LISTA DE CHEQUEO PARA INGRESO PERSONA

NATURAL ASISTENCIAL

EA ¢ Wde | dlsposmones/de la %1531 de 2012 que desarrolla el derecho de habeas data, YO,

" ldentificado con Cédula No.

g3 170 y Profesion Endeiofers AUTORIZO que el

HOSP!TAI. 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 senalan a
continuacion. Esto/sdazos seran recolectadcs por el HUJMB con fines de contratacion.

mwp

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://siji.huimb.gov.co/proveedores/pnatural.php

al Formato Consentimiento Informado - Consulta Bases de Datos. Disponible en: hitps://huimb.gov.co/gestion-
institucional/contratacion/proveedor

5 |Capture de Pantalla - Usuario SECOP I (Pantallazo)

6 |Propuesta de Servicios (Mes Actual)

7 |Libreta Militar (Hombres menores de 50 anos)

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

9 |RUT - Registro Unico Tributario (Aflo 2023)

10|Hoja de Vida — Funcién publica (SIGEP 1) (Actualizada Mes Actual)

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

12Ctertificado de antecedentes ETICO PROFESIONAL - Médicos, Bacteridlogo, Psicdlogo y Enfermera (fec
vigente - Mes Actual).

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

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

15(Tarjeta Profesional

16|RETHUS (Personal Asistencial en general)

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

18 u]rso Gck:;?) de Atencién Integral en Salud para Victimas de Violencia Sexual, Ley 1146 de 2007 (Personal|

sten l
19 Certificado de curso SOPORTE VITAL BASICO - Auxiliares de enfermeria, Auxiliar camillero, (Vigencia no
uperior a DOS (02) afios).
20 i’irtii;lcado de curso SOPORTE VITAL AVANZADOQ Enfermeras y Médicos, (Vigencia no Superior a DOS (02)
0S).

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

220urso de Reanimacion Cardiopulmonar Neonatal — NALS (Neonatdlogo) (Vigencia no Superior a DOS (02))
lafios).

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

2 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.

Eonstancia de Asistencia en las acciones de formacion continua para la GESTION DEL DUELO (Personal

sistencial del area de Atencion del Parto, UC! Adulto, Pediatria Y Neonatal)

26 Certificacion vigente de aprobacion de la evaluacion de competencias Esenciales para el CUIDADO DEL
IDONANTE (Médicos Generales y Especialistas de las areas de Hospitalizacion, UCI, Urgencias y Cirugias.

27 Constancia de Asistencia en las acciones de formacion continua en la atencion a personas VICTIMAS DE ATAQUE

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).

Examen Pre-Ocupacional (Decreto 0723 de 2013) Cap. 5, parrafo 2 — Exdmenes médicos segun

B

2

o

- IProcedimiento de evaluaciones médicas ocupacionales. (Vigencia no superior a TRES (03) afios)
30[Soporte de experiencia laboral.
31 Certifcado - Registro de Deudores Allmentarlos Morosos. REDAM  Disponible  en

32 Vacunas (HEPATITIS B) (todo el personal aslstent:lal}
Formato DECLARACION DE BIENES Y RENTA Y REGISTRO DE CONFLICTO DE INTERES — Diligenciar en la pagina web|
33 |nttps://www3.funcionpublica.gov.co/fdci/login/auth?opcionDestino=LEY2013

Personal antiguo - formato dlligenclado 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-

linstitucional/contratacion/proveedores/
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20/3/24, 8:10 SIJI - Hospital Universitario Julio Méndez Barreneche

Ingrese numero de identificacién

Has buscado el nimero de identificacion: 1082943350

Resultados encontrados:

# No.Documento  Primer Apellidc  Segundo Apellido  Primer Nombre  Segundo Nombre  Fecha y Hora de Registro

1 1082943350 BORRE LINERO LILIBETH NA 2024-03-19, 4:22 pm

© Adaptado para el Hospital Universitario Julio Méndez Barreneche 2024.




CODIGO: GJC18F
HJVB CONSENTIMIENTO INFORMADO VERSION: 02

CONSULTA EN BASE DE DATOS Aot be a0
Julio Mendez PAGINA 1 de 1
BARRENECHE

El (la) suscrito(a) / / /Jéf // %f"m’ / re o _ identificado con

C.C./CE/PPNo. _JoR~7-/ 1370  expedida en 2qte ileid~ , autorizo libre,
expresa e mequwocamente y exclusivamente para los fines y en los términos sefalados 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 aiios.
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 proteccién 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 __/ @J delmesde marzo . de 202 4

Firma % /”Jf/% %mﬂ/ / e o

Nombre b bed A done [/, nsro
Cédula /02299 335°
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Santa marta D.T.C.H, mayo 2024

Gerente:
NORA ELVIRA ANILLO ROMERO
Hospita! Universitario Julio Méndez Barreneche.

Yo LILIBETH BORRE LINERO identificado con la cedula de ciudadania N.2 1.082.943.350 de Santa
Marta - Magdalena, mediante el presente me permito dejar en consideracién el asunto de la
referencia.

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

Agradeciendo su amable colaboracién.

Cordialmente,

e

LILIBETH BORRE LINERO

CC: 1082943350 de Santa Marta ‘

DIRECCION: CL 46B #65-06 PARQUES DE BOLIVAR ETAPA 3 TORRE 26 APARTAMENTO 503
TEL:3202851482 '

CORREO ELECTRONICO: LILLYLINERO@HOTMAIL.COM




1 ,A]\]tr Formulario del Registro Unico Tributario

2. Conceplo | 0 | 2 l Actualizacién

4, Nitmero de formularic 141038322445

RN

020) 000014103832244 5

£

5. Numero de identificaciin Tributaria (NIT) 6, DV | 12. Direccidn seccional k 34 w———
108 2 9433 5 0| g |mpuestosyadanssdaSantaMata ﬁl

IDENTIFICACION
24, Tipo de contribuyenta 25. Tipo de documento 26. Nimero de ldentificacién ~ 27. Fecha expedicién
Persona natural o sucesién lquida 2 |cédula de Cludadania 13 1082943350 (&\ 20091218
Lugar de expedicion 28. Pals 29, Departamento adfuficiplo
COLOMBIA 1 6 9 |Magdalena ;@/} R ( m‘ha 001
M. Pglmar apelido 32, Segundo apellido 33, Primer nombre W \ nnmhras
BORRE LINERO LILIBETH

