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ES.E H.DSDITALUPﬂVEPEITAF{IC‘ NATU RAL AS I STE N C I AL FECHA DE ULTIMA
Julio Méendez REVISION: 7/09/2023
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En cumplimiento de las disposiciones de la Ley 1581 de 2012 que desarrolla el derecho de habeas data, YO,
ESTEFANIA YULIETH PEREZ JOHNSON |dentificado con Cédula No.

1082960862 y Profesion _ ENFERMERA AUTORIZO que el
HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE ESE (HUJMB) en calidad de Responsable del Tratamiento de
datos pueda VERIFI , ALMACENAR, ARCHIVAR, COPIAR, ANALIZAR, USAR y CONSULTAR los datos que se sefnalan a
continuacion. Estos ran recolectados por el HUJMB con fines de contratacion.

FIRMA:

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

1 |Estudio de Necesidad y Oportunidad

2 |Cedula de Ciudadania

3 |Registro Proveedores - Persona Natural - Disponible en: https://sili.hujmb.gov.co/proveedores/pnatural.php

4 Formato Consentimiento Informado - Consulta Bases de Datos. Disponible en: https://hujmb.gov.co/gestion-|
institucional/contratacion/proveedores/

5 [Capture de Pantalla - Usuario SECOP Il (Pantallazo)

6 [Propuesta de Servicios (Mes Actual)

7 |Libreta Militar (Hombres menores de 50 ainos)

8 [Licencia de Conduccion- ACTIVA (CONDUCTOR DE AMBULANCIA)

9 [RUT - Registro Unico Tributario (Aho 2023)

10|Hoja de Vida — Funcion publica (SIGEP Il) (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 (fecha
vigente - Mes Actual).

=
N

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

18 Asistencial).

Certificado de curso SOPORTE VITAL BASICO - Auxiliares de enfermeria, Auxiliar camillero, (Vigencia no

. Superior a DOS (02) anos).

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

21 |Curso Apoyo Vital Avanzado Pediatrico -- PALS (Pediatras) (Vigencia no Superior a DOS (02) afos).

29 Curso de Reanimacién Cardiopulmonar Neonatal — NALS (Neonatdlogo) (Vigencia no Superior a DOS (02)
anos).

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

24 Constancia de Asistencia en las acciones de formacién continua en el MANEJO DEL DOLOR Y CUIDADOS
PALIATIVOS - Médicos Generales y Especialistas del area de UCI y Hospitalizacion.

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

25 asistencial del area de Atencién del Parto, UCI Adulto, Pediatria Y Neonatal)

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

26 DONANTE (Médicos Generales y Especialistas de las areas de Hospitalizacién, UCI, Urgencias y Cirugias.

27 Constancia dg Asistencia en las acciones de formacion continua en la atencién a personas VICTIMAS DE ATAQUE CON
IAGENTES QUIMICOS (Personal Asistencial del area de Urgencias y Transporte Asistencial).

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

29 Examen Pre-Ocupacional (Decreto 0723 de 2013) Cap. 5, parrafo 2 — Exdmenes médicos segln
Procedimiento de evaluaciones médicas ocupacionales. (Vigencia no superior a TRES (03) afios)

30|Soporte de experiencia laboral.

310ertificado - Registro de Deudores  Alimentarios = Morosos. REDAM Disponible  en
https://carpetaciudadana.and.gov.co/ previo registro en el sitio web.

32|Vacunas (HEPATITIS B) (todo el personal asistencial)

Formato DECLARACION DE BIENES Y RENTA Y REGISTRO DE CONFLICTO DE INTERES — Diligenciar en la pagina web)
33 |https://www3.funcionpublica.gov.co/fdci/login/auth?opcionDestino=LEY2013
(Personal antiguo - formato diligenciado no mayor a UN (01) afio)

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

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

36 Formato SARLAFT - Persona Natural. Disponible en: https://hujmb.gov.co/gestion-
institucional/contratacion/proveedores/
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Ingreso numero de identificacion

oo

Has buscado el numero de identificacion: 1082960862

resultados encontrados:

No Primer Segundo primer
# Documento Apellido Apellido nombre
1 1082960862 PEREZ JOHNSON ESTEFANIA

© Adaptado para el Hospital Universitario Julio Méndez Barreneche 2022.

segundo
nombre

YULIETH

Fecha y Hora
de Registro

2022-08-02,
6:23 a.m.

7



CODIGO: GJC18F
VERSION: 02
FECHA DE ULTIMA

HJVB CONSENTIMIENTO INFORMADO

ESE. H.CJSF'FI'AL UI‘-J’IVER‘S\TAR\O CO N S U LTA EN BAS E D E DATOS
Julio Méndez
BARRENECHE

REVISION: 07/09/2023
PAGINA 1de 1

El (la) suscrito(a) ESTEFANIA YULIETH PEREZ JOHNSON identificado con

C.C./C.E./P.P No. __1082960862 expedida en _SANTA MARTA , autorizo libre,
expresa e inequivocamente, y exclusivamente para los fines y en los términos 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 anos.
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 __ 26 del mes de marzo de 2024.

