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cumplimiento de Ias dlsposmfone e la Ley 1581 de 2012 que desarrolla el derecho de habeas data, YO,
gols Mch iﬁ ey , !dentiflcado Cédula  No.
\D%Z?)S-S'Sqq’ y Profesion _12CICA £ e ICID) QE rQO.. ) AUTORIZO

que el HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE ESE (HUJMB) en calidad de Resporflsqb(e del
Tratamiento de datos pueda VERIFICAR, ALMACENAR, ARCHIVAR, COPIAR, ANALIZAR, USAR iinpNSL{LTAR los
datos que se pefialan a continuacién. Estos datos serén recolectados por el HUJMB con nfl es de dontiatacion.
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LISTADO DOCUMENTOS PERSONAL ADM]NISTRATNOI.,:OPS

Iy
ENTREGADOS EN EL SIGUIENTE ORDEN;H 14, 1l t*" SHINA
1 | Estudio de Necesidad y Oportunidad i 'f[h :} /
Cedula de Ciudadania LA I vV
3 Registro Proveedores - Persona Naturau’ e Disponible en: ‘/
https://siii. hulmb.gov.co/proveedor natural.ph 1}13! h; Y.
4 Formato Consentlmlento [nformado - Consulta ‘itBases “de Datos. Disponible en] ,/
: cior/proveedore:
5 | Capture de Pantalla -~ Usuario SECOP I (Pantallazo) l-;m,;l:“ V/'
6 | Propuesta de Servicios (Mes Actual) R Y v
7 | Libreta Militar (Hombres menares de 50 afios) 'i! X
8| Licencla de Conduccion- ACTIVA (CONDUCTOR DE AMBULANCIA) /1 X
9 | RUT - Registro Unico Tributario (AfiG12023) | v,
v

10| Hoja de Vida — Funcién publica (SIGEP') (Actualizada Mes Actual)
14| copla de Soportes académictd de estudios y actas de grado (Bachiller, Universitarios y Especlalizados) v

Certificado de antecedentes!ETICO‘PROFESIONAL - Médicos, Bacteridlogo, Psicologo y Enfermera {fecha)
vigente - Mes Actual), 'h,. 'k

13| Convalidaciénge Titullo — Cértificado Emitido por el Ministerio de Educacién Nacional.

i2

X P

14| Tarjeta Profesjond] |
Examen Pre-OcupamonaI (Decreto 0723 de 2013) Cap. 5, parrafo 2 — Examenes médicos segun /

15 Procedlm:ento de. evaluaciones médicas ocupacionales. (Vigencla no superior a TRES (03) afios)

16 3Sr::porte de'axperiencia laboral. v /

17 'Certlflcado - Reglstro de Deudores Alimentarios Morosos. REDAM  Disponible en 7
https://carpetaciudadana.and.gov.co/ previo registro en el sitlo web. F

Formato DECLARACION DE BIENES Y RENTA Y REGISTRO DE CONFLICTO DE INTERES — Diligenciar en |a

18! pagina web httpsy//www3.funcionpublica.gov.co/fdci/login/auth?opcionDestino=LEY2013 1/
{Personal antiguo - formato diligenciado no mayor a UN (01} afo) /
1 é
/
v
It

19| Certificacién de afiliacidn al sisiema de Seguridad Sosial en Salud (INDEPENDIENTE -~ Mes Actual)
20| Certificacion de afiliacion al sistema de Seguridad en Pensién (INDEPENDIENTE - Mes Actual)
21| Formato  SARLAFT -  Persona  Natural. Disponible en:  https://huimb.gov.co/gestion-
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Has buscado el ndmero de identificacion: 1082853347

Resultados encontrados:

No. Primer Segundo Primer Segundo Fecha y Hora de
# Documento Apellido Apellido Nombre Nombre Registro
1 1082853347 ARVILLA CERA KEYRIS MICHELLE 2024-05-09, 11:53

am

© Adaptado para el Hospital Universitario Julic Méndez Barreneche 2024,



(’)ﬁf‘“o jou
\f

CODIGO: GJC1SF
~ : . | version: 02
CONSENTIMIENTO INFORMADO AN O A

Julie Mendez
BARRENECHE

CONSULTA EN BASE DE DATOS gﬁgﬁl&)?:‘iﬁﬂwzo&-

El(la) suscrito(a)KEYRIS _MICHELLE ARVILLA CERA identificado con C.C./C.E/P.P
N0.1082853347 expedida en SANTA MARTA, autorizo libre, expresa e mequwocamente 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 ES.E. HOSPITAL UNIVERSLI'AR!O%JULIO"
MENDEZ BARRENECHE, a consultar mis datos personales en las siguientes: bases\de datos
(Certificado de Antecedentes Fiscales - Contraloria General de la Republlca%_Certiflcado de
Antecedentes Disciplinarios - Procuraduria General de la Nacién, Consulta de Antecedentes
Judiciales - Ministerio de Defensa (Policia Nacional) - Consuita de-Inhabilidades Delitos
sexuales cometidos contra menores de 18 anos.
Ley 1918 de 2018 - Ministerio de Defensa (Policia Namonal)), de magrera previa a mi
eventual vinculacién laboral, contractual o legal y reglamentarla ywkde:\[legarse a formalizar,
cada tres (3) meses a partir del inicio de [a misma y mientras,se encuentre vigente.

S e,
Asi mismo, declaro que conozco que la recoleccion y,tratam%ento de mis datos se realizara
de conformidad con la normatividad vigente sobre «vproteccmn 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 c\",xmanlfestando que he sido informado(a)
de forma clara y suficiente de los fines de su tratamlento
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Se suscribe en la ciudad de Santa Marta el dia 1 del mes de Abril de 2024.