35. Raz6n social %\) \/

36. Nombre camercial @f Q@

r\\"@‘ﬁ"k\\v
38, Pals 19, Departamento v 40, Cludad/Munlcipio
1COLOMBIA 1 6 9 |Magdalena Santa Marta 001

41. Direccién principal <q
CALLE46B 65 06 CON CONJUNTO RESIDENCIAL TQ/JORREZ6 ;}Pﬁea\\

42, Corren electiénico liylinero@hotmail.com AN ~ AN/
43, Cédigo postal [44.7eltf0n01 ™7 /& 8720285148 24 Telsfono2 3014272860
O\ &/ GLASJFICACION
Actiyﬁad&nm;n[&\\ hd Ocupaclén
Actlvldad principal mn T — Otras actividades 52, NUm
4B.Codigo  47. Fecha Infcio actividad 48, Cod! A FacHh inkicagiidad 50. Codigo 1 2z 51, Cédigo establecimientos
s 6 9 9]|2019,07,02]||8 7{\ 04%840,5 0 3| | | | Jz22 4| | |

~ < \:\??eqi;gnsahllldades, Calidades y Atributos

1 2 3 4 5 & 7 \9\)10 1 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
53-%diso|49|||||I»LvlllllllllllllllllJ

48 - No responsable de [VA

s,
/ {T!’s,u rios aduateros Exportadores
1 2 NV 5 6 7 8 9 10
I | I I | l | I l 55, Forma 56, Tipo Servicio 1 2 3
54, Cédigo [5?. Modo J
1 14 15 16 17 18 19 20
| |58. CPC I

R S
51 hade i

uso excl usl\,(%ia Ta, DlAN
R
Noz de Fo]:oiﬁ[: Y
La informacidn suministrada a lra\rés del formularic uf' ual de inscripcidn, actuallzecién, suspensidn | Sin parjulcio da las verificaciones que fa DIAN realice,
y cancelacion del Registro Unlco Tributario (RUT), deberd ser exacta y veraz; en caso de constalar | gima autorizada:
inexactitud en alguno de los datos suministrades se adelantaran los procedimientos adminlstrativos
sanclonaterios o de suspensldn, segun ol caso, Pardgrafo del artlculo 1.6.1.2.6 del Dacreto 1625
del 2016, De igual manera al formalizar el tramite el usuario fus infarmado y acepta la polltica de
tratamlento de dalos ley 1561 de 2012, 984, Nombre
Firma del solicitante:

e 985. Catgo

Facha genetacién documanto PDF: 04-05-2024 12:42:20PM




FORMATO UNICO W i i
HOJA DE VIDA ZANA:

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

0 DATOS PERSONALES

PRIMER APELLIDO ’ SEGUNDO APELLIDO ( O DE CASADA) NOMBRES s /9 %
ome [Pne o b t’J /

DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO | NACIONALIDAD PAIS

cc e ras() Mo /° 53? 33O F@’MO[ coL. (T exTranJERO () -
LIBRETA MILITAR

PRIMERACLASE ()  sEGUNDACLASE ()  NUMERO D.M

 FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA

FechA  oia [/,S] mes [Q9 avo [/.9.9/] &/ 76 4] ;zi' 65 06 ﬁtﬁ&xa(:. Bolio
PAIS Coo mbie Pas P olom /911 pepro [T e [er~

DEPTO & q,jo,(a_ fen~ MUNICIPIO 5}4 (Tt

MUNICIRIO S epdo-  [Tof -

e-- FORMACION ACADEMICA

EDUCACION BASICA Y MEDIA

MARQUE CON UNA X EL ULTIMO GRADO APROBADO ( LOS GRADOS DE 10. A 60. DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS 6o. A 110. DE
EDUCACION BASICA SECUNDARIA Y MEDIA )

- i I - —
& EDUCACION BASICA 7iruLo oBTENDO: P c i et Jeepico Selod

PRIMARIA SECUNDARIA l MEDIA FECHA DE GRADO

s |2 %0, | e 50. | 6o. | 7o. | Bo. 90.!‘ 10 / MES ’E ANO 2(5&6

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

TC (TECNICA), TL (TECNOLOGICA), TE (TECNOLOGICA ESPECIALIZADA), UN (UNIVERSITARIA),
ES (ESPECIALIZACION), MG (MAESTRIA O MAGISTER), DOC (DOCTORADO O PHD),
RELACIONE AL FRENTE EL NUMERO DE LA TARJETA PROFESIONAL (S| ESTA HA SIDO PREVISTAEN UNALEY).
MODALIDAD | No.SEMESTRES | GRADUADO NOMBRE DE LOS ESTUDIOS TERMINACION No. DE TARJETA
ACADEMICA | APROBADOS S NO O TITULO OBTENIDO MES ANO PROFESIONAL
7
L gq * & N el e r~ 1T 20|23
1L % ] ouT  enteriten~ pX |2 =/l|1

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 ESCRA‘BE—\
R|(B|MB|/R |B|MB|R |B |MB
|
|
' | J

toBzey3) (]




3 EXPERIENCIA LABORAL

FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

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

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

EMPLEO ACTUAL O CONTRATO VIGENTE

- 7{5";’ nélr e~

Sj:u\//z Tfar#

EMPRESA O ENTIDAD 7 PUBLICA |  PRIVADA | PAIS
JnPec = Qolom b
DEPARTAMENTO - MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD

Sondcd -egc.ﬂ.n—leth@m

TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRC
200)3L) 06 35S | onb A mesloFano oz d] o[ ] ves[ Javo [, . |
CARGO O CONTRATO TUAL DEPENDENCIA DIRECCION
cWyeiter— St Doy~ Cro X b 1y-3% Com o

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

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

EMPRESA QO ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAIS
Dacalod  TLPg - A olo k-
—
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
o N Al e N el
TELEFONOS L/ FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
Y)ez) 6 B2 oia P Il Meslo ) Ao a2 1] | Dia |21 Mes o9 aRo ez
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAIS
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREOQ ELECTRONICO ENTIDAD
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
DiA | MES Aol . . ol | mes a0l .
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
EMPLEQO O CONTRATO -ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAls
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREOQ ELECTRONICO ENTIDAD
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
oial ) mes|  Jamol .. J|oal ] mesl . Jarol ]
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION




FORMATO UNICO
HOJA DE VIDA

Persona Natural
{Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1898)

4, TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

‘INDIGUE EL TIEMPO TOTAL DE SU EXPERIENCIA LABORAL EN NUMERO DE ANOS Y MESES.
e

TIEMPODE EXPERIENGIA . )
AROS ’ MESES

o

OCUPACION

. SERVIDOR PUBLICO

EMPLEADO DEL SECTOR PRIVADO

TRABAJADOR INDEPENDIENTE

TOTAL TIEMPO EXPERIENCIA
A

5 FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTGS GUE 51 O No Q{ ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E INCOM-
PATIBILIDAD DEL ORDEN CONSTITUCIONAL O LEGAL, PARA EJERCER CARGOS EMPLEOS PUBLICOS O PARA CELEBRAR CONTRATOS DE PRESTA-
_CION DE SERVICIOS CON LAADMINISTRACION PUBLICA,

PARA TODOS L.OS EFECTOS LEGALES; CERTIFICO QUE LOS DATOS POR MI ANOTADOS EN EL PRESENTE.FORMATO UNICO DE HOJA DE VIDA, SON |
VERACES, (ARTIGULO 5o. DE LALEY 190/95)..

Ciudad y fecha de diligé;ciamienm / g// ?ﬂay,go : /Z’O 2 ‘7

5’/’47:/}%{/ /%

- FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

5 OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS

CERTIFICO QUE LA INFORMACION AQU! SUMINISTRADA HA SIDO CONSTATADA FRENTE ALOS DOCUMENTOS QUE HAN SIDO PRESENTADOS COMO

S0PORTE.

Cludad y fecha’ o NOMBRE Y FIRMA DEL, JEFE DE PERSONAL O DE CONTRATOS

LINEA GRATUITA NACIONAL 01800917770 PAGINA WEB: www.funclonpublica.gov,.co




UNIVERSIDAD DEL MAGDALENA
Acreditacién Institucional de Alts Calidad
Resolucién N* 010288 04 junio 2021 de MINISTERIO DE EDUCACTON NACIONAL

ACTA DE GRADO N° 758

En Santa Marta D.T.CH, el 18 del mes de diciembre de 2023, se realizo la
graduacion en ceremonia especial, otorgando a:

LILIBETH BORRE LINERO
C.C. N° 1.082.943.350

El ttulo de ENFERMERA, por haber cumpldo todos los requisitos exigidos
por la UNIVERSIDAD DEL MAGDALENA para tal efecto.

Se tomo juramento de rigor a LILIBETH BORRE LINERO, y se hizo entrega
del diploma que la acredita como ENFERMERA .

En constancia se extiende y firma la presente acta:

or Secretana General

/% - 2ol
PABJO VERA SALAZAR, PhD MERCFDES DE LA TORRE HASBUN

LRLL e

Hegistio N° 758 en wl folio 51 del Hbvo 2 de Diplomas
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INSTITUCION EDUCATIVA DISTRITAL RODRIGO GALVAN DE LA BASTIDAS i

Acta de Grado '

Enlaciadad de__ SANTAMARTA ~ alos V! diasde L1L10o 100 g 2UCE

se reunieron con ¢l fin de formalizar la gradwacién de los alumnos del Undécimo grado

el rectorfa) y secretarioa) del plantel _ INSTITUCION EDUCATIVA DISTRITAL RODRIGO GALVAN DE LA BASTIDAS I

aprobado por resolucion__ 883 del 28 de Noviembre del 2002 De la Secr. de Educ. Distr. qurorizado por el Mimisterio de

Educacion Nacional para otorgar el titulo de Bachaller______ TpCLICU

correspondiente al Nivel de Ld-mndu - w. 5"_' ! & —

Comprobada la situacidn uglf’ *QMI rd' m ie los un‘ﬁanrn sé procedid a etorgar el titulo de

ACKILLEL TECHICC CORRERRCIAIPAY £n sALUL Y SUTRICICH

Al graduando, cuvo nimerg de drden clpftho,l, nombres v nimerns del documento de identificucion se

relacionan 4 continuacion,

NUMERO APELLIDOS NOMBRES
- LURRE LEMBEU /= & - _LILIBET
Documenio de identidad _ §10915- 70855 de __t __ : t. ul
Es fiel copia tomada del Acta original No. 4 3 - defecha, V3 -UICHIEN ERL -2 UUL

| 4 & .
| que consta de o _ alumnos ~grodwados. comienza con los  apellidos vy nombres

‘p{.;rrruumlu.qrrﬂum\mimhrﬂdf ViLbhablbvibvs cLnahlipbe L aBLLE WEA

|
I
|
|
|
I
|

‘ Firmadopor VAL wlCla JILeheZ PLLA it B Reciorfa)
[ I bLILAETE RELCGIEC CUELLS T Secretano (a)
Dado e SANTA MARTA a___ bl ge BILIEBLAL g4 <ULD
o A s
-,Z M‘-—-g = E T c=
" PATRICIA JMENEZ PERA 7 ~ EL nsn@ﬂﬁcﬁiu’n
Rectorja) Secretario (a)
. A
My laptlos #
CC. 36560304 de SentaMama ' [ / JCC. 41520691 de  Bogoth




TRIBUNAL NACIONAL ETICO DE ENFERMERIA
NIT: 830040508-1
Ley 266de 1996 / Ley 911 de 2004:
“Ley deontolégica para el ejercicio de la profesién de Enfermeria en Colombia”

Tt e

HACE CONSTAR QUE

La enfermera LILIBETH BORRE LINERO identificada con la cédula de ciudadania
namero 1.082.943.350, 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 deontoldgica para el ejercicio de la
profesion 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 cerfificacion a solicitud de la interesada. Dada en Bogota,
D.C., Reptblica de Colombia, el dia veinte (20) del mes de marzo del afio dos mil
veinticuatro (2024).

Cordialimente,

J

EMPERATRIZ EUGENIA SANTAMARIA MUNOZ
Abogada Secretaria

NOTA: Si requiere et documento para trdmite de apostilla debe salicitario en fisico, para que sea firmado a mano alzada.