Firma
Nombre ESTEFANIAY
Cédula 1082960862

TH PEREZ JOHNSON




1 Restablecer contrasefia en SIGEF X Il Ver

&

- Configuraciones de Perfil

ES mis datos de usuario

1% noticias SecoP

Informacidn del usuario

48 Mis registros i
§  Accesos del usuario Cargo
e = Titulo

5 Términos y condiciones de uso
Nombre
Apellidos

Fecha de Nacimiento
Nombre y apellido
Tipe de documento
Nimero de documento
Direccion

Cédigo postal
Estrato

Ubicacion

Pais

Correo electrénico
Teléfono

Celular

Nivel Educativo

ESTEFANIAYULIETH
PEREZ JOHNSON

6/01/1993 (urco

ESTEFANIA YULIETH PEREZ JOHNSON

COLOMBIA

estefa.jonnson@agmail.com

3243331535

Universitaria completa (con titulo)



Santa Marta, D.T.C.H 26 de marzo de 2024

Sefiores

HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE

ASUNTO: Oferta de servicios

Yo ESTEFANIA YULIETH PEREZ JOHNSON identificada con cedula de ciudadania N°
1.082.960.862 expedida en Santa Marta, presento mi propuesta y disposicion como
enfermera profesional, para prestar los servicios de proveer cuidado integral a los
usuarios y desarrollar las actividades cumpliendo con las politicas institucionales y normas
vigentes.

Por lo anterior me comprometo a cumplir a cabalidad las obligaciones especificas
derivadas de la oferta y/o aquellas contenidas en los estudios de convivencia y/o
oportunidad de la contratacion

PLAZO: Me sujeto al plazo del contrato que establezca la entidad, de acuerdo a la
necesidad del servicio.

VALOR Y FORMA DE PAGO: los servicios ofrecidos seran por la suma mensual que la
entidad estime, de acuerdo con su disponibilidad presupuestal.

PERFIL: Adjunto al presente, me permito hacer llegar copia de mi hoja de vida con sus
respectivos soportes legales, necesarios para la contratacion.

Agradezco la atencién prestada

Cordialmente

CALLE 44 #9B - 22

CC: 1082960862 3243331535
CEL: 3243331535




Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto |0 | 2| Actualizacion

4. Numero de formulario

14457286903

(415)770 0) C

7212489984(802

001445728690 3

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

14./Buzén electrénico

108296086 2 1 Impuestos de Medellin 1 1
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacién 27. Fecha expedicion
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 1082960862 20110111
— — £, 1 1
Lugar de expedicién 28. Pais 29. Departamento 80-€iudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 [Magdalena 4 7 | Santa Marta 001
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 34:-Cti0s nombres
PEREZ JOHNSON ESTEFANIA YULIETH
35. Razén social
36. Nombre comercial 37.Sigia
HANAN
LUBICACION
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Antioquia 0 5 [Medellin 001
41. Direccion principal
CL44 9B 22
42. Correo electrénico estefa.johnson@gmail.com
43. Cédigo postal | 44. Tetfond 1 423260 2|45 Teléfono 2 3243331535
CLASIFICACION
Actividad-econémica Ocupacion
Actividad principal Actividad secundaria Otras actividades 52 Ntmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codigo 49! Fecha'inicio dctividad 50. Codigo 1 2 51. Codigo establecimientos
|
le 69220160204 N | | |2 2 2 4]
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. Cédigo | 2 0| | | | _J_-J__J_gL |
20- Obtencién NIT
Usuarigs 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

SI|:| NO

59. Anexos

60. No. de Folios: ljl

61. Fecha |2021

-05-28/14:29:50 |

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

Firma del solicitante:

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

984. Nombre

985. Cargo CONTRIBUYENTE

PEREZ JOHNSON ESTEFANIA YULIETH

Fecha generacién documento PDF: 02-12-2023 11:00:46AM



FORMATO COMPLETO

ENTIDAD RECEPTORA

HOJA DE VIDA

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

Libertad y Orden

1 DATOS PERSONALES

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES
Perez Johnson Estefania Julieth
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD PAIS
cc. CE. PAS No. 1082960862 FQ M Q| co- (R) EXTRANJERO (O  coiomsia
LIBRETA MILITAR
PRIMERA CLASE O SEGUNDA CLASE O NUMERO D.M.
FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA
CALLE 44 - 9B 24

FECHA .