Firma
Noembre
Cédula
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Busqueda *  Mis procesos +  Mend v -

£2otond - Configuracien Entidad Estatal/Proveedor

Dntoa da s Entidad ExtetalfProvesdor

!. Areasdeinteris

Informacion general

3F Conhijuatidn Estidad Evtatal f Provesdar

L acmisivtraciin de uramcion Loga dela emdad
7y Becommndacienes (m disporible)

a Eibliatecs de documentas

Haombre de [a eatidad
Nornbra ahreviadn
“ Suscripeidna notificksionss Fecha de creacidn
Paia de origea

Tipo de documento
Nimero de document

Tipo Entidad Extatal /
Proveedor

Codign UNSPSC
Zenzhorwtia

Jdisma

Mansda por defects
Pais

Chadad.

Municipie

KEYAIS MICHELLE ARVRLLA CERA

HEY

2 diag de Hempo Lassourde s ras o $ad eenes:
1oty Forets Line vl

Cripmaty
Teduia de Cudadania
1052853347

Otro

COLCALEA
Wagdalery
Sarighlara

Informacidn de contacto

Direcelén

Cédign postal

Tal#fona deoficina

Fax deoficina

Comen efectrdnica dela
oficina

Cored Hlectzicico parg
notificacicnes SECOP T

{ Direccidn

No existen resuitados que crpln cor fos oiteries dg;u’;qwda esoerilivadon

Pdina web

MANZANA 31 CASA 24 NUEVA ANDREA CARQLINA
57

3052661535

IC52461538

keyrisBEEgralcom

keyr362grmatleom

Estads Pals

Piginaweb
Facebook

URL Enkadin
URL e youtube
Terittez URL

Contacto principal

Titwlo
Nortihre
Cago
Telifono
Mevil
Fax

Costeo electrénico

Mrs

KEYRIS MPCHELLE ARVILLA CERA
Facturadar

6054226341

3052661536

keyrisBEPgmaileom

Informacidn financlera (No diligencie 12 tabla de informacién financiera sino estd obligado a

tener estados financleros.)

logresaa

" s fncar

Ehitds

Nimero de smpleado ) i

Ne que

BYORTAL 2015 Terenofdaiss  hopmatvs  SoportsHemchs  dyuda - Espafol{Tclombil

r'n fos crizerios de blisqueda especificades

':’d:t:lrdaws completoa

018000 gavoafaop

Lunes aviamer 700 am. & F3Epm.




Santa Marta, Mayo 2024.

DOCTORA:
NORA ANILLO ROMERO
Gerente

E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE

Asunto: PROPUESTA DE SERVICIOS.

Yo, KEYRIS MICHELLE ARVILLA CERA, Identificado con cedula de ciudadania N° 1082853347, de
Barranquilla- Atléntico, Por medio de esta carta pongo a consideracion fa presente propuesta.

Con grato placer me dirijo a ustedes con el objeto de ofrecerle mis servicios como técnico
administrativo a través de este escrito pido la oportunidad de permanecer al equipo de trabajo de
la ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE, Cuento con amplia calidad y con gran
interés y fortalezas. Me caracterizo por ser responsable y ejercer con transparencia mis actividades,
laborar con empatia, y adaptabilidad con esas cualidades y valores, ayudaré al H.U.JM.B. a
conseguirlos objetivos planteados a lo largo de nuestro trabajo.

Agradeciendo de antemano su decisién, le saludo con la mas alta estima y consideracidn.
ATENTAMENTE

MWMM

KEYRI MICHELLE ARVILLA CERA

C€C:1082853347

CEL 3052661536

EMAIL: keyris86@gmail.com




D l A l\lI Formularic del Registro Unico Tributario

2.Concepto [0 | 2] Acluallzacion

4, Nomero de formulario 14921116066

VAR

89984(8|

5. Ntmero de Identificacién Tributaria (NIT) &. DV | 12. Direccidn secclonal /QKQ_ &’Buzén electdnico

108 2853347 1 Impuestos y Aduanas de Santa Mana.

IDENTIFICACION

24, Tipo de contribuyenta 25. Tipo da documento 26, Nimero de Identificaclén \" 27. Fecha expedicidn
Persona natural o sucesidn iliquida 2 |Cédula de Cludadanfa 13 1082853347 20050203

Lugar de expedicidn 28. Pals 29, Departamenta P‘!’ Bédffxﬂflclplo

COLOMBIA 1 6 9 |Magdalena 4/,?’\\ Shpta Jadta 001
31, Primer apellida 32. Segundo apellido 33. Primer nombre \\y ﬁ:ené nombres

ARVILLA CERA KEYRIS NIICHELLE

V72N
35, Razén, sacial \V/

ot

=T
36. Nombre comerclal p \f\w

LBLAPION/) NN

38, Pals 19, Departamento % 40. CludadMunleiple
COLOMBIA 1 & 9 |Magdalena ” Santa Marta 001

41, Direccién principal
MZ 8 CA 170 URB VILLAS DE SANTA CRUZ /)% ~ O

42, Correa efectrénico keyris86@gmail.com /f\\ V/( —

43. Cédigo pastal [45. Teléfarod N2 & NN3 0526 615 3 645 Teldfona2 311899090094

O~ | N\ TLASIFICACION

Acliv}.’f?d euo\?f(.;nlca\vh/ Ocupacién

Actividad principal Mcw{ .fd cu A Otras actividadas 52. Ntmero
48, C&digo 47, Fecha inicio actividad 48. G ? %d 50, Cédigo 1 2 51, Cédigo establacimientos
[s609|[202201,27][|4 6? U/%O \1\..091 I | | | | |

N/ Rydpénsabilidades, Calidades y Atributos

53'CMIQ°I419I2I3[4I5[6]?/{.\%\3§10I11|12]13|14[15|16|17I1B|19I20l21Izzlzslﬂlzslzsl
N

49 - No responsable de IVA

Q)

