE RETIRO
po | s | PBm | pe | Jme] | ae ]
AREA DE CONOCIMIENTO MNVEL EDUCATIVO OIRECCION

TIEMPO TOTAL DE EXPFERENCIA

NOOLE EL TIEMPO TOTAL DE SU EXPERIENCIA LABORAL EN NUMERD DE ANDS ¥ MESES

RE
PACION , TIEMPO DE EXPERIENCIA
ANOS MESES
SERVIDOR PUSLICO 0 o
EMMLEADO DEL SECTOR PRNVADO 0 o
TRABAJADOR NDEPENDENTE 0 Q
TOTAL TIEMPO EXPERENCA 0 o




FORMATO COMPLETO
HOJA DE VIDA

Persona Natural

(Loves 100 Sa 1905 480 y 34 ou 1008

FIRNA DEL SERVDOR PLBLICO OCONTRATISTA

NANIFESTO BASO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTOQUE S8 NO  ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E INCOPATISEIDAD DEL
ORDEN CONSTITUCIONAL O LEGAL PARA EEACER CARGOS EMPLEDS PUELICOS O PARA CELESRAR CONTRATOS DE PRESTACKIN DE SERVICIOS CON
LA ADMMISTRACION PUBLCA

X
PARA TODOS LOS EFECTOS LEGALES, CERTIFICO QUE LOS DATOS MOR M ANOTADOS EN EL PRESENTE FORMATO UMICO DE HOJA DE VIDA S0N
VERACES, (ARTICULD 5o DE LA LEY 19095,

Cludad y fecha de dilgenciamiento

M W Marzo 19 de 2024 Santa Marta

FARMA DEL SERVDOR PUBLICO O CONTRATIETA

OBESERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUNANOES YIO CONTRATOS

CERTIFICO OLE LA WFORMACION AQU SUMNISTRADA HA SD0 CORSTATADA FRENTE A LOS DOCUNENTOS QUE HAN SID0 PRESENTADOS COMO
SOPORTE

Chstud y Neche NOMERE ¥ FIRMA DEL JEFE DE PERSONAL O DE CONTRATOS

LNAAGKATLITA O6 ATENOOM AL SLEATE M DIED00E 17T PADAMA WEE wwis Nl s gov o



Ea Repiablica de Golombin
g ent su nombre el

(T olegio
Wiceo Wersalles

Santa Marta - Magdalern

Reconorida oficialmente por [a Secretarin de Educacion Bistrital
segitn Resalucion No. 0888 de septiembre 29 de 2016.

 Danicla Maria Diaz Acosta

Frentificado(n) con LI Ne. 10043498373 Expediduen _ Santa Marta

E1 Tule de

Backhiller Académica
Ton Enfasis en Humanidades

Jor haber cursado y aprobado los estudios correspondicntes
al Nivel de Educacion Media Acudémica, segin los
planes g programas bigendes.
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En atencién a que

DANIELA MARIA DIAZ ACOSTA

con Cédula de Cindadania No, 1004348373 de Santa Marta
Cumgplit satisfactoriamente los requisitos académicos exigidos
por la Universidad, le confiere el titulo de

ENFERMERA

En testimonio de ello e expide ef presente diploma y se firma en
Santa Marta of din 27 de enero de 2023

Libro de Registros No. 0060420221 Folio No. 088 Registro No. 0873
Refrendado en Santa Marta ¢ dia 26 de encro de 2023
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TR TRIBUNAL NACIONAL ETICO DE ENFERMERIA
_ NIT: 830040508-1
Ley 266de 1996 / Ley 911 de 2004:
“Ley deontolégica para el ejercicio de la profesion de Enfermeria en Colombia”

\\

b

HACE CONSTAR QUE:

La enfermera DANIELA MARIA DIAZ ACOSTA identificada con la cédula de
ciudadania 1.004.348.373 no registra antecedentes de responsabilidad
deontoldgica disciplinaria, de acuerdo con la ley 911 de 2004 “Por la cual se dictan
disposiciones en materia de responsabilidad deontolégica para el ejercicio de la
profesibn de enfermeria en Colombia; se establece el régimen disciplinario
correspondiente y se dictan otras disposiciones”.

