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" Santa marta D.T.C.H, Mayo 2024 -

Gerente: )
NORA ELVIRA ANILLO ROMERO
" Hospital Universitario Julio Wéndez Barreneche.

o a4 o .
YoMorn Gawia MS \j\idemiﬁcaéa con la cedula de ciudadania N-2@ MATICDIRN
| de Santa Marta - Magdalena, mediante el presente me permito deiar en consideracidn el asunto de .-
| ta referencia.
\

Para lo cual pretendo prestar mis servidos como Aux.de €u£qcmomq Con alto grado de
. ‘rzespansabﬁidad y eficiencia, plasmado 1as metas v obistivos encomendados por {a £.5.5 HDSPITAL
~ GHRIVERSTTARIO JUUIO MENDEZ BARRENECHE osbo se traducird en o cumpliraiento de las tareas
' diarias dando apove administrative, doride lo requiera el ente.

Agradeciendo su amable colaboracidn.
- Cordialmente,

Mota Canla \Bﬁm}&
£e: AMAAL 3652 XU de Barranquitla
BDIRECCION: Q0 VG RO -G
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FORMATO UNICO ENTIDAD RECEPTORA

HOJA DE VIDA

= Persona Natural
beta v Onfen (Leyes 180 de 1995, 489 y 443 de 1998)

PRIMER éPELUDO ' - . SEGUNDO AOPELLIDO (O DE CASADA} NOMBgS o

Av0s Renviquex Movia  QoeRla
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD PAIS O
ce@eeOrmsO No. AMAALIAICTLEA F@DMO| cor. @ exrransero O QQ\O\M.\O\Q
LIBRETA MILITAR
PRIMERACLASE (O secunpactase (O NUMERO D.M
FECHA Y LUGAR DE NAGIMIENTO i DIREGCION DE g’ORRESPONDENCIA
FECHA  DiA MES ARO e LS EJ30- 62
PAIS a0l o pals QOO pepTo_MOS.An\ewg
DEPTO Moo, daleud wunicirio_Soma Marlol =
mMunicipio Saonka “Horlo TELEFONO A0 D& ALK\ EmaL quQ% -qﬁ?%gﬁ@m

FORMACION ACADEMICA

EDUCACIGN BASICA Y MEDIA

MARQUE CON UNA X EL ULTIMO GRADO APROBADO ( LOS GRADOS DE 1o. A 60. DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS 60. A 110. DE
EDUCACION BASICA SECUNDARIAY MEDIA )

4 .. EDUCAGION BASICA TiTuL0 0BTENIDO: Qe LS WL N
~ PRIMARIA . SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO

o | 20| 30| 40| 5o | 80| 70.| o | 50| 10 |y MES ANO )

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

TC (TECNICA), TL (TECNOLOGICA), TE (TECNOLGOGICA ESPECIALIZADA), UN (UNIVERSITARIA),

ES (ESPECIALIZACION), MG (MAESTRIA O MAGISTER), DOC (DOCTORADO o PHD),

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

MODALIDAD | No.SEMESTRES | GRADUADO . NOMBRE DE LOS ESTUDIOS TERMINACION | No. DE TARJETA

ACADEMICA | APROBADOS Sf NO O TiTULO OBTENIDO MES |- Ah_lo_ PROFESIONAL
Tc 4 / lc.Puxifar do e flermeca (A2 (210121

A

. ESPECIFIQUE 1 08 IDIOMAS DIFERENTES AL ESPANOL QUE: HABLA, LEE, ESCRIBE DE FORMA, REGULAR (R). BIEN (B) O MUY BIEN (MB}
N . e ﬁﬁ% 3

g

A o

Gl S 9 i




‘ FORMATO UNICO _
"HOJADEVIDA -

Qeyes 190 de 1095, 480y 443 42 1998)

| EMPRESAGENTSAD

al

LOMeCC

NOTA: S| REQUIERE ATICIONAR 323S EXFESEECIA ABRA | OFFIRA MEALENTE ESTA(03A




FORMATO UNICO
HOJA DE VIDA

Persona Natural
{Leyes 190 de 1995, 480 y 443 de 1098)

4 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

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

- . TIEMPO DE EXPERIENCIA )

.o OCUPACION ANOS MESES

SERVIDOR PUBLICO

EMPLEADOQ DEL SECTOR PRIVADO

/l oo 6mQSq,s

TRABAJADOR INDEPENDIENTE

kaAL TIEMPO EXPERIENCIA

5 FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

~

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO ‘QUE Si O NO @ 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-
CIéN DE SERVICIOS CON LAADMINISTRACION PUBLICA.