Usﬁwﬁ aduanearos Exportadores
1 2 3 4 5 § 7 8 9 10
‘ | [ I I I I I , | 55. Foma 586. Tipo Servicia 1 2 3
54, Cadigo | 57, Modo ! |
11 12 13 14 15 16 17 18 138 20
I I l I I | 56. CPC | |

IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaclones a que haya lugar, la inscripcién en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendrd vigencla Indefinlda y en cons 1cia o se exigird su renovacidn
Para uso exciusivo de [a DIAN

59, Anexos sl D NO 60. No. de Folios: III &1, Fecha [2023—06~27f09=36=12 |

La Informacldn suministrada a través del formularia oficlal de Inscripeidn, actualizacldn, suspensldn | Sin perjulcio de las verificaclones qua la DIAN reallce,
y cancelacién del Registra Unico Tributaria (RUT), deberd ser exacta y veraz; en caso de constatar | Fima autorizada:

inexactitud en alguno de los datos suministrados se adelantardn los procedimientos administrativos
sancionatorios o de suspensidn, segun el caso, Pardgrafo del arlicule 1.6.1,2.6 del Decrelo 1625
del 2016, De Igual manara al formakzar el trdmite el usuario fue informado y acepta Ia politica da
tratamiento de datos ley 1581 de 2012, 984, Nombre  ARVILLA CERA KEYRIS MICHELLE

il del solici H
Firna del sollctznte 985.Cage CONTRIBUYENTE

Facha genaracién documento PDF: 09-85-2024 10:29:59AM



FORMATO COMPLETO

ENTIDAD RECEPTORA
: Persona Natural
Ubertod y Oen {Leyes 190 do 1995, 480 y 443 de 1998)
1 DATOS PERSONALES
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES
Anvilla Cara Keyris Michelle
DOGUMENTQ DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD PAlS
oL CE. PAS No. 1082853347 FR M (| (R EXTRAMERD O cotomaia
LIBRETA MILITAR
PRIMERACLASE  (7) SEGUNDA GLASE o NOMERO D.M.
FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA
- Mz 31 ¢asa 24 urb, Nueva Andrea Carclina
FECHA pia | oo]ues [ 1ofano | sess |
Pals COLOMBIA PAlS COLOMBIA DEPTO  MAGDALENA
DEPTO ATLANTICO MUNICIPIO SANTA MARTA
MUNICIPIO HARRANQUILLA TELEFONG 4223351 EMAIL  keyris86@gmail.com

2 FORMACION ACADEMICA

EDUCACION BASICA Y MEDIA

MARQUE CON UNA X EL ULTIMO GRADO APROBADO { LOS GRADOS DE 1o. A 60, DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS 6o. A 1i0. DE EDUCACION

ES (ESPECIALIZAGION) MG (MAESTRIA O MAGISTER)

BASICA SECUNDARIA Y MEDIA )
EDUCAGION BASICA TITULO OBTENIDO | BASICA SECUNDARIA
PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADQ
R [ # | = & | * I s | e 10° e mes | 12 [ a0 | 2003
EDUCACION SUPERIOR (PREGRADG Y POSTGRADO)
BILIGENGIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLAGICC, EN MODALIDAD ACADEMICA ESCRIBA:
TC (TECNICA) TL (TECNOLOGICA) TE (TECNOLOGICA ESPECIALIZADA) UN (UNIVERSITARIA)

DOC {DOCTORADO O PHD)

RELAGCIONE AL FRENTE EL NUMERO DE LA TARJETA PROFESIONAL (SI ESTA HA SIDO PREVISTA EN UNA LEY).

CAPACITACIONES / OTROS GONOCIMIENTOS

MEDIO DE CAPACITACION | INSTITUCION

MODALIDAD

TERMINACION

CURSO

MES ANO

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 ESGRIBE

R

B8

MB MB R B | MB




FORMATO COMPLETO
HOJA DE VIDA

Persona Natural
(Leyes 190 de 1605, 489 y 443 de 1968}

3 EXPERIENCIA LABORAL

EMPLEADO DEL SECTOR PRIVADO

TRABAJADOR INDEPENDIENTE

TOTAL TIEMPO EXPERIENCIA

RELAGIONE SU) EXPERIENCIA LABORAL O DE PRESTACION DE SERVICIOS EN ESTRICTO ORDEN GRONOLOGICO COMENZANDO POR EL ACTUAL
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA FRIVADA | PAlS
X COLOMBIA
DEFARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
MAGDALENA SANTA MARTA
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
4237010 pia | o2 | Mes| 08 | a0 | 2021 pia | 31 | Mes| 10 [ Ao | 2021
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
CONTRATISTA AV, LIBERTADOR # 25-67
EMPLEQ O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA | PAlS
. X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD
MAGDALENA SANTA MARTA
TELEEONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
4207010 pia | o1 | ames] 11 [ 470 [ 2018 pia | 31 | mes| a3 [ 4o | 2021
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
CONTRATISTA Sin direccidn
4 EXPERIENCIA LABORAL DOCENTE
EXPERIENCIAS DEL DOCENTE
INSTITUCION EDUCATIVA PUBLICA PRIVADA [PAIS
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
Dfa: | l‘\zfes: I Itmc: I Dia: | | Mes: | I Afio: |
AREA DE CONOCIMIENTO NIVEL EBUCATIVO DIRECCION
5 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA
INDIQUE EL TIEMPO TOTAL DE SU EXPERIENCIA LABORAL EN NUMERO DE ANOS Y MESES
TIEMPO DE EXPERIENCIA
QCUPACION —
ANOS MESES
SERVIDOR PUBLICO 0 0




FORMATO COMPLETO
HOJA DE VIDA

Persona Natural
{Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1038)

6 FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO QUE Sl __NO _ﬁ ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E INCOPATIBILIDAD BEL
ORDEN CONSTITUCIONAL O LEGAL, PARA EJERCER CARGOS EMPLECS PUBLICGS O PARA CELEBRAR CONTRATOS DE PRESTACION DE SERVIGIOS CON
LA ADMINISTRACION PUBLICA

PARA TODOS LOS EFECTOS LEGALES, CERTIFICO QUE LOS DATOS POR MI ANOTADOS EN EL PRESENTE FORMATO UNICO DE HOJA DE VIDA, SON
VERACES, (ARTICULO 5o. DE LA LEY 190/95).