El presente certificado tiene una vigencia de seis (6) meses contados desde la

fecha de su expedicion.

Se expide la presente certificacion a solicitud de la interesada. Dada en Bogota,
D.C., Republica de Colombia, a los seis dias (06) dias del mes de diciembre del
afio dos mil veintitrés (2023)

Cordialmente,

EMPERAARIZ EJGENIA SANTAUIA MURNOZ
Abogdda Secretaria

Carrera 13A N° 106A — 28. Oficina 202, Edifico Rodal 4, Bogota D. C.
Teléfono (57-601) 629 6659 — Celular 3103147663 y WhatsApp: 3208140060
www.tribunacionaleticoenfermeria.com/ trienfer@outlook.com




Santa Marta, febrero 21 de 2023

Doctora:

ZENAIDA MARIA ORTIZ HERAS
Secretaria de Salud Departamental
Santa Marta

Asunto: Solicitud de Resolucién

DANIELA MARIA DIAZ ACOSTA , identificada con cedula de No.1004.348.373 de
Santa Marta (Magdalena ) por medio del presente hago entrega de la
documentacién correspondiente para el tramite de mi Resolucion como

ENFERMERA PROFESIONAL EN LA UNIVERSIDAD COOPERATIVA DE
COLOMBIA

LT

R-2023-003506
xas: USB

- . 5 -Anexos: 0 - TipoAne
msp?&% SECRETARIA DE SALUD
RESOLUCION i







19/3/24, 19:10 ReTHUS

ReTHUS

A continuacion diligencie la identificacién o nombre y apellido de la persona a consultar en el Registro Unico Nacional de Talento

Humano en Salud.

Tipo de Identificacion * Numero de Identificacién *
Cedula de Ciudadania 1004348373

Primer Nombre Primer Apellido
DANIELA DIAZ

Confirme los nimeros de la Imagen *

C

Cambiar

7400

Verificar Registro en ReTHUS

Resultado General -2024-03-19-7:09:32 PM

CcC 1004348373 DANIELA  MARIA DIAZ ACOSTA  Vigente Ver

De conformid,ad 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 constato que el (la) sefior(a) DANIELA MARIA DIAZ
ACOSTA identificado(a) con CC 1004348373 registra La siguiente informacion:

2024-03-19-7:09:32 PM

Informacion Académica

UNV Local ENFERMERIA 2023-02-10 1004348373 ORGANIZACION
COLEGIAL DE
ENFERMERIA
Datos SSO
Exonerado Local COLOMBIA|NO 1900- 1900- Sin Enfermeria ORGANIZACION
del SSO APLICA| 01-01 01-01 Modalidad COLEGIAL DE
ENFERMERIA

La informacion dispuesta se encuentra en proceso de actualizacion de conformidad con lo sefalado

https://web.sispro.gov.co/THS/Cliente/ConsultasPublicas/ConsultaPublicaDe THxIdentificacion.aspx 2/3



IDEAS MEDICAS AVANZADAS EN SALUD
NIT 901.513.529-4

DANIELA DIAZ ACOSTA
IDENTIFICADA CON CEDULA DE CIUDADANIA N° 1.004.348.373

Asistioé al Curso de:

ATENCION INTEGRAL A VICTIMAS DE LA VIOLENCIA Y EL ABUSO SEXUAL CON ENFOQUE DIFERENCIAL (AVS)

Con una intensidad horaria de 45 Horas

ESTE CERTIFICADO ES EXPEDIDO EN LA CIUDAD DE SANTA MARTA A LOS 2 DIAS DEL MES DE FEBRERO DEL 2023, LA PRESENTE CERTIFICACION SE EXPIDE MEDIANTE MARCO
NORMATIVO PARA LA EDUCACION INFORMAL Y NO CONDUCE A TITULO ALGUNO O CERTIFICACION DE APTITUD OCUPACIONAL.

o

Carlos Andrés Losada Menaca
GERENTE GENERAL

ancy %ﬂ/z /24,1'-

Dancy Sidney Monje Pérez
REPRESENTANTE LEGAL

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

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




IDEAS MEDICAS AVANZADAS EN SALUD
NIT 901.513.529-4

P o

DANIELA DIAZ ACOSTA
IDENTIFICADA CON CEDULA DE CIUDADANIA N° 1.004.348.373

Asistioé al Curso de:

SOPORTE VITAL BASICO (BLS)

Con una intensidad horaria de 45 Horas

ESTE CERTIFICADO ES EXPEDIDO EN LA CIUDAD DE SANTA MARTA A LOS 1 DIAS DEL MES DE FEBRERO DEL 2023, LA PRESENTE CERTIFICACION SE EXPIDE MEDIANTE MARCO
NORMATIVO PARA LA EDUCACION INFORMAL Y NO CONDUCE A TITULO ALGUNO O CERTIFICACION DE APTITUD OCUPACIONAL.

o

Carlos Andrés Losada Menaca
GERENTE GENERAL

ancy %ﬂ/z /24,1'-

Dancy Sidney Monje Pérez
REPRESENTANTE LEGAL

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

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




IDEAS MEDICAS AVANZADAS EN SALUD
NIT 901.513.529-4

P o

DANIELA DIAZ ACOSTA
IDENTIFICADA CON CEDULA DE CIUDADANIA N° 1.004.348.373

Asistioé al Curso de:

SOPORTE CARDIOVASCULAR AVANZADO (ACLYS)

Con una intensidad horaria de 70 Horas

ESTE CERTIFICADO ES EXPEDIDO EN LA CIUDAD DE SANTA MARTA A LOS 13 DIAS DEL MES DE FEBRERO DEL 2023, LA PRESENTE CERTIFICACION SE EXPIDE MEDIANTE MARCO
NORMATIVO PARA LA EDUCACION INFORMAL Y NO CONDUCE A TITULO ALGUNO O CERTIFICACION DE APTITUD OCUPACIONAL.

o

Carlos Andrés Losada Menaca
GERENTE GENERAL

ancy %ﬂ/z /24,1'-

Dancy Sidney Monje Pérez
REPRESENTANTE LEGAL

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

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




IDEAS MEDICAS AVANZADAS EN SALUD
NIT 901.513.529-4

P o

DANIELA DIAZ ACOSTA
IDENTIFICADA CON CEDULA DE CIUDADANIA N° 1.004.348.373

Asistioé al Curso de:

GESTION DEL DUELO EN SERVICIOS DE SALUD (GDS)

Con una intensidad horaria de 45 Horas

ESTE CERTIFICADO ES EXPEDIDO EN LA CIUDAD DE SANTA MARTA A LOS 4 DIAS DEL MES DE FEBRERO DEL 2023, LA PRESENTE CERTIFICACION SE EXPIDE MEDIANTE MARCO
NORMATIVO PARA LA EDUCACION INFORMAL Y NO CONDUCE A TITULO ALGUNO O CERTIFICACION DE APTITUD OCUPACIONAL.

o

Carlos Andrés Losada Menaca
GERENTE GENERAL

ancy %ﬂ/z /24,1'-

Dancy Sidney Monje Pérez
REPRESENTANTE LEGAL

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

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




NIT: 860029924-7
Vigilada Mineducacion

LA FACULTAD DE ENFERMERIA DE LA UNIVERSIDAD COOPERATIVA DE COLOMBIA CAMPUS
SANTA MARTA

OTORGA LA PRESENTE CONSTANCIA:

Que, DANIELA MARIA DIAZ ACOSTA, identificado(a) con Cédula de Ciudadania Nro. 1004348373
expedida en Santa Marta magdalena y cddigo estudiantil 748340, cursd y aprobd Diplomado en
cuidado critico con énfasis en adaptacion respiratoria.

Llevado a cabo en la ciudad de Santa Marta, del 27 de septiembre del afio 2022 al 29 de noviembre

de 2022, con una duracion de 100 horas.

