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EE cumplimiento de Igs disposiciones de la Ley 1581 de 2012 que desarrolla el derecho de habeas data, YO,
itia bﬁ@ m® contrevras ifi Cédula No.
s A QRALARAN O CD o,y Profesion.. (¢ AUTORIZO que el

"HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDE? n ez ‘de Responsable-del Frataniento:dh
datos pueda VERIFICAR, ALMACENAR, ARCHIVAR, COPIAR, ANALIZAR, USAR y CONSULTAR los datos que se sefialan a
continuacién. Estos datos seran recolectados por el HUJMB con fines de contratacion.

FIRMA:L(M NWJO-Q_ :

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: htt;@:[[siii.hu'[mb.gov.co[grnveedoreszgnatural.ghp ™~
nla Formato Consentimiento Informado - Consulta Bases de Datos. Disponible en: https://hujmb.gov.co/gestiond~
institucional/contratacion/proveedores/ |
5 |Capture de Pantalla - Usuario SECOP Il (Pantallazo) N\
6 |Propuesta de Servicios (Mes Actual) N |
7 |Libreta Militar (Hombres menores de 50 anos) . |
8 |Licencia de Conduccién- ACTIVA (CONDUCTOR DE AMBULANCIA) |
9 |RUT - Registro Unico Tributario (Afio 2023) \
10|Hoja de Vida — Funcién publica (SIGEP II) (Actualizada Mes Actual) L)
11 |Copia de Soportes académicos de estudios y actas de grado (Bachiller, Universitarios y Especializados) A
12 Certificado de antecedentes ETICO PROFESIONAL - Médicos, Bacteri6logo, Psicologo y Enfermera (fecha\\ ‘
vigente - Mes Actual).
13 Convalidacion de Titulo (Médicos Generales y Especialistas) — Certificado Emitido por el Ministerio de
Educacion Nacional. -
14|Resolucién departamental para ejercer profesion - (Personal Asistencial) ‘
15(Tarjeta Profesional Q2
0 [16|RETHUS (Personal Asistencial en general)
17 Péliza de responsabilidad civil de clinicas y hospitales desde $250.000.000 millones de pesos. (Médicos ¥
Especialistas)
18 Curso Guia de Atencion Integral en Salud para Victimas de Violencia Sexual, Ley 1146 de 2007 (Personal \
Asistencial). ‘
19 Certificado de curso SOPORTE VITAL BASICO - Auxiliares de enfermeria, Auxiliar camillero, (Vigencia no
Superior a DOS (02) afios). A\
20 C?nigicado de curso SOPORTE VITAL AVANZADO Enfermeras y Médicos, (Vigencia no Superior a DOS (02). \
anos).
21|Curso Apoyo Vital Avanzado Pedidtrico — PALS (Pediatras) (Vigencia no Superior a DOS (02) anos). ‘
22 CEII’SC)) de‘Reanimacién Cardiopulmonar Neonatal — NALS (Neonatdlogo) (Vigencia no Superior a DOS (02 |
anos).
23|Certificado de Curso de CUIDADOS INTENSIVOS (Personal Asistencial del area de UCI, excepto Especialistas)
04 Constancia de Asistencia en las acciones de formacion continua en el MANEJO DEL DOLOR Y CUIDADOS i
PALIATIVOS - Médicos Generales y Especialistas del area de UCl y Hospitalizacion. |
o5 Constancia de Asistencia en las acciones de formacién continua para la GESTION DEL DUELO (Personal-w |
asistencial del drea de Atencién del Parto, UCI Aduito, Pediatria Y Neonatal) i
26 Certificacion vigente de aprobacion de la evaluacion de competencias Esenciales para el CUIDAPO DEL |
DONANTE (Médicos Generales y Especialistas de |as areas de Hospitalizacién, UCI, Urgencias y Cirugias. |
27 Constancia de Asistencia en las acciones de formacion continua en la atencion a personas VICTIMAS DE ATAQUE CON‘
IAGENTES QUIMICOS (Personal Asistencial del area de Urgencias y Transporte Asistencial).
28ICurso de PRIMEROS AUXILIOS (Conductores de Ambulancia), (Vigencia no Superior a DOS (02) anos). |
0|29 Examen Pre-Ocupacional (Decreto 0723 de 2013) Cap. 5, parrafo 2 — Examenes umédicos segl‘m\\ |
Procedimiento de evaluaciones médicas ocupacionales. (Vigencia no superior a TRES (03) anos)




CODIGO: GICazF
VERSION: ot

ARRENECH
30/50pbHede expenencla

31 Certificadc - Registro de Deudores Alimentarios  Morosos. REDAM  Disponible  en
https://carpetaciudadana.and.gov.co/ previo registro en el sitio web,

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

33 https://www.funcionpublica.gov.co/fdci/login/auth?opcionDestino=LEY201. \

_ (Personal antiguo - formato diligenciado no mayor a UN (01) afio)

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

35[Certificacién de afiliacidn al sistema de Seguridad en Pensidn (INDEPENDIENTE -~ Mes Actual) ™

36 Formato  SARLAFT - Persona Natural. Disponible en: http_g:gghuimb.gov.co[gestio?r“
institucional/contratacion/proveedores
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m (Ingrese numero de identificacidn J

oS Verificar Registro ]
Pantatla
Principal

Has buscado el ndmero de identificacién: 1082984050

At
P:m,"a Resultados encontrados;

ntural

No. Primer Segundo Primer Segundo Fecha y Hora de
Pc%ﬁ} # Documento Apellido Apellido Nombre Nombre Registro
Jurdica
1 1082984050 NOVOA CONTRERAS LILIA, ROSA 2024-05-02, 10:19
pm

® Adaptado para el Hospital Universitario Julio Méndez Barreneche 2024,

A—to

™ herdleoL
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b L v CODIGO:
P CONSENTIMIENTO INFORMADO VERSION:
CONSULTA EN BASES DE DATOS FECHA DE ULTIMA REVISION:
ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO PAGINA 1de 1
Julio Méndez Barreneche

El(la) suscrito(a) LILIA. ROSA NOVOA CONTRERAS identificado con C.C./C.E./P.P No.
1.082.984.050 expedida en Santa Marta Magdalena, autorizo libre, expresa e
inequivocamente, y exclusivamente para los fines y en los términos sefialados 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\eQ las
siguientes bases de datos (Certificado de Antecedentes Fiscales - Contraloria Gené‘r@\l‘,cj.‘gkla
Republica, Certificado de Antecedentes Disciplinarios - Procuraduria Generalsdezla 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 @é@g&fﬁ@ﬁa a mi
eventual vinculacion laboral, contractual o legal y reglamentaria y, de Ileg%&éﬁaformalizar.

