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NIT. 901366232-]

Aprobado Mediante Resolucién No 1700-01588 del 17 de Julio del 2024, Secretaria de
Educacion Municipal y el Decreto No 1075 del 26 Mayo de 2015 - Educacion No Formal.

o Certifica ]
Dainis Oliveros Rodriguez
CC 1004359090 de Santa Marta, Magdalena

Realizd y aprobo e Curso en Estrategia |AMI (Instituciones Amigas de laMujer y laInfancia)
con un total de 60 Horas.

Fecha de emision: 2024-12-30
Fecha de vencimiento: 2026-12-30
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porvenir

sélo hay uno

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.
En su condicion de administradora del

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR
NIT 800.224.808-8

CERTIFICA QUE:

DAINYS OLIVEROS RODRIGUEZ, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.004.359.090, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 27 de Diciembre del 2024.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

,Q:

Tenga en cuenta:

En este momento de su vida, lo que mas le conviene es estar en un fondo privado como Porvenir, ¢ por que? porque esta
acumulando semanas, ahorrando dinero y obteniendo rendimiento.

Grupo

Sociedad Administradora de Fondos de Pensiones y Cesantias S.A. - Nit. 800.144.331-3 Filial de AVA L




Bogota, Diciembre / 27 de 2024 sa/UdTOtalm

Sefior (a): DAINYS OLIVEROS RODRIGUEZ
CC. 1004359090

CL29C 203

SANTA MARTA

Referencia: Certificado de afiliaciéon 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 régimen
contributivo de Salud Total EPS-S S.A., la cual se realiz6 a partir de Abril / 8 de 2019, y su
estado afiliacion 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 continden 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 sera atendida a través del enlace Te Escuchamos
en www.saludtotal.com.co o puede comunicarse con nuestra linea 018000114524 a nivel
nacional o en Bogota al teléfono 4854555.

Cordialmente,

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

NOTA: En caso requerido, este certificado es valido para la atenciéon a través del Régimen Subsidiado
o como poblacion vinculada, si el estado actual es afiliaciéon cancelada, novedad de retiro de trabajo,
afiliacion no efectiva, exclusién o anulacion de la afiliacion 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.



TIC

MINISTERIO DE TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION Y LAS
COMUNICACIONES - MINTIC

CERTIFICA QUE

Una vez consultada la base de datos de deudores alimentarios morosos REDAM,
el(la) ciudadano(a) con numero de identificacion CC 1004359090 NO SE
ENCUENTRA INSCRITO EN EL REGISTRO DE DEUDORES ALIMENTARIOS
MOROSOS

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

Se expide en Bogota el 30/12/2024 12:19 PM

Cadigo Verificacion: LDPMWHAKG6Z
Valida hasta: 30/03/2025

Direccion de Gobierno Digital

MINISTERIO DE TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION Y LAS
COMUNICACIONES - MINTIC
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Sede! Santa Marta

La Universidad Cooperativa de Colombia
certifica que

DAINIS OLIVEROS RODRIGUEZ

C.C. 1004359090

Cumplio a cabalidad los requisitos exigidos por la normataidad de 13 Unaversidad,
por lo cual se le expide el presente certificado.

DIPLOMADO EN CUIDADO CRITICO

Lievado a cabo en fa cudad de Santa Marta, del 8 de septiembre det aho 2021 al 15 de octubre
del allo 2021, ¢on una duracion de 100 heras.

Anotado en &l foko N* 476 del libro de registro y diplomas N* 8 refrendado en Santa Marta a los
21 dias dei mes de enero del aic 2022.

*Exts Douimanto e uns fis) copia d8 wn Gocues o 8 leo Ledn dos”

*Paca oonval 1dar 18 Infomacion o8 este docunants, favor {ngressr 8l eit o NUtes 1//90. w00, 08 00 1620) fvon/, Ingresar o) rsdicsss

£0 testimonio de ello se firma en Santa Marta a los 24 dias oal‘mcsde enero de 2022
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Gescons,

da en salud

G0140044998 - 1004359090

CERTIFICADO DE ASISTENCIA

DAINIS OLIVEROS RODRIGUEZ

CC. 1004359090

CURSO - TALLER
SOPORTE VITAL BASICO Y AVANZADO
“BASIC LIFE SUPPORT” — “ADVANCED CARDIAC LIFE SUPPORT”
BLS — ACLS

Cumpli6 satisfactoriamente los requisitos académicos, legales y reglamentarios, con Instructor A.H.A siguiendo los
lineamientos establecidos por la AMERICAN HEART ASSOCIATION 2020. Realizado en el Mes de abril de 2024 con una
intensidad de cuarenta y ocho (48) Horas. Este certificado tiene una vigencia de dos (2) afios a partir de su expedicion.

