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CODIGO: 

o CONSENTIMIENTO INFORMADO VERSION: 

CONSULTA EN BASES DE DATOS FECHA DE ULTIMA REVISION: 

Es.E HOSPITAL IJNM:RSITARJO PAGINA ldel 

Julio MM\dez Bam!neche 

El(la) suscrito(a) LILIA ROSA NOVOA CONTRERAS identificado con C.C.jC.E.jP.P No. 
1.082.984.050 expedida en Santa Marta Magdalena, autorizo libre, expresa e 
inequívocamente, y exclusivamente para los fines y en los términos señalados 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 - Contraloría Genci-�1::a:e-1a 
República, Certificado de Antecedentes Disciplinarios - Procuraduría Genera1'._� NYcíóñ:' 
Consulta de Antecedentes Judiciales - Ministerio de Defensa (Policía Nacional) - Consulta de
Inhabilidades Delitos sexuales cometidos contra menores de 18 años. 
Ley 1918 de 2018 - Ministerio de Defensa (Policía Nacional)), de �� 'P#ia a mi 
eventual vinculación laboral, contractual o legal y reglamentaria y, de lle�.

r. �•formalizar, 
cada tres (3) meses a partir del inicio de la misma y mientras se e cuentre1gente. 

Así mismo, declaro que conozco que la recolección y tratar¡ient • JJliatos se realizará 
de conformidad con la normatividad vigente sobre protección détos personales, en 
especial la Ley 1581 de 2012, el Decreto 107 4 de 20.1h5"1a P01ítica de Tratamiento de 
Datos Personales publicada en www.hujmb.gov.co, .Jffuiifey§Í�Ue he sido informado(a) 
de forma clara y suficiente de los fines de su trat 1eri!:0? % 

Se suscribe en la ciudad de Santa Marta;" 

Firma 
Nombre 
Cédula 

LILIA ROSA NOf� CO,.RERAS 
1.082.984.050 � 

�� 
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Sa11ta marta. D.T.C.H, abril 2024 

¡ 

Gerente: 
NORA ELVIRA AN!LLO ROMERO 
Hospital Universita_rlo Julio Méndez Barreneche. 

Yo L1pA ROSA NOVOA CONTRERAS identificado con la cedula de ciudadanía N. º 1.082.984.050 de 
Santa Marta - Magdalena, mediante el presente me permito dejar en consideración el asunto de la 
refere.ncia. 

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 JÚLIO MENDEZ BARRENECHE esto se traducirá en el cumplimiento de las tareas 
diarias dando apoyo administrativo, donde lo requiera el ente. 

Agradeciendo su amable colab
_
oración. 

Cordialmente, 

LILIA ROSA NOVOA CONTRERAS 
CC: 1.082.984.050 de Santa Marta 
DIRECCION: era 5� #33-145 
TEL: 321 253932i 
CORREO ELECTRONICO: novoa1i1y2@gmail.com 
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