3

cadatres (3) meses a partir del inicio de la misma y mientras se encuentrewigente.

Asi mismo, declaro que conozco que la recoleccion y tratargienfo{_d :ais%%atos se realizaré
; . . - iy 2 %S

de conformidad con la normatividad vigente sobre proteccion dpg datos personales, en

especial la Ley 1581 de 2012, el Decreto 1074 de 2045%la Politica de Tratamiento de

Datos Personales publicada en www.huimb.g anifestandoque he sido informado(a)

de forma clara y suficiente de los fines de su tratz

Firma
Nombre
Cédula




2/5/24, 22:18 Inicio
EB3 colambia et ol contast UTC -5 22:18:32
e LILIAROSA NOVOA...
I Bisqueda |Mis procescs ‘Mem’l I Ira
Escritorlo
OPORTUNIDADES Ultima Actualizaclén
RECIENTES
No se han O 0 0 0 0
encontrado
Suscrpdones En sdicidn Adjudicaclones pendientes Invitagiones directas Nueves Informes
ULTIMAS - — — i o i e e i
OFERTAS f Sugerencias SECOP ! Et Serviclo de o
N A T L T T —— proveador ya se
No se han encuentra disponible.
encontrado Haga clic aqul para

@

nhevas mejovas

aclivarlo, Después dala
activacién la dispenibilidad
1le! servicio podra tardar
hasta 10 minutos,

Yaestdasocladoa ©
una empresa

Sl es necesario, para
solicitar acceso a otra
empresa, puede ir a
‘Conifiguraciones del
Usuario » Mis reglstros’,

| Mensajeliois )

Sin mansejes...
Més Informacién .

| oportunfbias

Sin oportunidades
Mas Infermaciin .

©VORTAL 2018 Términos deuso  Normativa Soperte Remolo  Ayuda IEspaﬂoI (Culumbla)vl

“hitps:fhwww.secop.gov.co/CO1Marketplace/

018000-52-0808 www.colomblacompra.gov.coisoporte Lunes a Viemes 7:00 a.m. a 7:00 p.m.
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Santa marta D.T.C.H, abril 2024

H

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

Yo LILIA ROSA-NOVOA CONTRERAS identificado con la cedula de ciudadania N. 2 1.082.984.050 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 AUXILIAR DE ENFERMERIA. 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 colaboracién.

Cordialmente,

LILIA ROSA NOVOA CONTRERAS
CC: 1.082.984.050 de Santa Marta
DIRECCION: Cra 52 #33-145

TEL: 321 2539321

CORREO ELECTRONICO: novoalily2@gmail.com




D ! ;‘%Q\ N« Formulario del Registro Unico Tributario

2,Conceplo [0 12| Actualizacidn

a

4. Numero de formulario 141037927049
l]ls!‘L?ZlJ]JlJll“I’"“’l H"llﬂﬂ!S!?Oé

5. Ndmero de Identificacién Tributarla (NIT) 6. DV | 12, Direccidn secclonal K,’\Nj)huzdn elactrdnico

10820884065 0{ { |Wmeutestes y Advaras da Santa Marta /?
b IDENTIFICACIGN
24. Tlpa de contribuyente 25. Tipo de decumento 28. Nitmero de Identificacidn ~ 27, Fecha expedicidn
Persona natural o sueesidn ilflquida 2 Cédula de Ciudadanfa 13 1082984050 20120601
1] L

ad .
Lugar da expediclén 26. Pals 29, Departtamento Eitrdacifdiclpio
COLOMBIA 1 6 9 [Magdalena O gah) ta 001
31, Primer apallido 32. Segundo apelico 3a. anernomb?’\ f Y44, 0%sd nambres

NOVOA CONTRERAS LILIA RPSA
35, Razén saclal . \/ A
e
36, Nombra comercial ' d N @
(€N LS .
N NN
a8. Pals 39. Departaments % @\/ 40, CludadMunicipla
COLCMBIA 1 6 9 }Magdalena ﬁ) 4 7 | 3antaMara 001
41. Direccidn principal ‘ R
CRS5A 33 145BRR MANZANARES /)‘&
42. Correo electrénico novoalily2@gmail.comn FAN ,\k \) /
£3. Cadiga postal f4a. 'relgpm?ﬁ S S 321263932 1] 5. Tetétono 2

O & k@s?lmcaclén
Actiyfga}e\éngmlca\\ Ocupacién

Actlvidad principal A{;!Gf \éund‘arl Qtras actividades 52. Numero
486, Cédigo 47. Fecha Inicla actlvidad 50. Cédigo 1 2 51. Cédigo establacimlentos
le8oz2flzo0140227]|] iz ) I I 1 | | L]

{ />,
\J {\\\ﬁkﬁpt{nsabilldades. Calldadas y Atributos
1 2 3 4 § & 7 <~.ﬁ\}10 M 42 13 44 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26

mowmol2 0] | | | [N Y s e Iy o

20- Obtencién NIT

O

P
/ {D‘sy}frios aduaneros Expaortadares :
1 2 N7 5 ¢ 7 8 ] 10
l ' ' | I I l | l | 55, Forma 6. Tipa Serviclo 1 2 3
54, Codigo ) !57' Moda
11 12 13 14 15 16 17 18 13 20
L [ [ | | | | [ | A [ cre
/

IMPORTANTE: Sin perjulcio de las actualizaclanas a qua haya lugar, la Inscripcién en el Reglistro Unlca Tributaglo -RUT-, unﬁvlgancla Indafinlda y ers consecuencla no se exigird su renovaclén
Para uso exclirsivo de [a QIAN

samecs st [X] no [ ] 80, No, de Fallos: // 51, Focta |2024 -05-02/14:31:37 '

La Informacidn suministrada a través dal fofmulario oficial da Inseripeién, actualizacidn, suspenstén | Sin perjuiclgide las vegficicionss que la DIAN realice.