PARA TODOS LOS EFECTOS LEGALES, CERTIFICO QUE LOS DATOS POR Ml ANOTADOS EN EL PRESENTE FORMATO UN!CO DE HOJADE VIDA SON
VERACES, (ARTICULO 50. DE LALEY 130/95). .

Ciudad yfecha de diiigenciamieng SOM&Q Mﬁ\f\r@ / ?3‘ l Mﬂq I (lq'
UO\M QGM\\/O! ‘X‘M’h

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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GOBERNACION DEL MAGDALENA ([T
FECH4 Folios: NROFOLIOS
Origen: ORIGHEN R@QTKADO

RESOLUCION No___ 24 7_0517 I

DE

“‘Por la cual se registra un tftulo”
LA SECRETARIA SECCIONAL DE SALUD DEL MAGDALENA

En cumplimiento del Decreto 1875 de Agosto 03 de 1994, de la Ley 1164 del 03 de Octubre de
2007 y el Decreto 4192 de Noviembre 09 de 2010.

CONSIDERANDO:

Que el (la) Sefior(a) MARIA CAMILA ARIAS HENRIQUEZ identificado (a) con Cédula de .
Ciudadania No. 1.192.765.281, expedida en Barranquilla, solicité ante esta Secretaria la
AUTORIZACION para desempefiarse como TECNICO LABORAL EN AUXILIAR EN
ENFERMERIA, segin CERTIFICADO DE APTITUD OCUPACIONAL POR COMPETENCIAS, el
cual le fue otorgado por LA CORPORACION DE ESTUDIOS TECNICOS OCUPACIONAL
SISTEMATIZADA - CETECOS, con Acta de Certificados 0706 del 20 de diciembre de 2023.

Que con la solicitud el(la) sefior(a) MARIA CAMILA ARIAS HENRIQUEZ present6 los siguientes
documentos: 1.) Diploma, 2) Acta de grado, 3.) Copia ampliada del documento de identificacion,
4.) Formato de datos personales. - '

Que al verificar los documentos, el (la) sefior(a) MARIA CAMILA ARIAS HENRIQUEZ cumple con-
los requisitos contenidos en el inciso segundo del articulo 6.3 del Decreto 4904 de 2009, “Por el -
cual se reglamenta la organizacion, oferta, funcionamiento de la prestacion del servicio educativo"
para el trabajo y el desarrollo humano, se dictan otras disposiciones”

Que en mérito de lo expuesto:

RESUELVE:

ARTICULO UNICO: Autorizar a MARIA CAMILA ARIAS HENRIQUEZ identificado (a) con Cédula
de Ciudadania No. 1.192.765.281, expedida en Barranquilla, para desempefiarse como TECNICO
LABORAL EN AUXILIAR EN ENFERMERIA, en el territorio Nacional.

COMUNIQUESE Y CUMPLASE

08 FEB 0% -

Dado en la ciudad de Santa Marta, D.T.C.H. en fecha:

A .
KRIZZTHY XfOMARA RAMOS LOPEZ
Secretaria Secgjonal de Salud del Magdalena

NOMBRE CARGO P FIRMA .

. Profesional N ‘QQ.\JU& Q:)
Proyecté | Piedad De La Hoz Orozco Universitario \KAQ L

Declaro que he revisado el presente documento, lo encuentro ajustado a las normas y disposiciones’

legales vigentes. Por lo tanto, lo presento-para su firma.