Esta constancia se expide a solicitud del interesado(a) el 25 de febrero 2023

Atentamente,

Dretow Cooche

DORIAM ESPERANZA CAMACHO RODRIGUEZ
Decana
Facultad de Enfermeria



IDEAS MEDICAS AVANZADAS EN SALUD
NIT 901.513.529-4

P o

DANIELA DIAZ ACOSTA
IDENTIFICADA CON CEDULA DE CIUDADANIA N° 1.004.348.373

Asistioé al Curso de:

ATENCION A VICTIMAS DE ATAQUES CON AGENTES QUIMICOS (AQS)

Con una intensidad horaria de 45 Horas

ESTE CERTIFICADO ES EXPEDIDO EN LA CIUDAD DE SANTA MARTA A LOS 3 DIAS DEL MES DE FEBRERO DEL 2023, LA PRESENTE CERTIFICACION SE EXPIDE MEDIANTE MARCO
NORMATIVO PARA LA EDUCACION INFORMAL Y NO CONDUCE A TITULO ALGUNO O CERTIFICACION DE APTITUD OCUPACIONAL.

o

Carlos Andrés Losada Menaca
GERENTE GENERAL

ancy %ﬂ/z /24,1'-

Dancy Sidney Monje Pérez
REPRESENTANTE LEGAL

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

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

MARTINEZ

CONCEPTO MEDICO
Fecha de consulta: 18/02/2023

Motivo de consulta: Ingreso -
Informacién paciente

Empresa en mision:

Empresa: SALUD OCUPACIONAL PACIENTE
PARTICULAR

Nombre completo: DANIELA MARIA DIAZ ACOSTA
Responsable: El mismo pacicnte

Cargo: ENFERMERA JEFE

Identificacion: CC: 1004348373

Acompafiante: Ninguno
Fecha nacimiento: 15/05/2001

Genero: Femenino

Edad: 21
Estado civil: Soltcro Escolaridad: Pregrado (Universitaria)
Teléfono: Direcclén:
N* hijos: 0 ARL:
EPS: Cajacopi Eps AFP: Colpensiones
’. ~ Eximenes analizados X 5 F
* Examen medico ocupacional .
i e ~ Concepto de aptitud B 1
Apto para Ia labor.
[==2¢ = oy =0 1 —;mm__hdwé ‘gnmlu x = A 1

Usar adecuadamente los elementos de proteccion personal,

Habitos de vida saludable: dieta balanceada y gjercicio diario por 30 minutos.

Adccuada higiene postural,

Seguir ¢l munual vigente de higiene y seguridad industrial de la empresa.

Reportar todo accidente o incidente que ocurra en el trabajo.

Reportar las condiciones de trabajo que puedan ser generadoras de accidentes laborales. \
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Aspirante o trabajador
DANIELA MARIA DIAZ ACOSTA
Identificacién: CC: 1004348373 | P
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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 1004348373 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 21/03/2024 05:22 PM

Cadigo Verificacion: 7JLYTQXBA4
Valida hasta: 19/06/2024

Direccion de Gobierno Digital

MINISTERIO DE TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION Y LAS
COMUNICACIONES - MINTIC
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RESULTADOS Pagna 1 de 1
Sede PRINCIPAL Impeeso 13 oct. 2020 10:26:34 pm
i Paciente  CC 1004348373 DIAZ ACOSTA DANIELA MARIA Sexo. F Edad. 19A 4M BEDDe Recepcion 95610
Teldforon 3016191464 Fechn De Recepcion 09 oct. 2020 020643 pm
Entdad PARTICULAR 2017 SutEntcad  SIN SUBENTIDAD
Sai CONSULTA EXTERNA Cama Neaco PARTICULAR MEDICO
Rowstadon Unidades __ VeloresReterencee

PRUEBAS ESPECIALES
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El servicio publico PUBLICACION PROACTIVA DECLARACION DE BIENES Y
es de todos RENTAS Y REGISTRO DE CONFLICTOS DE INTERES
(Ley 2013 de 2019, Ley 1437 de 2011, 734 de 2002 y 2003 de 2019)

Nombres y apellidos completos

Primer nombre Segundo nombre Primer apellido Segundo apellido

DANIELA MARIA DIAZ ACOSTA

Documento de identificacion

c.c.|x |C.E.| |T.I | |NIT.| | Nt]mero| 1004348373

Lugar de Nacimiento

Pais | Colombia |Departamento | Magadelana |Municipio | Santa Marta

Lugar de domicilio

Pais | Colombia [Departamento | Magdalena [Municipio | Santa Marta

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

Hospital Universitario Julio Mendez Barreneche

Cargo o funcion que cumple

Enfermera
Lugar de sede
Pais | Colombia [Departamento | Magdalena [Municipio | Santa Marta
Direccién | Cra. 14 #23-42