GESTION DE EDUCACION CONTINUADA EN SALUD NIT: 900.792.444-9 matricula mercantil 611199 -
GESTION DE EDUCACION CONTINUADA EN SALUD S.A. DE. C.V. RFC: GEC2106141ZA respaldado
P por la ENMyH - Escuela Nacional de Medicina y Homeopatia IPN

% % ( oo € Udandy,
@GESCON2

MAS INFORMACION LUIS EDUAR MENDOZA GAMARRA MARIO PAYAN Dfs ENRIQUE MENDOZA ARIAS
AQUI CEO grupo GESCONS S.A.S Galeale IR do CEEIE AR Representante legal / Gerente general

de G SA.de. C.V.
Dado en Colombia el 6 de abril de 2024 E greceis e

https://www.gesconseduca.com/



@9 GESTION DE EDUCACION
Gescons CONTINUADA EN SALUD
NIT: 900.792.444-9

DAINIS OLIVEROS RODRIGUEZ
CC. 1004359090

BASIC LIFE SUPPORT - ADVANCED CARDIAC LIFE SUPPORT
B.L.S.-A.C.L.S

Codigo:

G0140044998 EGRESADO: 6 de abril de 2024
DECRETO 1075-6 DEL 2015

MINISTERIO DE EDUCACION VALIDO PORPOSANOS

RES. 2003 DEL 2014 MINISTERIO DE PROTECCION SOCIAL



Curs6y aprobo el programade BLS - ACLS.
Guias Actualizadas 2020 - 2025 acorde
los lineamientos estipulados por la AHA

(American Heart Association)



Gescons,

da en salud

G0140044998 - 1004359090

CERTIFICADO DE ASISTENCIA

DAINIS OLIVEROS RODRIGUEZ

CC. 1004359090

CURSO - TALLER
SOPORTE VITAL BASICO Y AVANZADO
“BASIC LIFE SUPPORT” — “ADVANCED CARDIAC LIFE SUPPORT”
BLS — ACLS

Cumpli6 satisfactoriamente los requisitos académicos, legales y reglamentarios, con Instructor A.H.A siguiendo los
lineamientos establecidos por la AMERICAN HEART ASSOCIATION 2020. Realizado en el Mes de abril de 2024 con una
intensidad de cuarenta y ocho (48) Horas. Este certificado tiene una vigencia de dos (2) afios a partir de su expedicion.

GESTION DE EDUCACION CONTINUADA EN SALUD NIT: 900.792.444-9 matricula mercantil 611199 -
GESTION DE EDUCACION CONTINUADA EN SALUD S.A. DE. C.V. RFC: GEC2106141ZA respaldado
P por la ENMyH - Escuela Nacional de Medicina y Homeopatia IPN

% % ( oo € Udandy,
@GESCON2

MAS INFORMACION LUIS EDUAR MENDOZA GAMARRA MARIO PAYAN Dfs ENRIQUE MENDOZA ARIAS
AQUI CEO grupo GESCONS S.A.S Galeale IR do CEEIE AR Representante legal / Gerente general

de G SA.de. C.V.
Dado en Colombia el 6 de abril de 2024 E greceis e

https://www.gesconseduca.com/



@9 GESTION DE EDUCACION
Gescons CONTINUADA EN SALUD
NIT: 900.792.444-9

DAINIS OLIVEROS RODRIGUEZ
CC. 1004359090

BASIC LIFE SUPPORT - ADVANCED CARDIAC LIFE SUPPORT
B.L.S.-A.C.L.S

Codigo:

G0140044998 EGRESADO: 6 de abril de 2024
DECRETO 1075-6 DEL 2015

MINISTERIO DE EDUCACION VALIDO PORPOSANOS

RES. 2003 DEL 2014 MINISTERIO DE PROTECCION SOCIAL



Curs6y aprobo el programade BLS - ACLS.
Guias Actualizadas 2020 - 2025 acorde
los lineamientos estipulados por la AHA

(American Heart Association)



CERTIFICADO

DE ASISTENCIA

(O ol calud @ través de la Educaciin”

J¥s0ciacion Colombiana para la
- Formacion Integral en Salud

Aprobada por Decreto 1075 del 26/05/2015. Educacion no formal Art. 2.6.6.8.
Nit.:200.990.978-9

Hace constar que:

DAINYS OLIVEROS RODRIGUEZ

Con Cédula de Ciudadania No. 1.004.359.090
Asistio y aprob¢ la actualizacion teorico - practica en
MANEJO INTEGRAL DEL PACIENTE QUEMADO