Carrera 1c N°® 16-15 Palacio Tayrona

PBX: 54381144

Cédigo Postal: 470004

www.magdalena.gov.co .

contactenos@magdalena.gov.co @ @gobemaciondelmagdalena @ @MagdalenaGober

fE) @magdalenaGober
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& jﬂiéuna/ %acionaf a/e é;fica me’clica
Loy 23/81 - _Artzculs 63

C119276528100180646

EL SUSCRITO PRESIDENTE DEL TRIBUNAL
NACIONAL DE ETICA MEDICA
CERTIFICA

Que consultado el Sistema de Informacion de Registro de Sanciones del Tribunal Nacional de
Ftica Médica el(a) doctor(a) MARIA CAMILA ARIAS HENRIQUEZ, identificado(a) con
C.C. No. 1192765281-y T.P. o R.M. No. auxiliar de endermeria del(a) Secretaria de Salud
Distrital de Santa Marta, no regisira sanciones vigentes.

Nota: Esta. cerhﬁcacmn de antecedentes contlene las anotaciones de providencias ejecutoriadas
dentro de los cinco (5) ano> anteriores a su expedlcmny en todo caso, aquellas que se refierena
sanciones que se encuentren Vlgentes en dicho momento Link de Verificacion de certificado de
antecedentes www mbnnalnacmnaldeetxcamedxca org/cemﬁcados/vahdar/ :

,;/

W
- : © & 3 s s s £
i e e ewh ¥ Edefs

“EL PRESENTE CERTIFICADO NO ACREDITA LA CONDICION DE MEDICO”

Dada en Bogotd, D. C., el viernes 10 mayo 2024 a solicitud del(a) interesado(a).

ot seor st

Colll: 147 Wo. 19-50 Oficine 32 Contro Comercial Futuro Teb. (601)7440583-{601)6279975 Bagota D. €.
é’_ MM! YU A :.z R T A ‘kca;org,,m""" P S TS 1 AT org
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ACTA DE CERTWICADOS No. 8726

" En la ciudad de Santa Marta, Depastamento del Magdalena, Repiblica de Colombia, a las
Mm@%éﬁﬁﬂ&ﬂ%&ﬁ&%&ﬁﬁeﬁ&mamémm&my&

mm&wmwmmfmwmwg

‘Doc. iéenﬁéaé 3 192?6523! Expedido en: B&rfaﬁqmiia (Aﬂmmco)

ﬂﬁmmmmycm&om@shsmWs&smMpmla

- institucién para optar ef centificado, tales como haber aprobade todos los mddules de

fmméemfm@émdmghmm@wgaﬁeysemm@t&a?&xysmocm la

. institucién por todo conceplo.

La solemnidad. estuvo presidida por. los. suscritos Director, Coordmador Académico,
Secretaria General de la Institucién y el Cuerpo Docente.

Nimero de Horas: 1800 .

Para Constancia se firma {a preseste acta en el niimero de copias que ordena el Reglamento
Académico y se registra en el folie No. 028 del Libro de Actas No. 004.

RECTORA “SECRETARIA
EXA DIAZGRANADOS PEREA ANA K. AVENDANO GUTIERREZ




B GRuPO LATI

T 301687882+

EL COMITE NACIONAL DE CAPACITACION DEL
‘GRUPO LATINOAMERICANO DE EMERGENCIASY
LA DIRECCION CIENTIFICA

-Otorgan {a presente
- -CONSTANCIA A

MARIA CAMILA ARIAS HENRIQUEZ.
€. 1192 765 20

su participacion como asistente de los
clirsos dea:

“SOPORTE VITAL BASICO “BLS”

ABORDAJE AL PACIENTE CON PARADA CARDICRESPIRATORIA Y

“ATENCION INTEGRAL EN SALUD A LAS VICTIMAS DE VIOLENCIA
SEXUAL ¥ DE GENERO

ENTREGADO ER LA CIUDAD DE SANTA MARTA {(MAGDALENA)
€4 DIA 27 DE OCTUBRE DE 2023.

