CODIGO: GJC12F
HJVB LISTA DE CHEQUEO PARA INGRESO PERSONA VERSION: 06

E.S.E.HOSPITALUNIVERSITARIO FECHA DE ULTIMA
frre e NATURAL ASISTENCIAL .
BARRENECHE PAGINA1de1

En cumplimiento de las disposiciones de la Ley 1581 de 2012 que desarrolla el derecho de habeas data, YO,
AMARILYS ESTHER MENDOZA CASTRO, Identificada con Cédula No.

36.669.301 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 sehalan acontinuacion. Estos datos seran
recolectados por el HUJMB con fines de contratacion.

FIRMA: Mﬂw&@ ¢-

LISTADO DOCUMENTOS PERSONAL ASISTENCIAL - OPS, ENTREGADOS EN EL SIGUIENTE ORDEN: SI|N/A
1 |[Estudio de Necesidad y Oportunidad X
2 [Cedula de Ciudadania X
3 |Registro Proveedores - Persona Natural - Disponible en: https://siji.hujmb.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) X
6 |Propuesta de Servicios (Mes Actual) X
7 |Libreta Militar (Hombres menores de 50 afios) X
8 |Licencia de Conduccion- ACTIVA (CONDUCTOR DE AMBULANCIA) X
9 [RUT - Registro Unico Tributario (Afio 2023) X
10|Hoja de Vida — Funcién publica (SIGEP Il) (Actualizada Mes Actual) X
11|Copia de Soportes académicos de estudios y actas de grado (Bachiller, Universitarios y Especializados) X
Certificado de antecedentes ETICO PROFESIONAL - Médicos, Bacteridlogo, Psicologo y Enfermera (fecha| X

=
N

vigente — Mes Actual).

Convalidacion de Titulo (Médicos Generales y Especialistas) — Certificado Emitido por el Ministerio de X

Educacion Nacional.

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

15|Tarjeta Profesional

16|RETHUS (Personal Asistencial en general) X

17 Péliza 4_:Ie '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

1

W

X

X

18

Asistencial).

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

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

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
afios).

23|Certificado de Curso de CUIDADOS INTENSIVOS (Personal Asistencial del area de UCI, excepto Especialistas) | X
o Constancia de Asi§tencia en las acciones de formaciép continua en el MANEJQ 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.

2 Constancia de Asistencia en las acciones de formaci6n 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

2

a1

2

(o]

~

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

30|Soporte de experiencia laboral. X

31 Certificado - _ Registro de Deudpres . 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| X
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) 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/
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# Pantalla Principal

Persona Matural

Persona luridica

Consulta - Registro de Proveedores - Persona Natural

Ingrese numero de identificacion

Verificar Registro

Has buscado el numero de identificacion: 36669301

Resultados encontrados:

ki MNo. Documento Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre

1 36669301 MENDOZA CASTRO AMARILYS

Segundo Nombre

ESTHER

© Adaptado para el Hospital Universitario Julio Méndez Barreneche 2024

Fecha y Hora de Registro

2022-03-04, 8:21 pm
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HIVB CONSENTIMIENTO INFORMADO VERSION- 02

FECHA DE ULTIMA

ESE H'DEFIT»‘:\.L UV"-E‘-.’EESITA'XF?IG CO N S U LTA E N BAS E D E DATOS REVISION. 07/09/2023
Julio Méndez PAGINA 1 de 1
BARRENECHE

El (la) suscrito(a) AMARILYS ESTHER MENDOZA CASTRO identificada con C.C. No.
36.669.301 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, ala 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 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 12 del mes de Marzo de 2024.

Firma ﬂq““ » zg gési%]/_‘ ¢-

Nombre AMARILYS ESTHER MENDOZA CASTRO
Cédula 36.669.301 DE SANTA MARTA
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OPORTUNIDADES _
RECIENTES ﬁ Configuracion Entidad

Mo se han encontrado Estatal /f Proveedor
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Sin mensajes. .
Mas informacion
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en la nube piblico.
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Santa Marta, 12 de Marzo de 2024

Dr.
German Gaviria Vargas
Gerente

Hospital Universitario Julio Méndez Barreneche
Cordial saludo:

Me dirijo muy respetuosamente a Ud. Para ofrecerle mis servicios como ENFERMERA JEFE.

Espero que mi conocimiento aporte un poco al equipo de trabajo con el que usted cuenta. Sin

mas por el momento.

Atentamente,

fl e S [!ﬂé;.fq/v‘%gme.

AMARILYS ESTHER MENDOZA CASTRO
C.C. 36.669.301 De Santa Marta
Direcciéon: CALLE 11D # 21-119 APTO. 202

Email: amarilys.mendoza@hotmail.com

Cel. : 3012840023
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POR UMA COLOMBIA MAS HOMESTA

Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto |0 | 2| Actualizacion

4. Numero de formulario

(415)770

7212489984(802

14945265391

0) C 001494526539 1

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

14./Buzén electrénico

3 6 6 6 9 3 0 1 5 Impuestos y Aduanas de Santa Marta 1 9
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 36669301 19950516
— — £, 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
MENDOZA CASTRO AMARILYS ESTHER
35. Razén social
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
CL11D 21 119 AP 202
42. Correo electrénico amarilys.mendoza@hotmail.com
43. Codigo postal |44. Teléfong 1 30128400 2 3|45. Teléfono 2
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 6 92][20130814| N | | |2 4 6 0]
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
. N N T T O A e T
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 |2023-09-07/20: 08: 46

Sin perjuicio de las verificaciones que la
Firma autorizada:

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: 984. Nombre

985. Cargo CONTRIBUYENTE

MENDOZA CASTRO AMARILYS ESTHER

DIAN realice.