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@gmail.com




SOPORTES Y ANEXOS ESTUDIOS

CC 1082943350  LILIBETH

UNV Local ENFERMERIA  2024-01-29

AUX Local AUXILIAREN 2019-08-08
ENFERMERIA




SOPORTES Y ANEXOS ESTUDIOS
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SOPORTES Y ANEXOS ESTUDIOS

Repablica de Colombia MAGDALENA 35 ;
Gobernacion del Magdalena SOCIA 3-9 o )5 2

B (1 [T

Vg ens e Lo e E-2018.61)4

B S e B Rl B

nate TRl

RESOLUCION Nea 47 2 4 6 a

Por la Cual se registra un titulo
LA SECRETARIA SECOONAL DL SALUD DIL MAGDALENA

Er cumptaniento det Decreto 1875 0w ARo5te U3 de 1994, O o woy 1164 det O3 de Ootutre dis 2007

WroitD 4197 o¢ Noviemibwe S e 20,0
CONSIDERANDO:

Que e (lar Senor (@) LILIBETH BORRE LINERO dentfcacoia e Cadula de
Cwidadama No 1,082 643 350 expedida Sama Marla - Maydalena sobcid anie osta
Sscretaria i AUTORIZACION para dosempenarse coma TECNICO LABORAL EN
AUXILIAR EN ENFERMERIA, segun CERTIFICADO DE AP 1ITUDL OCUPACIONAI
POR COMPETENCIAS, olorgado por LA CORPORACION BOLIVARIANA DL NORTE
CEBN, con Acta de Grado No 10-6601-19 del 06 d= Julo de 2070

Cue eswhada ia documeniacion presentada por e (a) sohcitanta este (a) curmple con
o8 requistos establecdos en s No/Mak Bqaies vigantas

RESUELVE:

ARTICULD PRIMERO: Autorizar a LILIBETH BORRE LINERO, cenuicado (a3 con
Cediia ge Cudadania No 1 082 543 350 expedida on Santa Marta - Magdalena para
desempararse como TECNICO LABORAL EN AUXILIAR EN ENFERMERIA, &0«
territonio Ratona

COMUNIQUESE ¥ CUMPLASE

Dado an la ciudad de Santa Marta, O T C H enfecna

W B

ANSELMO HOYOS FRANCO
Secrelario Seccional de Salud del Magcaiena

A Propsis Mavng Vasguar &

“Magdalenn Sociof e La Vie”
Carvern 1 No. He-18 Patacio Ty roan - Cidige Postal 470003
Fomail: conlacienpyian magduioon gov.co
FUN. S WL




° SOPORTES Y ANEXOS

FUNDACION NuESTRA
oeNORA DE LA EOPERANIA

NIT 901366232-1

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

_ Certifica
Lilibeth borreé linero
CC 1082943350 de Santa marta

Realizo y aprobo el Diplomado en Atencién lmcg_.ml a Victimas de Violencia Sexual con enfoque difere
- Codigo Fucsia / Sentencia C-055-2022

FUARALION SWESTRA

con un total de 120 Horas. @ SENORAONLA ESPERANIA
Fecha de emision: 20283 1-02 e T T e
j Fecha de ve 0:2 25 11-02 @ ;
ING. SOLANLLY COVALEDA DEIB NS BRA OBAND ROSA GUZMAN
Representante Legal. Jefe de Enferreria SP. Orientacion Educ
Desarrollo Human
Docente Docente Especia




° SOPORTES Y ANEXOS

FUNDACION NueSTRA
oeNORA DE LA ESPERANIA
NIT 901366232-1 b
Aprobado por Decreto No.1075 del 26/05/2015. Educacién no
formal Art. 2.6.6.8.

Certifica
Lilibeth borre linero
CC 1082943350 de Santa marta

Realizé y aprobo el Diplomado en Soporte Vital Avanzado RCCP (ACLS)
con un total de 120 Horas.

AU DN SPESTIA

Fecha de emision: 2023-11-02 @ o g aeshivana
- n TS

Fecha de venclmlcnto:éY?_S-l 1-02 T

O ok o G

ING. SOLANLLY COVALEDA DEIB OBANDO ROSA GUZMAN |
Jefe de Enferrferia SP. Orientacion Edu

org

Representante Legal.
Desarrollo Humag

Docente Especi

Docente.




" SOPORTES Y ANEXOS

¢ X0 3
R&A43 /4
FUNDACION NuesTRA

eeNORA DE LA €9PERANA
NIT. 901366232-1

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

Certiﬁca’ .
Lilibeth borreé linero
CC 1082943350 de Santa marta

Realizé y aprobé el Curso en Soporte Vital Basico RCCP (BLS)
con un total de 80 Horas. ———

Fecha de emision: 2023-11-02 ""“"““"“"‘

o B Ly ettt

Fecha de vcncimicmo-&TZS-l 1-02 ol Toe e B

ok or G

ING. SOLANLLY COVALEDA DEIB OBANDO ROSA GUZMAN |
Jefe de Enferrderia SP. QOrientacion Educ

Representante Legal.
Desarrollo Humare

Docente. Docente Especia




° SOPORTES Y ANEXOS ESTUDIOS

FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD

Certifican que:

LILIBETH BORRE LINERO

C.C. N° 1.082.943.350

Cursé y aprobo el diplomado:

CUIDADO CRITICO DEL ADULTO

Con una duracidn de 120 horas presenciales

Dado en Santa Marta a los 15 dias del mes de junio de 2023

Arngela Yeronica Romero enas f:i % Mgrcedes De La Torre Hasbiin

4 &
Decana Facultad de Ciencias de la Salud |2 £l Secretaria General




* SOPORTES Y ANEXOS

R4/
FUNDACION NuesTRA
eeNORA DE LA ESPERANTA

NIT 901366232-1

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

. Certifica
Lilibeth borre linero
CC 1082943350 de Santa marta

Realiz6 y aprobé el Curso en Proceso manejo del Duelo Resolucion 3100/ 2019
con un total de 48 Horas.