DIA | 06 | MES | 01 | ARO | 1993 |
PAIS COLOMBIA PAIS COLOMBIA DEPTO  MAGDALENA
DEPTO MAGDALENA MUNICIPIO SANTA MARTA
MUNICIPIO SANTA MARTA TELEFONO EMAIL estefa.johnson@gmail.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 SUPERIOR (PREGRADO Y POSTGRADO)
DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO, EN MODALIDAD ACADEMICA ESCRIBA:

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

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

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

UN (UNIVERSITARIA)

MODALIDAD No. SEMESTRES GRADUADO NOMBRE DE LOS ESTUDIOS O TiTULO TERMINACION No. DE TARJETA
ACADEMICA APROBADOS OBTENIDO = PROFESIONAL
S| NO MES ARO
PREGRADO 8 X ENFERMERIA 12 2015
CAPACITACIONES / OTROS CONOCIMIENTOS
) ) TERMINACION
MEDIO DE CAPACITACION | INSTITUCION MODALIDAD CURSO -
MES ARO

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

IDIOMA

LO HABLA

LO LEE

LO ESCRIBE

R B

MB R B MB R B

MB




FORMATO COMPLETO

HOJA DE VIDA

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

K} EXPERIENCIA LABORAL

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

EMPLEO O CONTRATO VIGENTE

ENFERMERA L5

AREA HOSPITALIZACION

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
4346262 Dia | 05 | Mes | 08 | Afio | 2022 Dia | | Mes | | Afio |
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION

CARRERA 14 - 23 42

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD
THERACLINIC IPS

PUBLICA PRIVADA PAIS

X COLOMBIA

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD

ANTIOQUIA MEDELLIN

TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

6040805 Dia | 01 | Mes | 03 | Afio | 2017 Dia | 31 | Mes | 07 | Afio | 2019
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION

APOYO COMO ENFERMERA AREA HOSPITALIZACION - MEDELLIN

4 EXPERIENCIA LABORAL DOCENTE

EXPERIENCIAS DEL DOCENTE

INSTITUCION EDUCATIVA PUBLICA PRIVADA [PAIS
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
Dia: | I\/Ies: | iAﬁo: | 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
. TIEMPO DE EXPERIENCIA
OCUPACION —
ANOS MESES
SERVIDOR PUBLICO 0 10
EMPLEADO DEL SECTOR PRIVADO 2 5
TRABAJADOR INDEPENDIENTE 0 0
TOTAL TIEMPO EXPERIENCIA 3 3




FORMATO COMPLETO

HOJA DE VIDA

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

6 FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

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

LA ADMINISTRACION PUBLICA

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

Ciudad y fecha de diligenciamiento Santa Marta 26 de marzo de 202 ﬂ

—_—

FIRMA DEL SER OR PUBLICO O CONTRATISTA

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



REPUBLICA DE COLOMBIA
MINISTERIO DE EDUCACION NACIONAL

UNIVERSIDAD
COOPERATIVA DE (,()LOMBIA

e $9 de k

mmﬂ“yLu de 2002, R R ) i

En atencién a que

ESTEFAN IA YULIETH PEREZ JOHNSON

con cédula de ciudadanfa No.  1,082.960.862 de Santa Marta

Cumplié satisfactoriamente los requisitos académicos exigidos
por la Universidad, le confiere el titulo de

ENFERMERA

En testimonio de ello le expide el presente diploma y se firma en
Santa Marta eldia 18 de Diciembre de 2015

i _ ‘ ot ¥ T
/ﬁ’i';fﬁr(‘a)sé: i i

Rector(l) Secretario(a) General

Folio No. 25 Libro de Registros No. 8 Registro No. 9704 Refrendado en Santa Marta eldia 18 de Diciembre de 2015
Registros y Diplomas: Juss Alenws Cortés Ludets SR = it i s 003373




REPUBLICA DE COLOMBIA
MINISTERIO DE EDUCACION NACIONAL

UNIVERSIDAD
COOPERATIVA DE COLOMBIA

Persomria Jaridics, Resolunitta 24198 el xn“' Mucks
Resoluciie Na. $01 del 7 o Maya de 197 A-t-hy-i—-d-:b
n-.l—hmuudu:m-mamwmnmhu—nﬁﬂd—l

Acta Individual de Graduacion No. 70

PROGRAMA: ENFERMERIA

CODIGO SNILS: 4176

FECHA DE GRADO: 18 DE DICIEMBRIEE DI 2015,

LUGAR: UNIVERSIDAD COOPERATIVA DI COLOMBIA, SEDE SANTA MARTA
En atencién a que ESTEFANIA YULIETH PEREZ JOHNSON

con cédula de ciudadania No  1.082.960.862 de Santa Marta

cumplié todos los requisitos exigidos por las normas legales y estatutarias, le expide
el dtulo de ENFERMERA

Lo anterior, atendiendo la aprobacion del Conscjo Académico de la Sede  SANTA MARTA
mediante Acta No. 18 en sesion del dia 26 de noviembre de 2015.

Para constancia se citan en este titlo las autoridades competentes: Rector(a), Dm:cmr(n) de Sede,
Decanola) facultad y Sceretario(a) General de la Universidad, asi:

Rector(s): MARITZA RONDON RANGEL

Ditector(a) de Sede: HERMES JAIME GUTIERREZ PIEDRAHTTA
Decano(a) Facultad:  HAIDY ROCIO OVIEDO CORDOBA
Secretariofn) General:  GLORIA PATRICIA RAVE IGLESIAS

Se expide la presente Acta en la ciudad de SANTA MARTA el dia 18 DE DICIEMBRE DE 2015.

‘ A
Gowie i & Aawe 7
GLORIA PATRICIA RAVE IGLESIAS
Secrerario{a) General
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ACOFAEN

COLOQUIO
| ESTIG Lr
_ SRR R A

Santa Marta, Octubre 29, 30 y 31 del 2015.