Fecha generacién documento PDF: 07-09-2023 08:11:07PM



Liberfod y Orden

FORMATO COMPLETO

HOJA DE VIDA

Persona Natural

ENTIDAD RECEPTORA

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

1 DATOS PERSONALES

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES
Mendoza Castro Amarilys Esther
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD PAIS
cc. CE. PAS No. 36669301 FQ M (|co (R EXTRANERO ()  coLomBIA
LIBRETA MILITAR
PRIMERA CLASE O SEGUNDA CLASE O NUMERO D.M.
FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA
CALLE 11D - 21 119 APARTAMENTO 202

FECHA -

pia | 20 [mes | 11 [ako | 1076 |
PAIS COLOMBIA PAIS COLOMBIA DEPTO  MAGDALENA
DEPTO MAGDALENA MUNICIPIO SANTA MARTA
MUNICIPIO SANTA MARTA TELEFONO 4357295 EMAIL amarilys.mendoza@hotmail.com

2 FORMACION ACADEMICA

EDUCACION BASICA Y MEDIA

MARQUE CON UNA X EL ULTIMO GRADO APROBADO ( LOS GRADOS DE 1o. A 60. DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS 60. A 110. DE EDUCACION

BASICA SECUNDARIA Y MEDIA )
EDUCACION BASICA TITULO OBTENIDO | BASICA SECUNDARIA
PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO
10 | 20 | 30 | 4 | 50 6° | 7° | g° | 9 10° e MES | 11 | ARO | 1994

TC (TECNICA)

ES (ESPECIALIZACION)

EDUCACION SUPERIOR (PREGRADO Y POSTGRADO)
DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO, EN MODALIDAD ACADEMICA ESCRIBA:

TL (TECNOLOGICA)

MG (MAESTRIA O MAGISTER)

TE (TECNOLOGICA ESPECIALIZADA)

UN (UNIVERSITARIA)

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

MODALIDAD No. SEMESTRES GRADUADO NOMBRE DE LOS ESTUDIOS O TITULO TERMINACION No. DE TARJETA
ACADEMICA APROBADOS OBTENIDO - PROFESIONAL
sl NO MES ARIO
PREGRADO 8 X ENFERMERIA 06 2013 3098
CAPACITACIONES / OTROS CONOCIMIENTOS
TERMINACION
MEDIO DE CAPACITACION | INSTITUCION MODALIDAD CURSO -
MES ARIO
VIRTUAL CORPORACION EDUCACION INFORMAL SOPORTE VITAL CARDIOVASCULAR 09 2025
GENERACIONES DEL AVANZADO (ACLS)
FUTURO DE COLOMBIA
VIRTUAL CORPORACION EDUCACION INFORMAL GESTION DEL DUELO 09 2024
GENERACIONES DEL
FUTURO DE COLOMBIA
VIRTUAL CORPORACION EDUCACION INFORMAL ATENCION INTEGRAL A VICTIMAS DE 09 2024
GENERACIONES DEL ATAQUES CON AGENTES QUIMICOS
FUTURO DE COLOMBIA
VIRTUAL CORPORACION EDUCACION INFORMAL ATENCION INTEGRAL EN SALUD A 09 2004
GENERACIONES DEL VICTIMAS DE VIOLENCIA SEXUAL




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
PRESENCIAL CENTRO INTERNACIONAL | EDUCACION INFORMAL DIPLOMADO UCI ADULTO 09 2018
DE ENTRENAMIENTO EN
URGENCIAS Y
EMERGENCIAS
PRESENCIAL CLINICA CEHOCA EDUCACION INFORMAL TERAPIAS DE REEMPLAZO RENAL ) 2017
CONTINUAS CRRT CON TECNLOLOGIA
PRISMAFLEX DE GAMBRO
PRESENCIAL INSTITUTO DEL CORAZON | EDUCACION INFORMAL SIMPOSIO DE ENFERMERIA CUIDADO 05 2015
SANTA MARTA _ INTENSIVO
PRESENCIAL UNIVERSIDAD EDUCACION INFORMAL I CONGRESO INTERNACIONAL Y 1 ) 2012
COOPERATIVA DE CONGRESO DE ENFERMERIA
COLOMBIA

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

IDIOMA

LO HABLA LOLEE

LO ESCRIBE

R B MB MB

R B MB

4 EXPERIENCIA LABORAL

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

EMPLEO O CONTRATO VIGENTE

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAlS
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 | 04 | mes| 12 | ano| 2020 Dia | [ wes | [ Ao |
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
ENFERMERO ESPECIALISTA SERVICIO DE URGENCIAS Y HOSPITALIZACION 14-2352

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAlS
CEHOCA CENTROS HOSPITALARIOS DEL CARIBE S.A.S M COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREOQ ELECTRONICO ENTIDAD
MAGDALENA SANTA MARTA
TEERONOR FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
4209981 pia | o1 | mes|[ o1 [ amo| 2015 pia | o1 | mes| o8 [ o | 2021
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
JEFE ENFEREMERIA UNIDADES DE CUIDADO INTENSIVO CALLE 22 - 15 34

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAlS
CLINICA PERFECT BODY MEDICAL CENTER X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
MAGDALENA SANTA MARTA
TEERONGS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
4237101 pia | 20 | mes| 03 | amo| 2014 pia | 31 | mes| o7 [ o | 2014
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
JEFE ENFERMERIA SERVICIO DE URGENCIAS HOSPITALIZACION CARRERA 20 - 15 110




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

ESCULAPIO CRITICAL CARE LTDA X COLOMBIA

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
MAGDALENA SANTA MARTA

TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

pia | 06 [ mes| 12 | amo| 2013

pia | 30 | mes| o5 [ o |

2014

CARGO O CONTRATO ACTUAL
JEFE ENFEREMERIA

DEPENDENCIA
CUIDADOS INTENSIVOS UCI

DIRECCION
CARRERA 53 - 70 86 OFICINA 202

5 EXPERIENCIA LABORAL DOCENTE

EXPERIENCIAS DEL DOCENTE

INSTITUCION EDUCATIVA

PUBLICA PRIVADA |PAIS

DEPARTAMENTO

MUNICIPIO

CORREO ELECTRONICO

TELEFONOS

FECHA DE INGRESO

FECHA DE RETIRO

Dia: es: fo:
| s [ o |

Dia: Mes: Afo:
I [ wes | I I

AREA DE CONOCIMIENTO

NIVEL EDUCATIVO

DIRECCION

6 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

3

3

EMPLEADO DEL SECTOR PRIVADO

TRABAJADOR INDEPENDIENTE

TOTAL TIEMPO EXPERIENCIA

10




FORMATO COMPLETO
HOJA DE VIDA

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

7 FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

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

LA ADMINISTRACION PUBLICA
PARA TODOS LOS EFECTOS LEGALES, CERTIFICO QUE LOS DATOS POR MI ANOTADOS EN EL PRESENTE FORMATO UNICO DE HOJA DE VIDA, SON VERACES,

(ARTICULO 50. DE LA LEY 190/95).