Tipo de sujeto obligado de acuerdo con el articulo 2 de la Ley 2013 de 2019

1. DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y RENTAS

DECLARO, EN CUMPLIMIENTO DE LO DISPUESTO EN EL ARTICULO 122, INCISO 3, DE LA CONSTITUCION POLITICA DE COLOMBIA Y
EN LO CONSAGRADO EN LA LEY 2013 DE 2019, QUE LOS UNICOS BIENES Y RENTAS QUE POSEO A LA FECHA, EN FORMA PERSONAL
O POR INTERPUESTA PERSONA, SON LOS QUE RELACIONO A CONTINUACION:

1.1. DE INGRESOS, BIENES Y ACREENCIAS

a) Los ingresos y rentas que obtuve en el "ultimo" afio gravable fueron:

CONCEPTO VALOR

Salarios y demas ingresos laborales

Cesantias e intereses de cesantias

Gastos de representacion

Arriendos

Honorarios

Otros ingresos y rentas

TOTAL -




b) Las cuentas bancarias que poseo en Colombia y en el exterior son:

SALDO DE LA CUENTA A DICIEMBRE 31 DEL ANO

TIPO DE CUENTA SEDE DE LA CUENTA (PAIS) ANTERIOR

c) Mis bienes patrimoniales son los siguientes:

TIPO DE BIEN PAIS DE UBICACION DEPARTAMENTO DE MUNICIPIO DE VALOR
UBICACION UBICACION
d) Las acreencias y obligaciones vigentes a la fecha son:
CONCEPTO SALDO

1.2. DE PARTICIPACION EN JUNTAS, CONSEJOS, CORPORACIONES, SOCIEDADES Y/O ASOCIACIONES

a) En la actualidad participo como miembro de las siguientes Juntas y Consejos Directivos:

ENTIDAD O INSTITUCION CALIDAD DE MIEMBRO PAIS

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

CORPORACION, SOCIEDAD O ASOCIACION CALIDAD DE SOCIO PAIS

1.3. DECLARACION DE LAS ACTIVIDADES ECONOMICAS DE CARACTER PRIVADO

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

DETALLE DE LAS ACTIVIDADES FORMA DE PARTICIPACION




2. CONFLICTOS DE INTERES
LA SIGUIENTE INFORMACION LA REGISTRO EN CUMPLIMIENTO DE LO DISPUESTO EN LA LEY 2013 DE 2019, Y CONFORME A LO
SENALADO EN EL ARTICULO 40 DE LA LEY 734 DE 2002 Y 11 DE LA LEY 1437 DE 2011. PARA EL CASO DE LOS CONGRESISTAS,
TAMBIEN SE DA CUMPLIMIENTO A LA LEY 2003 DE 2019.

2.1. INFORMACION DE CONYUGE Y/O COMPANERO(A) PERMANENTE

INFORMACION DEL CONYUGE Y/O COMPANERO(A) PERMANENTE
En la actualidad tengo sociedad conyugal o de hecho vigente SI | | NO |

NOMBRE COMPLETO

. TIPO DE SOCIEDAD DOCUMENTO DE IDENTIDAD
(nombres y apellidos)

2.2. INFORMACION DE PARIENTES DE CONSANGUINIDAD, AFINIDAD Y PRIMERO CIVIL
A continuacidn, se registra informacion de los parientes hasta el cuarto grado de consanguinidad, segundo de afinidad y primero
civil, solo cuando sea susceptible de generar conflicto de interés frente a la labor o actividad que desempefia

De conformidad con el literal d) del articulo 2° de la ley 2003 de 2019, los congresistas deberan relacionar la informacion de los
parientes hasta el segundo grado de consanguinidad, primero de afinidad y primero civil.