. Temario; Patologias, situacisnes y ritmos que adviesten un paro cardio-respiratario, Codigo
azul en satas de urgenclas y reanimacién, Mansio avanzado de 13 via aérea. Técnicas de
Intubacion, Farmacologia yutilizacion de medicamentos en ia reanimacisn avanzada, Manejp
del Desfibrilader Externs Autermdtico {DEA}, Mangjo de! Cardio Desfibrilador, Sindromes
coronarias agudas, Pasos fundamentales en la atencion integral de las victirmas de
violencia sexual, Atencion ipicial a nivel psicosocial y comunicacion asestiva con las
victimas de violencia sexua! infantil, Recepcion inmediata de fa victima de viclencia
sexual en el servicio de urgencias, Valoracion clinica inicial de la victima,

PaCRE
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CERTIFICA QUE:
MARIA CAMILA ARIAS HENRIQUEZ. |
C.C. 1.192.765.287 |

’ . REALIZO EL CURSO TALLER
‘% 68 g
§ ; T By =1 D 7 \ i
{ ATENCION %%FEQR&L %N SALUD A LAS Y IQTA@E@E
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R | CERTIFICA o NS q
MARIA CAMILA ARIAS HENKIQUEZ ‘

R C.C.1.192.765.281. . ‘, ” |

T REALIZGELCURSO TALLERDE: = /‘%

“sQPORTE VITAL AVANZADO SVA (ACLS)”

“Ry EANIMACION CARDIOPULMONAR AVANZADA”

ENTREGADO EN LA CIUDAD DE SANTA MARTA (MAGDALENA) EL DIA 0& DE MAYO DE 2024,
DURACION 48 HORAS. S
_ DESARROLLADO CON LAS GUIAS MUNDIALES EN REANIMACION 2Q20 a
5; @UN CONSENSD DEL INTERNAT!ONAL LIAISON COMMITTEE ON RESUSCITATION (ILCQR) PARA EL PERSONAL DE SALUD Y s
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Licencia segiin Resolukién No. 2868 DEL 05 DE MAYO DE 2023 de .
SECRETARIA DE SALUD Certificado por cumplimiento séggh . '
resolucn 1220 de 24 0, 1805 de 2015,.2003 de 2094398 de

*, ,, ?—;’-‘)» " Ve

(o \ ¢
el ()
DRSTEV ARDON Lm‘m amzmcn '«“ ICARDO LEON.S/ AN nn C

Go0ROINADOR PERATYD NACIONAL - ypcro AENTIFICO g\:_iﬂ@ @b}alu DOR MEDIEO DEL PROGRAMA PERYN

fuidn pt INTRENAMIENTO Y ENLACE PARA LATINOAMERICA R
156 DEL SGLIPG DE ENTRENADORES Y MEDICO INTERNISTA - CARDIOLOGRYY \- GLEM JFEDICO PEDIATRA NEONATOLOGO

" SMuLACON clihica; FELLOW ELECTROFISIOLOGIA. ‘\' Lo 7 5/ enrenaDOR NALS/PALS GLEM

A GRUPD LAy
Bk &mmmmmw : .
el ﬁ& DE mmg?ﬁ'ma’sm”

'@emerg&ncias glem O@emergencias glem N‘ emergencias. glemf@gmail com

P ST

BMENG , iL ﬁHUPd] ES ESTAR EN EL

_ Linea'naciannl
g */ 310 231 0 500




ﬂ'ﬂ hmi

Wil

i
N
!

AR

ERE

!
|
i
|

i
|
|

@ffr @emergencias.glem @@ @emergencias.glem @%ﬁ@ eImergen Cm&gxf’@m‘»@@ﬁwmi com

CENTRI INTEHNABNUNAL

LU BULN@ DEL bHUPU ES ESTAR ENEL...

“," S 'éw R (T m & 2
) e did fx“ ot

ELE

NTHENAMHENTU IE‘N EMERGENCIAS PARA-LATI INOAMERUGA

=3
m g ;'4_'-=,4; = ; %

DE

CERTIFICA QUE:
MARIA CAMILA ARIAS HENRIQUEZ.

' |
€.C. 1.192.765.287
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EN LA CIUDAD DE SANTA MARTA (MAGDALENA) EL DIA 27 DE OCTUBRE DE 2023, o

DURACION 20 HORAS. oy

DESARROLLADO CON LAS GUIAS MUNDIALES EN REANIMACION 2020 R

SEGUN CONSENSO DEL INTERNATIONAL LIAISON COMMITTEE ON RESUSCITATION. (ILCOR)PARA EL PERSONAL DE SALUD Y EMERGENCIAS.
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FUNDACION wes*ma
eefloRa D€ LA £OPERANZA
NIT. 901544869-6

Aprobado por Decreto No.1075 del 26/05/2015 Educ:acno:;\?)
formal Art. 2.6.6.8.