A
. o ...'Iw,_‘_m{\
Ciudad y fecha de diligenciamiento - .

Santa Marta, 12 de Marzo de 2024

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

8 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
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b

INSTITUTO DEPARTAMENTAL “LAURA VICUNA” PARA SENORITAS

Aprobado por el Ministerio de Educacién Nacional mediante Resolucién
1400 del 7 de Noviembre de 1990

Teléfono 215939 Santa Marta
REGISTRO DANE 14700-00309 CODIGOslcF‘ES L '049~6
1
ACTA GENERAL DE GRADUACION NUMERO FOLIO 58
En la ciudad de Santa Marta, a los J ~ dias dél mes de
Diciembre del afo 1994 se reunieron en el INSTITUTO DE=-

PARTAMENTAL LAURA VICUNA" aprobado en el nivel de Educacién
media Vocacional y autorizado por el Ministerio de Educacién Na
cional para otorgar el titulo de BACHILLER ACADEMICO segdn
Resolucién N2 1400 del 7 de Noviembre de 1990-La Rectora y Se-
cretaria con el fin de formalizar la graduacién de las alumnas
de dltimo grado.

Comprobada 1a situacién legal y académica de cada una de las a-
lumnas que cursaron y aprobaron los estudios correspondientes

al nivel de Educacidén Media Vocacional. se procedid a otorgar

el TITULO DE BACHILLER ACADEMICO, a las graduandas cuyos nom-
bres apellidos y ndmero de documento de identidad se relacio -
nan a continuacidén

Ne¢ NOMBRES " APELLIDOS DOCUMENTO DE IDENTIDAD

52 AMARILYS ESTHER: MENDOZA CASTRO T.I. 761120-14574 Sta, Mta.
95

Esta Acta consta de alumnas, comienza con el nombre de

ELSA LILIANA ACOSTA PEREZ y termina con el de
IVON PATRICIA ZABALETA MARTINEZ o=
Para constancia, se firma la presente por quienes intervinieron

en este acto, en cumplimiento con Jo ordenado en el Articulo 7°
del Decreto 180 de 1981, A

Firmada y Sellada por CLARA SERPA ROMERO, Directora, y por FANNY
ROMERO DE AMAYA, Secretaria.

> NECTURR
La Dire¢torn S

cc#ssst Sta Mta
Firma y Sello Firma y Sello

'Swa,-ﬁmd\ '

‘Mq.u..,’ s

MRECTOR

L - r°
¥ Oogrraie i/



REPUBLICA DE COLOMBIA
MINISTERIO DE EDUCACION NACIONAL

UNIVERSIDAD
COOPERATIVA DE COLOMBIA

Fersoneria Juridica, 24i19% ded 20 de die 1553 del Mi:
Eescluciin No, 501 del 7 de: Mayo de 1974 de Hn:l-mlldtf"
Resolucifin No. 1850 del 31 de Julio de 2002, emanada del Mindsterio de Bducaciin Nachonal

En atencién a que

AMARILYS ESTHER MENDOZA CASTRO

con cédula de ciudadania No. 36.669.301 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 12 de Julio de 2013

M ’ Clowra Pobiviinany T

7 & 1
ctof({a) Sede / Rector Secretario(a) General

Folio No. 230 Libro de Registros No. 6 Registro No. 8119 Refrendado en Santa Marta el dia 12 de Julio

Registros y Diplomas:  Beatriz Guerrero Flores

TwomLs sngE 8 SoMS

de 2013



REPUBLICA DE COLOMBIA
MINISTERIO DE EDUCACION NACIONAL

UNIVERSIDAD

COOPERATIVA DE COLOMBIA
Juridica, 24195 del 20 de Dici de 1983 ded Mini -,‘_.., s6s Nacsocal,

Resoluciin No. 301 del 7 de Mayo de 1974 de | Nacional de
Resolucifin No. 1850 del 31 de Julic de 2002, mﬂm&umnm

Acta Individual de Graduacién No. 34

PROGRAMA: ENFERMERIA

CODIGO SNIES: 4176
FECHA: 12 DE JULIO DE 2013.
LUGAR: UNIVERSIDAD COOPERATIVA DE COLOMBIA, SEDE SANTA MARTA

En atencién a que AMARILYS ESTHER MENDOZA CASTRO

con cédula de ciudadania No 36.669.301 de Santa Marta

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

Lo anterior, atendiendo la aprobacion del Consejo Académico de la Sede SANTA MARTA
mediante Acta No. 7  en sesion del dia 19 de Junio de 2013.

Para constancia se autorizo este titulo por parte del Rector, Director Académico de la Sede,
Decano de la facultad y la Secretaria General de la Universidad, ast:

Rector: CESAR AUGUSTO PEREZ GONZALEZ

Director(a) Académico de la Sede HERMES JAIME GUTIERREZ PIEDRAHITA

Decano(a) Facultad HAIDY ROCIO OVIEDO CORDOBA
Secretaria General GLORIA PATRICIA RAVE IGLESIAS

Se expide la presente Acta en la ciudad de SANTA MARTA  eldia 12 DE JULIO DE 2013.