Ciudad y fecha de diligenciamiento SLMH }J\O(W {4 -OK- 702\4 .
Yedanlichelekmliacron—

\FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

7 OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURS0S HUMANOS Y/O CONTRATOS

CERTIFICO QUE LA INFORMACION AQUI SUMINISTRADA HA SIDO CONSTATADA FRENTE A LOS DOCUMENTOS QUE HAN SIDO PRESENTADOS COMO

S ada_ot-oc a0

Ciudad y fecha NOMBRE Y FIRMA DEL JEFE DE PERSONAL O DE CONTRATOS

LINEA GRATUITA CE ATENCION AL CLIENTE Neo. 018000317770 PAGINA WEB: www.funclonpublica.gov.co
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PREVENIR 1-A 8.A
Nit. 815001920-7
Direccién: Carrern 20 No 12-32 SANTA MARTA
Tel: 43495371- 4200149 - 3126700249

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL

|

Gontrol () Reublcacidn () Ingrese al SVE (O Trabajo en alturas ()

R

Fecha 28/12/2020 14:45:00 Carge  FACTURADO

Empresa PARTICULAR

Nombre KEYRIS MICHELLE ARVILLA CERA

Doc. Identidad CC 1082853347 Edad 34 Afios Género  Femenino

INGRESCG
Tipo certificacidn: Ingreso (8) Perédico () Retira O Postincapacidad () Caso ocupacional ()

Direccitn MZ31CA 24 Teléfono 3052661536
Escolaridad  Técnica Profesianal

PARA EL TRABAJADOR:

ESTILOS DE VIDA SALUDABLE

HIGIENE POSTURAL

CONTROL DE PESO POR DIETISTA DE LA EPS (IME:25.46)
EJERCICIOS FUNCIONALES

USO DE LENTES MEDICADOS

— CONTROL POR OPTOMETRIA DE LA EPS.

- DEBE SEGUIR LAS SIGUIENTES RECOMENDACIONES: ANTES DE INGRESAR A LA EMPRESA DIARIAMENTE DEBE LLENAR LA
ENCUESTA (DIGITAL O FISICA) DE SIGNOS O MALESTAR SUGESTIVO DE COVID-19, REGISTARSE EN LA APLICACION CORONAPP
COLOMBIA Y REPORTAR DIARIAMENTE SU ESTADO DE SALUD, DEBE ACUDIR A 5U EPS/IPS ANTE SIGNOS DE ALARMA, USO DE
TAPABOCAS OBLIGATORIO, LAVADO DE MANOS CADA 2 HORAS O DE ACUERDO A LO ESTABLECIDO POR LA EMPRESA Y
DISTANCIAMIENTO DE 2 METROS DENTRO Y FUERA DEL TRABAJO.

NOTA: PARA LA ATENCION SE APLICARON TODAS LAS MEDIDAS PREVENTIVAS ¥ PROTOCOLOS DE BIOSEGURIDAD, SE REALIZA
ENCUESTA-TEST COVID 9. SE TIENEN EN CUENTA EL DECRETO 1297 DEL 2020 DE LA PRESIDENCIA DE LA REPUBLICA Y LA
RESOLUGION 1462 DEL 2020 DEL MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCION SQCIAL RESPECTO A LAS MEDIDAS GENERALES Y LAS
ESPECIFICADAS PARA LA POBLACION VULNERABLE Y/0 CON PATOLOGIAS FRENTE AL COVID 19,

C_ fdestye Ymideliptoler

Dr, Jose Maria Benavides de Vega Trabajador: KEYRIS MICHELLE ARVILLA CERA
Medico Especialista en Salud Ocupacional v GG’ 1082853347

RM: 41594/01 MP Narlarn mia tndne Ine dotne ranicieadnn mnermnmnndnn  ln dasdad




Medico Kadiologo. Universidad del valle DL LRASUNLIDY
RADIOLOGIA ULTRASONIDO
EL CENTRO QUIRURGICO
Teléfonos: 4215597-4234501
CarreraNo 1220-38 ler piso
SANTA MARTA - COLOMBIA

RX No. 4845-20
Fecha:  DICIEMBRE 29/2020

NOMBRE DEL PACIENTE: KEYRIS MICHELLE ARVILLA CERA CC. 1082853347
FN: 09 OCTUBRE 1986
EDAD: 34 ANOS
ESTUDIO SOLICITADQ: RADIOGRAFIA DE TORAX
ENTIDAD: PREVENIR 1 A S.A (PARTICULAR) -

INFORME RADIOLOGICO

Silueta cardioadrtca en Iimites normales,
Vasculatura pulmonar normal.

No hay infiltrados blandos ni derrames,
Térax 6seo normal.

CONCLUSION.
TORAX DENTRO DE LOS LIMITES NORMALES.