Realizada el dia 12 de Febrero de 2023 en Santa marta (magdalena), con una
intensidad de 40 (cuarenta) horas.

e 7,

Mungélica Pefia Fabian Gomez
Directora Administrativa Asistente Administrativo

“Tus Eotudios en mancs Profesionales”



CERTIFICADO

DE ASISTENCIA

(O ol calud @ través de la Educaciin”

J¥s0ciacion Colombiana para la
- Formacion Integral en Salud

Aprobada por Decreto 1075 del 26/05/2015. Educacion no formal Art. 2.6.6.8.
Nit.:200.990.978-9

Hace constar que:

DAINYS OLIVEROS RODRIGUEZ

Con Cédula de Ciudadania No. 1.004.359.090
Asistio y aprobo la actualizacion teorico - practica en
AFRONTAMIENTO DE DUELO Y TERAPIA EMOCIONAL

Realizada el dia 21 de Marzo de 2023 en Santa marta (magdalena),
con una intensidad de 40 (cuarenta) horas.

e 7,

Mungélica Pefia Fabian Gomez
Directora Administrativa Asistente Administrativo

“Tus Eotudios en mancs Profesionales”



REPUBLICA DE COLOMBIA
MINISTERIO DE EDUCACION NACIONAL

Personeria Juridica, Resolucion 24195 del 20 de Diciembre de 1983 del Ministerio de Educaci
Resolucion No. 501 del 7 de Mayo de 1974 de la Superintendenc nal de Coope
Resolucion No. 1850 del 31 de Julio de 2002 emanada del Ministerio de Educacion Nacional.

En atencion a que

DAINYSOLIVEROS RODRIGUEZ

Ceédula de Ciudadania No. 1.004.359.090 de Santa Marta
Cumplié satisfactoriamente |os requisitos académicos exigidos
por laUniversidad, le confiere € titulo de

ENFERMERA

En testimonio de ello le expide €l presente diplomay sefirmaen
Santa Marta el dia 28 de enero de 2022

Libro de Registros No. 0060420221 Folio No. 001 Registro No. 0004
Refrendado en SantaMarta €l dia 27 de enero de 2022

l y GI Cloma Potricior Qoupj

Rector (a) Secretario (a) General

o - ;
Sl X Este documento fue firmado digitalmente conforme a la legislacién colombiana vigente. Registros y Diplomas: Vanessa Llerena Betancour

VIGILADA MINEDUCACION



Gescons,

en salud

CERTIFICADO DE ASISTENCIA 01004497 -10085590%

DAINIS OLIVEROS RODRIGUEZ

CC. 1004359090

CURSO - TALLER
PROTOCOLO DE ATENCION INTEGRAL EN SALUD A

VICTIMAS DE VIOLENCIA SEXUAL

Cumpli6 satisfactoriamente los requisitos académicos, legales y reglamentarios del curso teérico - practico.
Realizado en el mes de abril de 2024 con una intensidad de cuarenta (40) horas.

GESTION DE EDUCACION CONTINUADA EN SALUD NIT: 900.792.444-9 matricula mercantil 611199 -
GESTION DE EDUCACION CONTINUADA EN SALUD S.A. DE. C.V. RFC: GEC2106141ZA respaldado
por la ENMyH - Escuela Nacional de Medicina y Homeopatia IPN

. % % ( 05 é \ ;ncloh@\
@GESCON2

MAS INFORMACION LUIS EDUAR MENDOZA GAMARRA DARIO PAYAN Dfs EN RIQUE MENDOZA ARIAS
AQUI CEO grupo GESCONS S.A.S Geippie IR se CEEIG 842 Representante legal / Gerente general

Dado en Colombia el 6 de abril de 2024 i Preconeiieo. G

https://www.gesconseduca.com/
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LABORATORIO CLINICO
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CONCEPTO MEDICO
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Empresa: SALUD OCUPA BT
PARTICULAY CIONAL PACIENTE

Nombre completo: DAINYS OLIVEROS RODRIGUEZ
Responsable: El mismo paciente
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Empresa en mision:

Identificacién: CC: 1004359090
Acompafiante: Ninguno

Cargo: ENFERMERA PROFESIONAL
Edad: 26

Estado civil: Soltero
Teléfono:

N* hijos: 0

EPS: Salud Total EPS

Fecha nacimiento: 29/08/1997
Genero: Femenino

Escolaridad: Pregrado (Universitaria)
Direccion: Santa marta,

ARL:

AFP: Porvenir S.A.

e — A A : Exdimenes analizados M S s lb . e i — J

* Examen medico ocupacional .

* L - — Concepto de aptitud | ot
| Apto para la labor.