Comn Potwain oo T

GLORIA PATRICIA RAVE IGLESIAS
Secretaria General



c R 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”

\‘i

3

HACE CONSTAR QUE:

La enfermera AMARILYS ESTHER MENDOZA CASTRO dentificada con la
cédula de ciudadania 36.669.301 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
Abogdada SecCretaria

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




GOBERNACION DEL MAGDALENA
SECRETARIA SECCIONAL DE SALUD
DESARROLLO DE SERVICIOS

RESOLUCION No. 47 _ 3529
MPor la cual se registra un titulo”
LA SECRETARIA SECCIONAL DE SALUD DEL MAGDALENA
En cumplimiento del Decreto 1875 de Agosto 3 de 1994, segun facultad
otorgada por el Decreto 3134 de 1956 y

CONSIDERANDO:

Que el (la) sefor (a) AMARILYS ESTHER MENDOZA CASTRO, identificada (a) con
cédula de ciudadania No. 36.669.301, expedida en Santa Marta - Magdalena,
solicité ante esta Secretaria la AUTORIZACION del ejercicio de su profesién segun
Titulo de ENFERMERA, que le otorgd LA UNIVERSIDAD COOPERATIVA DE COLOMBIA,
de Santa Marta, segun Acta Individual de Graduacién No. 34 del dia 12 de Julio
de 2013. ‘

Que AMARILYS ESTHER MENDOZA CASTRO participd en el sorteo de plazas para
Servicio Social Obligatorio, readlizado en la Secretaria Seccional de Salud del
Magdalena el dia 19 de Julio de 2013, dando cumplimiento a la Resolucién No.
274 del 9 de Diciembre de 2011, expedida por el Ministerio de Salud y Proteccién
Social.

Que una vez readlizado el sorteo, AMARILYS ESTHER MENDOZA CASTRO, no salid
favorecido (a), quedando exonerado (a) de prestar el SERVICIO SOCIAL
OBLIGATORIO.

RESUELVE

ARTICULO PRIMERO: Autorizar @ AMARILYS ESTHER MENDOZA CASTRO, identificada
(@) con cédula de ciudadania No. 36.669.301, expedida en Santa Marta -
Magdalena, para ejercer la profesion de ENFERMERA en el Territorio Nacional e
inscribirlo (a) para laborar en el Departamento.

ARTICULO SEGUNDO: Para poder ejercer la profesion en Zona Geogrdfica
diferente a donde se autorizé el Titulo o Certificado, la persona deberd inscribir su
nombre en la Secretaria de Salud del Departamento donde va a laborar con el
fin de ejercer el control y vigilancia que corresponde.

COMUNIQUESE Y CUMPLASE

Dado en la ciudad de Santa Marta, D.T.C.H. en fecha:' § SEP 2013

7{  ZANDRA LUCIA CASTANEDA LOPEZ "~
Secretaria Seccional de Salud del Magdalena

Proyectado: Tatiana Cofesé \\Revlsada: Piedad De la Hoz

RESPETO POR EL MAGDALENA



REGISTRADORA NACIONAL ANEC

es documento puiblico, se expide de

Esta tarjeta

acuerdo con
todo el Territorio Nacional.

la Ley 266 de 1996 y es vilida en

a ANEC Nacional
Bogotd D.C.

21 Piso 2°

Carrera 27 No. 46 -

Si es encontrada por favor devolveria




12/3/24, 11:22 ReTHUS

®'Gov.co SISPRO - Aplicativos Misionales

COLOMBIA
— Mend (+ ROFENCIABELE 577 galug Iniciar Sesion Registrarse
= VIDA :

https://web.sispro.gov.co/THS/Cliente/ConsultasPublicas/ConsultaPublicaDe THxIdentificacion.aspx 1/3



12/3/24, 11:22 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 * Numero de Identificacion *
Cedula de Ciudadania 36669301

Primer Nombre Primer Apellido
AMARILYS MENDOZA

Confirme los nimeros de la Imagen *

Cambiar

1599

Resultado General -2024-03-12-11:21:30 AM

Verificar Registro en ReTHUS

cC 36669301 AMARILYS ESTHER  MENDOZA CASTRO Vigente

De conformidad con los artiCL,llos 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)
seiior(a) AMARILYS ESTHER MENDOZA CASTRO identificado(a) con CC 36669301 registra La siguiente
informacioén:

2024-03-12-11:21:30 AM

Informacion Académica

UNV Local Enfermeria 2013-12-05 ASOCIACION
NACIONAL DE

ENFERMERAS
DE COLOMBIA
- ANEC

La informacion dispuesta se encuentra en proceso de actualizacion de conformidad con
lo sefalado por el Ministerio de Salud v Proteccion Social. El talento humano en salud

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



12/3/24, 11:22 ReTHUS

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).

SISPRO

Direccién:

Carrera 13 # 32-76 (piso 1)
Cundinamarca, Bogota D.C.
Cédigo Postal: 110311

Horario de atencion:
Lunes a viernes 8:00 a.m. a 4:00 p.m. (jornada continua)

. Contacto

Teléfono

conmutador:

En Bogota: 601 330 5043 Opcion 2

Resto del pais: 018000960020 Opcion
Correo de notificaciones judiciales:
notificacionesjudiciales@minsalud.gov.co

Términos y condiciones

% 'GOV.CO

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




CORPORACION GENERACIONES DEL
FUTURO DE COLOMBIA

CERTIFICA QUE:
AMARILYS ESTHER MENDOZA CASTRO

IDENTIFICADO (A) con C.C. 36.669.301
CURSO Y APROBO EL CURSO DE:

5 ATENCION INTEGRAL EN SALUD A VICTIMAS DE VIOLENCIA SEXUAL &

CON UNA INTENSIDAD HORARIA DE 48 HORAS

FECHA DE EMISION: 05-09-2023
FECHA DE VENCIMIENTO: 05-09-2024

EN CUMPLIMIENTO DEL DECRETO 1075 DEL 2015 ARTICULO 2.6.6.8. EDUCACION INFORMAL DEL MINISTERIO DE EDUCACION NACIONAL

O850 Ve +l
i:i%‘;" %, SIT 801643 167-3 \g{m J
AR { A — —e ¢ %

NIT.901643467-3

@ L ’ DAVID LOPEZ . ’ GENFUTCOL TATIANA URIBE
REPRESENTANTE LEGAL DOCENTE




CORPORACION GENERACIONES DEL
FUTURO DE COLOMBIA

CERTIFICA QUE:
AMARILYS ESTHER MENDOZA CASTRO

IDENTIFICADO (A) con C.C. 36.669.301
CURSO Y APROBO EL CURSO DE:

" SOPORTE VITAL CARDIOVASCULAR AVANZADO (ACLS) &

CON UNA INTENSIDAD HORARIA DE 70 HORAS

FECHA DE EMISION: 07-09-2023
FECHA DE VENCIMIENTO: 07-09-2025

EN CUMPLIMIENTO DEL DECRETO 1075 DEL 2015 ARTICULO 2.6.6.8. EDUCACION INFORMAL DEL MINISTERIO DE EDUCACION NACIONAL

o 4 ] '
6%}? ~ SIT 4016431673 o o m 5

NIT.901643467-3

cwdd . DAVID LOPEZ . ’ GENFUTCOL TATIANA URIBE
REPRESENTANTE LEGAL DOCENTE




| CENTRO,INTERNACIONAL: DE, ENTRENAMIENTO EN URGENCIAS Y EMERGENCIAS

www,gce.life

Nit. 9003867435 CERTIFICA QUE:

AMARILYS ESTHER MENDOZA CASTRO
C.C. 36.669.301

ASISTIO AL :

“DIPLOMADO UCI ADULTO”

"APOYO V“'Al. DEL PACIENTE ADULTO EN UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS”
ENTREGADQ EN LA CIUDAD DE BARRANQUILLA (ATLANTICO), EL DIA 08 DE SEPTIEMBRE DE 2018
DURACION 120 HORAS,

TEMARIO: GENERALIDADES EN UCI, SORORTE NUTRICIONAL Y METABOLISMO, ABORDAJE AL PACIENTE CRITICO, VENTILACION MECANICA, MANEJO
VASO ACTIVD;CODIGO AZUL Y MANIOBRAS, PSEUDOANALGESIA Y SEDACION, ACCESO VENOSO CENTRAL DIRIGIDO, ACCESO VENOSO CENTRAL Y
PERIFERICO, INTERPRETACION EKG, RELACION ECOCARDIOGRAMA EN UCI, CUIDADOS DE ENFERMERIA EN LA ESTANCIA HOSPITALARIA, DIEZ PATOLOGIA

MAS FRECUENTES, ADMINISTRACION ¥ AUDITORIA MEDICA DE LOS CLUDAR ﬁmenswos

DESAFMOLLADWCON'LAS GUIAS2015-2020 DE LOS COMITES NACIONALES (GNR CIONALES DE RESUCITACIO!
PARA EL PERSONAL DEL EQUIPO D =8
Resoiucién i003/2014 LICENCIA No. 4461 &

el Grupo es Estar en El...!
- naL 0180009422
AL 3107451759



CORPORACION GENERACIONES DEL
FUTURO DE COLOMBIA

CERTIFICA QUE:
AMARILYS ESTHER MENDOZA CASTRO

NIT.901643467-3

&
IDENTIFICADO (A) con C.C. 36.669.301
CURSO Y APROBO EL CURSO DE:
. GESTION DEL DUELO .

CON UNA INTENSIDAD HORARIA DE 48 HORAS

FECHA DE EMISION: 06-09-2023
FECHA DE VENCIMIENTO: 06-09-2024

EN CUMPLIMIENTO DEL DECRETO 1075 DEL 2015 ARTICULO 2.6.6.8. EDUCACION INFORMAL DEL MINISTERIO DE EDUCACION NACIONAL

o 4 ] '
6%}? ~ SIT 4016431673 o o m 5

cwdd . DAVID LOPEZ . ’ GENFUTCOL TATIANA URIBE
REPRESENTANTE LEGAL DOCENTE




CORPORACION GENERACIONES DEL
FUTURO DE COLOMBIA

CERTIFICA QUE:
AMARILYS ESTHER MENDOZA CASTRO

IDENTIFICADO (A) con C.C. 36.669.301
CURSO Y APROBO EL CURSO DE:

’ATENCI(')N INTEGRAL A VICTIMAS DE ATAQUES CON AGENTES QUIMICOS .

CON UNA INTENSIDAD HORARIA DE 48 HORAS

FECHA DE EMISION: 05-09-2023
FECHA DE VENCIMIENTO: 05-09-2024

EN CUMPLIMIENTO DEL DECRETO 1075 DEL 2015 ARTICULO 2.6.6.8. EDUCACION INFORMAL DEL MINISTERIO DE EDUCACION NACIONAL

O850 Ve +l
i:i%‘;" %, SIT 801643 167-3 \g{m J
AR { A — —e ¢ %

NIT.901643467-3

@ L ’ DAVID LOPEZ . ’ GENFUTCOL TATIANA URIBE
REPRESENTANTE LEGAL DOCENTE




AL PREVENIR 1-A §.A
% # Nit. 819001920 - 7
@L Direccién: Carrera 20 No 12 - 32 SANTA MARTA
b =< Tel: 4349531- 4200149 - 3126700249
CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL

L INGRESO )
( Tipo certificacion: Ingreso & Periodico O Retiro O Post incapacidad (O Caso ocupacional O\
L Control (O Reubicacion (O Ingreso al SVE (O Trabajo en alturas () )

DATOS DEL PACIENTE

Fecha 01/12/2023 11:53:00 Cargo  ENFERMERA JEFE

Empresa PARTICULAR

Nombre AMARILYS ESTHER MENDOZA CASTRO

Doc. Identidad CC 36669301 Edad 47 Anos Género Femenino
Direccion CL 11D N. 21-119 APTO 202 ED LOS OLIVOS Teléfono 3012840023
Escolaridad Profesional
Eps EPS SANITAS
A J

SE PRACTICARON LOS SIGUIENTES PARACLINICOS
EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL ENFASIS OSTEOMUSCULAR

Sin restricciones para el cargo

RECOMENDACIONES Y OBSERVACIONES

PARA EL TRABAJADOR:

ESTILOS DE VIDA SALUDABLE

HIGIENE POSTURAL

CONTROL DE PESO POR DIETISTA DE LA EPS
EJERCICIOS FUNCIONALES.