y cancelacidn del Reglstro Unico Tributarlo (RUT), deberd ser exacta y veraz: en casa de constatar | pima autodzadar

fnaxactitud en alguno de los datas suministrados se adelantardn [os procedimientos administrativos

sancicnatorios ¢ de suspensidn, segin el case, Pardgrafo del artleulo 1.6.1.2.6 del Decreto 1625
del 2018, De igual manera af formallzar el trdmite el usuaria fue informado y acepta [a polilica de

tratamlento de datos ley 1581 de 2012, §84.Nompre SANCHEZ PINEDO ANTOMQ JOSE

H
Firma d? r[s?l ! iante: M : 9B8. Cang Gastor

Fecha generacidn documento PDF: §2-05-2024 02:34:42PM




FORMATO UNICO B At

HOJA DE VIDA |

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

1 DATOS PERSONALES

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO ( O DE CASADA) | NOMBRES

NovoaQ Contrevas Lo Rosa

DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO [ NACIONALIDAD PAIS
) |

ccWce O ras() Nn.A.082984.050 FOM O | coL ) exTrRaNERO O) tolOmb\Q

LIBRETA MILITAR
PRIMERACLASE ()  SEGUNDACLASE ()  NUMERO DM
FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA

FechA  pia 25| mes (04 avo 1994 | K H® # 33-145
PAIS tolombiQ E ColombiQ ) DEPTO Mogda\fnq
DEPTO HQ%@MV\Q wunicieio a1 MarlQ
TELEFonOe 321 253932) EMAthWQgL\Lyz_ngg,l

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 6o. A 110. DE
EDUCACION BASICA SECUNDARIA Y MEDIA )

EDUCACION BASICA TITULO OBTENIDO: - N
PRIMARIA SECUNDARIA [ MEDIA FECHA DE GRADO
| o o] T o i |
\10Lin 3. | 4o. | S0. : 60. : To. l &:‘ %. ‘ 10 N\ l MES |‘142J ANO io_L“ )

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 (SI ESTA HA SIDO PREVISTA EN UNA LEY).

MODALIDAD | No.SEMESTRES | GRADUADO NOMBRE DE LOS ESTUDIOS TERMINACION No. DE TARJETA
ACADEMICA | APROBADOS ] [ NO O TITULO OBTENIDO MES ANO PROFESIONAL

Backuiley 11 N gachi ket 122044

hecnvo 3 N [ Fec. Auxitiar de Enfeimena 8 2013
\

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

T I
LOHABLA | LOLEE | LOESCRIBE
( vonA R|[B[MB|R|[B MB|R B M8




HOJA DE VIDA
Persona Nalurai
(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998)

3 EXPERIENCIA LABORAL

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

EMPLEO ACTUAL O CONTRATO VIGENTE

EMPRESA O ENTIDAD \ PUBLICA |  PRIVADA 4 PAls
ospifal Julio Mendez Boureneche. | ™\ tolombiQ
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
HMagdalena Danla Moxlg
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

B pial | mes|  Javol . . | |pial . | mes[ | ANOJT:£
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD ! PUBLICA PRIVADA | PAIS

Wolel wrotamq | ~ | Colombia

DEPARTAMENTO MUNICIPIO i CORREOQO ELECTRONICO ENTIDAD

Magdaleng AanTa Marla

TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RET 1RO -
pia 06] mes A O aro 2021 | pia B0 mes 03] aro 2023

CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION

pUX. de Enfeimeviq

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA l PAIS
! |
) l N |
DEPARTAMENTO J MUNICIPIO | CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
!
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
.——-‘ N — | _ T
pial . | mes[, Jakol ., J|oial | wmesl  Jakol . |
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA ‘ DIRECCION
l

|

EMPLEQ O CONTRATQ ANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD ; PUBLICA PRIVADA | PAIS
| B
DEPARTAMENTO MUNICIPIO | CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
|
TELEFONOS . FECHA DE INGRESO ‘ FECHA DE RETIRO
'oial , | mes[, lavol ,  , ||oial | mesl a0l ., |
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION

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




FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

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

4 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

INDIQUE EL TIEMPO TOTAL DE SU EXPERIENCIA LABORAL EN NUMERO DE ANOS Y MESES.

e . "~ JIEMPODEEXPERIENCIA )
- PACH
! OCUENCIN ANOS MESES

SERVIDOR PUBLICO ) _24

EMPLEADO DEL SECTOR PRIVADO

1

el

| TRABAJADOR INDEPENDIENTE |
\ |

_ e — - ==

! . i
| TOTAL TIEMPO EXPERIENCIA 4 48 |
\. ) | o vy

e" FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO QUE SI 'f/ NO \Xj 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 LOS EFECTOS LEGALES, CERTIFICO QUE LOS DATOS POR MI ANOTADOS EN EL PRESENTE FORMATO UNICO DE HOJA DE VIDA, SON
VERACES, (ARTICULO 50. DE LA LEY 190/95).

Ciudad y fecha de diligenciamiento. @ﬂTQ MG qu 6 mQ\'{O 2024 .

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

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 NACIONAL 01800917770 PAGINA WEB: www.funcionpublica.gov.co
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Corao:‘amcn ASMEBAS Magdatcna —SS-
\ Nit 9502.38910-3 : -

ACTA DE CERTIFICACION INDIVIDUAL No.. 017

- En la cuudad de. Santa Marta a los trelnta (30) dias del mes de Agosto del afo Dos Mil -
. Trece (2013) se revinieron-con él fin de formalizar la Certificacién de [os estudiantes de -

[os programas de AUXILIAR EN ENFERMERIA y. AUXILIAR EN SALUD ORAL, el suscnto
* Director.y la Secretagla General de la CORPORACION ASMEDAS MAGDALENA -

SS- "ASMEMAG" Instituqon -con licencia de func:onamlento segun Resolucmn ,

. rnumero 0508 del 03 de Mayo de-2010, Reglstros de Programas segun Resolucmnes

nimero 407 del.24'de Febrem de-2011y 0501 del 30 de marzo de 2011, emanada por-

la Secretana de Educacién Distrital de Santa Marta y Acuerdes n(iméro. 0048 del 21 de

o Enero de 2051y 0082 del 28 de Febrero de 2011 de la Comision Intersectorial del, .
B 'Talento Humano en Salud i Comprobada A sfcuac;on Iegal ¥, academlca de-los
estudiantés que cursaron .y .aprobaron- los estudlos correspondlentes al fivel -
-vocaqona! se proced‘ 0.8 .otorgar el Certlf‘ cado de’ Aptltud Ocupaczenai Por'

? Competencras Como TECNICO I.ABORAL EN AUXILIAR EN ENFERMERIA al
‘ estudlante cuyos nombres, apelhdos e Idel'ltlf' caczon se relac:onan a contmuaclon

¢

LILIA ROSA NOVOA CONTRERAS
‘chumen_to _de Identldad No 10829_84050 o

.4

- La antenor acta fue fechacla el 30 de Agoste de! ano 2013 e inicia con los apelhdos y .' ,;
nombres de ALMANZA CABALLERO WENDY PAOLA y cu[mma con los apelhdos y.