Atte.,

D

/ B
FIRMA: P

K&_'..u""-’/

DR. ROBERTO RIVAS COTES
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Direccién: Carrera 20 No 12-32 SANTA MARTA
Tel: 4349531- 4200149 - 3126700249

VISIOMETRIA

Fecha examen: 28/12/2020

o

.
[Doc. identidad  CC 1082853347
Entldad PARTICULAR

H.C No fngreso €3]
Post incapacidad ()
Empresa EVENTCQ PARTICULAR

\ Fondo de. Pensibn
PE eSSl

Ultimo Examen \fsual 7

Edad 34
Periddico O
Trabajo en alturas ()
Cargo FACTURADOR

EPS SALUD TOTAL SA

Usa anteu}os Slo NO @

Retiro

Cantrol ()

Nombre KEYRIS MICHELLE ARVILLA CERA

afnos

Q

. o

Fecha Nacimiento. 09/10/1986 )

Qeupacidn  FACTURADOR

Caso Ocupacional ()
Ingresa al SVE
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%T..‘o%‘ Tal: 4349531- 4200149 - 3126700249 Retio [

e AUDIOMETRIA )
Nombre KEYRIS MICHELLE ARVILLA CERA Doc. Idenfidad 1082853347 h
Teléfono Edad 34 Cargo FACTURADOR

&Empresa PARTICULAR Fecha 28/M2/2020 Reposo Audifivo )
[ ANTECEDENTES QCUPACIONALES :

Exposicion al ruido actual Exposicién al ruido en trabajos anteriores

Cargo Afios P
{8 Tiempo (sl FACTURADCR

L ONO EPP O NO )
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E.S.E ALEJANDRO

e CSPERS
: REVEREND

- SANTA MARTA DT.CH.

NIT B15.004.070-5

ALCALDIA DE SANTA MARTA
Distiitw Titbtho, Calture] v Histdiww

EL SUSCRITO GERENTE (E) DE LA EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO ALEJANDRO

PROSPERQ REVEREND

CERTIFICA QUE

Que, una vez revisado e! archivo contractual se evidencian los siguientes soportes de Contratos de Prestacion
de Servicios susctitos entre la E.S.E. ALEJANDRO PROSPERO REVEREND Y KEYRIS MICHELLE
ARVILLA CERA, identificada con la cédula de ciudadania CC. 1.082.853.347 expedida en Santa Marta.

Finde

{ “Numero de | Iniciode’
contralo

contrato . contrato

Vigencia ; Objeto

Valotfolat

et bmtecers e}

'f i
| f
|t | wmeote w2

¢ i

— _— [ e —

poo28 216172020 | 30/0472020

P —d e e [P —

2831 2910472020 § 31/05f2024

f;PRESTACION DE SERVICIOS DE
PAPOYO A LA GESTION EN

DOS (2) § ACTIVIDADES DE FACTURAGION

MESES | SERVICIOS DE SALUD DE LA ESE

ALEJANDRO PROSPERO
. REVEREND.

PARA 1A RED PRESTADORA DE |

“§%.700,060

"~ CUATRO{4) . PRESTACION DE SERVICIOS “DE
_ MESES 1APOYO A LA GESTION EN

TTTTTTTT ACTIVIDADES  DE - FACTURACION F

| PARA LA RED PRESTADORA DE
UN(#)MES  SERVICIOS DE SALUD DE LA ESE
} ALEJANDRO PROSPEROQ

REVEREND.

$5.400.000

e

'§1.350000

iz 106/2020 | 3110712020

|

S R

992 | 0/08/2020 | 30/09/2020

—— —— e e

9921 61/10/2020 ! 31/10/2020

j PRESTACION DE SERVICIOS DE
APOYO A LA GESTION EN
| ACTIVIDADES DE FAGTURACION
DOS{2) MESES | PARA LA RED PRESTADORA DE

« SERVICIOS DE SALUD DE LA ESE ¢

ALEJANDRO PROSPERO
, REVEREND.

$2.700.000

o T PRESTACION DE SERVICIOS DE
DOS[2)MESES | opov0 A LA GESTION EN

" 7 "} ACTIVIDADES DE FACTURACION I~

MESES SERVICIOS DE SALUD DE LA ESE
i ALEJANCRO PRGSPERO
1 REVEREND.

DOS{2) ,F’ARA LA RED PRESTADORA DE

"8 27760,000

o

e JE——

1684 201.’11/2020 311212020

" TV PRESTACION DE "SERVICIOS DE
jAFovo A LA OGESTION EN

ACTIVIDADES DE FACTURACION |

DOS(2) MESES : PARA LA RED PRESTADORA DE
SERVICIOS DE SALUD DE LA ESE
ALEJANDRO PROSPERO
REVEREND,

TT$1350000

f" $2700000

PS-0128 10112021 31/01/2021

FAGTURADOR/ ~PRESTACION DE
SERVICIOS DE APOYO A LA
GESTION EN ACTIVIDADES DE
UN(f)MES | FACTURACION PARA LA RED
PRESTADORA DE SERVICIOS DE
SALUD DE 1A ESE ALEJANDRO
| PROSPERO REVEREND.

$ 1.350.000

Ps-0522 110212021 31/03/2021

PRESTACION DE SERVICIOS OE
APOYO A LA GESTION EN
DOS 2) ACTIVIDADES DE FACTURAGION
MESES PARA LA RED PRESTADORA DE

SERVICIOS DE SALUD DE LA ESE
ALEJANDRO PROSPERO
REVEREND.

~TT§2700.000

f
t

. PS-1027 1 1/08/2021 | 31/00/2021
|

i

ADMINISTRATIVA EN LA OPERACION
FINANCIERA DEL PROCESO  DE
DOS(2) MESES | cAcTURACION PARA LA RED
PRESTADORA DE SERVICIOS DE
SALUD DE LA ESE ALPROREV

APOVAR A~ LA SUBGERENGIA §

$2.700.000

SO e -

PS-1848 E Mozt | 30

e APOYAR A LA SUBGEREN%EI\
ADMINISTRATIVA EN LA OPERACION
DOS(2)MESES | ciuANCIERA DEL PROCESO DE

wwwww O R R T

Avenida del LEbertador No. 25-67 B19.004.070-5 WA,

FACTURACION __ PARA LA RED

$ 1.350.000
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@esealejandroprosperor @) ESE Alejandro Préspero Reverend