LR Maracdoes Conparitivi
e Coicmibin

Certificado
A:

Estefania Pérez Johnson
Giselle Peinado Mercado
Katherine Bolafio Vizcaino
Maria Yaquelin Expdsito Concepcidn.

Por su participacién como:
(O Asistente
@ Ponente
(O Conferencista invitado
() Comité Organizador
(O Evaluador
O Invitado

Con el trabajo titulado modalidad Posters:

Propuesta de estrategia educativa sobre programas de
atencidn primaria en salud. Barrié Cantilito etapa | de
Santa Marta

Intensidad Horaria: 24 horas

Y gé/&f/ .
HAIDY CORDOBA M DURAN PARRA
Decana F de Enfermeria Presidenta
Universidad rativa de ACOFAEN

Colombia sede Santa Marta
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gy TRIBUNAL NACIONAL ETICO DE ENFERMERIA

o, NIT: 830040508-1
= Ley 266de 1996 / Ley 911 de 2004:

“Ley deontolégica para el ejercicio de la profesion de Enfermeria en Colombia’

2

HACE CONSTAR QUE:

La enfermera ESTEFANIA YULIETH PEREZ JOHNSON identificada con la cédula
de ciudadania numero 1.082.960.862, 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 deontologica para el
ejercicio de la profesiobn 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 Bogot,
D.C., Republica de Colombia, a los cinco (5) dias del mes de septiembre del afio
dos mil veintitres (2023).

Cordialmente,

/

e

EMPERATRIZ EUGENIA SUAMARIA MUNOZ
ogada 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




REPUBLICA DE COLOMBIA

Mintsterio de Salud y Proteccion Social

ORGANIZACION COLEGIAL DE ENFERMERIA ©

IDENTIFICACION UNICA
DEL TALENTO HUMANO EN SALUD

C.C. 1.082.960.862
ENFERMERA

ESTEFANIA YULIETH PEREZ JOHNSON

UNIVERSIDAD COOPERATIVA DE COLOMBIA
Santa Marta

~ FECHA DE EXPEDICION DEL DIPLOMA: 2015-12-18
FECHA DE INSCRIPCION EN EL RETHUS: 17/02/2016
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CreariD.com | 321 3115

Representante Legal Orgahizacion Colégial de Enfermeria

Esta tarjeta es un documento publico y se expide de conformidad
con la Ley 1164 de 2007 y el Decreto 4192 de 2010.

Si esta tarjeta es encontrada, favor devolverla a la
Organizacion Colegial de Enfermeria.
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16/3/24, 23:45 ReTHUS

ReTHUS

A continuacién diligencie la identificacion o nombre y apellido de la persona a consultar en el Registro Unico

Nacional de Talento Humano en Salud.

Tipo de Identificacion * NuUmero de Identificacion *
Cedula de Ciudadania 1082960862

Primer Nombre Primer Apellido
estefania perez

Confirme los niUmeros de la Imagen *

4892

Cambiar

8833

| [tmpe ]

Resultado General -2024-03-16—-10:53:21 PM -2024-03-16-11:04:19
PM -2024-03-16-11:27:03 PM -2024-03-16—-11:34:54 PM -2024-03-
16-11:42:55 PM

Tipo Nro. Primer Segundo Primer Segundo Estado
Identificacion Identificacion Nombre Nombre Apellido Apellido Identificacion:

CcC 1082960862 ESTEFANIA YULIETH  PEREZ JOHNSON Vigente

De conformidad con los articulos 100 y 101 del Decreto Ley 2106 de 2019, una vez revisadas las

bases de datos del Registro Unico Nacional de Talento Humano en Salud se constaté que el (la)

seifior(a) ESTEFANIA YULIETH PEREZ JOHNSON identificado(a) con CC 1082960862 registra La
siguiente informacion:

2024-03-16—11:42:55 PM

Informacion Académica

Tipo Origen Profesion u Fecha inicio Acto Entidad
Programa Obtencion Ocupacion ejercer Administrativo Reportadora
Titulo Acto
Administrativo
UNV Local ENFERMERIA 2016-02-17 1082960896 ORGANIZACION
COLEGIAL DE
ENFERMERIA
Datos SSO

https://web.sispro.gov.co/THS/Cliente/ConsultasPublicas/ConsultaPublicaDe THxIdentificacion.aspx 2/4



16/3/24, 23:45 ReTHUS

Tipo Tipo Lugar Fecha Fecha Modalidad Programa Ent

Prestacion Lugar Prestacion Inicio Fin Prestacion Prestacion Repol
Prestacion

Exonerado Local COLOMBIA|NO 1900- 1900- Sin Enfermeria ORGAN

del SSO APLICA| 01-01 01-01 Modalidad COLEC

ENFEF

La informacion dispuesta se encuentra en proceso de actualizacion de conformidad con
lo sefalado 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 segun la profesion, tarjeta
profesional, matricula profesional, etc.). Registro Unico Nacional del Talento Humano en
Salud (ReTHUS).