. riombres de WITT MARTINEZ KELLY LOARINE

‘ Fue fi rmada por. el Dlrector MANUEL DEL PRADO BRITO, Y fa: Secretarta General

, LIA CHEGWIN VALLE

}_9 . ..-_ :[

\ ‘Se explde en. Santa Marta D.T: C H a. los tremta (30) dlas clel mes- de Agosto del ano-f (

“ ;Dos Mll Trece (2 013)
. . F:rmaclo y Sellado

LQRPGR""!O "SMEDAJMAGD‘ALENA

Sy AnENTAG
:@:ﬁ!emaz T, 200, 258, q'm 3}

.e-.bzaapé

op w;crm R MAGDALENE

J iCWIP\L’
y 0‘253‘9109

N MANUEL DEL PRADO BRITO

‘ LIAP TRICIAG EGWIN \{AI.LE
Dlrector _ E )

) Secretané General

!
LN S

B

T:‘s‘rbaw Sﬂ?::d 3 I é;é«:aman PE!*E?’(IR(’H fe

"Caﬁe 23 No. éz‘aa el 4357888 - Lgi 3&0851?"53- vﬂmoaaﬁemag@hamaﬁ cam & - o«

i " ‘
. “




POR COMPETENCIAS COMO
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. Instiiyeién Educativa

Calle 32 No. 2-17 Esq. Manzanares - A
Teléforo: 431 17 23
Santa Marta, Magdalena

-«

DANE No. 14700104094 k NIT No. 800160623-6 JORNADA DILIRNA

Acta Individual de Graduacién

i

En [a ciudad de Santa Marta, Magdalena, a [os 1 dias del mes de diciembre del afio 2011 se {{evé a
cabo el acto de graduacion, presidido por {as suscritas Rectora y Secretaria, enel cual {a Institucion
Educativa Liceo del Sur Victor de Limd confirid ef titulo de:

BACHILLER ACADEMICO

a

-

Lilia Rosa Novoa Contreras

Identificada con T.I. No. 940425-26376 de Santa Marta-Magdalena

Quient cumpflis con {os requisitos académicos y [as exigencias estaﬁ[ecic[;s en [os reglamentos'y ., |y

normas legales vigentes. Le fue otorgado el diploma que [e acredita como tal.

Esta Institucion estd aprobada por [a Secretaria de Educacién Distrital, seqiin Resolucién No. 562
del 20 de julio de 2005.

Es fiel copia del Acta General No. 25 en [o pertinente.

En constancia se firma y sella [a presente Acta por quieres en ella intervinieron, en Santa-Marta,
Magdalena, a (os 1 dias del mes de diciembre de 2011.

) , !
GLORIA YOLIMA FERNANDEZ CORREA MAYANIN ISABEL DE LA CRLIZ
C.C. No. 66.901.490 ) C.C. No. 2.245.561 '
Rectora b Secretaria : Ayl I

NOTA: No requievz registro, segtin Decreto No. 921
del 6 de mayo de. 1934 expadion por el M.E.N. ;

! Liceo del Sur Victor De Lima . 2y
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GOBERNACION DEL MAGDALENA
SECRETARIA SECCIONAL DE SALUD
DESARROLLO DE SERVICIOS

RESOLUCIONNo.47___ 3 7 & 8

"Por la cual se registra un titulo”
LA SECRETARIA SECCIONAL DE SALUD DEL MAGDALENA
En cumplimienfo del Decreto 1875 de Agosto 3 de 1994, segin
facultad oforgada por el Decreto 3134 de 1956 y

. CONSIDERANDO:

Que el (la) Sefior (a) LILIA ROSA NOVOA CONTRERAS, idenlificado () con Cedula
de Ciudadanio No. 1.082.984.050, expedida en Santa Marta - Magdalena, solicité
ante esta Secretaria la AUTORIZACION para desempefarse como TECNICO
LABORAL EN AUXILIAR EN ENFERMERIA, segun CERTIFICADO DE APHTUD
OCUPACIONAL POR COMPETENCIAS, oforgado por LA CORPORACION ASMEDAS
MAGDALENA - §§ - "ASMEMAG" de Santa Marla - Magdalena, segiin Acfa de
Ceriificacion Individual No., 017 del dia 36 de Agosto de 2013.

Que estudiada la documentacion presentada por el {la} solicitante este (a) cumple
con los requisitas establecidos en las normas legales vigentes:

RESUELVE;

ARTICULO PRIMERO: Auforizar a LILIA ROSA NOVOA CONTRERAS, identificado {a)
con’ Cedula de Ciudadania No. 1.082.984.050, expedida en Sanfa Marka -
Magdalena, para desempefiarse como TECNICO LABORAL EN AUXIUAR EN
ENFERMERIA en el Termifario Nacional e Inscribiffola) para laborar en el
Departamento. :

ARTICULO SEGUNDQ: Para poder ejercer la profesion en Zona Geografica diferente
a donde se Autorizo el Tifulo © Cerlificado la persona deberd inscribir su nombre en
la Secretaria de Salud del Departamenio donde va @ laborar can el fin de ejercer

el conirol y vigilancia que correspende.
COMUNIQUESE Y CUMPLASE \

Dado en la ciudad de Santa Marta, DT.C.H. enfecha: | 3 SEP 2013

| .W&wfﬁuﬁz&/j

4L~ ZANDRA LUGIA CASTANEDA LOPEZ 4
secretaria Secclonal de Salud del Magat lena

Frayeciado: Tallana C'oter.P‘ dfvl:udu: pledud Oe to Hoz

§ RESPETO POR EL MAGDALENA
{
r




ReTHUS

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

Tipo de Identificacién * Numero de Identificacion *
{ Cedula de Ciudadania ] { 1082984050 ]
Primer Nombre Primer Apellido

[ lilia ] [ novoa }

Confirme los ntmeros de la Imagen *

isetgesasasiios
B9 A
Potoesidttos 120]

Cambiar

l 8027 }

[ Verificar Registro en ReTHUS ] rLirnpiar ]

Resultado General -2024-05-03—-3:52:48 PM

5 S T X ¥
£ De conformidad con los articulos 100 y 101 del Decreto Ley 2106 de 2019, una vez revisadas las
3 bases de datos del Registro Unico Nacional de Talento Humano en Salud se constaté que el (l1a)

sefior(a) LILIA ROSA NOVOA CONTRERAS identificado(a) con CC 1082984050 registra La siguiente
informacién:

¥ 2024-05-03—3:52:48 PM

Informacion Académica

sy

trativo™

TECNICO SECRETARIA
LABORAL EN DEPARTAMENTAL
AUXILIAR DE SALUD DEL
EN MAGDALENA |

ENFERMERIA

La informacién dispuesta se encuentra en proceso de actualizacién de conformidad con
! lo sefialado por el Ministerio de Salud v Proteccién Social. El talento humano en salud
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SANTANDERI

UEZ B g SERVICIOS MERICOS SAMB §.A.S
MEDICINA THPACIONAL o % | NIT: 901127782-6
e « Lic. Salud ocupacional 0460

CERTIFICADO MEDICO DE APTITUD LABORAL

Examen de ingreso: X

Fecha: 02/05/24

Ciudad: Santa Marta, Magdalena

Empresa: E.S.E Hospital Universitario Julio Méndez Barreneche
Nombres y Apellidos: Lilia Rosa Novoa Contreras

Cedula de Ciudadania: 1082865816

Sexo: F

Edad: 36 afios

Labor a Desempefiar: Auxiliar de Enfermeria

s Principales Tareas: realizar el cuidado y la atencién directa a los pacientes. reglstrar signos vitales,

toma de pruebas diagnésticas, otros asignados y otras asignadas por la Direccion.
Celular: 3127047781

Correo: jafetellas2016@gmail.com

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

CONCEPTO DE APTITUD LABORAL
Aptitud para tareas especificas: PUEDE LABORAR

Prevla entrega datos clinicos y examen Médico normal, se hacen reinduccién en la importancia del uso
de Elementos de Proteccion Personal, segin los factores biomecanicos, psico labdrales, Bloseguridad
vy otros Implicitos en el programa de SG-SST y el profesionalgrama. Acatar las medidas frente a los
Factores de Riesgos Bioldgicos y ante las emergencias sanitarias como Covid-19, Otros Virus y
Bacterlas.

Recomendaciones:
« Habitos de Estilo de Vida Saludable
= Higlene postural y de cagas-Pausas Activas
* Uso de EPP
e Cumplimiento de Normas de Higiene y Seguridad en la Empresa.

Hacemos constar que hemos realizado examen médico a la trabajadora y gue de acuerdo a la Resolucidn 1918 de 2009, la
custodla de [a historia clinica sera responsabilidad de nuestra institucidn y estara disponible para los fines legales pertinentes.
La Trabajadora ha declaro bajo la gravedad del juramento, que los datos que ha suministrado para la elaboracidn del presente
documento, son veraces y que no ha ormltido Informacidn sobre su estado de salud.

Semtandrr Masgmes Pustamantt '
S@x"‘""‘%@
SANTANDER MARQUEZ BUSTAMANTE
Médico Esp SG-S5T
R.M 0556 S.S.M -Lic. 5.0. 1301 S§.5.M

1

CARRERA 24 # 19— 07 Tel: 3126662123 - 3046817939
Santa Marta — Colombia



SANTA[I}IE]?ZE]I}{I % ; SERVICIOS MEDICOS SAMEB S.A.5

MEDICINA OCUPACIONAL { % N NIT: 801127782-6

—h Lic. Salud ocupacional 0460

el

CERTIFICADO MEDICO DE APTITUD LABORAL

REP{IIBLICA DE COLOMBIA

ia -sa!ud
gy de {odos

MMNISTERIG DE SALUD ¥ PROTECCION SOCIAL
DISTINTIVO DE HABILITACION DE SERVICIOS
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FUNDACION NUESTRA

oefloRA DE LA ESPERANIA
NIT. 901 544869-6
Aprobado por Decre

to No.1075 del 26/05/2015. Educacion no
formal Art. 2.6.6.8.

o Certifica
Lilia rosa novod Contreras

CC 1082984050 de Santa Marta - Magdalena

_‘ Realiz6 y aprobo el Curso Soporte Vital Basico RCP (BLS) Resolucién 3100 -2019
con un total de 48 Horas.

Fecha de emision. 2024-04-26
Fecha de vencimiento: 2026-04-26

1)

FUNDRCION HUESTRA
FERORADELAESPERANIA

¥ vorfigue la autenticldad
do su carlificade an 13 %un?w
5552:nmoﬂosgcon_.mauao_ﬁan aesparanza.ong B

O G

ROSA GUZMAN #%

SP. Orientacion Educaivaly
Desarrollo Humagg,
Docente Especialisig

1 N B
3~

FREDDY ARBEY HERNANDEZ DEIB
CAMPUZANO

Representante Legal
TP. No 70976 - 051880. Copnia







NEARR/2
CUNDACION NUESTERA

oeNo®A DE LA £SPERANZA
NIT 901544869-6

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

Certifica
Lilia rosa novoa Contreras
CC 1082984050 de Santa Marta - Magdalena

Realizd y aprobé el Curso de Acompafiamiento en Proceso de Duelo con Enfasis en Terapia Emociongl

Resolucidén 3100/ 2019
con un total de 48 Horas. 3 %sﬁ%nf
Grdn PERANZA
. Fecha de emision: 2024-04-28 i o
ﬂ.@OHH.N‘ Q.@ <OH~Om§@H~ O%N@:Ohlwm werw.fundaclonnuesits sanoradelaosporsnze.orf B
| - 05z &R 2ma
FREDDY ARBEY HERNANDEZ  DEIBM ROSA GUZMAN SN
CAMPUZANO SP. Orientacion Educativalys

Representante Legal Desarrollo Humage;
TP. No 70976 - 051880. Copnia Docente. _ Docente Especialisia
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FUNDACION %%g
OENORA DE LA £OPERANTA

NIT. 901544869-6

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

Certifica
Lilia rosa novoa Contreras
CC 1082984050 de Santa Marta - Magdalena

Realizo y aprobé el Curso de Atencién Integral a Victimas de Violencia Sexual - Codigo Fucsia - WomoH
3100/2019 y Sentencia C - 55 -2022
FUNDACIONHUESTRA

con un total de 80 Horas. ;
CLLD mipmonuissvinanza

- Fecha de emision: 2024-05-02 Ve voritaue ta autonjoldae _
H..@Oupm‘ Q.@ <®HHOHHH~H0UHOJVN@:OMION AW, E:..._mo_un:c@m_:wmm:o_sau nm%m.ﬁnnb org |

ll-ﬂﬁ”:l!