PARIENTES HASTA EL CUARTO GRADO DE CONSANGUINIDAD, SEGUNDO GRADO DE AFINIDAD Y PRIMERO CIVIL

NOMBRE COMPLETO
nombres y apellidos
PARENTESCO ( y ap ) DOCUMENTO DE
Primer Segundo X ' X IDENTIDAD
Primer apellido Segundo apellido
nombre Nombre

2.3 DE PARTICIPACION EN GREMIOS, SINDICATOS, GRUPOS SOCIALES O ECONOMICOS U ORGANIZACIONES CON ANIMO Y SIN
ANIMO DE LUCRO

a) Participacion en gremios, sindicatos, grupos sociales o econémicos u organizaciones con animo o sin animo de lucro (nacional
o extranjera):

GREMIO, SINDICATO, GRUPO SOCIAL O

a A CALIDAD DE MIEMBRO PAIS
ECONOMICO U ORGANIZACION

2.4. OTRAS INVERSIONES

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

NOMBRE DEL FIDEICOMISO O

ENCARGO FIDUCIARIO CALIDAD VALOR PAIS




b) Las inversiones en bonos, fondos de inversion, fondos de ahorro voluntario en Colombia y en el exterior u otros son:

TIPO DE INVERSION VALOR PAIS

2.5. DONACIONES QUE REPRESENTARON REDUCCIONES EN LA DECLARACION DE RENTA

a) Las donaciones que me representaron reducciones en la declaracion de renta en el tltimo afio y los nombres de las
instituciones a las cuales hice donaciones son:

NOMBRE VALOR DE LA DONACION

2.6 POTENCIALES CONFLICTOS DE INTERES

a) Escriba otros intereses personales que podrian constituir una posible situacion de conflicto de intereses, por ejemplo:

- Actividades que desempeiio, negocios, establecimientos que poseo etc.

- Actividades o negocios de mi conyuge o companiero(a) permanente y parientes hasta el cuarto grado de consanguinidad,
segundo de afinidad y primero civil, de acuerdo con lo descrito en los numerales 2.1y 2.2

- Actividades o negocios de mi socio de derecho o hecho

DESCRIPCION DEL POTENCIAL CONFLICTO DE INTERESES

Version 3 - Enero 30 de 2020




EPS | Cajacopir

Cuidade ti

CERTIFICADO DE AFILIACION DE CAJACOPI EPS SAS

Se certifica que DIAZ ACOSTA DANIELA MARIA identificado(a) con CEDULA DE CIUDADANIA namero
1004348373, se encuentra registrado(a), con la siguiente informacion:

TIPO Y NUMERO DE IDENTIFICACION:
NOMBRES Y APELLIDOS:

TIPO DE AFILIADO:

ESTADO DE AFILIACION:

FECHA DE INGRESO A CAJACOPI EPS SAS:

FECHA RETIRO CAJACOPI EPS SAS:
DISCAPACIDAD:

REGIMEN:

NIVEL:

MUNICIPIO / DEPARTAMENTO:

SUBDIRECCION NACIONAL OPERACIONES
Fecha de generacion: 19/03/2024

Codigo de verificacion: AFCS202200000525364

Generado por: usuweb

CC-1004348373

DIAZ ACOSTA DANIELA MARIA
COTIZANTE

ACTIVO

01/01/2020

NINGUNA

CONTRIBUTIVO

1

SANTA MARTA / MAGDALENA

ESTE DOCUMENTO NO ES VALIDO PARA LA PRESTACION DEL SERVICIO, NI PARA TRASLADO
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LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a DANIELA MARIA DIAZ ACOSTA identificado/a con documento
de identidad Cédula de Ciudadania nimero 1004348373, se encuentra afiliado/a desde 17/02/2023 al Régimen de
Prima Media con Prestacidon Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de Pensiones
COLPENSIONES.

