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CONSENTIMIENTO INFORMADO VERSION:
! CONSULTA EN BASES DE DATOS FECHA DE ULTIMA REVISION:
SSE HOSPTAL UNVERSTAO PAGINA 1 de1

El(la) suscrito(a) DANIELA ISABEL TORRIOS CARRILLO identificado con GC.C. No.
1.081.835.723 expedida en Fundacion - Magdalena, autorizo libre, expresa e
inequivocamente, y exclusivamente para los fines y en los términos sefialados en laley 1918
de 2018 reglamentada por el Decreto 753 de 2019, a la E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO
JULIO MENDEZ BARRENECHE, a consuitar mis datos personales en las siguientes bages de
datos (Certificado de Antecedentes Fiscales - Contraloria General de la Republica, Certificad
de Antecedentes Disciplinarios - Procuraduria General de la Nacion, Consulta de
Antecedentes Judiciales - Ministerio de Defensa (Policia Nacional) - Consulta de Inhabilidades
Delitos sexuales cometidos contra menores de 18 afos.
Ley 1918 de 2018 - Ministerio de Defensa (Policia Nacional)), de manerajpreyia %;ijﬁventual
vinculacién laboral, contractual o legal y reglamentaria y, de llegarse a formalizar, cada tres
(3) meses a partir del inicio de la misma y mientras se encuentre yigente. \

Asi mismo, declaro que conozco que la recoleccion y tratamieto desmis ﬁ%‘os 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 Maééf’tica de Tratamiento de Datos
Personales publicada en www.hujmb.gov.co, manifestand que hersido informado(a) de forma
clara y suficiente de los fines de su tratamiento. 0{ )
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Se suscribe en la ciudad de Santa Marta, eliemmes,de Mayo de 2024,

{
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En cumplimiento de las disposiciones de la ley 1581 de 2012.que desarrolla el derecho de habeas data, YO,
DANIELA ISABEL TORRLIOS CARRILLO , ldentiticado con ‘Cédula No.
1081835723 y Profestén _ENFERMERA AUTORIZO que el

HOSPITAL UNIVERSITARIO JULID MENDEZ BARRENECHE ESE (HUJMB) en calidad de Responsable del Tratamlento de
datos pueda VERIFICAR, ALMACENAR, ARCHIVAR, COPIAR, ANALIZAR, USAR y CONSULTAR los datos que se sefialan 2
continuacion. Estos datos serdn recolectados por el HUIMB con fines de contratacion.

FIRMA:

LETADD DOCUMENTOS PERSONAL ASISTENCIAL - OPS, ENTREGADDS EN EL SIGUIENTE ORDEN:

NFA

Estudic de Necesldad y Oportunidad

Cedula de Cludadania

Hegistro Provesdores - Persona Natural - Disponible en: hitps:#sili.hujmb.gov.colproveedores/pnatural.php

Formato Consentimiento Informado - Consulta Bases de Datos. Dispenible en: hitps:/7hujmb.gov.colgestion-
Institucional/contratacion/proveedores!

Capture de Pantalla -~ Usuario SECOP 1l {Pantallazo)

Propuesta de Serviclos (Mes Actual)

Libreta Milltar (Hombres menores de 50 afios}

Licencia de Conducclon- ACTIVA (CONDUCTOR DE AMBULANCIA)

RUT - Registro Unico Tributario {Afio 2023)

fofa de Vida— Funcion pablica (SIGEP 1I) (Actualizada Mes Actual)

Copla te Soportes académicos de estudios y actas de grado {Bachiller, Universitarios y Especializaidos)

s |disle|el~joja] & |wir]s

Certificado de antecedentes ETICO PROFESIONAL - Médicos, Bacteridlogo, Psicologo y Enfermera {fecha
vigente — Mes Actual).

1

£

Convalidacion de Tilulo (Medicos Generales y Especlalistas) — Certificado Emitido por ef Ministerio de
Educacién Naclonal.

14

Resolucion departamental para ejercer profesion - (Personal Asistencial)

15

Tarjeta Profesional

16

RETHUS (Personal Asistencial en general)

1

~

Pallza de responsabilidad civil de clinfcas y hospitales desde $250.000.000 millones de pesos. (Médicos y
Especlalistas)

! 1

Curso Guia de Atencian Integral en Salud para Victimas de Violencia Sexual, Ley 1146 de 2007 (Personal
Asistencial).

1

0

Fertificado de curse SOPORTE VITAL BASICO - Auviliares de enfermeria, Auxiliar camillero, {Vigencia no
Superlor a DOS {02) aftos).

2

ICertiicado de curso SOPORTE VIIAL AVANZADO Enfermeras y Médicos, {Vigencla no Superlor a DOS (02)

afios).