E o

FREDDY ARBEY HERNANDEZ DEIBN
CAMPUZANO

Representante Legal _ummm_,_.o__o Ic_.:mﬂ
TP. No 70976 - 051880. Copnia anmzﬁm Docente Especia iSta)
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FUNDACION NuesT@A

0eNORA DE LA COPERANZA
NIT. 8015448696

Aprobado por Decreto __zo;o.w.m del 26/05/2015. Educacion no
formal Art. 2.6.6.8.

Certifica
Lilia rosa novoa Contreras
CC 1082984050 de Santa Marta - Magdalena

Realizd v aprobé el Curso Protocolos de Atencion Integral a Victimas de Quemadura con Agentes Quimicos)
Resolucion 3100 de 2019. N
con un total de 48 Horas.

B FUADICIONNUESTRA
GG IEARADLIA ESPERANTA

e HHQOHH@ Q@ ngmwm.uupu NONA.[OA.IWO - noﬂﬂ%«%ﬂ% M%.MM".MENQ_E ]
H..@O.Um Q@ <®HHOHBH@HH#O\N%N Qth—i “w O sii.,.zsnmn_nn::om_aau:ano__umm%ﬁm:um.os ..
| | @Y, & Zmdig
FREDDY ARBEY HERNANDEZ ~ DEIBN RAYO OBANDO rosA GUZMAN SR

CAMPUZANO ;m+m .“_m Enferrderia SP. Orientacion Educaiivaiyas
Representante Legal N2 3208 Desarrollo Humagg
TP. No 70976 - 051880. Copnia Docente. Docente Especialista
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/"% SERVISALUD DEL CARIBE.ES S.AS.
¢ 29 ,
_ﬂ‘.-f‘.‘;:‘*é' N:le: 960-435:141 .2 ) 7
- Calle 23 No. 4-27 Oficina 1001 Edificio Centro Ejecutivo Teléfono: 4242090 .
Santy Marta - Magdalens
<
LA COORDINADORA ADMINISTRATIVA ‘
i
CERTIFICA. 2
.Que LILEA ROSA NOVOA CONTRERAS identificado con la Cedula de Ciudadanta '
No. 1.082984.050. Jaboro en esta empresa desde Bl quince (15} de didembre de
2017 hasta el 30 de septiembre de 2018, como TURNERO AUXILIAR DE .
ENFERMERIA, Actuslmente nos enconramos & paz y salvo con sy salario vy
devenyado. i
5e expide el presente documento, de acuerdo a Ley, parla los fines que el
interésade crea conveniente, en Santa Marta 3 los veinticuatro (24) dias del mes
de octubre de 2018,
3
Atentamente, ;
g
{}ZDQRDI ADEORA ADM i
;
i
.

i
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1
=7 4 mﬁ, 7& IPS VIDA PLENA S.A.S.
o o NIT. 806.016.920-5
want PLENAS.AS CODIGO DE HABILITACION 700[’_1 0173301

Sincelejo, 11 de Enero de 2019

IPS VIDA PLENA S.A.S
CERTIFICA:

Que, la Sra. LILIA-ROSA NOVOA CONTRERAS, identificada con CC N°:
1082984050, laboré en IPS Vida Plena S.A.S en el cargo de
AUXILIAR DE ENFERMERIA;actividad ‘ue desarrollé desde el 19 de
Noviembre de 2018 hasta €]:1Q de®Enero de 2019, vincuiado mediante un
contrato con térmifio' INDE Do. -

Para constancia de este, se firma-a.los 11"di‘as[_de,i-’_l-'{-rpes-zd?é Enero del:2019.
s

Elfa Marcela Cordero Ricardo
cCoordinador Gestion Humana
IPS VIDA PLENA S.A.S

Calle 19 # 22-41; Barrio 7 de Agosto

Sincelejo (Sucre}

Conmutador: (5} 2764408 — Cel: 323 206 9429
Email: direccionadministrativa@ipsvp.com
direccionmediqaoperativa@ipsvp.com

VIGHADO Sunmis




Santa Marta D.T.C.H, 29/09/2017

CERTIFICA

Que la joven, LILIA ROSA NOVOA CONTRERAS identificado con la C.C. No.
1082984050 de santa marta, realizo induccién en el drea de urgencias como
auxiliar de enfermerfa en el PUESTO DE SALUD ALMEDRO durante el periodo
comprendido del 25 de marzo del 2017 hasta el 25 de septiembre del presenie
afio, iempo en el cual demostré buena iniciativa, alto grado de responsabilidad y
cumplimiento en todas sus labores encomendadas.

Para constancia se firma a solicitud del interesado a los 29 dias del mes de
septiembre del 2017

Atentamente,

st

. &

O g

D73 o
55 Al
, o
o a"‘"’g:_,% %\\X@

JUANA PATRICIA CANCHANO
.C. 36.564.960
nfermera Jefe

Puesto De Salud Almendro
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TH. C 451

EL SUSCRITO PRQFESIONAL UNIVERSITARIO DE TALENTO HUMANO DELAES.E.
HOSPITAL SAN CRISTOBAL DE CIENAGA ~ MAGDALENA

i
1
i
t

CERTIFICA:

Que ‘ia sefiora LILIA ROSA NOVOA CONTRERAS, identificada con la cedula de ciudadanfa
No. 1 082.984.050 expedida en Sants Marta - Magdalenz, quien presta sus servicios
mediante Contrato de Prestacién de Servicios de Cardcter Civil en la ES.E. Hospital San
Cnstoba{ como AUXILIAR DE ENFERMERIA DEL AREA DE SALUD PUBLICA, desde el primero
{01} « de Abril del 2019 hasta {2 fecha, con una asignacidn mensual DE UN MILLON CIEN
falL EESGS M/L {51.100.000.00}.