Certifica \
Maria Camila Arias Henriquez
CC 1192765281 de Barranquilla - Atlantico

Realizé y aprobd el Curso Protocoloa de Atencion Integral a Victimas de Quemadura con Agentes Qulmic; 83
Resolucion 3100 de 2019, el
con un total de 48 Horas, AIDAIONNIESTIA

Fecha de emision: 7024-05-29 {37 SRRORADE LA ESPERANZA

vonfiguo ta autenticidad

Fecha de Vangnnientm 26,.,05.»29 WY, lundg::}lénnmisﬂa‘: as%noara'do?ag:m% ranza org;k; ‘
O e ""F‘—j“)
FREDDY ARBEY HERNANDEZ  DEIBYE.STEVEN

CAMPUZANO
epresentante Legal

TP, No 0976 051880, Copnla Docente
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oelionn 08 LA SoPERANIA
NIT. 901544869-6

Aprobado por Decreto No. 1075 del 26/05/2015. Educacné;\ho
formal Art, 2.6.6,8.

Cemj" ica
Maria Camila Arias Henriquez X\
CC 1192765281 de Barranquilla - Atlantico }[;FA;

Realizd y aprobd el Curso de Acompafiamiento en Proceso de Duelo con Enfasis en Terapia Emncmﬁai §
Resolucion 3100 / 2019
con un total de 48 Horas. .
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_ROSA GUZMAN |

SP. Orientacién Educativa:’ y
Desarrollo Humano " '

‘Docente Especial ista
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GENTRG INT Eﬂﬂﬁﬁlﬂﬂﬁl BE ENTREMAM!EW EH EMERGENBIAS PARA LA'"NQAMEREGA ’ X

V4 EL COMITE NACIONAL DE CAPACITACION DEL
GRUPO LATINOAMERICANO DE EMERGENCIASY
LA DIRECCION CIENTIFICA

Otorgan la presente
CONSTANCIA A:

V : “ ~ ) ]

.C. 1.192

su partlapaaon como asistente de los
cursos de:

“SOPORTE VITAL AVANZADO “ACLS”ABORDAJE AL
PACIENTE CON PARADA CARDIORESPIRATORIA
AVANZADA “48 HORAS” '
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~ ENTREGADO EN LA CIUDAD DE SANTA MARTA f
(MAGDALENA) EL DIA 08 DE MAYO DE 2024. ) ) :
DURACION 48 HORAS - J
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Curso taller con Iaboratono de simulacién (simuladores de accmnes wtales humanas,
integrales y automatizadas).
‘Femario: Patologias, situaciones y ritmos que advierten un pa.ro carmo—resplratone,
Cédigo azul en salas de urgencias y reanimacién, Manejo avanzado de la via aérea,
Técaicas de intubacién, Farmacologia y utilizacién de medicamentos en la reanimacién
avanzada, Manejo del Desfibrilador Externo Automdiico (DEA), Manejo del Cardio
Desfibrilador, Sindromes coronarios agudos, Abordaje al paciente con Evento cerebro
vaseular, Cnatro ritmos de paro y abordaje con software interactiva, Manejo del
diagndstico diferencial (5T y sH), Cbdigo azul y Mega cbédigos talleres précuces y
Sefisare. -
Basade en Yas guias de resucitacién cardiopu]fmonar del comitd nacionai v de ios comités
imterpacionales de reanimacién cardiopulmonar guias 2020, de acuerdo lo gue exige la
ressiucion 310 0/ 2019 para el personal del equipo de salud. RESOLUCION 3100/2019.
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HMINISTERIO DE TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION Y LAS
COMUNICACIONES - MINTIC

CERTIFICA QUE

Una vez consultada ia base de datos de dsudores alimentarios morosos REDAM.
ei{la) ciudadano(a) con numero de ideniificacidn CC 1182785281 NG SE
ENCUENTRA INSCRITO EN . EL REGISTRO DE DEUDDORES ALIMENTARIOS
MORCSOS -

Esta certificacion es valida en todo el Territorico Nacional, siempre y cuando el tipo vy
numero consignados an el respective documentio de identificacidn, coincidan con los
aqui regisirados.