¥ @esealajandroprosperor




¢ E.S.E ALEJANDRO

P DROSPERG | nmes.oosoro-s
" REVEREND

SANTA MARTA DT.CH. ALCALDIA DE SANTAMARTA
Distritwa Turfstaw, Cultured v HblGiko

’E “FRESTADORA DE SERVICIOS DE ]
SALUD DE LA ALPROREY :
TEPGTAR A LA SUBGERERGIA §3.100.000
1 012022 28022022 | DOS(2)MESES | ADM,N[STRATNAENLAOPERAC,ONf
j | FINANCEERA. DEL PROCESO D i ]
FACTURACION PARA LA RED
, 1| oW 32 | UNUIMES | presiaboRA DE SERVICIOS OF |
' ! SALUD DELA ESEALPROREY,
APOYAR A LA SUBGERENCA = §7.780000
: * ADMINISTRATIVA EN LA OPERACION
CINCO(5)  FINANCERA DEL PROCESO DE
|48 V042022 ¢ 3WOBI022 | “yrers”  FACTURACION PARA LA RED
PRESTADORA DE SERVICIOS DE
. SALUDDELAESEALPROREV, |
94 | OG22 1 3102022 | DOSIRMESES ; o $3a00000
76| 1z ; 31112/2022 | DOS(2) MESES $3.100.000
22 | 1oues & 2me20023 | DoS( MESES | $3,100,000
: i ]
221 | OV0I023 | 310023 | UN(1)MES T §1550.000
i sl APOYAR A LA SUBGERENCH |
{ s | w42 31052023 ) ADMINISTRATIVA EN LA OPERACION $3.100.000

VMPfTSEE(SZU) FINANCIERAO DEL PROCESO DE .|
) El : FACTURACION PARA LA RED |
s | ouoozs 20wz | o™ BEERCRY b SeRvicios b | | 8100333

1805 | 21/0BE023 200082003 ﬂ(ég é?_s) { SALUD DEYA ESEESE ALPROREV.

$3.100.000

T 00S@ T T
31/40/2023 | MESESY DIEZ ! ! 54.666.667
(10) DIAS

12023 MESES

't
* Jess |
A

2493 01/08/2023

$4.000.000

$ 2,000,000

3019 011172023

437 01/01/2024

291022024

SRSHRRRE IR,

Nota, Los mencionados contratos fueron ejecutados y pagados en los términos pactados, con plena autonomia
e independencia, sin lugar a subordinacitn.

La presente cerlificacién se expide siendo el dia 27 de febrero de 2024 en el Distrito de Santa Martz a solicitud

de la parte interesada.
HAROLDG YOSE PIZARRO N
GERENTE (E) E i rospero Reverend

Elaborm Yolenis Martinez Fantalvo ~ Contratista -Aren .luridic:%ﬁ»‘f

Avenida del Libertador No. 25-G7 BI9.004.070-5 WA, falandroprosgernroverend 1 rta-magdaiona.gov.
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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 nUumero de identificacion CC 1082853347 NO SE
ENCUENTRA INSCRITO EN EL REGISTRO DE DEUDORES ALIMENTARIOS
MOROSO0S

Esta certificacion es vaélida en todo el Territorio Nacional, siempre y cuando el tipo y
numero consignados en el respectivo documento de identificacién, coincidan con los
aqui registrados.

Se expide en Bogota el 09/05/2024 01:17 PM

Cadigo Verificacion: 1QVEZRJYDS
Valida hasta: 07/08/2024

Direccion de Gobierno Digital

MINISTERIO DE TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION Y LAS
COMUNICACIONES - MINTIC




PUBLICACION PROACTIVA DECLARACION DE

HE c ¥ BIENES YRENTAS Y REGISTRO DE CONFLICTOS
@' FUNCION PUBLICA DE INTERES
(Ley 2013 de 2019, Ley 1437 de 2011, 734 de 2002 y 2003 de
2019)
Tipo de declaracion INGRESO
Fecha de publicacion 2024-05-01 13:33

Nombres y apellidos completos

Prirner nombre Segundo nombre Primer apellido Segundo apellido

KEYRIS MICHELLE ARVILLA CERA

Documento de identificacion
Tipo CEDULA DE CIUDADANIA Namero 1082853347

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

Lugar de domicilio
Pais COLOMBIA Departamento MAGDALENA Municipio SANTA MARTA

Nombre de la entidad/organismo/institucion/persona jurldica
publica o privada que presten funcion publica o servicios

publicos o que administren, celebrén contratos y ejecuten ALEJANDRO PROSPERQ REVERAND
bienes o recursos publicos/Notarias/Curadurias/ uotra donde

trabaje

Lugar de sede

Pals COLOMBIA Departamento MAGDALENA Municipio SANTA MARTA

Direccién | ["Av Libertador N° 25-67"]

Cargo o funcién gue cumple CONTRATISTA

1. DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y RENTAS

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

l 1.1. DE INGRESOS, BIENES Y ACREENCIAS ]

Los ingresos y rentas que abtuve en el tltimo afio gravable fueron:

Versién 4.2 - Octubre 2021 Pagina 1de 5




CONCEPT

O

VALO

Salarios y demas ingresos laborales

$18.500.000,00

Cesantias e intereses de cesantias

(Gaslos de representacion

Arriendos

Honorarios

Otros ingresos y rentas

TOTAL

$18.500.000,00

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

Tipo de cuenia Sede de la cuenta (Pals) Saldo total g}?r::c;:te:;?eiggg?;gger 31 del afio
CUENTADE COLOMBIA $0,00
AHORROS
Mis bienes patrimoniales son los siguientes:
Tipo de bien Pais Departamento Municipio Valor
Mis acreencias y obligaciones vigentes a la fecha son:
Concepto Saldo

r
L

1.2. PARTICIPACION EN JUNTAS, CONSEJOS, CORPORACIONES, SOCIEDADES.Y/O ASOCIACIONES

Tengo participacion en juntas, consejos o directivos: Si No

X

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

Nombre entidad o institucian

Organo Calid

ad de miembro Pais

Tengo participacion en corporaciones, sociedades y asociaciones: Si

Version 4.2 - Octubre 2021

No | X

iedades ylo asociaciones:
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Nombre corporacion,
sociedad o asociacion