21

[Curso Apoyo Vital Avanzado Pediatrico — PALS (Pedlatras) (Vigencia no Superior a DOS (02) afios),

22

Furso de Reanimacion Cardloptimonar Neonatal - NALS (Neonatdlogo) (Vigencia no Superior a DOS (02)
ailos). ) ;

23

Certificatio de Curso de CUIDADOS INTENSIVOS (Personal Asistencial del area de UCI, excepto Especialistas)

2

F

Constancia de Asislencia en las acciones de formacién continua en el MANEJO DEL DOLOR Y CUIDADOS
PALIATIVOS - Médicos Generales y Especlalistas del drea de UC! y Hosphtallzaclom,

2

;]

Constancia de Asistencia en las acclones de formaclon eontinua para la GESTION DEL DUELO (Personal
asistencial del drea de Atenclén del Parto, UCI Adulto, Pedlatria Y Neonatal)

2

2]

Certiiicacion vigente de aprobacion de la evaluacion de competencias Esenciales para el CUIDADO DEL
DONANTE {Médicos Generales y Especialistas de [as dreas de Hospltallzacion, UCI, Urgencias y Clrugias.

2

~1

Constancia da Asistencla en [as acciones de formacion continua en la atencion a personas VICTIMAS DE AT.;\QUE CON
IAGENTES QUIMICOS (Pessonal Aslstencial def érea de Urgencias y Transporte Asistenclal),

28

Curso de PRIMEROS AUXILIOS (Conductores de Ambulancie), (Vigencia no Superlor a DOS (02) afos].

2

o

Examen Pre-Ocupacional {Decreto 0723 de 2013) Cap. 5, parrafo 2 — Examenes médicos segin
Procedimiento de evaluaciones médicas ocupacionales. (Vigencia no superlor a TRES (03) afios)

30

Soporte de experiencla laboral.

31

33

Certificado -  Registrc de Deudores  Alimentarlos  Morosos. REDAM  Disponible  en
Wttps://carpetaciudadana.and.gov.cof previo registro en el sitio web.

F3Nacunas (HEPATITIS B} (todo el personal asistencial)

Fotmato DECLARACION DE BIENES Y RENTA Y REGISTRO DE CONFLICTO DE INTERES — Dlliganclar en |a pagina web
https: www . funcionpublica.gov.coffdeiffoginfauth 2opcionDestino=L EY2013
Personal antiguo - farmato diligenciado no mayor a UN (01) afio}

34

Eanificacion de afiliacion al sistema de Seguridad Social en Salud (INDEPENDIENTE —~ Mes Aclual).

35

Gertificacian de aliliacion ai sistema de Seguridad en Pension (INDEPENDIENTE — Mes Actual)

3

o

institucional/contratacioniproveadores/

Formalo  SARLAFT - Persona Natural. Disponible  en:  hitps://hujmb.gov.colgestion.

-
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Informacion del usuario )
K3 mis registros Gineco .
? Accosos del usuardo Carpa :
E‘ Yirminos y condicianes de uao Rado :
nomve Daniela Isabel i
xowidos TomijosCarrillo

Frcta derachiseste 11/02/1999 purmesispmerenonmy.
pernbrey speiido Danicla Isabel Torfjos Canilie
Tipade docamects
Nimors da
documents
Biceccion d
codign postal
wiirato
Utlcacidn
eus COLOMBIA. i
come eisctrbrico- daniforijos02@gmail.com
mgm :
seludar 3046215043 ¢
nveiEdueattes Universitaria completa (con fitulo) ;

.configuracion
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uoma Espatiof {Colombia}

certiguraconivgionat. Espariol {Colombia) } .
i e et . £ :
Seguridad:de Ja informacion f ¢
M ¥ s
peagurta du segeridad § Ul 5 e} nombre de su abuelo? f '
nspevsta’ Armando Carriflo } :
EES PRt 06215043 i
contraseha S ,
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Santa marta D.T.C.H, mayo 2024

Gerente:
NORA ELVIiRA ANILLO ROMERO
Hospital Universitario Julio Méndez Barreneche.

Yo DANIELA ISABEL TORRIJOS CARRILLO identificado con la cedula de ciudadania N. 21.081.835.723
de Fundacién Magdalena, mediante el presente me permito dejar en consideracién el asunto de [a
referencia.

Para lo cual pretendo prestar mis servicios como ENFERMERA. Con alto grado de responsabilidad y
eficiencia, plasmado las metas y objetivos encomendados por la E.S.E HOSPITAL UNIVERSITARIO
JULIO MENDEZ BARRENECHE esto se traducird en el cumplimiento de las tareas diarias dando apoyo
administrativo, donde lo requiera el ente.

Agradeciendo su amable colaboracidn.