-- DEBE SEGUIR LA SIGUIENTE RECOMENDACION: REPORTAR SINTOMAS RESPIRATORIOS Y SIGNOS DE ALARMA AL COORDINADOR
INMEDIATO, COORDINADOR DE SST O JEFE DE TALENTO HUMANO.

NOTA: LA ATENCION SE HIZO BAJO EL PROTOCOLO GENERAL DE BIOSEGURIDAD DE ACUERDO A LA RESOLUCION # 692 DEL 29 DE
ABRIL DEL 2.022 DEL MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL DE COLOMBIA.

RESTRICCIONES LABORALES

PROGRAMA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA
Visual O Auditivo (O Respiratorio () Cardiovascular () Psicosocial () Ergonomico () Otros O
( REMISION 'SI® NOO | ARL 'SIO|NOQO | EPS SI® NOQ)

CONSENTIMIENTO INFORMADO: Autorizo a la IPS PREVENIR 1-A S.A para que le de el manejo de CUSTODIA y CONFIDENCIALIDAD en
cumpllimiento de las Resoluciones 2346 del 2.007, 1918 del 2.009 del Ministerio de Proteccion Social y normatividad vigente . Ademas doy fe que
toda la informacién por mi suministrada es completa y veridica. Con mi firma expreso mi consentimiento para todos los estudios realizados y el

bl gty e

Dr. Jose Maria Benavides de Vega Trabajador: AMARILYS ESTHER MENDOZA
Medico Especialista en Salud Ocupacional CC: 36669301
RM: 41694/01 MP
Lic Ocupacional : 2268/2019 SDSM

Declaro que todos los datos registrados corresponden a la verdad

Captura Biometrica

Direccién: Carrera 20 No 12-32 SANTA MARTA Teléfono: 4349531- 4200149 - 3126700249
Email: PREVENIR1ASANTAMARTA@HOTMAIL.COM Pégina 1 de 2



PREVENIR 1-4 8.4

‘-\""' Nit. 819001920 - 7
’ ,44;"‘ Direccion: Carrera 20 No 12 - 32  SANTA MARTA
b <4 Tel: 4349531- 4200149 - 3126700249

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL
INGRESO

resultado del Informe medico ocupacional de aptitud.

bl gty e

Dr. Jose Maria Benavides de Vega Trabajador: AMARILYS ESTHER MENDOZA =
Medico Especialista en Salud Ocupacional CC: 36669301

RM: 41694/01 MP )
Declaro que todos los datos registrados corresponden a la verdad ) :
Lic Ocupacional : 2268/2019 SDSM q 9 p Captura Biometrica

Direccién: Carrera 20 No 12-32 SANTA MARTA Teléfono: 4349531- 4200149 - 3126700249
Email: PREVENIR1ASANTAMARTA@HOTMAIL.COM Pagina 2 de 2



LA SUSCRITA JEFE DE LA OFICINA ASESORA JURIDICA ¥ GONTRUL ISUIFLITRARIY
DE LA E.S.E HOSPITAL UNIVERSITARIO “JULIO MENDEZ BARRENECHE"
NIT. 891780185-2

CERTIFICA

Que de conformidad con los documentos que obran en los archivos de la entidad, se
encontré que la seiiora AMARILYS ESTHEER MENDOZA CASTRO, Identificada con la Cedula
de Cludadania No, 36.669,304 expedida en Santa Marta (Magdalena), ha suscrito con LA
E.S.E HOSPITAL UNIVERSITARIO “JULIO MENDEZ BARRENECHE", los siguientes contratos

de prestacion de serviclos:
1. No. 2714 de fecha 04 de diciembre de 2020, con un plazo de ejecucion contado a
partir del 04 de diclembre al 31 de diclembre de 2020, por un valor de DOS

MILLONES SEISCIENTOS MIL PESOS ($2.600.000).
9 No.257 de fecha 01 de enero de 2021, con un plazo de ejecucion contado a partir
del 01 de enero al 31 de marzo de 2021, por un valor de SIETE MILLONES

OCHOCIENTOS MIL PESOS ($7.800.000).
3. No. 1305 de fecha 04 de abril de 2021, con un plazo de ejecucion contado a partir

del 04 de abril al 30 de junio de 2021, por un valor de SIETE MILLONES

OCHOCIENTOS MIL PESOS ($7.800.000).
4. Mediante Acta de Terminacién por mutuo acuerdo, se da por terminado el Contrato

de Prestacién de Servicios No. 1305 del 04 de abril de 20241, a partir del dia 29 de

abril de 2021.
5. No. 1848 de fecha 16 de junio de 2021, con un plazo de ejecucion contado a partir
del 16 de junio al 30 de junio de 2024, por un valor de UN MILLON TRESCIENTOS

Ry MIL PESOS ($1.300.000).
con un plazo de ejecucion contado a partir

6. No. 2491 de fecha 01 de julio de 2021, |
el 01 de julio al 30 de septiembre de 2021, por un valor de SIETE MILLONES

VIGRAGD Superiol ¢ "@)')

ENFERMERIA Y DEMAS SERVICIOS DE HOSPITALI
HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE.

LY

La presente Certificacion se expide por solicitud de la interesada, a los sels (06) dias del

mes de enero de 2022,

UF BAI.EAL

8 ;-;mra-aurrdiea y Control Disciplinarlo.

ABORO: RONXTQIA. GOMEZ CAMACHO
AINISTRATIVO GFICINA JURIDICA,




CEHOCA

CENTROS HOSPITALARIOS DEL CARIBE 5.A.5.
NIT: S00520510-0

LA SUSCRITA GERENTE
DE

CENTROS HOSPITALARIOS DEL CARIBE
Nit 900.520.510-0

CERTIFICA QUE:

La Sefiora AMARILIS ESTHER MENDOZA CASTRO identificada con C.C 36.669.301 de Santa
Marta, laborg en la clinica, desde el 01 de enero de 2015 hasta el 15 de febrero de 2021,

con un contrato a término indefinido, desempefidandose como ENFERMERA en el area de
UCl adultos.