Tipo

Calidad de socio

Pais

i 1.3. DECLARACION DE LAS ACTIVIDADES ECONOMICAS DE CARACTER PRIVADO

]

Tengo actividades econdmicas privadas: Si

No

X

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

Detalle de las actividades

Forma participacion

2. CONFLICTOS DE INTERES

De acuerdo con lo consagrado en la Ley 2013 de 2019, a continuacion, procedo a publicar y divulgar proactivamente el registro
de lainformacién que puede ser susceptible de generarme un conflicto de interés, asi como aquella relacionada con los intereses

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

2.1, INFORMACION DE CONYUGE O COMPANERQ(A) PERMANENTE

Tengo cényuge o compariero(a) permanente: Si

Los intereses personales de mi conyuge o compariero o compafiera permanente son susceptibles de

No

generar una posible situacion de conflicto de interés frente a la labor o actividad que desempefio: Si No
Primer nombre Segundo nombre Primer apellido Segundo apellido
Tipo documento Nimero

Descripcidn del potencial confiicto de interés con su cényuge o compariero(a) permanente:

2.2, INFORMACION DE PARIENTES POR CONSANGUINIDAD, AFINIDAD Y GIVIL

Tengo parientes hasta el cuarto grado de consanguinidad, segundo de afinidad o primero civil con
Intereses personales que son susceptibles de generar una posible situacién de conflicto de interés

frente a la labor o actividad que desempefio:

Si No

Version 4.2 - Octubre 2021
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A continuacion, presento la informacion de los parientes hasta el cuarto grado de consanguinidad, segundo de afinidad y primero
civil que son susceptibles de generar conflicto de interés frente a fa labor o actividad que desempefio.

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

Tipo de
Parentesco Pariente documento de
identidad

Documento de

identidad Descripcion del potencial conflicto de interés

{ 2.3, INTERES DIRECTO O ACTUACIONES DENTRO DEL ANO ANTERIOR

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

. o s . . . . . Si No
animo o sin animoe 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, asaciacion, grupo social u organizacién con anime o sin animo de lucro {nacional
o extranjera), y a continuacién describo cémo puede influir en las decisiones y acciones de mi cargo actuak:

L 2.4. OTRAS INVERSIONES

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

Los fideicomisos y encargos fiduciarios de los cuales soy constituyente o beneficiario en Colombia y en el exterior son:

Nombre del fideicomiso o .
enhcargo fiduciario Calidad Valor Pais
Tengo inversiones en Colombia o en el exterior: Si No | X

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

Tipo de inversion Valor Pais

Version 4.2 - Octubre 2021 Pagina4 de 5




l 2.5. DONACIONES QUE REPRESENTARON REDUCCIONES EN LA DECLARACION DE RENTA

Realicé donaciones: Si No| X

Las donaciones que me representaron reducciones en la declaracion de renta del Gltimo afio gravable son:

Nombre entidad Valor

i 2.6. POTENCIALES CONFLICTOS DE INTERES

Tengo potenciales conflictos personales de interés: Si No | X

Los confiictos de interés pueden generarse a partir de, por ejemplo:

> Actividades y negocios que realiza o tiene con socio o socios de hecho o de derecho.
> Establecimientos que posee.

> Litigio o controversia ante autoridades administrativas o jurisdiccionales.

> Haber hecho parte de listas de candidatos a cuerpos colegiados de eleccidn popular.

Los potenciales conflictos personales de interés que tengo son:

Versian 4.2 - QOctubre 2021 Péagina5de 5




Bogotd, Abril / 30 de 2024 Sé!yd Ic Qtaé =

Sefior (a): KEYRIS MICHELLE ARVILLA CERA
CC. 1082853347

MZ CA 24

SANTA MARTA

Referencia: Certificado de afiliacién a Salud Total EPS-S S A.

Reciba un Cordial saludo en nombre de Salud Total EPS-S SA,

Por medio de la presente, nos permitimos certificar que, a la fecha de expedicion de la
presente comunicacion, registra en nuestras bases de datos su afiliacién al regimen
contributivo de Salud Total EPS-S S.A., la cual se realizé a partir de Junio / 1 de 2020, y su
estado afiliacién es Activo como COTIZANTE.

CARTA NO VALIDA PARA TRASLADO.

En Salud Total EPS-S S.A. apreciamos la confianza que usted ha depositado en nosotros y
esperamos que usted y su familia contintien disfrutando de nuestros servicios de salud con
calidad total. Escucharte es la manera de mejorar nuestro servicio por eso conoce los canales
por los cuales puedes generar certificaciones. Ingresa a la APP Salud Total EPS-S opcion
certificaciones o www.saludtotal.com.co Oficina Virtual, portal transaccional.

Cualquier informacion adicional, con gusto seré atendida a través del enlace Te Escuchamos
en www.saludtotal.com.co o puede comunicarse con nuestra linea 0180001 14524 a nivel
nacional o en Bogota al teléfono 4854555,

Cordialmente,

GERENCIA DE OPERACIONES COMERCIAL
SALUD TOTAL EPS-S S.A.
Elaboré: Oficina Virtual

NOTA: En caso requerido, este certificado es vilido para la atencién a través del Régimen Subsidiado
0 como poblacién vinculada, si el estado actual es afiliacién cancelada, novedad de retiro de trabajo,
afiliacién no efectiva, exclusion o anulacién de la afiliacién y siempre y cuando al momento de retiro o
exclusion 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.




Proteccion

Fondec de Pensiones Obligatorias Proteccién

NIT 800.229.739

Hace constar que:

El{la) Sefior(a) ARVILLA CERA KEYRIS MICHELLE identificado{a) con CC niimero 1.082.853.347 se encuentra
afiliado{a) en Pensiones Obligatorias a PROTECCION, desde el dia 16 de diciembre de 2011 y sus recursos se
encuentran en el FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCION MAYOR RIESGO.