Cordialmente,

DANIELA ISABEL TORRIJOS CARRILLO

€C: 1.081.835.723 de Fundacién Magdalena
DIRECCION: Mz S casa 16 Concepcion [l

TEL: 3046215043

CORREO ELECTRONICO: danitorrijos02@gmail.com




. - -
a3 AN B Formulario del Registro Unico Tributasio
2:C ¢ iuiz] LPOPRRCY
14990377364
5 Fairmery i bR TIIDLARS DRITY £o¥[1= 0 Y
To0.8 1.863.57278|8 :
mm&cﬁﬁﬂ 5 *%
4 Tphderaobayete [P reanars da Menricacion P e "zrrmup-um
{Parsina rasiata et g w8 soevaasy2a {5~ Z 01 711,07
RAagar clay @npacdiciin 18, Fais e i W
coLOmIA {/ﬁ% fmn' ! 288
|3 pemer spetido ‘ummu ;\romm.m..
TORALIOS. DANIEEA {m lmzt .
135, Raton social ) .
{”""‘%
7N R
ZURICACIOH.. ‘M‘\ “’
COLOMIBIA 1 6.9 ;g?‘)v N} Emum- * 401
u.m-«msamip-t i T
Iz SCA 16 URS CONCEPCION It ,#;\{:?\y F
A2 Cortua sectrbtiot "~ danitarnjos029k gmail.comy e e N
0 Codis poatat [t testoing o A€ -0 4823504, :3i4rrm: K
- T Ry e S OLASIFRICACION. L
; amm-nk-w;& el . Ocupation
A Cindigo AT Feh iniehs acividad’ 1. Tt go . n?‘m«m aebimal
I & g 2]lzio 2 4 0.3 2] I - ] i

sxcodgej2-0f
20- Obtoncion NIT

i b.xse Exiti

T
D04 - 00 7 F2 1510 5 555 06

i -
y Cowstabacicn et MTM»MMmMymmm_ ,m-
WBW mdﬂ L ol
o iy, B o) Clad, nww mtn,mz.aumm mas
- udﬂlﬁ.now ] SOz ity ol Ul e SO0 ¥ MCapts b polinca e .
| wwzamveno oo mw:sﬂmmlz -§ s, Hortirw SANCHEZ PRIEDO ANTONIOJOSE |
mmmnr; e Covee & '}

w-MM&

:

¥

'mwtﬁsmm@mmm‘_mwm




FORMATO UNICO EATIOAD RECEPTORA

HOJA DE VIDA

Persona Natural
(Leyes 180 de 1995, 489 y 443 de 1998) )

; ¢
'-PR.!MERA}‘_’EL!‘.‘JDO‘ - . . SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES » N .
_ TORRUJOS: T CARRILLO; . : «DANIELA’QIS_ABELW !
_DOCUMENTODE !DENTIFICACJON . | sEXO ' NACIONALJ’DAD % by PAlS - i
co®@ce Oras O no, 1081835723 | @ vO 00L® EXTRANJER(Q COLOMBIA .
LIBRETA MILITAR b
PRIMERA CLASE @ SEGUNDACLASE O numero 1 " BM
FECHA YLUGAR DE NACIMIENTO - h DIRECC!ONDECORRESPONDENQ{A Vr,_ o
reciA o (02] wesl1] ano (1999, 1| MZSCASA 16 CONCEPCION2 - %
-PAlS " COLOMBIA _pals __COLOMBIA ]

DEPTO _ ‘MAGDALENA:* | unicpo SANTA MARTA"'

MUNICIPIO - FUNDACION ?{“" ' ( TELEFONO 3046215043,

2 ® FORMACION ACADEMICA '

EDUCACION BASICAYMEDIA ~ kS
MARQUE CON UNA EL GLTIMO GRADO APROBADO ( LOS GRADOS DE f0. A6o. DE BACHLLERATO EQUNALEN i LOS GRADOS 80.A 110, DE

n

'EDUCACION BASICA SECUNDAR!AY MEDIA } .

| B F I

ENCH I el C;oNgAschz ; e 7I7ULO OBTENIDO:
| ) A FECHA DE GRADD:

T o |20 | 3 | 4o 50. | 60, | 700 [Ba. |Bel {10 |19 MES -

EDUCAC!DN SUPER!OR (PREGRADO Y POSTGRADO)

DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO, EN MODALIDAD ACADEMICA ESCRIBAZ
TC (TECNICA), « TL (TECNOLOGICA). ) TE (TECNOLOGICA ESPECIALIZADA), . *
"ES (ESPECIALIZACIDN) MG (MAESTRIAO MAGISTER), =  bOC (DOCTORADOOPHD), . =~ .1«
RELACIONEAL FRENTE EL NUMERO DE LATARJETA PROFES!ONAL =k ES‘I‘A HASIDO PREVISTA EN UNA LEY)
T b g e - & FSR Y