= ; Anexo ' ik j

SE REALIZO EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO CON ENFASIS OSTEOMUSCULAR

: Recomendaciones generales ﬁ - REV j

. ® Usar adecuadamente los elementos de proteccion personal.

o ® Habitos de vida saludable: dieta balanceada y ejercicio diario por 30 minutos.

— ® Adecuada higiene postural.

= * Seguir ¢l manual vigente de higiene y seguridad industrial de la empresa.

<) * Reportar todo accidente o incidente que ocurra en el trabajo. .

iy ® Reportar las condiciones de trabajo que puedan ser generadoras de accidentes laborales.

NE]
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P
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-Fech;l inicial:

Recomendaciones especificas

Destinatario: Empleado Permanente: No

L) Fecha final:
- Recomendacion:

HIGIENE POSTURAL, PAUSAS ACTIVAS, USO DEL EPP PARA LA LABOR, ESTILOS DE VIDA SALUDABLES.

NOTAS:
- SE RECOMIENDA SEGUIR PROTOCOLOS DE SEGURIDAD EMPRESARIAL RESPECTO A LA PREVENCION

DEL CONTAGIO POR SARS COVID 19

Duracion:
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Pedro Francisco Manjarres Palacio
Profesion: Medico especialista en sst
Registro: 70584
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LA HISTORIA CLINICA E

Aspirante o trabajador
DAINYS OLIVEROS RODRIGUEZ
Identificacién: CC: 1004359090
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CALLE 22 # 14 - 70 CONSULTORIO 7, CENTRO MEDICO PERLA
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~jo- o o CODIGO: GJC19F
‘#[ y CONSENTIMIENTO INFORMADO VERSION: 003
e FECHA DE ULTIMA
SO MENDES CONSULTA EN BASE DE DATOS REVISION: 11112/2024
AAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAA P AGINAL dot

El (Ia) suscrito(a) __ Dainys Oliveros Rodriguez identificado con C.C./C.E./P.P No. 1004359090 _
expedida en SantaMarta 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 en las siguientes bases de datos (Certificado de Antecedentes Fiscales —
Contraloria General de la Republica, Certificado de Antecedentes Disciplinarios — Procuraduria General
de la Nacion, Consulta de Antecedentes Judiciales — Ministerio de Defensa (Policia Nacional) -
Consulta de Inhabilidades Delitos sexuales cometidos contra menores de 18 afios. Ley 1918 de 2018
— Ministerio de Defensa (Policia Nacional)), de manera previa a mi eventual vinculacion laboral,
contractual o legal y reglamentaria y, de llegarse a formalizar, cada tres (3) meses a partir del inicio de
la misma y mientras se encuentre vigente.

Asi mismo, declaro que conozco que la recoleccion y tratamiento de mis datos se realizara de
conformidad con la normatividad vigente sobre proteccion de datos personales, en especial la Ley 1581
de 2012, el Decreto 1074 de 2015 y la Politica de Tratamiento de Datos Personales publicada en
www.hujmb.gov.co, manifestando que he sido informado(a) de forma clara y suficiente de los fines de
su tratamiento.

Se suscribe en la ciudad de Santa Marta, en el mes de diciembre de 2024.

[ .
LA ﬂh‘f-w' 4

i
L Famen [ srne W ad<srue

Firma:

Nombre: Dainys Oliveros Rodriguez

Cédula: 1004359090




PUBLICACION PROACTIVA DECLARACION DE BIENES Y
R RENTAS Y REGISTRO DE CONFLICTOS DE INTERES
Funcion Publica (Ley 2013 de 2019, Ley 1437 de 2011, 734 de 2002 y 2003 de 2019)

Tipo de declaracién PERIODICO Fecha de publicacion 2024-12-28 15:14

Nombres y apellidos completos

Primer nombre Segundo nombre Primer apellido Segundo apellido

DAINYS OLIVEROS RODRIGUEZ

Documento de identificacion

Tipo CEDULA DE CIUDADANIA Nudmero 1004359090

Lugar de nacimiento

Pais COLOMBIA Departamento MAGDALENA Municipio SANTA MARTA

Lugar de domicilio

Pais COLOMBIA Departamento MAGDALENA Municipio SANTA MARTA

Nombre de la entidad/organismo/institucién/persona
juridica publica o privada que presten funciéon publica o
servicios publicos o que administren, celebren contratos y |ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE
ejecuten bienes o recursos publicos/Notarias/Curadurias/ u
otra donde trabaje

Lugar de sede

Pais COLOMBIA Departamento MAGDALENA Municipio SANTA MARTA

Direccidn ['Carrera 14 No. 23-42 Alcazares']

Cargo o funcién que cumple CONTRATISTA

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 funcién publica, que presten servicios publicos respecto de la informacién directamente relacionada con la prestacion
del servicio publico.

1. DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y RENTAS

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

1.1. DE INGRESOS, BIENES Y ACREENCIAS

Los ingresos y rentas que obtuve en el afio gravable 2023 fueron:

Versién 4.3 - Agosto 2024 Pagina1de5



CONCEPTO

VALOR

Salarios y demas ingresos laborales

$12.000.000,00

Cesantias e intereses de cesantias

Gastos de representacion

Arriendos

Honorarios

Otros ingresos y rentas

TOTAL

$12.000.000,00

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

Tipo de cuenta Sede de la cuenta (Pais)

Saldo total de la cuenta a diciembre 31 del afio
inmediatamente anterior

Mis bienes patrimoniales son los siguientes:

Tipo de bien Pais Departamento Municipio Valor
Mis acreencias y obligaciones vigentes a la fecha son:
Concepto Saldo

1.2. PARTICIPACION EN JUNTAS, CONSEJOS, CORPORACIONES, SOCIEDADES Y/0 ASOCIACIONES

Tengo participacién en juntas, consejos o directivos: Si No | X

En la actualidad participo como miembro de las siguientes Juntas o Consejos Directivos:
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Nombre entidad o institucion Organo Calidad de miembro Pais

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

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

Nombre corporacion,

. o Tipo Calidad de socio Pais
sociedad o asociacion

1.3. DECLARACION DE LAS ACTIVIDADES ECONOMICAS DE CARACTER PRIVADO

Tengo actividades econdmicas privadas: Si No | X

Las actividades econdmicas 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 la informacién que puede ser susceptible de generarme un conflicto de interés, asi como aquella relacionada con los
intereses de mi conyuge o compariero(a) permanente, parientes y socios de hecho o de derecho.

2.1. INFORMACION DE CONYUGE O COMPANERO(A) PERMANENTE

Tengo conyuge o compafriero(a) permanente:; Si No | X
Los intereses personales de mi cdnyuge o compafiero o compafiera permanente son susceptibles de .
. . . > . A L .l Si No
generar una posible situaciéon de conflicto de interés frente a la labor o actividad que desempefio:
Primer nombre Segundo nombre Primer apellido Segundo apellido
Tipo documento Numero
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Descripcion del potencial conflicto de interés con su cényuge o compafero(a) permanente:

2.2. INFORMACION DE PARIENTES POR CONSANGUINIDAD, AFINIDAD Y CIVIL

Tengo parientes hasta el cuarto grado de consanguinidad, segundo de afinidad o primero civil con
Intereses personales que son susceptibles de generar una posible situaciéon de conflicto de interés Si No | X
frente a la labor o actividad que desempefio:

A continuacién 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 la labor o actividad que desempefio.

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

Tipo de
Parentesco Pariente documento de Do%umggtc:jde Descripcion del potencial conflicto de interés
identidad dentida

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, asociacién, grupo social u organizacién con
4animo o sin animo de lucro y esto puede influir en mis decisiones y acciones en el desempefio de mi
cargo actual:

Si No | X

Dentro del afio anterior tuve interés directo o actué como representante, asesor, presidente, gerente, director, miembro de junta
directiva o socio de gremio, sindicato, sociedad, asociacion, grupo social u organizaciéon con animo o sin animo de lucro
(nacional o extranjera), y a continuacién describo como puede influir en las decisiones y acciones de mi cargo actual:

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

A Calidad Valor Pais
encargo fiduciario
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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

2.5. DONACIONES QUE REPRESENTARON REDUCCIONES EN LA DECLARACION DE RENTA

Realicé donaciones: Si No | X

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

Nombre entidad Valor

2.6. POTENCIALES CONFLICTOS DE INTERES

Tengo potenciales conflictos personales de interés: Si No | X

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

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

> Litigio o controversia ante autoridades administrativas o jurisdiccionales.
> Haber hecho parte de listas de candidatos a cuerpos colegiados de eleccién popular.

Los potenciales conflictos personales de interés que tengo son:
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CODIGO: FINCAF
VERSION: 002