La presente certificacion se expide en Bogota, el dia 19 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

i 4
.—lJvB FORMATO DE VINCULACION DE PERSONA NATURAL oo e
o e FECHA DE ULTIM REVISION: 10/12/2021

Ciudad Oficina Fecha Vinculacion

SANTA MARTA

1. INFORMACION DEL SOLICITANTE

Nombres y Apellidos DANIELA MARIA DIAZ ACOSTA Sexo
w] [ F]
Tipo de Documento Namero Expedida en Fecha de Expedicion
ce. [xJece]| [u] [rd [ pe] 1004348373 SANTA MARTA 24 DE MAYO DEL 2019
Estado Civil (Seleccione) Nivel educativo No. Personas a Tipo de Vivienda I Zona Ubicacion
Soltero Casado Divorciado U. libre Viudo Primaria Bachiller Técnico Universidad cargo Propia Arrendada | Famili; Rural Urbano
X X X X
Fecha nacimiento Lugar de Nacimiento Direccion Domicilio Municipio / Ciudad Departamento
| | SANTA MARTA CALLE 29 K1 #21 D-05 LOS LAURELES SANTA MARTA MAGDALENA
Correo Electrénico No. Celular Telefono
danieladiazacosta5@gmail.com 3115961767
Ocupacion (Seleccione) Actividad Principal ClIU
| | i | | Empleado | I Hogar Jubiladol | I I
Detalle Actividad Econémica Descripcion del ClIIU

1.1 USO EXCLUSIVO EN EL CASO DE MENORES DE EDAD

Nombres y Apellidos del Representante Legal Tipo de Documento Nimero

ww | [ [ e |

2. DATOS LABORALES

Nombre de la Empresa o Negocio Tipo de Empresa o Negocio Cargo
Publica | [ pivada [ [ wina Otra, cual?
Direccion de empresa o negocio Ciudad Barrio No. Teléfono
Maneja dinero del Estado o esta expuesto publicamente? Sl NO |

3. INFORMACION FINANCIERA

Total Ingresos Mensuales Total Egresos mensules

Otros Ingresos Mensules Otros Egresos Mensuales

Total Activos Total Pasivos

Mes y aiio de corte de la informacion financiera suministrada Mes 12 Ao 2023 Es declarante? | Sl | |N0 I

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 y/o certificado proviene de:

4. AUTORIZACION Y DECLARACIONES

1. Declaro que el origen de bienes y/o fondos para la apertura, certifi y demas pi

provi de activi licitas las cuales relaciono a continuacion:

y no acepto como propias, los depésitos que a mi(s) cuenta(s) efectiien
terceros con dinero pr i de ivi ilicitas en el Codigo Penal Colombiano o en cualquier norma que lo ifi o adicif ni t i 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 Barreneche a o a quien represente sus derechos u ostente en el futuro la calidad de Acreedor para: 1) Verificar la
informacién aqui ini através de ier medio que i i . 2) Report: ilar, i i

) , actualizar, )] 8 y inistrar, grabar, solicitar y divulgar la
informacion de caracter y/o fi iera ante i , Centrales de informacion del Sector Financiero, bases de informacion o cualquier otra entidad que maneje o administre bases de datos con los
mismos fines, toda la informacion derivada de cualquier tipo de operacién que celebre con la E.S.E. Hospital Universitario Julio Méndez , con fines isti de control, supervision, pruebas de mercadeo,
actualizacion o verificacién de mi informacion de conformidad con lo preceptuado en la ley de habeas data y de proteccion de datos personales. Lo anterior implica que el imi oi imi de mis
obligaciones se reflejara en las mencionadas bases de datos en donde se consignan de manera completa todos los datos referentes a mi actual, pasado y futuro comportamiento frente al sector financiero y en general
frente al i de mis

Declaro que: 1) me pi a i y cuando me lo solici lai ion de este io yp los requeridos por la E.S.E. Hospital Uni itario Julio Méndez
2) me reservo el derecho a conocer, actualizar, rectificar, ifi eliminar, la i ion de caracter asi como a solicitar por cualquier medio a E.S.E. Hospital Universitario Julio Méndez Barreneche no
utilizar o revocar mi informacién personal 3) Conozco mis derechos y obligaciones derivados de la ley de Habeas Data y F ion de datos 4) La E.S.E. Hospital Universitario Julio Mendez barreneche S.A.
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5. FIRMA Y HUELLA

Certifico (amos) que la informacion aportada en el presente documento es veraz y habi leido y p! ido y lo anterior, en constancia firmo (amos):

Nombre y Firma Oficial de cumplimiento