https://web.sispro.gov.co/THS/Cliente/ConsultasPublicas/ConsultaPublicaDe THxIdentificacion.aspx 3/4



Reiir/

FUNDACION NueoTRA

gefiorn e LA eoperaNIA
NIT. 901366232-1

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

Certifica
Estefania Yulieth Pérez Johnson

c.c. 1082960862 de Santa Marta

Realizo y aprobé el Curso de Atencion Integral a Victimas de Violencia Sexual - Codigo Fucsia - Resolugidl

3100/ 2019 n
R 51
con un total de 80 Horas. @ ;;':::; :umumn
Fecha de emision: 20 5-08 PPmarace Lo ey e Y
Fecha de vengimjengo: 2024-05-08 s ——

O Guolech

ING, SOLANLLY COVALEDA DEIB
Representante Legal.

NS BRAYO OBANDO ROSA GUZMAN
e Enferrderia SP. Orientacién Educal :
P 3206 Desarrollo Humago il

Docent. Docente Especia
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FUNDACION NUEST®RA
CENORA DE LA €9PERANZA

NIT 901544569-6

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

~ Certifica
Estefania Yulieth Péerez Johnson

CC 1082960862 de Santa Marta

Realizoy aprobo e Curso Soporte Vital Basico RCP (BLS) Resolucion 3100 -2019
con un total de 48 Horas. —

Fecha de emision: 2023-11-15 '{fﬂ? AR ESPERANZA
Fecha de venci miento;)fZS-ll—lS al o o '“, X E‘.:;‘..-

O Gudlec.

o CRor oo

ING. SOLANLLY COVALEDA DEIBI =Y NS BRAYO OBANDO/! ROSA GUZMAN

Representante Legal. SP. Orientacion Educ
Desarrollo Huma
Docente Especia

Dncente



%ﬁ(m
FUNDACION NUEST®RA
CENORA DE LA €9PERANZA

NIT 901544569-6

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

~ Certifica
Estefania Yulieth Péerez Johnson

CC 1082960862 de Santa Marta

Realiz0 y aprobo e Curso Soporte Vital Avanzado RCP (ACLS) Resolucion 3100 -2019
con un total de 120 Horas. —

Fecha de emision: 2023-12-04 -.(i%!p SRDHADLLALSPERANZA
Fecha de venci miento;,z]OZS-lZ-O4 al o o '“, X E‘.:;‘..-

O Gudlec.

o CRor oo

ING. SOLANLLY COVALEDA DEIBI =Y NS BRAYO OBANDO/! ROSA GUZMAN

Representante Legal. SP. Orientacion Educ
Desarrollo Huma
Docente Especia

Dncente



PO LUTERNICO DE

'SURAMERICA

EDUCACION CERTIFICADA

Licencia de fuy Ieene otofga Qlﬁlunln Resoki: !  ON57RE
def 13 de maye de 2016 die s Secrélina de Education de Medallin
Reg. Marcantl N° 27- 34212012, NIT: WZMQ |

5

HACE CONSTAR QUE:

ESTEFANIA YULIETH PEREZ JOHNSON

Con Documents de Identidad No 1082960862
CURSO Y APROBO EL DIPLOMADO EN
SOPORTE VITAL AVANZADO

Ceon una Intenskiad horana de ciento veinte (120) horas

GO DE E3825DIP
A %
<.'\ ! Rt .
Reetor - Danlel Trejos Castaiieda

www polisura educo
L3 auraniiciiad do oste docwenents pluedy aer venficads mediante scinotud al ot
rnalrkfant polisura e co Bdmanda ol NY 0o cta con & cual saregistia




AeXis A

FUNDACION NuESTRA
oeflorn D¢ LA E9PERANZA

NIT 901366232-1

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

Certifica
Estefania Yulieth Pérez Johnson

c.c. 1082960862 de Santa Marta

Realizo y aprobo el Curso Protocolos de Atencion Integral a Victimas de Quemadura con Agentes Quimice it
Resolucion 3100 de 2019.

con un total de 48 Horas. """f""'"m
anumnuu
Fecha de emision: 2022405-10 e .
Fecha de v 2 24-05-10 - q
_ébp CGokdh. C@ Goomi
ING. SOLANLLY COVALEDA DEIB NS BRA OBAND ROSA GUZMAN
Representante Legal. Jefe de Enferderia P. Orientacion Educg
‘Desarrollo Humag
Docente Docente Especialist:




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 1082960862 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 02/12/2023 11:40 AM

Cadigo Verificacion: T6BJUXR59H8
Vélida hasta: 01/03/2024

Direccion de Gobierno Digital

MINISTERIO DE TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION Y LAS
COMUNICACIONES - MINTIC
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LABORATORIO CLINICO

MARTINEZ

CONCEPTO MEDICO

Motivo de consulta: Ingreso Fecha de consulta: 01/08/2022
Informacién paciente

Empresa: SALUD OCUPACIONAL PACIENTE Empresa en mision:
PARTICULAR

Nombre completo: ESTEFANIA YULIETH PEREZ Identificacion: CC: 1082960862
JOHNSON

Responsable: El mismo paciente Acompaiiante: Ninguno

Cargo: ENFERMERA JEFE Fecha nacimiento: 06/01/1993
Edad: 29 Genero: Femenino

Estado civil: Soltero Escolaridad: Pregrado (Universitaria)
Teléfono: Direccion: Magdalena, Santa marta,
N hijos: | ARL:

EPS: Nueva EPS AFP: Porvenir S.A.