Se expide en Bogota el 30/05/2024 08:03 PM

Codigo Verificacion: HKQLVESASJ
Vélida hasta: 28/88/2024

Q%s*ecséén de Gobierno Digital

MINISTERIC DE TECHOLOGIAS DE LA INFORMACION Y LAS
COMURICACIONES - MINTIC
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Este carne es valido en Colombia.
. Serd exigido para entrar a zonas de riesgo.
|

. Consérvelo

Er: caso de requerir el certificado internacional de vacunacion
o profilaxis, solicite su transcripcidn en los sitios autorizados.

La salud es de todos
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www.minsaiud.gov.co
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La salud .
es de todos Minsalud
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j PUBLICACION PROACTIVA DECLARACION DE BIENES Y
&/ Funcién Publica RENTAS Y REGISTRO DE CONFLICTOS DE INTERES
’ (Ley 2013 de 2019, Ley 1437 de 2011, 734 de 2002 y 2003 de 2019)

Tipo de declaracién INGRESO Fecha de publicacion 2024-05-30 15:44
Nombres y apellidos completos
Primer nombre Segundo nombre Primer apellido Segundo apellido
MARIA CAMILA ARIAS HENRIQUEZ

Documento de identificacion

Tipo CEDULA DE CIUDADANIA Nimero 1192765281

Lugar de nacimiento

Pais COLOMBIA Departamento ATLANTICO Municipio BARRANQUILLA
Lugar de domicilio

Pais l ,.£OLOMBIA Departamento MAGDALENA Municipio SANTA MARTA

Nombre de Ila entidad/organismofinstitucion/persona
juridica publica o privada que presten funcion publica o
servicios publicos ¢ que administren, celebren contratos y JESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE|
ejecuten bienes o recurses piiblicos/Notarias/Curadurias/ u
otra donde trabaje

Lugar de sede
Pais COLOMBIA Departamento MAGDALENA Municipio SANTA MARTA

Direccion | ["Carrera 14 No. 23-42 Alcazares]

Cargo o funcién que cumple CONTRATISTA

Tipo de sujeto obligado de acuerdo con e! articulo 2 de Ia Ley 2013 de 2019: Persona natural y juridica, publica o privada, que
presten funcién piblica, que presien servicios puiblicos respecio de la informacidn directamente relacionada con la prestacion

1. DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y RENTAS

Deaouerdoean!ecamgfadoenlaLeyzmséem!g ammamgmmem
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interpuesta persona, son Ios que re!ac;ono a continuacion.™ 45‘»‘?“‘? J;ﬁ i G
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3 Sllat Dl e el o dul o wren

Los ingresos y rentas que obtuve en ei ulttmo afio gravable fueron:




Honorarios

Otros ingresos y rerias

TOTAL

Mis acreancias y obligaciones vigenies 2 o fechs som

. .Tengo particinacitn en jurdes, consejos o dissclivos

HNoi X

En ta aoiuelided pericins comw wiembe de s siguisnies Jurlas o Oonseiss Bheclivos:

T TR P N
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'~Ta@epaﬁmfmsmssa #l-cuertp grado de consanguinider; sepundo de afinidad o priteero ol oan 3 -
. inkzreges parsonaies que RoR Ruscepiibles de genarar uns posible sihuecitn de conflicln de inlecds & ~¥Med X,
. Frente a fa lebor o actvidad qua desampafiior i .

™ - - -

; Awﬁmwﬁ&aﬁwwzﬁﬂmmmﬁém%gméemﬁ&wmmaéamy
primers civit que son susceptibles de generar confiifio de mterds fremte 2 ke lobor o actividad gue desemmpsiic.