’MooAunf‘ i <

2 SRR @ﬁzmmwm [y s
MCADEMICA,- APROBADOS

13| 1081835573

ax

¢

7 :

ESPEC'F IQUE LOS IDIOMAS DlFERENTES AL ESPANOL QUE‘ :
. fis v{@.}cg«g‘r‘w Gt

i g%&% DIO
wﬁ.;r

EE, ESCRIBE DE FORMA, REGULAR ,BIEN (B)OMUY B!EN (MB) kS
| F[LOESCRIBEN. . "

BN




FORMATO UNICO

, HOJA DE VIDA ‘

Persona Natural
{Leyes 190 de 1985, 489 y 443 de 1998)

3™ EYPERIENCIA LABORAL

ey Y -

- RELACIONE SU EXPERIENCIA LABORAL © DE PRESTACION DE SERVICIOS EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO COMENZANDO POR ELACTUAL.

. : e MPLEO ACTUALOCONTRATO wsewreﬁé“j‘@;f N
EMPRESAOENTIDAD ‘ 2 - PUBLICA
E
DEPARTAMENTO K MUNICIPIO
- - H S . i o & - f ~
_TELEFONOS  , .~ - . & " ' FECHADEINGRESO T
T i otn [ 1 ves [ avo [0
CARGO O CONTRATO ACTUAL . | ~oEPenpENCIA T
: W o R
g S L

EO'0]CONTRATO ANTERIOR}
" PUBLICA

DEPARTAMENTO. MUNICIPIO,

TELEFONOS... 2 ** ..* FECHA DE INGRESO

, L o o [L] mes [ ] avo |

‘CARGO O CONTRATO e _'DEPENDENCIA D!RgCCION g
. PUBLICA

DEPARTAMENTO - MUNICIPIO

LS o
TELEFONOS T - FECHA DE INGRESO *
:—DIA|,' MES | ANO';,II
CARGO O CONTRATO - DEPENDENCIA

EMPLEQ O CONTRATO ANTERIO

El';fPRES‘AVOEN)TIDAD ‘ PUBLICA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO

TELEFONOS .. - M T FECHADENGRESO
' Bia [, | mes [, ] avo [ ,I
.CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA

NOTA: S| REQUIERE ADICIONAR MAS EXPERIENCIALABORAL, IMPRIMA NUEVAMENTE ESTAHOJA.

A o

EYT




FORMATO UNICO
HOJA DE VIDA

Persona Natural
{Leyes 190 de 1985, 489 y 443 de 1928) 4

TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

vy

(5 FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

MANIFIESTO BAJO LAGRAVEDAD DEL JURAMENTO QUE S O No (R ME ENCUENTRO DENTRG DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E INCOM-
 PATIBILIDAD DEL ORDEN CONSTITUCIONAL O LEGAL, PARAEJERCER CARGOS EMPLEOS PUBLICOS O PARA CELEBRAR CONTRATOS DE PRESTA-
' CION DE SERVICIOS CON LA ADMINISTRACION PUBLICA, .

. o
PARATODOS LOS EFECTOS LEGALES, CERTIFICO QUELOS DATOS POR MIANOTADOS EN EL PRESENTE FORMATO umco DE HOJADE VIDA, SON
VERACES, [ARTICULO So. DE LA LEY 190/95). . “ -

&

v

» "

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA.* . |

Fino3 o4 ; . ‘ e

6 OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOSI

Ex O 5

CERTIFICO QUE LA INFORMAC ION AQUI SUM]NISTRA.DA HA SIDO, CONSTATADA FRENTE A LOS DOCUMENTOS QUE HAN 'SIDC PRESENTADOS

" COMO SOPORTE sooe E T ; E s

- Ve h s

5

a : . . v - ¢ e
= x ot A

| Ciudady fécha R ‘ NOMBRE Y FIRMA DELJEFE DE PERSONAL O DE CONTRATOS
. <. st e T )

N 2 _
S & 4 . LA v

Lo & ¥

LINEA GRATUITANACIONAL 01800917770 PAGINAWEB: www.funclonpublica.gov.co .
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. UNIVERSIDAD DEL: MQGDALENE

Amandén !nmtudmt da Alta cuttduﬁ .
Resoluciin H* D1DZE8 04 Junic 20ZL da HINIFTIRIO OE EDUCACIEN NACIONAL

' ACTA DE GRADO N° 788

En Sehta' Marta -DiT.CH:, el 18 del mes de diclembre. déc 2023, ;se reallié s

gmduacién ‘er ceremonia especial, otorgando ar :
3
DANIELA ISABEL TORRIIOS CARRILLO : .
c.c. No 1.081.835,723 ¥
¥