[FLHTRATE ) 1]
Fecha de emisién: 2024-01-30 @’:‘1’1" '“"“j“'

Fecha de vencimicmn:éTEﬁ-Ol -30 -l T,

O aokh o Goo

ING. SOLANLLY COVALEDA DEIB NS BRA OBANDO ROSA GUZMAN
Jefe e Enferrderia SP. Orientacion Edu

Representante Legal.
Desarrollo Humane

Docente. Docente Especi




" SOPORTES Y ANEXOS

R4/
FUNDACION NUESTRA

eENORA DE LA ESPERANLA
NIT. 901366232-1

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

. Certiﬁca’
Lilibeth borré linero
CC 1082943350 de Santa marta

Realizo y aprobo el Curso en Atencion Integral a Victimas de Quemadura con Agenles Quimicos Decr

1033 de 2014.
FUNDRCON NUISTRA
con un total de 100 Horas. mommtmmn
Fecha de emision: 20 X)1-30 “‘:4: ks ——
Fecha de verxi

2026-01-30
CI? lse

OBAND ROSA GUZMAN
Jefe ¢e Enferrderia SP. Orientacion Educa

O ol

ING. SOLANLLY COVALEDA DEIB
Representante Legal.

Desarrollo Human

Docente. Docente Especialis
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L ) RESULTADOS

e
FECHA: 2023-11-18 HORA: 07 48 07

1082943350

NIT: 8020034117

VDRL

COPIA DE USO EXCLUSIVO DEL TITULAR DE LA HISTORIA:

Este documents es propredad exclusive del timlar de 1a hiskona clinics que en él figurs en vistud de bo contagnado en 18 fecolicion 1701 de 197 que eatabiece s sorma
pars el maneso de histonas clinwas generales y las resoliciones 246 de 2007 y 1918 de 2009 pars hestoring clinscat relacionaden con procesos de satud ocupscional
Para la proteccrda ¥ confidencislidad de la hrstona clincs del paciente ecte dacomento silo podrd ser gacla & tercera pe o empr ety I mutorrac i peey g
y escrita del titular de la historia

NOMBRE: LILBETH BORRE LINERO DOCUMENTO: 1082943350 EDAD: 32.17 Afos
pIRECCION: T RQUES DE BOLIVAR ETAPA 3 TELEFONO: 3202851482 F.Nacimiento: 1991-09-15

TORRE 26 APTO 503 SantaMarta GENERO: F
EMPRESA:  Particular 156

ANALISIS RESULTADO V.REFERENCIA
Resultado No reactivo
NO REACTIVO =

1 . PR ! / S i /-_\
—~ -"| . ¥ - A J% -’ / .":'i ; f/V{ i
(Clf o AT [ 41 /¢ .

7 L
, S v !__{ {/ "'J{/{Q { ’___/' Firma para identificacion de usuario
LT Y LILIBETH BORRE LINERO
Responsable: Claudia Patricia Montenegro Torres p—
Bacteriologa Escanee el codigo si
desea verficar datos

La universidad popular del cesar
Res n® 20- 1685/30/10/2010

Calle 26Bis No. 5-36 SantaMarta - Colombia PBX: 605-4395000
www.laboquimico.com labogquimico@metrotel.net.co




'%fl\
i EXAMEN DE OPTOMETRIA No. 1082943350

Fecha: 2023-11-16

COPIA DE USO EXCLUSIVO DEL TITULAR DE LA HISTORIA:

Este documento es propiedad exclisiva del trular de I historia clinica que en &l figura en virtud de b consignado en 1 resoliciin 1995 de 1999 que
establece las normas para el manejo de historias clinkas generales y las resoluciones 2346 de 2007 y 1918 de 2009 para historias clincas relacionadas
con procesos de salud ocupacional. Para la proteccidn y confidencialidad de la historia clinica del paciente este documents séio podré ser entregado a
terceras personas o empresas con la autorizacidn previa y ascrita del trular de la histona.

1. INFORMACION GENERAL

Empresa Usuaria: Particular 156 Actividad econdémica; Servicos

Nombre: LILIBETH BORRE LINERO Documento: 1082943350

Fecha de nacimiento:  1991-09-1% Lugar de nacimierto:  SantaMarta (Magdaena)
Edad: 32 afles Género: Femerino

Drreccidn actual: PARQUES DE BOLIVAR ETAPA 3 TORRE 26 APTO 503 Muniipio :

Teltfano: 3202851482 Escolaridad: Secundaria_completa
Ocupacidn; AUXILIAR DE ENFERMERIA EPS: Mutuaser

Responsable: () Teléfono: 3202851482
Acompahante: El trabajador asiste a la evaluacidn sin acompaiante.

INFORMACION OCUPACIONAL DEL PUESTO DE TRABAJO (Perfi del cargo)
Auxiliar de enfermeria.

2. ANTECEDENTES PATOLOGICOS PERSONALES - FAMILIARES DE IMPORTANCIA VISUAL Y OCULAR (P=Postng, N=Negatng)
Per-Fam. Per-Fam. Per-Fam.

Per-Fam
1. Congénitos N N 4, Musculares N N 7. Atonmunes N N 10. Céncer N N
2. Quirurgcos N N 5. Téxios o alérgcos N N 8. Cardovasculares N N 11 Trodes NN
3. Traumiticos N N 6. Dermatoldgicos N N 9. Metabdicos N N 12 Otros NN
Antecedentes patolégicos personales: No refiere antecedentes patolégicos personales,
No refiere antecedentes patolégicos familiares.
ANTECEDENTES PATOLOGICOS PERSONALES - OCULARES Y VISUALES (P=Postivo, N=Negativo)
1. Congénitos N 5. Patologias de los pirpados N_ 9. Patologias del iris N  13. Patokgias musculares N
2. Quinirgcos N 6. Patologias de la conjuntiva N 10. Patologias del eristalino N 14, Pawmlogas de a vsén b
3. Traumaticos N 7. Patologias de la cornea N 11, Pawlogias de la retina N 15 Glaucama R
4. Infeccosas N B. Patologias camara anterior N 12, Patologias aparato lagrimal N 16, Otras Patclogias N
Ampliacidn de antecedentes patoldgicos oculares y No refiere ningun antecedente de importancia de patologia ocular o
visuales: visual.