Se expide la presente certificacion a solicitud del interesado a los (24) veinticuatro dias del
mes de mayo de 2021. .
Cordialmente,

ff‘ff”?@ UCU,GB
IRINA JOSE VANEGAS PALACI
Gerente

Centro Hospitalario del Caribe

Elaboré: Daniela Campo
Auxiliar de Talento Humano

C.C.H. COMPROMISO, SENSIBILIDAD Y CONFIANZA
Calle 22 No.15 - 20 Teléfono: 3178830751
Santa Marta- Magdalena-Colombia



~Chertect Body

Santa Marta, 31 de julio de 2014

A QUIEN PUEDA INTERESAR

Perfect Body Medical Center Ltda., identificado con NIT 900.223.667-4, certifica
que AMARILYS ESTHER MENDOZA CASTRO identificada con cédula de
ciudadania 36.669.301 Santa Marta (Magdalena), presté sus servicios a esta
entidad desde el dia 20 de Marzo de 2014 hasta el 31 de julio de 2014, como
ENFERMERA JEFE DE AREA DE HOSPITALIZACION Y URGENCIA.

La presente solicitud se expide a peticion del solicitante, a los 31 dias del mes de
Julio del afio en curso.

Cordialmente,
¥

Perfect Body Medival Center Ltda.
Porfeot Body v« sz

qqc:‘- Rawo L

ADRIANA LIZ W

RECURSOS HUMANOS

PERFECT BODY MEDICAL CENTER LTDA.

TEL: 4217902 Ext. 505
info@perfectbody.com.co

Carrera 20 No. 15-110 Barrio Jardin - Santa Marta D.T.C.H,
PBX: (5)4207901 Teléfonos: 4207902
NIT 9002236674

www perfectbody.com.co info@perfectbody.com.co
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SOLUCIONES TEMPORALES DEL CARIBE S.A.S

NIT. 900.546.457-0

CERTIFICA

Por medio de la presente hacemos constar que AMARILYS MENDOZA CASTRO, quien
se identifica con la cédula de ciudadania numero 36.669.301, labord a través de
Soluciones Tempoérales del Caribe S.A.S., como trabajador(a) en mision, con un contrato
por obra o labor para la empresa ESCULAPIO CRITICAL CARE SAS en el cargo de
ENFERMERA JEFE, con un salario base de $1.000.000, iniciando labores el dia 06 de
diciembre de 2013 y hasta el 30 de mayo de 2014.

Se expide la presente certificacion a solicitud de la parte interesada a los (04) dias del
mes de agosto del ano 2014

Atentamente,

P a

NATALINA GENTIL
Coordinador Administrativo

Carrera 53 No. 70 - B6 Oficina 202 - Tels: 3563646, 3566447 - NIT 900.499.134-5



G

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 identificacibn CC 36669301 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 12/03/2024 11:32 AM

Cadigo Verificacion: S85PQ746TW
Vélida hasta: 10/06/2024

Direccion de Gobierno Digital

MINISTERIO DE TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION Y LAS
COMUNICACIONES - MINTIC



| CAPR] .
@ CLINICA
RBGUERIA "

- LABC RATORIO CLINICO
£ra 8 No. 1005 - Tels. 421 0142 - 421 Q152 - 431 8847 - Telefax: 4 235814 - Santa Marta

El blenestar de su salud, es el interés de nuestro servicio
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ap PUBLICACION PROACTIVA DECLARACION DE BIEN[ES Y
(} Funcion Publica RENTAS Y REGISTRO DE CONFLICTOS DE INTERES
v (Ley 2013 de 2019, Ley 1437 de 2011, 734 de 2002 y 2003 de 2019)

Tipo de declaracion PERIODICO Fecha de publicacidon 2024-03-12 22:03

Nombres y apellidos completos

Primer nombre Segundo nombre Primer apellido Segundo apellido

AMARILYS ESTHER MENDOZA CASTRO

Documento de identificacion

Tipo CEDULA DE CIUDADANIA Nudmero 36669301

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:
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CONCEPTO VALOR
Salarios y demas ingresos laborales $0,00
Cesantias e intereses de cesantias $0,00
Gastos de representacion $0,00
Arriendos $0,00
Honorarios $31.224.000,00

Otros ingresos y rentas

$13.200.000,00

TOTAL

$44.424.000,00

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 quenta a d|C|empre 31 del afio
inmediatamente anterior
CUENTA DE AHORROS COLOMBIA $1.425.802,00

Mis bienes patrimoniales son los siguientes:

Tipo de bien Pais Departamento Municipio Valor
Mis acreencias y obligaciones vigentes a la fecha son:
Concepto Saldo
PRESTAMO $16.800.000,00

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:
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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| X No
Los intereses personales de mi conyuge o compafiero o compafiera permanente son susceptibles de ,
. . . - . . L . Si No | X
generar una posible situacién de conflicto de interés frente a la labor o actividad que desempefio:
Primer nombre Segundo nombre Primer apellido Segundo apellido
GABRIEL FERNANDO ARANGO PABON
Tipo documento CEDULA DE CIUDADANIA Numero 85466453

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:
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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 Identida

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
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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:
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CERTIFICA

Que la(s) persona(s) relacionada(s) a continuacion esta(n) o ha(n) estado afiliada(s) a

TIPOY NUMERO DE IDENTIFICACION CC 36669301

NOMBRESY APELLIDOS Mendoza Castro,Amarilys Esther
TIPO DE AFILIADO Titular

TIPO DE TRABAJADOR Independiente Con Contrato De
FECHA DE AFILIACION AL REGIMEN 01/12/2016

ESTADO DE AFILIACION Vigente

ESTADO DE SERVICIO Habilitado

REGIMEN Contributivo

La presente se expide a nombre de Mendoza Castro,Amarilys Esther, alos 12 dias del mes de marzo del afio
2024.

NOTA: Esta certificacién no constituye aprobacién de traslado, ni es documento valido para solicitar
servicios médicos.