Ds acuerdo con la.ley 2003 de 2019, los congresisies deben registrar sus parientes haste e seg;mg_”g;aaa de
-consanguinided, segunidn de atinidad v prémern chvil 51 son susceptibies de generer conflicio de nods Fonle e i lebor o
. actividad gque desempefian.
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Tengo inversiones en Colombia o en el exteriorn: 8i - No X

Las mvers:ertesenmms fmﬁssﬁam m&mmmsgmm- lombiay en el exterior son:

Tengo potenciales conflictos persoenales de interés: Si Noj X

Los conflictos de interés pueden generarse a pansr de, por gjemplo: - .

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

» 1itigio o controversia ante suforidades adma’zfa:ratwas 0 ;msﬁacmcn&iea

> Haber hecho parte de listas de candidaiva & GUSIPUS SOlagiauus U SisuiGn pupisar.

Los potenciales conflictos personales de interés que tengs som:
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SANTANDER
m iﬁzz E

CERTIFICADD NEDITO BE AFTITUD LASORAL

Empresa: £.5. £ HOSPITAL UNIVERST Aﬁle mm MEN&&Z BARRENECHE
Nombres y Ansllidos: MARIA CAMILA ARIAS HENRIQUEZ

Cedula: 1192755281 Sexo: F Bdad: 38 Afios |

Labor 2 Dessnpefiar AUGLIAR DF ERFERVERIS

CONCEPTO DE APTITUD LABORAL

Aptitud para tareas especificas: FUEDE LABORAR

Previa mmmm verificacidn y realizar examen médico normal &2, hacen reinducadn en ¢
use de psetewon para Factores de Riesgo consignadas en of Frograma de SG-SST para i3 prevendids de
Aesidente v Enfermededes Isboales. For s acivided laborad del sertor soind, o3 impostante & wo
Eemaﬁesﬁe?ﬁemw(f??}emaatmm de patientes segtn 1 dasificatién gel riesgo bioldgico; ¥

- gnte das evergencias seniterias Tomd CoviD-13, Givos Vinus y Baclerias. Las medides de pravancidn

W

o m%m‘:ﬁfmm

‘o PAUSAS ACTIVAS

o USODEE®P

o m&m&mymagm

Hacemns ronsiar que hemos sealiondo oreres medirs s b Sabalbsdan yque de anvemic s la

Resolucién 19318 de-2009, la custadia de I3 histaria cliniea serd responsabilidad de nuestra institucidn y
estara disponible para las fines legales pertinentas,
uTrwm%mmb@&wmwwmm,w@wmﬁamwa&
efabhorasion dof presente docurseniss, S WETEES ¥ que o he amslids inforrectn sive se esmdn de . .

- salug. Evsluads per teleconsuita decreto 358 dol 2020-telemedicing regglucibn 2654 e 2018 aticuie 2

e dn Sey 31419 g2 2010 -

— " 4;‘,
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SANTANDER #ARGUEZ
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%iw 5B CODIGO: FINC4F
%m%\ 3 VERSICN: 002
b m . FORMATO DE VINCULACION DE PERSONA NATURAL
P Lyt FECHA DE ULTIM REVISION: 10/12/2021

Ciudad Oficina Fecha Vinculacién
iR

Sonya  MOCHO L foutvaTaduou, Dl 705 [ 24

Nombres y Apeiidos

« & Sexo
&2 po = \
Moo Corviia DSag lenaguet T T T
Tipo de Documento Nimero Expedida en Fecha de Expedicién
oC w1 cE] ITi]  [ag - |Pp] MALHYESL ) . B/ guiua T¥Y 7477 2008
Estade Civil (Selgccione) Nivel educative . No. Personasé Tipo de Vivienda . Zona Ubleatitn
Soltero | Casade Diverciado . L. libre Viude Primaria Bachiller Téonico Universidad targo Propia Arrendada Familiaj Rural Urbano
¥ " 4. X X
Fecha nacimiento Lugar de Nagimlento : Dirgecion Domicilio Municipic / Ciudad Departzmento 4
o sy 3 Y X w
48 [ 1 e | B jatan | Gl Lepus # 1O - €2 Sam ke flonle | Meydelg
’ Correo Eleotrbnico . No. Celular Telafong :
[~ =3 b @ ?'- - L - N .
MO0 ¢ - o $2090 (@ buolmoni L - oua 204544 6K
Ocupactdn (Seleccione) ' 5 Actividad Pringipal CHU
Estudiante ‘ E independiente % | Empleade f | Hegar | o~ }ubi!adc[ [ j [ L E
Detalle Actividad Econdmica ) Desoripeibn del CHU