ANTECEDENTES PERSONALES SOBRE EL USO DE LENTES

Usa actuaimente lentes? No  Desde qué edad usa ientes? ]
Too de lentes Frecuencia de uso
Urkimo cambio de lentes? Trae los lentes al exdmen? No apiica

3. ANTECEDENTES DE EXPOSICION OCUPACIONAL DE IMPORTANCIA VISUAL
Ocupacibin{Ocup)-Factores de riesgo(Fr)-Tiempo de Exposicién(Te)-Proteccibn ocular(PO)
No refiere ningin antecedente de exposicién ocupacional de importancia visual

4, ANTECEDENTES PATOLOGICOS OCUPACIONALES
Area afectada (AA) - Tipo de lesién (TL) - Tiempo en afios (TO) - Secuelas (Sec)

No refiere ninglin antecedente patolégico ocupacional.

5. REVISION DE SINTOMATOLOGIA OCULAR O VISUAL ACTUAL

No refiere ninguna sintomatologia de enfermedad ocular o visual actualmente.

6. EVALUACION DE LA VISION Y LOS Q)OS

VISION LEJANA [ VISION CERCANA ’
Agujero Agujero
Sin kentes | Con lentes esteanopeico Sin lentes | Con lentes sitenopelo l
Ojo derecho 20/50 Ojo derecho | 0.50 m
Ojo zquierdo 20/40 Ojo kquierdo | 0.50 m
Amhas ning 20730 Nn Anlra Amhns nias n.SoOm No Anica




EXAMEN FISICO DE LOS Q)OS Y ANEXQOS (N=Normal, A=Anormal) e
Cejas Conjuntiva tarsal Pupilas

N N L Papia éptica L
Pestafias N Conjuntiva bubar N Cristaiing N Macula ™
Parpados N Cémea N Humor vitreo N Vasos sanguineosy L]
Apsrato lsgrimal N Cémara anterior N Retina N Caroides y Esciera L]
Orora N Irs N
Ampliacién de hallazgos:

E! examen fisico de los ojos estd dentro de pardmetros normales.
LENSOMETRIA
Esfera Candro Eje
Ofo de Amplacidn de hl&no,
Oj0 kquierdo
ADICION

EXAMEN DEL PARALELISMO Y LA HOTIL!DAD OCULAR (N=Normal, A=Anormal)

Refiejo de Hirschberg sin lentes Cover test visidn lejana sin lentes N Ducciones ojo derecho N

Reficjo de Hirschberg con lentes H Cover test visidn lejana con lentes N Ducciones ojo kquerdo N

Versones 0jo derecho N Cover test visidn cercana sin lentes N Punto préximo de convergenca con objeto real N

Punto préximo de convergencia con iz N Cover test visibn cercana con lentes N Versiones 0jo kquierdo L

Ampliacén de hallazgos:

Las pruebas realizadas para evaluar el paralelismo, la motilidad ocular y la convergencia son normales.

QUERATOMETRIA

Ojo derecho: / X 0 grados
0Ojo kquierdo: / X 0 grados
Anotaciones acerca de los resultados:

N reFraccION
Tpo de retmoscopia reakzada: Estdtica

.\ Esfera | Clindro | Eje | Agudeza vesual . SN -
| oo derecto | -0.75 20/20
0jo mquierdo | -0.50 20/20
SUBJETIVD

Esfera | Ciindro | Eje | Agudeza visual
Ojo derecho | -0.75 20/20
Ojo zquerdo | -0.50 20/20

Vedn cromética: Policromacia Normal
Estercopss: 40 seg/arco

A liacién de hall

7. CORRECCION OPTICA RECOMENDADA

Esfera | Clindro | Eje | AVL AVC
0)o derecno | -0.75 20/20 |0.50m
0o gauerdo | -0.50 20/20 | 0.50 m
Adwiion

* Dstance pupiler:
L] mmmmonm

® Ds ojo & do:
® Arurs blocal:

® Firo/Tratamiento:

® Materal de os entes:




'
, 13" Miopia

9. CONCLUSIONES DEL EXAMEN OPTOMETRICO
Su capacidad visual actual se encuentra disminulda y requiere correccion dptica.

10. RECOMENDACIONES

Cuando trabaje con pantallas de video terminales, tenga en cuenta las sigulentes recomendaciones: Parpadee cada § sequndas o
cada ver que lo recuerde; Aproximadamente cada 20 minutos de trabajo con el computador dirija su mirada a un punto iejanc (6
metros); Cada 3 horas de trabajo en computador, cierre 108 0Jos suavemente ¢ imagine una visién panordmica, como el mar, durarte
un minuto; Sitiese siempre 3 por lo menos 40 cms. de la pantalla de videoterminal y evite reflejos molestos; Procure que el puests
de trabajo tenga adecuadas condiciones de lluminacidn, acorde con las exigencias del oficlo.

Uso de Rx Optico permanente
Uso dc EPP

11. OBSERVACIONES FINALES
Requiere uso de correccidn Optica permanente,
Esterecpsis: 40™ Ce arco, test del color: normal, campimetria: normal, encandilamiento: 4 segundos.

:.gfmé!{:ﬂymnﬂ éf/fﬁ/‘te M{ !f .‘f

TP No. 1085105993 Firma pacs Kdentificacidn de usvano
LILIBETH BORRE LINERO
Documento: 1082943350

Calle 26Bis No. 5-36 SantaMarta - Colombia PBX: 605-4395000
www.laboguimico.com  laboguimico@metrotel.net.co

Impreso por: ange.anguio
Fecha: 2023-11-16 Hora: 09:09




° SOPORTES Y ANEXOS

de

-

314-EPMSCSM-SAN
Santa Manta 05 de dicembre del 2023

LA SUSCRITA COORDINADORA DE SALUD DELESTABLECIMIENTO PENITENCIARIO DE
WMEDIANA SEGURIDAD Y CARCELARIO DE SANTA MARTA EPMC

CERTIFICA:

Que 12 sefiora LILIBETH BORRE LINERO dentficada con cedula de cudadania numer 1082942350 se
gesempehd como JEFE DE ENFERMERAS, laboro ocho horas dentro del ESTABLECIMIENTO
PENITENCIARIO DE MEDIANA SEGURIDAD Y CARCELARIO DE SANTA MARTA desde ¢ 01 de julio
dal 2023 hasta el 05 ce doembve del 2023

Desarrolando ios programas de pacenies CRONICOS TB, B24X, GESTANTES, repories al SIVIGILA,
Plandic. 0rgan2o, &ecul0 y evalud los procesos asisienciales y adminsstrativos del senvioo de enfermenia
Elaboro. aplco y supennso las normas iécricas para procedimientos y cusdados de Enfermena Particpo
en programas especificos que implemente la Direcodn del establecimiento