Esta constancia se expide a peticién del interesado(a) el dia 09 de mayo de 2024,

Cordialmente,

i

Cesar Mauricio Aubad Echeverry
Equipo Soporte para Clientes

*Importante: Esta constancla salo hace referencia a los productos mencionados anteriormente,

*Si desea verificar la veracidad de esta informacion comunfquese con nosolros:
Linea de servicio Proteccién: Bogota: 744 44 64 - Medellin y Cali 510 90 99
Barranquilla: 319 79 99 - Cartagena: 642 49 99 - Nacional 01 8600 52 8000

www.proteccion,com 2024050910575




Bancode Bogota 3

N 820,002 284 4
Calle 35 N* 7-47 Bogotd

REFERENCIA BANCARIA

EIBANCO DE BOGOTA a solicitud de| intere
CERA, identificado(a) con Cedula de ciud
con el BANCO DE BOGOTA a través de lo

sado informa que KEYRIS MICHELLE ARVILLA
adania ntimero 1.082.853.347 esta vinculado(a)
s siguientes productos financieros:

Cuentas de Ahorros No. 221 144652, abierta/o desde & 3/10/2019.

Se expide en Bogota el dia 7 del mes de Mayo del afio 2024
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Firma Autorizada

ESTA INFORMAGION ES CONFIDENGIAL Y SE SUMINISTRA SIN RESPONSABILIDAD ALGUNA POR PARTE DEL BANCO —l
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¢S Muhelle fvlla ém ——
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Tipo do Doctimento Nimero

, Expedidaen Fecha de Expedicién
o0 | Aee] Tul g ] ep | \ONZHS33yY o Mar 03-0Z-96p%
Estado Chvil {Salecclone) Nivel educativo No. Personas Tipo do Viviends Zona Ublcaclén
Soitera | Cazado Divorciado U, lbre Viude | Primara Bachlller [ Técnlco Univarsidad carge Propla Afrandada }'—'smllla Rural | Urbane
e | 3 | A1
Fecha nacimlanto , Lugar da Nacimiento Direcelon Domiclilo Munlelglo / Cludad Dupsmmeeﬂ
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Ocupacién (Salaccione)

Actlvidad Principsl CHiU
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Detalle Actividad Econémica

Descripcldn del Cliv

LSO EXCLUSIVO ENE L DEMENORES DE FOAD

| Nombres y Apellides del Representants Legal f Tipe da Documento ] Ndmero
l | oo [ T T w 1|
2DATOS LABORACESE 77
Nombra de Ia Empresa o Negoclo Tipo de Emprosa o Negoclo Cergo
Publical | Privada | [ Mixta otrm, cual?
Dlresciéin ds empress o negoclo Cludad Berrio " No. Taléfono
Mansja dinero del Estado o estA expuesto pablicamanta? st | [ No |

i 3/ INEORMACIGN. FINANGIERA ...
Total Ingresos Mensuales Total Egresce mensules
Gtrea Ingresos Mansuleg Otros Egrasos Mensuales
Total Activos Total Pastvos
Mes y afio de corte da la Inf, 1dn rada |Mas Alio Es declaranta? ' st ] ]ND l
Es servidor Publico? Sl as servidor publico declara st mansja bllcos y/u Ostenta algun grado de peder pudlizo o goza de reconocimients Pubilce?
Declaro que soy p pailth t PEP?
Declaro qus el origen da los fandes con los cunles 20 maneja la cugnta y/o certificado proviena de:
14 AUTORIZAGION ¥ DECTARACIONES SR R
1. Declaro que ef oefgen de bienes V/o fondos para la epertira, certificados ¥ demés prod prov de actividades licitas las cuales relationo o continuacin:
¥ no acepto como preplas, ios depést que a mifs) (3} efactd
tercesos con cin de activl liicitas en el Cddige Penal Colombiano o en cualquier norma gue lo modifigre o adicione, ri efectuare transacclones destinadas o tales actividades a favor
de personss relacionadas con las mismas,

- Is obligacicnes. L
{rente ot comporxiento e mis oblig ycuanda me lo solicken, ta informacian de este formulario y

Altoriza de manera expresa, permanents a Irrevocabile a ES.E Hosplta) Unlversitario fulio Méndez B aoaquler 8us d hos U estente en el futuro a catidad de Acreedor para: 1) Verificar s

infi i 1 8través de cualquler medio g | conveniente, 2) Repodtar, sl A ' A w Intercambiar, sumlinlstrar, geabar, solicitar y divuigar la

Inf 0 o8 cark yiofl sme dor, C les de Informacisn del Sector F) bases de inft ] otra entidad qua manele o administre bases de datos con los
mismos fines, 12 infy i6n derivada de 9 de operacidn que celebre ton la E.S.E, Hospita) Unh arlo Julio Méndez B ., con fines estadisticos, de control, supe:‘vlsldn. fm:ebas de mercadec,
acluatzacida overiicacidn de mi Informacién de cocfarmicad con lo prec en la ley de habeas deta y de proteccidn de datos Pefsenales. Lo anterlor implica que et o ) de mis

OhigRcnes s2 tieiard en las mentionadas bases te s en donds se conslgnan de manera completa todos log datos referentes a mi actual, pasado ¥utro comportamiento frente sl sector financlera yen general

Decta qgoe Tyene: a
2) e a conocer, ai

medificar, el 12 Ik dn de carficter asi como a solicitar

obligaciones derivados de |3 Iey de Habeas Data v Proteccise éecatos

par la E5.E Hosgital Univershario fulio M&ndez Barcenecha
por cusiquier medio s E.S.E, Hospital Unjversitarlo Julig Méndez Barraneche no
rales, 4} La E.S.E, Hospital Univershtario Jullp Mendez barreneche S.A,
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