‘Ef - ttulo de ENFERMERA, por - haber cumplido’ todos. los. requisitos exigldos
par 13 UNWERSIDAD BEL MAGDALENA para tal: efecto

-5 tama Jurarnentc de -rigor a DANIELA ISABEL TORRLIOS f.'ARRILLO, R e

s se hizon entrega del drptoma que | la acwdlta como ESFERMERA E -
L ek . '
* + En constancia’seextiende y firma I3 presente acta: !
- \‘WA
v @ % o
" Wa ¥
+
M .
£, " _
oo + - -
o LA 1assbn .
4 * Secretads Gensral .
R
= g Y .
4 1 " -
5 li . H = f?
- pou
* - A ® “ = » gﬁt b Tt
; Ay b L
L FA - V,‘; + N & & e g
i
t
R
3
1
3




!

TRIBUNAL’ NACIGNAL fmco B.E mmmm

querrtm)’i?z ‘@m Colotribie™

HACE CONSTAR QUE

4

La epfermera DANIELA ISABE!.. TORRIJOS CARRILLC identificada con ia
cédula de icludadania  nimerc 1.081.835723, no registra aniscedentes’ de
responsabilidad deontolégica discliplinaria, de acuerdo con ia ley 911 de 2004 *Por
la cual se dictan disposiciones en maleria de responsabilidad deontolégica para el
sjercicio. de la profesion de enfermeria -en - ‘Colombia; se establece ‘el régimen
:dxsctpﬁnarao correspondiente y:se dictan olras dlsposleiones g

El presente ‘certificado tiene una: vigencla de seis (8) meses contados. desde ta
fecha de su expedicién,

Se explde la presente certificacion a soliciiud de la interesada; Dada en Bogot3,
D.C.; Repubtica e Colognh:a el dia acho {08) del mes de abril del afic dos mi
w.‘mtlcualrc {2024} , '
E

PR 1

Cordiaimente,

g A

‘EM?ERATR!Z EUGENIA SANTAMARIA MURNOZ
Abogada Secretaria

! s

"NOTAL S 1oqiers ol documapta pats o e st ot stk o Tsico, bat Que S i o e
t

G 13&\?- ToGA 28, Bl oo, FilGeo ‘Rodaliy Bogotd Di-CL
) 6206650~ utar:;!03z~ssz;63‘1f“’h‘*'ﬁpp'ﬂ"g 14000
iomnleticoenférmerincan/ trienfor@maike
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i Lot BFEMERA T 0 108183578 ORGANIZACION COLEGIAL DE ENFERMERIA
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S TANDER SERVICIO0S MEDICOS SAMB §5.A.8
MAR%JEZ B. .
MEDICINA PACIONAL NIT: 901127782-6

1
i S T TLGA > b AR BT AR
ERULE

Lic, Salud ocopacional 0450
CERTIFICADO MEDICO DE APTITUD LABORAL

Examen de ingreso: X

Fecha:12/04/2024 v

Ciudad: Santa Marta, Magdalena

Empresa: E.S.E Hospital Universitario Julio Méndez Barreneche
Nombres y Apellidos: Danlela Isabel Torrijos Carrillo

Cedula de Ciudadania: 1081835723

Sexo: F

Edad: 24 afios

Labor a Desempefiar: Jefe de Enfermeria

Principales Tareas: Planear, Organizar, ejecutar y supervisar planes y procesos asistenclales y
administrativos del servicio de enfermeria, para Velar por el cuidado y recuperacién de los pacientes;
trabajando en equipd, mostrando liderazgo y empatia. Y otras asignadas por la Direccidn.

Celular: 3046215043

Correo; danitorrijos02@gmail.com

Examen Medico Ocupacional:
» Osteomuscular: Arcos de Movilidad sin limitaciones
« Estimacién Visual y Auditiva: en Rango Normalidad
» Aptitup al desempefio Laboral: Positiva

CONCEPTO DE APTITUD LABORAL

Aptitud para tareas especificas: PUEDE LABORAR

Previa valoracién de datos clinicos y examen Médico normal, se hacen reinduccion en la importancia del uso de
Elementos de Proteccién Personal, segiin [os factores blomecanicos, slcolaborales, Bioseguridad y ofras implicitos
en el programa de SG-SST y en el Profesolonaligrama, Acatahdo las medidas frente a los Factores de Riesgos
Biolégicos y ante las emergencias sanitarias como Covid-19, Otros Virus y Bacterias

Recomendaciones:

Habitos de Estilo de Vida Saludable

Higiene postural y de carga-Pausas Saludables
Control Anual Optometria en su EPS

Uso de EPP

Cumplirniento de Normas de Higiene y seguridad en [a Empresa.