La prfesente certificacion se expide a solicitud del interesado, A los treinta (30) dfas del mes

" de Diciembra déf 2.013. Con gesting a Crédito.
i) gw;a
Amvimnn FE B ECRETRO BRUGES,

PROF. UNIV. TA!.ENTG HURMANO.

i
t
ELABOHO: KYDEE BULARO MONTERG.
{  ASISTENTE TALENTO HUMANO.
i
]
Calular Gerenta 315 270 4870




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 nudmero de identificacion CC 1082984050 NO SE

nEnl\(l)CUENTRA INSCRITO EN EL REGISTRO DE DEUDORES ALIMENTARIOS
ROSOS

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

Se expide en Bogota el 02/05/2024 10:57 PM

Cédigo Verificacién: 3BP2VDGHEJ
Vilida hasta: 01/88/2024

Direccion de Gobierno Digital

MINISTERIO DE TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION Y LAS
COMUNICACIONES - MINTIC




s I PUBLICACION PROACTIVA DECLARACION DE BIENES Y
Funcién Piblica RENTAS Y REGISTRO DE CONFLICTOS DE INTERES
s (Ley 2013 de 2019, Ley 1437 de 2011, 734 de 2002 y 2003 de 2019)

Tipo de declaracién INGRESO Fecha de publicacién 2024-05-02 23:23

Nombres y apellidos completos

Primer nombre Segundo nombre Primer apellido Segundo apellido
LILIA ROSA NOVOA CONTRERAS

Documento de identificacion
Tipo CEDULA DE CIUDADANIA Nlmero 1082984050
Lugar de nacimiento
Pais COLOMBIA Departamento MAGDALENA Municipio SANTA MARTA
Lugar de domicilio
Pais COLOMEBIA Departamento MAGDALENA Municipio ALGARROBRO

Nombre de la entidad/organismo/institucidn/persona
juridica publica o privada que presten funcion ptblica o
setvicios publicos o que administren, celebren contratos y |[ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE
ejecuten bienes o recursos puiblicos/Notarfas/Curadurias/ u
otra donde trabaje

Lugar de sede

Pais COLOMBIA Departamento MAGDALENA Municipio SANTA MARTA
Direccién | [*Carrera 14 No. 23-42 Alcazares']

Cargo o funcion que cumple CONTRATISTA

¢

Tipo de sujeto obligado de acuerdo con el artfculo 2 de la Ley 2013 de 2019: Persona natural y juridica, publica o privada, que
presten funcion ptblica, que presten servicios publicos respecto de la informacién directamente relacionada con la prestacién
del servicio ptblico.

De acuerdo con lo consag y , a continuacién procedo a publicar y divulgar proactivamente mi
declaracion de bienes y rentas y manifiesto que los tnicos 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 Gltimo afio gravable fueron:
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Salarios y demds ingresos laborales $10.400.000,00
Cesantias e intereses de cesantias
Gastos de representacion
Arriendos $2.500,000,00
Honorarios
Otros ingresos y rentas

TOTAL $12.900.000,00

Las cuentas bancarias de las que soy titular en

Colombia y en el exterior son:

Mis bienes patrimoniales son los siguientes:

S

By peey

Mis acreencias y obligaciones vigentes a [a fecha son:

Tengo participacion en juntas, consejos o directivos: Si

No

En la actualidad participo como miembro de las siguientes Juntas o Consejos Directivos:
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Tengo participacion en corporaciones, sociedades y asociaciones:

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

Si No | X

dad biasociacion

Tengo actividades econdémicas privadas: Si

No

X

Las actividades econdmicas de caracter privado, adicionales a las declaradas anteriormente, que he venido desarrollando de

forma ocasional o permanente scn [as

=)

siguientes:

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

Tengo cényuge o compaifiero(a) permanente: Si

No

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 labor o actividad que desempefio:

Si No

Primer nombre

Segundo nombre

Primer apellido

Segundo apellido

Tipo documento

Ndmero

Versién 4.2 - Noviembre 2023
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Descripcion del potencial conflic'ﬁo de interés con su cényuge o compafriero(a) permanente:

r

Tengo parientes hasta el cuarto grado de consanguinidad, sequndo 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 desempeiio:

A continuacién presento la informacioén 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, sequndo de afinidad y primero civil si son susceptibles de generar conflicto de interés frente a la labor o
actividad que desempefian.

otk Bl

Tuve intereses directos o actué como representante, asesor, presidente, gerente, director, miembro de
junta directiva o socio de gremio, sindicato, sociedad, asociacidn, grupo social u organizacioén con

- S P ] ot A = . 8i No| X
animo o sin dnimo de lucro y esto puede influir en mis decisiones y acciones en el desempefio de mi
cargo actual:

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, asociacién, grupo social u organizacion con anitno o sin @nimo de lucro
(nacional o extranjera), y a continuacion describo como puede influir en las decisiones y acciones de mi cargo actual:

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

R pais

it
e

Reali¢é donaciones: Si No | X

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

"
5 n

LICTOS DEINTERE

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 soclos 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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SaludTotal.

STAMARTA, Mayo 3 de 2024

Sefiora:

NOVOA CONTRERAS LILIA ROSA
CC. 1082984050

CR 5 AN 33145 MANZANARES -0
Ciudad

Ref: M-PYGA-F065. SOLICITUD INFORMACION - AFILIACION SALUD TOTAL EPS S.A.

En relacién con el asunto de la referencia, y atendiendo su solicitud, nos permitimos informarle que a la fecha de expediclén de la
presente comunicacion consta en nuestra base de datos que su afiliacion al régimen contributivo de Salud Total EPS S.A. se
realizé a partir de Septiembre 9 de 2019. Los ustiarios inscritos en su afiliacidn son:

Nombre Documento [ Tipo'| Afillacion [Sem cot [Sem Ant| Parenfesco Estado Fecha de Estado | Discapacidad
Afiliacion | desafiliacion EPS | Actual i
NOVOA CONTRERAS LILIA ROSA 84050 C Sep-8-2019 5 76 COTIZANTE VIGENTE Profeccion Ninguna
Laboral 1,
mes 1]

De acuerdo con los reglstros de la base de datos, su grupo familiar presenta la siguiente relacién laboral:

Razén soclal del aportante Usuarfo en ipo de contrato] Estado de
contrato contrato
MY PERSONALS A S 1082984050 Dependipnt CERRADG
MUY PERSONALSAS 1082983050 Dependierite CERRADO
MUY PERSONALSAS 1082984050 | Dependienia CERRADO
MUY PERSONAL SAS 1082984050 | Dependienio CERFALD
MUY PERSONALSAS 1082984050 Dependiente CERRADO |
[ROTAMA SA 1082584050 Dependisnis
LILIA ROSA NOVOA CONTRERAS 1082584050 Contralo da CERRADO
prestacion de
servicios Superior a
im
MUY PERSONALS A S 082984050 ependiente CERRADO
MOYPERSONALS A S 1082984050 apendlenie CERRADO
MUYPERSONALSA S 1082984050 Dapandlenie
MUY PERSONALSAS 1052984080 Gapendlenta CERRADD |
MUY FERSONALS A S 1082054050 Dependiente CERRADO |
MUY PERSONALSA S —_ 1082554050 Dapendlant CERRADGD