Se expide en la ciudad de santa marta - magdalena a los cinco (05) dias del mes de diciembre
del veinte veintitrés (2023)

et T

Coordinadora INPEC de Salud EPMSCSM

(LABCRD MuBel LA PLREL
rECmA 081273023

Sanidad epcsantamarta@inpec gov co
SANIDAD, MIS DOC, CONTROL DOC




° SOPORTES Y ANEXOS

O dsa 5 ud

VL INVersiones 5a5

5 L\'V?TH

Coordinacion de Enfermeria

Cra 18 #31 # 29

Santa Marta 31 octubre 2023
A QUIEN CORRESPONDA

Por medio de la presente. certificamos que la Sra. Lilibeth Borré Linero presté sus servicios
come Auxiliar en Enfermeria en Casalud IPS durante el periodo comprendido desde energ
de 2021 hasta abril de 2022, con una duracion total de 16 meses

¥ su capacidad para mantener la calma incluso
en situaciones de alta presion. Su contribucién fue esencial para garantizar el bienestar de
nuestros pacientes y el buen funcionamiento de nuestra institucion.

Que requiera con respecto al desemperio de la Sra. Borre

Cualguier informacion adicional
en panerse en contacto con nosotros a través de los datos

Linero en Casalud IPS, no dude
de contacto proporcionados.

Atentamente,

T

f (

Yelisa Meza Rincones
CC:57465933
Coordinadora de enfermeria
IPS CASALUD

TEL: 3015215632
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PUBLICACION PROACTIVA DECLARACION DE BIENES Y
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 publicacitn

2024-03-1513:42

Nombres y apellidos completos

Primer nombre

Segundo nombre

Primer apellido

Segundo apellido

LILIBETH BORRE LINERO
Documento de identificacién
Tipo CEDULA DE CIUDADANIA Numero 1082943350
Lugar de nacimiento
Pais COLOMBIA Departamento MAGDALENA Municipio SANTA MARTA
Lugar de domicilio
Pais COLOMBIA Departamento MAGDALENA Municipio SANTA MARTA

Nombre de I[a

otra donde trabaje

Lugar de sede

Pais COLOMBIA

Departamento

entidad/organismo/institucién/persona
jurldica publica o privada que presten funcién publica o
servicios publicos o que administren, celebren contratos y
ejecuten bienes o recursos publicos/Notarias/Curadurias/ u

ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE

MAGDALENA

Municipio

SANTA MARTA

Direccién

{"Carrera 14 No. 23-42 Alcazares”]

Cargo o funcién que cumple

PROFESIONAL UNIVERSITARIO AREA SALUD

Tipo de sujeto obligado de acuerdo con el articule 2 de fa Ley 2013 de 2019: Persona natural y juridica, ptiblica o privada, que
presten funcion publica, que presten servicios puiblicos respecto de la informacidn directamente relacionada con la prestacién

del servicio publico.

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

v

Los ingresos y rentas que obtuve en el tiltimo afio gravable fueron:
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Salarios y demas ingresos Iaborales

Cesantias e intereses de cesantfas

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:

Cao 10““‘" - JE«) ‘;‘:&“ i W *;3‘:5- G
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CUENTA DE AHORROS

Mis bienes patrimoniales son {os siguientes:

- R e
" Tipodebien "~ £

ELNE U
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L Municiplo F o Vaior <

Mis acreencias y obligacicnes vigentes a la fecha Son:

Tengo participacion en juntas, consejos o directivos: Sf No | X

Enla actuahdad partlr:lpo como miembro de [as SIQu:entes Juntas o Consejos Directivos:
= %’%@ ;9%’»« ” —

Calxdad de mlemb"r'o

e wﬁg Wf Ll R A ggf

Pais Sty

-2 e

Tengo participacion en corporaciones, sociedades y asociaciones: Si No| X

A la fecha soy socio de las siguientes corporaciones, socledades y/o asociaciones:
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Nombre: corporacloné’&‘*%g“@‘?tw :
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Tengo actividades econdémicas privadas: Si No| X

Las actividades econémicas de cardcter privado, adicionales a las declaradas anteriormente, que he venido desarrollando de
forma ocas;onal o permanente son las siguientes:

~ A~ e B | [ N TEE RS R T G
SOl ,ﬁ“ Detalle de fas actwidades Lo e §§§ i “" Forma- partlmpamo%”{ s

s GE- 1 LA

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

Tengo cdnyuge o compafiero(a) permanente: St No| X

Los intereses personales de mi cényuge o compafiero o compafiera permanente son susceptibles de

generar una posible situacién de conflicto de interés frente a la [abor ¢ actividad que desempefio: Si No

Primer nombre Segundo nombre Primer apellido Segundo apellido

Tipo documento Ndmero

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

Tengo patientes 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 Nol X
frente a la labor o actividad que desempefio:
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A continuacién presento la informacidn 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 conflicte de interés frente a la labor o
actividad que desempenan
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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
dnimo 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 come representante, asesor, presidente, gerente, director, mlembro de junta
directiva 0 socio de gremio, sindicato, sociedad, asociacién, grupe social u organizacion con dnimo o sin animo de lucro
{nacional o extranjera), y a continuacién describo cémo puede influir en las decisiones y acciones de mi cargo actual:

T
& g jg_@,g&' e

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

Los fldelcomlsos y encargos fldumarlos de los cua[es soy constltuyente o} beneﬂmarlo en Colombia y en el exterior son:

Tengo inversiones en Colombia o en el exterior; Si No i X

Las inversiones en bonos, fondos de inversicn, fondos de ahorro voluntario y otras que tengo en Colombla y en el exterior son:
[ T b 23R ] T O AT . ,,%’hm_,‘;.
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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 colegtados de eleccidn popular.

Los potenciales conflictos personales de interés que tengo son;
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mutualser

nCion sin tantavuelta

CERTIFICA QUE:

El (La) Sefior(a) BORRE LINERO LILIBETH identificado con Cédula de ciudadania nimero
1082943350 registra en nuestra Base de Datos en condicion de: Cotizante.