Examenes analizados

* Examen medico ocupacional .

Concepto de aptitud

Apto para la labor.

Recomendaciones generales

Usar adecuadamente los elementos de proteccion personal.

Habitos de vida saludable: dieta balanceada y ejercicio diario por 30 minutos.
Adecuada higiene postural.

Seguir ¢l manual 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.

Recomendaciones especificas

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

NOTAS: DEBE CUMPLIR PROTOCOLO DE BIOSEGURIDAD EMPRESARIAL PARA EL MANEJO DEL COVID 19

Pedro Francisco Manjarres Palacio Aspirante o trabajador
Profesién: Medico especialista en sst ESTEFANIA YULIETH PEREZ JOHNSON

Registro: 70584 Identificacion: CC: 1082960862

\ / 1
I\ A

Laboratorio Clinico Martinez S.A.S
CALLE 22 # 14 - 70 CONSULTORIO 7, CENTRO MEDICO PERLA DEL CARIBE, Santa marta, 1 4

Canka tammennlia. N NOMANYD




I

Central de Referencia 04300272

Laboratorio Clinico Pdgina 1 de 1
\‘\\ Fecha de Ingreso: 30/04/2022  11:58

\ Fecha de Impresion: 02/08/2022  7:58
Paciente PEREZ JOHNSON, ESTEFANIA JULIETH Origen:  CLINICA CONQUISTADORES 5.A
Documento 1082960862 EPS
Edad: 28 Afos Municipio
Sexo Femenino Teléfono

PRUEBA RESULTADO UNIDADES VALORES DE REFERENCIA
INMUNOENSAYO

Hepatitis B ANTICUERPOS S [ANTI-HBs] SEMIAUTOMATIZADO O AUTOMATIZADO
Técnica Estudio: Quimioluminiscencia
HEPATITIS B, ANTICUERPQS DE SUPERFICIE 1000 muUl/mL
[ANTI-HBS]

VALORES DE REFERENCIA
Se considera que el paciente presenta inmunidad con titulaciones mayor o igual a 10 miU/ml.

Responsable

\J\%— &}Q\N\C b \\

MARIA CAMILA MONTES QUINTERO
Bacteriologo(a) y laboratorista clinico

Reg: 1026154595
Fecha - Hora validacion: 30/04/2022 16:37:43

ESPECIALES
VARICELA ZOSTER, ANTICUERPOS IgG 1500

Valores de referencia

Negativo: < 50
Borderline: 50-100
Positivo: > 100

Método: ELISA para la medicién cuantitativa de anticuerpos IgG contra el virus varicela zéster (VZV)

Responsable

}ﬁqd!k.ﬂge. ,I\?.ng'c-i ﬁ\,{

RAUL FERNANDO MEJIA M.
Bacteriologo(a) y laboratorista clinico

Reg: 05764

Fecha - Hora validacion: 06/05/2022 23:58:01

INMUNOLOGIA
HEPATITIS A, ANTICUERPOS TOTALES NEGATIVO

Carrera 80B No. 35-12 Laureles / Medellin-Colombia/PBX: 6051210
Laboratorio@centraldereferencia.com - www.centraldereferencia.com
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Central de Referencia 04300272
Laboratorio Clinico Pégina s da 4
‘\‘\ Fecha de Ingreso: 30/04/2022  11:58

\ Fecha de Impresion: 02/08/2022  7:58
Paciente  PEREZ JOHNSON, ESTEFANIA JULIETH Origen:  CLINICA CONQUISTADORES S.A
Documento 1082960862 EPS
Edad: 28 Afios Municipio
Sexo Femenino Teléfono

PRUEBA RESULTADO UNIDADES VALORES DE REFERENCIA

Responsable

VA dponice ¥

MARIA CAMILA MONTES QUINTERO
Bacteriologo(a) y laboratorista clinico

Reg: 1026154585

Fecha - Hora validacién: 30/04/2022 15:16:00

Carrera 80B No. 35-12 Laureles / Medellin-Colombia/PBX: 6051210
Laboratorio@centraldereferencia.com - www.centraldereferencia.com
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Certificado de vacunacion
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Cemﬂcado de Vacunacuon del Adulto

Nombres:

Apellidos:

Documento

Fecha de
Nacimiento:

de identidad:
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CERTIFICADO DE VACUNACION
DEL ADULTO

NOMBRES

~APE'LIDOS

DOCUIIIEN ‘0 IDENTIDAD

.u. No. ‘f;cz c:g) %Q—
I (=195 =3
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. PUBLICACION PROACTIVA DECLARACION DE BIEN[ES Y
() Funcién Publica RENTAS Y REGISTRO DE CONFLICTOS DE INTERES
R (Ley 2013 de 2019, Ley 1437 de 2011, 734 de 2002 y 2003 de 2019)

Tipo de declaracion PERIODICO Fecha de publicacidon 2023-09-05 11:58

Nombres y apellidos completos

Primer nombre Segundo nombre Primer apellido Segundo apellido

ESTEFANIA YULIETH PEREZ JOHNSON

Documento de identificacion

Tipo CEDULA DE CIUDADANIA Nudmero 1082960862

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/institucién/persona
juridica publica o privada que presten funciéon 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

Direccidn ['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, publica o privada, que
presten funcién publica, que presten servicios publicos respecto de la informacién directamente relacionada con la prestacion
del servicio publico.

1. DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y RENTAS

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

1.1. DE INGRESOS, BIENES Y ACREENCIAS

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

Version 4.2 - Octubre 2021 Pagina1de5



CONCEPTO

VALOR

Salarios y demas ingresos laborales

Cesantias e intereses de cesantias

Gastos de representacion

Arriendos

Honorarios

$14.500.000,00

Otros ingresos y rentas

TOTAL

$14.500.000,00

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

Tipo de cuenta Sede de la cuenta (Pais) Saldo total .de la cuenta a d|C|empre 31 del afio
inmediatamente anterior
CUENTA DE AHORROS COLOMBIA $500.000,00
Mis bienes patrimoniales son los siguientes:
Tipo de bien Pais Departamento Municipio Valor
Mis acreencias y obligaciones vigentes a la fecha son:
Concepto Saldo
1.2. PARTICIPACION EN JUNTAS, CONSEJOS, CORPORACIONES, SOCIEDADES Y/0 ASOCIACIONES
Tengo participacién en juntas, consejos o directivos: Si No | X
En la actualidad participo como miembro de las siguientes Juntas o Consejos Directivos:
Nombre entidad o 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:

Version 4.2 - Octubre 2021

Pagina2de5




Nombre corporacién,

. o Tipo Calidad de socio Pais
sociedad o asociacion

1.3. DECLARACION DE LAS ACTIVIDADES ECONOMICAS DE CARACTER PRIVADO

Tengo actividades econdmicas privadas: Si No | X

Las actividades 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 participacion

2. CONFLICTOS DE INTERES

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

2.1. INFORMACION DE CONYUGE O COMPANERO(A) PERMANENTE

Tengo conyuge o compafriero(a) permanente:; Si No | X
Los intereses personales de mi conyuge o compafiero o compafiera 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

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

2.2. INFORMACION DE PARIENTES POR CONSANGUINIDAD, AFINIDAD Y CIVIL

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

Version 4.2 - Octubre 2021 Pagina3de5



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

De acuerdo con la Ley 2003 de 2019, los congresistas deben registrar sus parientes hasta el segundo grado de

consanguinidad, segundo de afinidad y primero civil si son susceptibles de generar conflicto de interés frente a la labor o
actividad que desemperian.

Tipo de
Parentesco Pariente documento de Do%umggtc:jde Descripcion del potencial conflicto de interés
identidad dentida

2.3. INTERES DIRECTO O ACTUACIONES DENTRO DEL ANO ANTERIOR

Tuve intereses directos o actué como representante, asesor, presidente, gerente, director, miembro de
junta directiva o socio de gremio, sindicato, sociedad, asociacién, grupo social u organizacién con
4animo 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, asociacion, grupo social u organizacion 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:

2.4. OTRAS INVERSIONES

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

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

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

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

Tipo de inversion Valor Pais

Version 4.2 - Octubre 2021 Pagina4de5




2.5. DONACIONES QUE REPRESENTARON REDUCCIONES EN LA DECLARACION DE RENTA

Realicé donaciones: Si No | X

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

Nombre entidad

Valor

2.6. POTENCIALES CONFLICTOS DE INTERES

Tengo potenciales conflictos personales de interés: Si No | X

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

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

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

Los potenciales conflictos personales de interés que tengo son:

Version 4.2 - Octubre 2021
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nueva

eps

CERTIFICA QUE

El(La) Sefior(a) ESTEFANIA YULIETH PEREZ JOHNSON; identificado(a) con CC nimero 1082960862;
se encuentra afiliado a la EPS.

Fecha de Activacion de Servicios: 13/06/2016
Estado de la Afiliacion Vigente
Categoria: A

La presente certificacion se expide a solicitud del (de la) interesado(a) en Bogota para QUIEN
INTERESE, a los 12 dias del mes 03 del afio 2024

La certificacion tiene validez de un mes con respecto a la fecha de generacion.

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

Cordialmente,

Cf " ; h. f -
Gerencia de Afiliaciones



porvenir

sélo hay uno

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.
En su condicion de administradora del

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR
NIT 800.224.808-8

CERTIFICA QUE:

ESTEFANIA YULIETH PEREZ JOHNSON, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.082.960.862, se
encuentra afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 12 de marzo del 2024.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

,Q:

Tenga en cuenta:

Es importante que sea constante en realizar los aportes obligatorios para su pension, asi lograria recibir el ingreso que
desea cuando obtenga su beneficio pensional.