FORMATO DE VINCULACION DE PERSONA NATURAL

FECHADE ULTIM REVISION: 10/12/2021

Ciudad Oficina Fecha Vinculacién

Santa Marta 9/07/2024

1. INFORMACION DEL SOLICITANTE |

Nombres y Apellidos: Dainys Oliverys Rodriguez Sexo
m| [F] x
Tipo de Documento Ndmero Expedida en Fecha de Expedicién
cc. [x Jee] [n]  [rq [er] 1004359090 Santa Marta 30/09/2015
Estado Civil (Seleccione) Nivel educativo No. Personas a Tipo de Vivienda Zona Ubicacién
Soltero | Casado | Divorciado U. libre Viudo | Primaria | Bachiller | Técnico Universidad cargo Propia Arrendada Familial Rural | Urbano
X X X X
29/08/1997 Lugar de nacimiento. Direccion de Docmicilio Municipio / Ciudad Departamento
| I SANTA MARTA Calle 29¢#203 Av del rio SANTA MARTA MAGDALENA.
Correo electronico No. Celular Telefono
Dainis199729@gmail.com 3206230244
Ocupacién (Seleccione) Actividad Principal ClIU
Estudiante | | Independiente |x| Empleado | | Hogar Jubilado| | 8 | 6 | 1 0
Detalle Actividad Econémica Descripcién del ClIU
1.1 USO EXCLUSIVO EN EL CASO DE MENORES DE EDAD
Nombres y Apellidos del Representante Legal Tipo de Documento Nimero
c.C. | | | P.P |
2. DATOS LABORALES
Nombre de la Empresa o Negocio Tipo de Empresa o Negocio Cargo
Publica | | Privada | | Mixta Otra, cual?
Direcciébn de empresa o negocio Ciudad Barrio No. Teléfono
Maneja dinero del Estado o esta expuesto publicamente? I Sl | | NO |
3. INFORMACION FINANCIERA |
Total Ingresos Mensuales $3000000 Total Egresos mensules ¢ 3.000.000
Otros Ingresos Mensules Otros Egresos Mensuales
Total Activos Total Pasivos
Mes y afio de corte de la informacién financiera suministra({ Mes jU”O |Aﬁo 2024 Es declarante? | Sl | |N0 IX

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

Declaro que soy p politi e a PEP?

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

4. AUTORIZACION Y DECLARACIONES

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

y no acepto como propias, los depdsitos que a mi(s) cuenta(s) efectiien
terceros con dinero proveniente de actividades ilicitas contempladas en el Cédigo Penal Colombiano o en cualquier norma que lo modifique o adicione, ni efectuare transacciones destinadas a tales actividades a
favor de personas relacionadas con las mismas.

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

Declaro que: 1) me comprometo a actualizar anualmente, y cuando me lo soliciten, la informacion de este formulario y presentar los documentos requeridos por la E.S.E. Hospital Universitario Julio Méndez
Barreneche 2) me reservo el derecho a conocer, actualizar, rectificar, modificar, eliminar, la informacion de caracter personal asi como a solicitar por cualquier medio a E.S.E. Hospital Universitario Julio Méndez
Barreneche no utilizar o revocar mi informacion personal 3) Conozco mis derechos v obligaciones derivados de la lev de Habeas Data v Proteccion de datos personales, 4) La E.S.E. Hospital Universitario Julio Mende:

| 7
Tovrf Jhensf

5. FIRMA Y HUELLA
Certifico (amos) que la informacién aportada en el presente documento es veraz y habiendo leido y comprendido y aceptado lo anterior, en constancia firmo (amos):

Nombre y Firma Oficial de cumplimiento




FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

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

ENTIDAD RECEPTORA

" B/
=7
Libertad y Orden

1 DATOS PERSONALES

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES
Oliveros Rodriguez Dainys
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD PAIS

ce. & ce O pas O No. 1004350090 FQ M Q| co- (O FEXTRANJERO O

LIBRETA MILITAR

PRIMERA CLASE O SEGUNDA CLASE O NUMERO D.M.

FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA

FECHA pia | 20 |mes | o8 [ato | 1997 |

PAIS PAIS DEPTO

DEPTO MUNICIPIO

MUNICIPIO TELEFONO EMAIL dainis199729@gmail.com

2 FORMACION ACADEMICA

EDUCACION BASICA Y MEDIA

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

EDUCACION BASICA TITULO OBTENIDO | BASICA SECUNDARIA
PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO
1° | 2° | 3° | 40 | 5° 6° | 7° | 8° | 9° 10° xe MES | 11 | ANO | 2015

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

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

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

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

MODALIDAD No. SEMESTRES GRADUADO NOMBRE DE LOS ESTUDIOS O TiTULO TERMINACION No. DE TARJETA
ACADEMICA APROBADOS OBTENIDO - PROFESIONAL
S| NO MES ARO
PREGRADO 8 X ENFERMERIA 12 2021 1004359090

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

LO HABLA LO LEE LO ESCRIBE
IDIOMA

R B MB R B MB R B MB




FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

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

K} EXPERIENCIA LABORAL

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

EMPLEO O CONTRATO VIGENTE

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAIS

ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE X COLOMBIA

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD

MAGDALENA SANTA MARTA

TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
Dia | 06 | Mes | 05 | Afio | 2024 Dia | | Mes | | Afio |

CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION

1680 2009 ENFERMERA ARE DE ENFERMERIA CARRERA 14 NORTE 23 42 barrio alcazar

EMPLEO O CONTRATO VIGENTE

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAIS

ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE X COLOMBIA

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD

MAGDALENA SANTA MARTA

TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
Dia | 01 | Mes | 04 | Afio | 2024 Dia | | Mes | | Afio |

CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION

1958 1 2010 ENFERMERA JEFE DE ENFERMERA CARRERA 14 NORTE 23 42 barrio alcazar

EMPLEO O CONTRATO VIGENTE

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAIS

ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE X COLOMBIA

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD

MAGDALENA SANTA MARTA

TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
Dia | 15 | Mes | 02 | Afio | 2024 Dia | | Mes | | Afio |

CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION

1680 2009 ENFERMERA ASISTENCIAL ENFERMERIA CARRERA 14 NORTE 23 42 barrio alcazar

EMPLEO O CONTRATO VIGENTE

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAIS

ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE X COLOMBIA

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD

MAGDALENA SANTA MARTA

TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
Dia | 13 | Mes | 01 | Afio | 2024 Dia | | Mes | | Afio |

CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION

1680 2009 ENFERMERA ASISTENCIAL ENFERMERIA CARRERA 14 NORTE 23 24 barrio alcatzar

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA | PAiS

CLINICA EL PRADO . COLOMBIA

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD

MAGDALENA SANTA MARTA

TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

3107280497 Dia | 17 | Mes | 03 | Afio | 2022 Dia | 13 | Mes | 12 | Afio | 2022
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION

1958 1 2010 ENFERMERA ARE DE ENFERMERIA CARRERA 5 NORTE 25 26 NORTE centro




FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

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

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA | PAiS

HOSPITAL SAN CRISTOBAL - CIENAGA X COLOMBIA

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD

MAGDALENA CIENAGA

TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

4100747 Dia | 18 | Mes | 05 | Afio | 2021 Dia | 31 | Mes | 07 | Afio | 2021
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION

ENFERMA ASISTENCIAL ENFERMERIA CARRERA 5A 21A 2

4 EXPERIENCIA LABORAL DOCENTE

EXPERIENCIAS DEL DOCENTE

INSTITUCION EDUCATIVA

PUBLICA PRIVADA [PAIS

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO
TELEEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

Dia: | '\/Ies: | lAﬁo: | Dia: | | Mes: | | Afio: |
AREA DE CONOCIMIENTO NIVEL EDUCATIVO DIRECCION

5 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

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

TIEMPO DE EXPERIENCIA

OCUPACION _
AROS MESES
SERVIDOR PUBLICO 0 7
EMPLEADO DEL SECTOR PRIVADO 0 8
TRABAJADOR INDEPENDIENTE 0 0
TOTAL TIEMPO EXPERIENCIA 1 4




FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

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

6 FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO QUE SI__ NO _x_ ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E INCOPATIBILIDAD
DEL ORDEN CONSTITUCIONAL O LEGAL, PARA EJERCER CARGOS EMPLEOS PUBLICOS O PARA CELEBRAR CONTRATOS DE PRESTACION DE SERVICIOS
CONLA 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 50. DE LA LEY 190/95).

Ciudad y fecha de diligenciamiento Santa Marta, Diciembre de 2024

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

7 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 DE ATENCION AL CLIENTE No. 018000917770 PAGINA WEB: www.funcionpublica.gov.co



Santa Marta, Magdalena, 27 de diciembre del 2024

Estimados sefiores
Nora Elvira Anillo Romero
Gerente.

Propuesta de servicio

Cordial saludo, mi nombre es Dainys Oliveros Rodriguez, soy Enfermera profesional desde el
afio 2022 en enero, cuento con experiencia laboral en la Clinica el Prado con una duracion de 9
mesesy la Clinica la Costa con una duracion de 6 meses, ademas, de la experiencia adquirida
en la Universidad en mis prdcticas profesionales, he trabajado en pro del cuidado vy
mantenimiento de la salud de los pacientes, brindandoles mis conocimientos y una atencién
humanizada a cada paciente al que he tratado y mejorando cada dia con los nuevos
conociendo y experiencias quehe experimentado a lo largo del ambito laboral, por otro lado,
he trabajado siempre de la mano con los demds compafieros y equipo de trabajo,
proporcionando un excelente ambiente laboral.

Estoy decidida a brindar una atencion de calidad y proporcionar un cuidado humanizado y
estoy altamente capacitada para trabajar en equipo, coordinar de manera adecuada el
cuidado de lospacientes, asi mismo, soy una persona que es capaz de adaptarse a diferentes
circunstancias, lugares y/o situaciones que puedan llegar a presentarse en el entorno tanto
laboral como personal.