Estado de la Afiliacion: Activo

IPS de atencion: FUNDACION PROMAGDALENA
Categoria: A

Fecha de afiliacion: 29/02/2016

La presente certificacion se expide a solicitud del (de la) interesado(a) A QUIEN INTERESE el 15 de
marzo del 2024. Esta es el reflejo de la informacion registrada en nuestro sistema de informacion hoy.

Observaciones:
« NO VALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS
* No vilido para prestacion de servicios que se realiza entre [PS y EPS

» Puede consultar mas detalle en nuestra pagina web www.mutualser.com opcion Ser Afiliado
* Linea permanente 24 Horas 018000116882

Cordialmente,

LUIS BARRAZA

Director de Operaciones - Contributivo
infocontributivo@mutualser.org
MUTUAL SER EPS




porvenir

solo hay uno
SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR

CERTIFICA QUE:

LILIBETH BORRE LINERO, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.082.943.350, se encuentra afiliado(a) al
Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 15 de Marzo del 2024.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

S ,Q\_ B

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.




coLoMBIA

POTENCIADE LA,

VIDA

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 1082943350 NO SE
E%%%ESNTRA INSCRITO EN EL REGISTRO DE DEUDORES ALIMENTARIOS
M 0Ss

Esta certificacién es valida en todo el Territorio Nacional, siempre y cuando el tipo y
nGimero consignados en el respectivo documento de identificacion, coincidan con los
aqui registrados.

Se expide en Bogota el 03/05/2024 10:23 AM

Codigo Verificacion: HSWX3ZKY7T
Vilida hasta: 01/08/2024

Direccion de Gobierno Digital

MINISTERIO DE TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION Y LAS
COMUNICACIONES - MINTIC




CODIGO: FINC4F

' {version: ooz
1 FORMATO DE VINCULACION DE PERSONA NATURAL
. FECHA DE ULTIM REVISION: 10/12/2021

Ciudad Oficina Fecha Vinculacién

Santa Marta- Magdalena

[ 1. INFORMACION DEL SOLICITANTE |

Nombres y Apellidos LILIBETH BORRE LINERD Sexo
M l [ F ]_ x
Tipo de Documento Nimero Expedida en Fecha de Expedicion
ce [x Jee| [n]  [rq [pe] 1.082.943.350 Santa Marta- Magdalena 16/12/2009
Estado Civil (Seleccione) Nivel educativo No. Personas a Tipe de Vivienda Zona Ubicacién
Soltero | Casado | Divorciado U. libre Viudo | Primaria | Bachiller | Técnico Universidad cargo Propia Arrendada familia) Rural | Urbano

x x 2 x

Fecha nacimiento Lugar de Nacimiento Direccion Domicilio Municipio / Ciudad Departamento

5 | 9 I 1991 Santa Marta carrera 46 B # 65.06 parques de bolivar 3 Santa Marta Magdalena
Correo Electrénico No. Celular Telefono
320 285 1482
Ocupacién (Seleccione) Actividad Principal ClIU
Estudans | | [ Emeso [ [ omr | | wwas] ] | I
Detalle Actividad Econdmica Descripeién del CliU

1.1 USO EXCLUSIVO EN EL CASO DE MENORES DE EDAD ]

Nombres y Apellidos del Representante Legal Tipo de Documento Namero
O I

i 2. DATOS LABORALES

Nombre de la Empresa o Negocio Tipo de Empresa o Negocio Cargo
Puplica| [ Privadga [ | Mixta Otra, cual? Tecnico P | Educadora
Direccién de empresa o negocio Ciudad Barrio No. Teléfono

Maneja dinero del Estado o estd expuesto piblicamente? Si | I NO I x

3. INFORMACION FINANCIERA J

Total Ingresos Mensuales Total Egresos mensules $0

Otros Ingresos Mensules Otros Egresos Mensuales $0

Total Activos Total Pasivos

Mes y afo de corte de la i ..Jimua AfD Es declarante? ] Si l |N0 Ix

Es servidor Publico? Si es servidor publico declare si [ ¥/u O algun grado de poder publico o goza de reconocimiento Publico?

Declaro que soy p pofiti p PEP?

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

4. AUTORIZACION Y DECLARACIONES l

1.Dechmqueaimmdemesyjofmdcsparahwa.mﬂmyméswmudmmdeamlﬁashsmhsmmoamuam:
y no aceplo COMO propias, los G que a mi(s)
terceros con dinero pi i de activi flicitas das en el Codigo Penal Colombiano o en cualquier norma que o i) o n t cl atales a
favor de personas relacionadas con las mismas.
Autorizo de manera expresa, per e ble & E.S.E. Hospital L Jufio Méndez he a o a quien sus hos u ostente en el futuro la calidad de Acreedor para: 1) Verificar la
infi Gn agui ini ia a través de lquier medio que 2) i i suministrar, grabar, solicitar y divulgar la
de caracter y/o iera ante Centrales de infe del Sector Fi iero, bases de informacién o cualquier otra entidad que maneje o administre bases de datos con

los mismos fines, toda la inf i 7 de tpo de 6n que celebre con la E.S.E Hospital Universitano Julio Méndez con fines i de control, ion, pruebas de

di i o i de mi ion de ¥ con lo Ia ley de habeas data y de proteccion de datos personales. Lo anterior implica que el cumplimiento o incumplimiento
de mis i se jara en las i bases de datos en donde se consignan de manera completa todes los datos referentes a mi actual, pasado y future comportamiento frente al sector financiero
y en general frente al P de mis i
| Declaro que: 1) me E liza y cuando me lo solic a ion de este 0y los por la £.5.E. Hospital Universitario Julio Méndez
|Barreneche 2) me reservo el derecho a conocer, il if eliminar, la inf i6n de caracter personal asi como a solicitar por cualguier medio a E.S.E Haspital Universitanio Julio Méndez
Barmreneche no utilizar o revocar mi mformacién persanal 3) Conozco mis y i T de la ley de Habeas Data y Proteccitn de datos personales. 4) La E.S.E. Hospital Universitanic Julio Mendez

SA meha Ios canales de coma 0 2 traves de ins cuales nuedn actedes nAaG COROEET IAS de las nommas antes cdadas 51 Me ohligo & los datos

llr Bl

5. FIRMA Y HUELLA
Certifico (amos) que la informacién aportada en el presente documento es veraz y leido y

P y ptado lo anterior, en constancia fif

Nombre y Firma Oficial de cumplimiento