Nomhres y Apellidos del Representante Legal Tipo de Documento Momere.,

Nembre de la Empresa o Negocio Tipo de Empresa o Negoclo ‘ Cargo
HOS p‘t '{—a[ U‘J . JU‘:\G MA P} Puhlicai x E Privada l | Mixta IDtra, cual? Pux. & [Ty \N\GL\:\&
Direceidn de empresa o Regocio Ciudad Barrio * | No. Tetéfono
Gra g #22- 42 Jaube Marka  Meorares [s05azesoer
Maneja dinero del Estade o estd expueste piblicamente? . I | wo ]

Total Ingresos Mensuales Total Egresos mensules

Otros Ingresos Mensules Otros Egresos Mensuales

Total Activos Totat Pasivos

Mes y afic de cor;e de fa informacidn financlera suministrada |Mes Afio &5 declarante? ’ t S l ]NO L

Es servidor Publice? Si es servidor publico deciare si.maneja recursos pubiicos y/u Ostenta algun grado de poder publico o goza de reconosimiente Publico?

Declare gue soy persena politicamente expuesta PEP?

Declarn que ¢i origen de los fondos cen los cuales se maneja la cuenta y/o certificado proviene de:

1. Daglaro qué #f origen de bienes y/o fondos para la aperturg, certificados y demds productas provieneh de actividades Hoftas ias ouales relagiono a continuaclén:

¥ no acepto como propias, los depfsitos que a mi(s} cusntals) etectien
terceros con dinero proveniente de activicdades ilicitas contempladas en el Codigo Penal Colomblano o en cualquisr norma que lo modifique o adicione, ni efestuare transaccionss desiinadas & taies actividades a favar
de personas relacionadas con fas mismas.

Actoriza de manera expresa, permanente e {rrevocable a E.6.E. Hospital Universitario Julio Méndez Barrenachs & 0 a quien represente sus derechos u ostente sn el futuro la calidad de Acresdor para: 1) Verlficer la
irformacién aquf suministradz a través de cualguier medic gue considers conveniente. 2) Reportar, almacenar, actuailzar, consultar, procesar, compllar, Intercamblar, suministrar, grabar, sollcitar y divulgar la
informacién de cardoter personal y/o financiera ante cualquier operador, Centrales de informacién del Sector Financiero, bases de infermacién o cualquier otra entidad que manejs o administre bases de datos con los
mismos fines, teda 13 informacidn derivada de cuaiguier tipo de operacion que celebre con la E.S.E. Hospital Universitario Julic Méndez Barreneche, con fines estadisticos, de control, supervisidn, pruebas de marcadeo,
actualizacién o verificacidn de mi informacibn de conformidad con ko preceptuade en la ley de habeas data y de protecciSn de datos persanales, Lo anterior implica que ¢l cumplimiento o incumplimiento de mis

obligaclones se reflelard en las menclonadas bases de datos en donde se consignen de manera completa todos los datos referentes a mi actual, pasado y future comportamiento frente al sector financiero ¥ en general
frente al comportamiento de mis obligaciones.

Declaro que: 1) me comprometo a actualizar anuamente, ¥ cuando me o soficiten, 1a informacién de este formulario y presentar los documantos reguaridoes por la E.5.E. Hospital Universitario Julio Méndez Barreneche
2)ine reservo el derecho & conocer, actualizar, rectificar, modificar, elimlnar, la informacidn da caracter personal asi como a soficRar por cualguier medio a £.5.E. Hospital Universitario Jullo Méndez Bareneche no
utilfzar o revocar ml Informaclén personal 3) Conozeo mis detechos y obfigaciones derfvados de la iey de Habeas Data v Proteccitn de datos personates. 4) La ES E. Hospital Universitario Julio Mendez harreneche §.A.

L BEERMA Y = E

Certifico (amos) que la informacién aportada en el presente documente s verar y hahiendo isido y comprendicdo v aceptade to anierior, en censtancia firmo (amos)’®

MNombre y Firma Oflclial de cumplimiento
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