Grupo

Spciedad Administradora de Fondos de Pensiones y Cesantias S.A. - Mit. 800.144.331-3 Filial de AVA L
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FORMATO DE VINCULACION DE PERSONA NATURAL

CODIGQ: FINCAF

'VERSIOM: 002

FECHA DE ULTIM REVISION: 10/12/2021

' Ciudad

Oficina

2|
[ % )
k ‘

1Hor brcsy.l\palllda' b Sexo
FOECANA Yol Reve2 RV o]
- . “Tipo de Documento e Nimero . Expedida en Fecha de Expedicién
B TeEl Tnl Jnd _Tw] [ TORSCORGZ SHA MIA =OT="201] !
& ; Estado Civil (Selecclone) Nivel educativo No. Personas a Tipo de Vivienda Zona Ublcaclén
Sokere | Casade Divorclade U. llore Viudo Primarla Bachlller Técnlco Unliversidad cargo Prople Arrendada Familla| Rural Urbana
+ + Fecha naclmienta Lugar de Naclmients Direcolan Demiclilo | Munielple / Cludad Departamento
Yo 61 MH{ISTAMTA  [Alle 7 #4-0X STA MTA  [MAGRIEN
) Corran Electrbnico No. Celular Telefono
7
. *-;iEE.HA - JOBNSNO GMA] L, (oM. SATIRIN

Ocupaclén (Selecclone)

Actividad Principal GlIU

tsv clante J_ Indepencienta

[T empleads |

| Hogar |

Jubliado| [

I

Detalle Actividad Econdmica

Descripeién del ClIU

P.P l

= 1 [ |

. Nombre de la Empresa o Negotlo

Tipo de Empress o Negocio [

Cargo

Publlca |

[ privada | |

Mixta 1 Otra, cual?

Cludad

No, Teléfonoe

Manaja dinera del Estado o estd expueste pdblicamente?

ORMACIORCFINANG

.| Tota! Ingrescs Mensuales

Total Egresos mensules

| Otros ingreses Mensules

Otros Egresos Mensuales

¥
Total Activos

Total Pasivos

Mesy afio de corte de la informacién financlera suministrada

Mes Ao

Es declarante?

Es servidor Publico? SI es servidor publico declare s| maneja recursos publicos y/u Dstenta algun grade de poder publiso o goza de reconocimients Publico?

e

-‘)ec!aru que soy persona politicamente expuesta PEP?

lu10 que el origen de los fondos con los cuales se maneja [a cuenta y/o certificade proviene de;

4. Declaro oue el origen de blenes y/o fondos pora la apentura, certificados y demds p

Ifeitas ins cuales refaciono & continuacidn: -

faver de personas relagionadas con las mismas.

.n!am\ncién de earécter personal yfo Ml lera ante cualgquler

| Autorizn e mancra expresa, permanente ¢ lrrevocable 8 £.S.E. Hospltal |

o Julle Méndez

¥ no aceplo como prop'as,

Centrales da Inf

mercadeo, acn

oV de mi |l én de cor

en genaral frante al 1o de mis

rectificar,

¢ con lo pr

Barreneche 2) me resenvo el derecho a conocer,

eliminar, la In

. los depésitos quie 2 mi(s) cuenta(s) efectien
terceros con dinero provenlente de actvidades lifckas sontempladas en el Cédigo Penal Colomblano o en cualquler norma que lo modifique o adiclone, nl efectuare transacclones destinadas o tales astvidaces o

202 qulen represente sus derechos u ostante en el futuro 1a ealidad e Aercedar pera: 1) Verificar 13
[Itormacion aqul suministrada a través de cuziquler medio que considers conveniente, 2) Reportar, almacenar, actualizar, consultar, procesar, compliar, Intercamblar, suministrar, grobdr, soliciter y elvulgar 12

&n del Sector Flnanclero, bases de informacién o cualquler otra entidzd que maneje o asministre ba.as c& dutou con
los mlsmes fines, toda la Informacién derivada de cualquler tpo de opem:lén qua celebre con la E.5.E, Hospltal Universitario Julle Méndez Barrenecha, con fines mdfwm, de control, su er

en o ley d¢ habeas dats y de proteceldn de datos perzonales. Lo enierlor impﬂca que el uumpl
e mis obligaciones se reflejard en las mencionadas bases de datos en donde se conslgnan de manera completa tedos los detos referentes a mi zctual, pasade yfutum compurtamienta 1

Deslare que: ) me comprometo a actualizar snvalmente, y cuande me lo soliclten, la informaclén de este formularie y presentar los documentos requerides por la E.S.E. Hospltal Universitana Julle M¢ngnx
I$n de qmn:rrersonal asfl coma 2 sollcitar por cualqulurmedlu a E.S {7 Husp'tal Unlvcmta-luullu Méndez

Certiflce (amos) que la Infi |

1aportada en ¢l

- more y Firma Oficlal de cumplimiento

es verazy hablendo lefdo y comprendide v aceptado lo anterior, en constancia firmo {:sﬂr

2 2l sem-l f'na-\c eray

Unlvgraitario jullo Mande,