Hacemos constar que hemos realizade examen médico a la trabajadara y que de acuerdo a la Resolucién 1918 de 2009, la
custodia de la historla clinica serd responsabilidad de nuestra instituclén y estard disponible para los fines legales pertinentes. La
Trabajadora ha declaro bajo la gravedad del juramento, que los datos que ha suministrado para la elaboracion del presente
documento, son veraces y que no ha omitido Informaclén sobre su estado de salud.
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SANTANI%ER SERVICIOS MEDICDS SAMB S.A.S
MARQUELZ B. y
Mt-:mc:w%’mc;omx. NIT: 901127782-6
e v Hc. Salud ocupacional 0460
CERTIFICADO MEDICO DE APTITUD LABORAL
REPUBLICA DE COLONMBIA
MINISTERIO DE.SALUD Y PROTECCION SOCIAL
DISTINTIVO DE HABILITACION DE SERVICIOS
Coeipe ¥ Nombre det Prestador 4700101638 - SANTANDER ANTONIO MARQUEZ BUSTAMANTE
[Cidino y Mombre de 13 Sede 470010163501 -Santander Anfonis Marmuer Bustimante
. : . T:ﬁﬂ:;smﬁ. : .l " m‘-&m cmzzf:snu.m
(Grupo det Servicin: Consulta Externa

Nimero Uinfeo del Distive de Hahilimeibn de Servickes; DHSS03 43086

Verifiqua Iainformacion de este decempents, ingrecands 2 hitpsdiprastadores ninsalud gov.coabilifacionfconsultsdistinve dies zspe
¥ posteriormente digixndo ol Himers Tnfco dal Distinfvo e Hahilitarion de Servicios:NHSSILINIE
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PINISTERIO DE TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION Y LAS
. COMUNICACIONES = MINTIC

CERTIFICA QUE

b
*

‘Una ver consultada la base de, datos de deudoras alimentarios morosns: REDAM,

‘elila)’ ciudadanafal con nbmero de identificacion GG 1081835723 NO SE;

ENCUENTREA INSCRITO EN EL REGISTRO DE DEUDORES. ALIMENTARIOS
MOROSOS

Esia cerlilicagitn.es valida en todo el TewitorioNacional, sfeméam-yﬁgga;,gm?g poy

numers consignados en’el respectivo docuimenta dejdentifica

o cor anycomcidan conlos
agul registrados:

Se expide en/BogolRe] 050472024 0150 PM

Ldigion VanioSea PRGTELTNAZ
idrHsta DRI ZOL.

Direccién de Gobierno Digitat

MINISTERIO DE TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION Y LAS
COMUNICACIONES - MINTIC
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SaluclTotal.

Bogotd, Abril 8 de 2024

Seforat .
TORRIJOS CARRILLO/DANIELA [SABEL

CC., 1081835723
12 S CA'16 CONCEPCION 23046215168
Ciddad |

Rél; M:PYGAFOES, SOLICITUD INFORMACION - AFILIACION-SALUD TOTAL:EPS S.A,

et = T

En setacién con el asunio dé la feférencia, y atendiendo su stlicitud, nés pemitimos informars.qus 2 Ja facha de expedicion de.fa’
prasenie. comunicacion cnsta;gn. nuestra base’ de datos.qle su aliliacion al régimsn- contitbutivo’ de-Salud Total EPS SA. s¢
realizd a'partir da AbREA0 de 2019; Los usuanios Inscritos en-su afillacidn som

H
Fombia, fhstiiméitio | 1ipo | AIHBGIoN |54 Cot [Sam ARt | Parenieico | E51d0 Techacn Estado | Discapacidad
) : . L Afillacion | desafitlacion EPS | Actuat | 0
R TR IR CA FSARET TR ARy %Y BRI HOENTE S T

De acuerdo con lxos,“rag[st\ros'aa labase de datos, su grupo familiar presenta la ;igﬁigmq;zg%a;ﬂ@p; laboral: 1

o R OCIAT O FpEaTia Usiwiaan 1o 04 Comma| EvBs e | ’ .
. -tontraio’ _conirate.