CARTA NO VALIDA PARA TRASLADO

En Salud Total apreciamos la confianza que usted ha depositado en nosotros y esperamos que usted y su familia continoen
disfrutando de nuestros servicios de salud con Calidad total. Cualquier informacién adiclonal, con gusto sera atendida por el
personal de servicio al cliente de la sede administrativa de su ciudad, o puede comunicarse con nuestra linea gratuita 018000 1
14524 a nivel nacional o en Bogota al tel&éfono 4854555,

Cordialmente,

Gerente de Operaciones Comercial
SALUD TOTAL EPS S.A.
Elaboré: Servicios en Linea

NOTA: En caso requerido, este certificado es vélido para la atencién a través del Régimen Subsidiado o como pablacion vinqulqda.
si el Estado Actual es afiliacién cancelada, novedad de retiro de trabajo, afiliacidn no efectiva, exclusion o anulacién de la afiliacion,
siempre y cuando al momento de retiro o exclusién no haya reportado mora. Si es mora, o cancelacién por falta de pago, debe

informar a su aportante que debe ponerse al dia en los pagos




porvenir

s6lo hay uno

CERTIFICA QUE:

LILIA ROSA N

ovoa CONTRERAS,
afiliado(a) af F

identificado
ondo de Pensiones Q

(a) con cédula de ciudadania 1.082.984.050, $€ encuentra
bligatorias

Porvenir Y al Fondo de Cesantias Porvenir,

La presents certificacion se expide ef 3 de Mayo dei 2024,

Curdialmente,

Gerencia de Clientes

Tenga en cuenta:

ea
imporiante que s
i:sl::) cuando cbtenga s

i (a recibir el ingreso que
lizaylos aportes obligatorios para su pensién, asi lograr
nrea
constante € ol
u beneficio pensio f







CODIGO: FINC4F
VERSION: 002

FORMATO DE VINCULACION DE PERSONA NATURAL

FECHA DE ULTIM REVISION: 10/12/2021

Correo Electronico

Ciudad Oficina Fecha Vinculacion
E= : 1. INFORMACION DEL SOLICITANTE e
Nombrgs y Apellidos Sexo
(ilia Dosa lovoa tomdreras T T IX
Tipo de Documento Namero Expedida en Fecha de Expedicion
& Joel [u] [nef [eel 4092984 050 gafia MQ1Q 01 - Junip -2012
Estado Civil (Seleccione) Nivel educativo No. P a Tipo de Vivienda Zona Ubicacion
SD'M Casado | Divorciado U. libre Viudo | Primaria l Bachiller Técnico Universidad cargo Propia Arrendada Familia|  Rural Urbano
l X 2 X
Fecha nacimiento Lugar de Nacimiento Direccion Domicilio Municipio / Ciudad Departamento
25 104 194 BontaMadiq [Kra 62 # 33-145 Sono_Madla [Mogdal
N

0. Celular Telefono
novonliLy 2@ gonai L -LOM 3212539321
v Ocupacién (Seleccione) Actividad Principal CliU
Estudiante I l Independiente i | Empleado ik l Hogar ‘ Jubllanol l { 1 I i
Detalle Actividad Econémica Descripcidn del ClIU
r 1.1 USO EXCLUSIVO EN EL CASO DE MENORES DE EDAD _]

Nombres y Apellidos del Representante Legal Tipo de Documento Ndmero

1
— o x] [ ~ | 1082984050 |
C ' -

2. DATOS LABORALES

Nombre de la Empresa o Negocio Tipo de Empresa o Negocio 'I Cargo
Publica [, | Privada | | Mixta [owra, cuar? (A0 TnFeMEN L
Direccién de empresa o negocio Ciudad Barrio " No. Teléfono
va.\q #H23-42 Saviig Mavlq |
Maneja dinero del Estado o esta expuesto publicamente? ] Si ] I NO ]

[ 3. INFORMACION FINANCIERA ; =

Total Ingresos Mensuales Total Egresos mensules q OO ' OOO

Otros Ingresos Mensules Otros Egresos Mensuales

Total Activos Total Pasivos

Mes y alo de corte de la informacién financiera suministrada |Mes Afio Es declarante? l Sl ] lNO

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

Declaro que soy persona politicamente expuesta PEP?

Declare que el origen de los fondos con los cuales se maneja la cuenta /0 certificado proviene de:

r 4. AUTORIZACION Y DECLARACIONES

L

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

y no acepto como propias, 105 depsitos que a mi(s) cuenta(s) efectuen
terceros con dinero proveniente de actividades ilicitas contempladas en el Cédigo Penal Colombiano o en cualquier norma gue lo modifique o adicione, ni efectuare tr desti atales idades a favor
de personas relacionadas con las mismas.

Autorizo de manera expresa, permanente e \rrevocable a E.5.E. Hospital Universitario Julio Méndez Barreneche a 0 a quien represente sus derechos u ostente en el futuro la calidad de Acreedor para: 1) Verificar la
Informacién aqui suministrada a través de cualquier medio que considere conveniente. 2) Reportar, almacenar, actualizar, consultar, procesar, compllar, intercambiar, suministrar, grabar, solicitar y divulgar ia
informacién de cardcter personal y/o financiera ante cualquier operador, Centrales de informacién del Sector Financiero, bases de informacién o cualguier otra entidad que maneje o administre bases de datos con los
mismos fines, toda la informacién derivada de cualquier tipo de operacién que celebre con \a E.S.E. Hospital Universitario Julio Méndez Barreneche, con fines estadisticos, de control, supervision, pruebas de mercadeo,
actualizacion o verificacién de mi informacién de conformidad con lo preceptuado en |a ley de habeas data y de proteccidn de datos personales. Lo anterior Implica que el cumplimiento o incumplimiento de mis
obligaciones se reflejard en las mencionadas bases de datos en donde se consignan de manera completa todos 10 datos referentes a mi actual, pasado y futuro comportamiento frente 8l sector financiero y en general
frente al comportamiento de mis obligaciones.

Declaro que: 1) me comprometo 8 actualizar anualmente, y cuando me lo soliciten, Ia informacién de este {formulario y presentar los documentos requeridos por 1a ES.E. Hospital Universitario Julio Méndez Barreneche
2) me reservo el derecho a conocer, actualizar, rectificar, modificar, eliminar, \a 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 obligaciones derivados de 1a ley de Habeas Data y Proteccion de datos rsonales. 4) La E.S.E. Hospital Universitario Julio Mendez barreneche S.A.

E
()

i

5. FIRMA Y HUELLA
Certifico (amos) que |a informacion aportada en el presente documento es verazy iendo leido ¥ prendido y aceptado lo anterior, en constancia firmo (amos):

(o Nowon. O -

Nombre y Firma Oficial de cumplimiento