@AJ:B 6maJlef3ﬁ>

Banny Y eritza Sarmiento Vanegas
Coordinador Gestion de la Afiliacion



Proteccion

Fondo de Pensiones Obligatorias Proteccion

NIT 800.229.739

Hace constar que:

El(la) Sefior(a) MENDOZA CASTRO AMARILYS ESTHER identificado(a) con CC numero 36.669.301 se encuentra
afiliado(a) en Pensiones Obligatorias a PROTECCION, desde el dia 01 de noviembre de 2008 y sus recursos se
encuentran en el FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCION MODERADO.

Esta constancia se expide a peticion del interesado(a) el dia 12 de marzo de 2024.

Cordialmente,

NIy
¥

Cesar Mauricio Aubad Echeverry
Equipo Soporte para Clientes

*Importante: Esta constancia solo hace referencia a los productos mencionados anteriormente.

*Si desea verificar la veracidad de esta informaciéon comuniquese con nosotros:
Linea de servicio Proteccion: Bogota: 744 44 64 - Medellin y Cali 510 90 99
Barranquilla: 319 79 99 - Cartagena: 642 49 99 - Nacional 01 8000 52 8000

www.proteccion.com



CODIGO: FINCAF
1 VERSION: 002
! FORMATO DE VINCULACION DE PERSONA NATURAL
R FECHA DE ULTIM REVISION: 10/12/2021
Jala Mirdueg 3
Ciudad Oficina Fecha Vinculacién
SANTA MARTA
1. INFORMACION DEL SOLICITANTE |
Nombres y Apellidos AMARILYS ESTHER MENDOZA CASTRO Sexo
m] JFr] x
Tipo de Documento Ndmero Expedida en Fecha de Expedicién
ce. [x [ee]| [m] [rc| | Pp ] 36669301 SANTA MARTA 16-may-95
Estado Civil (Seleccione) Nivel educativo No. Personas a Tipo de Vivienda Zona Ubicacién
Soltero Casado Divorciado U. libre Viudo Primaria Bachiller Técnico Universidad cargo Propia Arrendada Familial Rural Urbano
X X 3 X X
Fecha nacimiento Lugar de Nacimiento Direccion Domicilio Municipio / Ciudad Departamento
| | SANTA MARTA CALLE 11D # 21-119 APARTAMENTO 202 SANTA MARTA MAGDALENA
Correo Electrénico No. Celular Telefono
amarilys.mendoza@hotmail.com 3012840023 6054357295
Ocupacion (Seleccione) Actividad Principal CIIU
Estudiante | | Independiente |x | Empleado | | Hogar Jubiladol | 2460 | | |
Detalle Actividad Econémica Descripcion del CIIU
ENFERMERA ENFERMERA
1.1 USO EXCLUSIVO EN EL CASO DE MENORES DE EDAD |
Nombres y Apellidos del Representante Legal Tipo de Documento Nimero
oo | | | e |
2. DATOS LABORALES
Nombre de la Empresa o Negocio Tipo de Empresa o Negocio Cargo
HOSP. UNIV. JULIO MENDEZ BARRENECHE Publica [X | Privada | | Mixta Otra, cual? ENFERMERA
Direccion de empresa o negocio Ciudad Barrio No. Teléfono
CALLE 14 # 23-42 SANTA MARTA ALCAZARES 6054365007
Maneja dinero del Estado o esté expuesto pablicamente? SI | | NO | X
3. INFORMACION FINANCIERA |
Total Ingresos Mensuales $ 3.100.000,00 Total Egresos mensules $ 2.700.000,00
Otros Ingresos Mensuales $ 0,00 Otros Egresos Mensuales
Total Activos $ 500.000,00 Total Pasivos $ 0,00
Mes y afio de corte de la informacion financiera suministrada [Mes 12 Afo 2023 Es declarante? | Sl | |N0 |x
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?
No
Declaro que soy persona politicamente expuesta PEP?
No
Declaro que el origen de los fondos con los cuales se maneja la cuenta y/o certificado proviene de:
DE MI ACTIVIDAD COMO ENFERMERA

4. AUTORIZACION Y DECLARACIONES

1. Declaro que el origen de bienes y/o fondos para la apertura, certificados y demas productos provienen de actividades licitas las cuales relaciono a continuacion:

y no acepto como propias, los depdsitos que a mi(s) cuenta(s) efectien
terceros con dinero proveniente de actividades ilicitas contempladas en el Codigo Penal Colombiano o en cualquier norma que lo modifique o adicione, ni efectuare transacciones destinadas a tales actividades a
favor de personas relacionadas con las mismas.

Autorizo de manera expresa, permanente e irrevocable a E.S.E. Hospital Universitario Julio Méndez Barreneche a o a quien represente sus derechos u ostente en el futuro la calidad de Acreedor para: 1) Verificar la
informacion aqui suministrada a través de cualquier medio que considere conveniente. 2) Reportar, almacenar, actualizar, consultar, procesar, compilar, intercambiar, suministrar, grabar, solicitar y divulgar la
informacion de caracter personal y/o financiera ante cualquier operador, 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 operacion que celebre con la E.S.E. Hospital Universitario Julio Méndez Barreneche, con fines estadisticos, de control, supervision, pruebas de
mercadeo, actualizacion o verificacion 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 cumplimiento o
incumplimiento 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 comportamiento de mis obligaciones.

Declaro que: 1) me comprometo a actualizar anualmente, y cuando me lo soliciten, la informacion de este formulario y presentar los documentos requeridos por la E.S.E. Hospital Universitario Julio Méndez
Barreneche 2) me reservo el derecho a conocer, actualizar, rectificar, modificar, eliminar, la informacion de caracter personal asi como a solicitar por cualquier medio a E.S.E. Hospital Universitario Julio Méndez
Barreneche no utilizar o revocar mi informacion personal 3) Conozco mis derechos y obligaciones derivados de la ley de Habeas Data y Proteccion de datos personales. 4) La E.S.E. Hospital Universitario Julio

5. FIRMA'Y HUELLA
Certifico (amos) que la informacién aportada en el presente documento es veraz y habiendo leido y comprendido y aceptado lo anterior, en constancia firmo (amos):

Nombre y Firma Oficial de cumplimiento