- . L .
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i
CARTANO VALIDA PARA TRASLADO. i
En Salud Tetal apreciamos la confianza que usted ha depasitado en nosolres y espe;arrms;gua';xsteﬁ,y su familia continlen
distrutando da nuestros servicios da-salud con Calidad otal. Cualquier informacién adiclonal; ton gusto-seid atendida. por el
personal de servicio at cliante de |a sede administrativa. d su ciudad. o puede comunicarse con nuestra inea. gratuita 018000 1
14524 a nivel nacional o en Bogold al teféfono 4854555, o
Cordizlmente, 5
CARLOSUJAVIER CARRENO SANCHEZ '
GERENTE DE.OPERACIONES COMERCIAL
SALUD TOTAL EPS SiA,
!
NOTA: En caso requerido; esté certificado es vilidopara 1a atencion a través det Régimen Subsidiado o comio poblacin vinculada,
si o) Estado-Actud! es afliacion cancelada; novedad da retir da trabajo; afilacién no'efectiva, exclusién.o ‘Bnulacién dedaatiliacion,
siempta.y cuandd 8l momenta ‘de reiitc o exclusién na haya reporiado mora. 51 g5 mora, o cancelacién. porfalta da pago, debe
informar-a su Rpottante que debe ponerse si dia en los pagos ' .
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LA ADMINISTRADDRA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES

CERTIFICA GUE

Nk e

i él{ia seﬁﬂr]z myasu ISABELTDRRUGE Clﬂﬁ!lio iﬂt‘nliﬂ r{adﬁ{a ‘cﬁm
A dufa de dmmﬂamm 1081835723, 58 encueatea ahilad esde,urlmmn at.
'%Bégxmen de Prﬁma‘Med}a 0T Presfau&n DefEnida lREM} adminisirado, por da. Admfnistradam tolombmna de

~Pensiones  COLPENSIONES.

‘L presente cérificicion sieipide en Bogots, 1 U 10 dolabiitde 2024, ;

Rosa Mercedes Nino-Amaya
Direcclén de Afilaciones

“Hota: Centificado generado desde 1 p3gina Web, Este dacumente no-egvilida para-glceconociniento. de;
preslagonesecandmicas, estisujeto. 3, veiicacldn y nodlene costoaliund,
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y PUBLICACION PROACTIVA DECLARACION DE BIENES Y
i’ Funcién Pablica RENTAS Y REGISTRO DE CONFLICTOS DE INTERES
‘ (Ley 2013 de 2019, Ley 1437 de 2011, 734 de 2002 y 2003 de 2019)

Tipo de declaracion INGRESO Fecha de publicacién 2024-05-02 13:56

Nombres y apellidos completos

Primer nombre Segundo nombre Primer apellido Segundo apellido

DANIELA ISABEL TORRIJOS CARRILLO

Documento de identificacion

Tipo CEDULA DE CIUDADANIA Nimero 1081835723

-Lugar de nacimiento

Pais COLOMBIA Departamento MAGDALENA Municipio FUNDACION

Lugar de domicilio
Pais COLOMBIA Departamento MAGDALENA Municipio SANTA MARTA

Nombre de la entidad/organismo/institucién/persona
juridica ptiblica o privada que presten funcién publica o
servicios piiblicos 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, plblica o privada, que
presten funcién plblica, que presten servicios ptblicos respecto de la informacién directamente relacionada con la prestacién
del servicio publico.

De acuerdo con lo consagrado en la Ley 2013 de 2019, a continuacién 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.

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

Version 4.2 - Noviembre 2023 Paginaldeb



Salarios y demds ingresos laborales

Cesantias e intereses de cesantias

Gastos de representacion

Arriendos

Honorarios

Otros ingresos y rentas

TOTAL $0,00

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

edlatamenteéanté%r%%

Mis bienes patrimonia[es son los sigulentes:

Mis acreencias y obligaciones vigentes a la fecha son;

Tengo participacién en juntas, consejos o directivos: Si No | X

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

Version 4.2 - Noviembre 2023 Pagina2de5



Tengo participacién en corporaciones, sociedades y asociaciones: St No| X

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

Tengo actividades econémicas privadas: Si No | X

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

EF

R

lede]

éQ'NFL|CT'0

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

Tengo cényuge o compariero(a) permanente: Si No | X
Los intereses personales de mi conyuge o compafiero o compafiera permanente son susceptibles de Si
; . < ;s . . . . j No
generar una posible situacién de conflicto de interés frente a la labor o actividad que desempeiio:
Primer nombre Segundo nombre Primer apellido Seqgundo apellido
Tipo documento Nuimero

Version 4.2 - Noviembre 2023 Pagina3deb




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

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

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

De acuerdo con la Ley 2003 de 2019, los congresistas deben registrar sus parientes hasta el sequndo grado de
consanguinidad, segundo de afinidad y primero civil si son susceptibles de generar conflicto de interés frente a la labor o
actividad que desempeifian.

e TR i

Tuve intereses directos 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 dnimo de lucro y esto puede influlr en mis decislones 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 organizacién con &nimo o sin dnimo de lucro
(nacional o extranjera), y a continuacién describo como puede influir en las decisiones y acciones de mi cargo actual:

Versién 4.2 - Noviembre 2023 Péaginad de 5




Tengo inversiones en Colombia o en el exterior: §i No| X

L as inversiones en bonos, fondos de inversion, fondos de ahorro voluntario y otras que tengo en Colombia y en el exterior son:

Realicé donaciones: Si Nol X

Las donaciones que me repres

entaron reducciones en la declaracién de renta del Gltimo afio gravable son:
g : " N: oo YM = -

Tengo potenciales conflictos personales de interés: Si No | X

Los conilictos 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 gue tengo son:

Versién 4.2 - Noviembre 2023 Pagina5de 5




o v @ CODIGO: FINC4F
4 4 VERSION: 002
T-lyB FORMATO DE VINCULACION DE PERSONA NATURAL
HOSPITAL UNNERSITARIO FECHA DE ULTIM REVISION: 10/12/2021
Julic ménder Borraneche ESE.
Ciudad Oficina Fecha Vinculacién

1. INFORMACION DEL

Nomhmykpamdug ¢ ! Z ] ? Tw‘ﬁ,’m C ,“ . 1 lsa;ol =

Tipo de Documento Nimero 1 Expedida en L Fecha de Expedicién
oo [/ Tee] [u] [re[  Tee] 10¥ 135722 eI 1/11/2013
Estado Civil (Seleccione) Nivel educativo No. Personas & Tipo de Vivienda Zona Ubicacién
Soltero | Casado | Divorciado U. libre Viudo | Primaria Bachiller Técnico Universidad cargo Propia Arrendada Familia| Rural | Urbano
v v Q i i~
Fecha nacimiento Lugar de Nacimiento Direccion Domicilio Municipio / Ciudad Departamento
7 LA -
02 [ 41 11999 Fumtoeien M MZ45 Cosa 16 Compuenzalll Onmip Moilo- | Mogdaling
Correo Electrénico T No. Celular " Tefefono
T, v ” . >
AR Vo 02 © Gonpil . Gom 204215043
J Ocupacién{Seleccione) Actividad Principal CIIU
Estudiante I [ Independiente I,ff Empleado | l Hogar | Juhlladol | | | I |
Detalle Actividad Econémica Descripcién del ClIU

y Ap del Repr e Legal Tipo de Documento Namero
c.c. | l

Nombre de la Empresa o Nogoc_.-lu Tipo de Empresa o Negocio
T

—MM‘LWIR Publica|j /7| Priveda | | Mixa Jotre, cuar? LIS
Direccin de emp| negocio 7 " Ciudad arrio No. Teléfono

Cro_ 14 # 23-42 Gplo Moo Almlx,wb/lmo @Hs&sm

Maneja dinero del Estado o esté expuesto pdblicamente? l I L~
[ TR = INFORMACION FINANCIERA _ i e |
Total Ingresos Mensuales Total Egresos mensules
Otros Ingresos Mensules Otros Egresos Mensuales
Total Activos Total Pasivos
Mes y afio de corte de |a Informacién financiera suministrada (Mes Afio Es declarante? 1 sl | INO ‘ i1

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

Declaro que soy p politi te exp PEP?

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

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 depositos gue a mi(s) cuenta(s) efectien

terceros con dinero proveniente de actividades ilicitas contempladas en el Cédigo Penal Colombiano o en cualquier norma que lo modifi o adici ni efectuare tr iones desti a tales activi 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 ostenie en el futuro la calidad de Acreedor para: 1) Verificar la

informacién aqui suministrada a través de cualquier medie que con 2) Reportar, actualizar, consultar, procesar, il iar, istrar, grabar, solicitar y divulgar la

informacién de caracter personal y/o financiera ante cualquier operador, Centrales de informacién del Sector Financiero, bases de Iinformacién o cualquier otra entidad que maneje o administre bases de datos con los

mismos fines, toda la on derivada de lquier tipo de operacion que celebre con la E.S.E. Hospital Universitario Julic Méndez Barreneche, con fines estadisticos, de control, supervisién, pruebas de mercadeo,
én o verificacion de mi 6n de conformidad con lo preceptuado en la ley de habeas data y de proteccién de datos personales. Lo anterior implica que el cumplimiento 0 incumplimiento de mis

igs se reflejard en las menclonadas bases de datos en donde se consignan de manera completa todos |os 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 agtualizar anualmente, y cuando me lo soliciten, la informacién 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 informacién de carécter personal asi como a solicitar por cualquier medio a E.S.E. Hospital Universitario Julio Méndez Barreneche no

utilizar o revocar mi informacién personal 3) Conozco mis derechos y obll ciones derivados de ia ley de Habeas Data y Proteccién de datos personales. 4jla Hospital Universitario Julio Mendez barreneche S.A.

4. AUTORIZACION Y DECLARACIONES

do lefdo y comp! y do lo anterior, en constancia firmo (amos):

Nombre y Firma Oficial de cumplimiento