Por ultimo, estoy dispuesta a asumir retos y adquirir nuevos conocimientos.

LA/ ﬁ%am;‘ 4

. Thrma (W orne B ad=imus

DAINYS OLIVEROS

RODRIGUEZC.C.

1.004.359.090

Direccién: Calle29c#203 Santa Marta Av. del Rio
Email:

Dainis199729@gmail.comCel:

3206230244
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Verificar Registro

Has buscado el numero de identificacion: 1004359090

Resultados encontrados:

i

No. Documento

1004359080

No. Documento

1004359090

No. Documento

1004359090

No. Documento

1004359090

Primer Apell__ido
OLIVEROS
Primer Apellido
OLIVEROS
Primer Apellido
OLIVEROS
Primer Apellido

OLIVEROS

Segundo Apellido
RODRIGUE
Segundo Apellido
RODRIGUEZ
Segundo Apellido
RODRIGUE
Segundo Apellido

RODRI

Primer Nombre

DAINIS

Primer Nombre

DAINYS

Primer Nombre

DAINIS

Primer Nombre

DAINIS

Segéndo Nombre
NO TENGO

Segundo Nombre

Segundo Nombre
NO TENGO
Segundo Nombre

NO TENGO

© Adaptado para el Hospital Universitario Julio Méndez Barreneche 2024.
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Fecha y Hora de Registro
2023-12-12, 5:48 pm
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o phEEL SRS < 25 web.sispro.gov.co/THS/Cliente/ConsultasPublicas/ConsultaPublicaDeTHxIdentificacion.aspx

Resultado General -2024-08-15-.5:28:44 PM

cC 1004359090 DAINYS OLIVEROS RODRIGUEZ Vigente er

De conformidad con los articulos 100 y 101 del Decreto Ley 2106 de 2019, una vez revisadas las bases de datos del Registro Unico Nacional de Talento Humano en Salud se constato que el (la) senor{a) DA7
OLIVEROS RODRIGUEZ identificado(a) con CC 1004359090 registra La siguiente informacion:

2024-08-15-5:28:44 PM

Informacion Académica

UNV Local ENFERMERIA 2022-02-25 1004359090 ORGANIZACION COLEGIAL DE ENFERMERIA

Datos SSO

Exonerado del Local COLOMBIA|NO 1900-01- 1900-01- Sin Modalidad Enfermeria ORGANIZACION COLEGIAL DE
SSO APLICA| 01 01 ENFERMERIA

La

informacion dispuesta se encuentra en proceso de actualizacién de conformidad con lo sefialado por el Ministerio de Salud y Proteccion Social. El talento humano en salud puede
continuar ejerciendo su profesion u ocupacion del area de la salud, presentando los documentos que acreditaron el cumplimiento de los requisitos que se encontraban vigentes
(Resolucion de autorizacion de ejercicio en todo el territorio nacional, expedida por este Ministerio o por una Secretaria de Salud, y segun la profesién, tarjeta profesional, matricula
profesional, etc.). Registro Unico Nacional del Talento Humano en Salud (ReTHUS).
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Formulario del Registro Unico Tributario

001

2. Concepto |1 |3

Actualizacion de oficio

4. Numero de formulario

(415)7707

212489984(8

020) 00001

141081950593

4108195059 3

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT)

1 0043509

6.DV
09 0|0

12. Direccién seccional
Impuestos y Aduanas de Santa Marta 1 9

14. Buzén electrénico

IDENTIFICACION

24. Tipo de contribuyente
Persona natural o sucesion iliquida

25. Tipo de documento
2 |Cédula de Ciudadania

26. Nimero de Identificacion

13 1004359090

I 30. Citdac/Municipio

Lugar de expedicién 28. Pais 29. Departamento
COLOMBIA 1 6 9 [Magdalena 47 Santa Marta 001
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre |’34. Otrg's nombres
OLIVEROS RODRIGUEZ DAINYS
35. Razén social
36. Nombre comercial 37 Sigla
VA WA A\ . NN
UBICACION
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Magdalena 4 7 | Santa Marta 001
41. Direccion principal
CL29C 2 03 BRR SIMON BOLIVAR AV DEL RIO
42. Correo electrénico dainis199729@gmail.com
43. Codigo postal 44. Teléfono 1 3206 2 30 2 4 4|45.Teléfono 2
CLASIFICACION
Actividad econémica Ocupacion
Actividad principal Actividad.secundaria Otras actividades 52. NGmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codiga 49. Fechia inicio actividad 50. Cédigo 1 2 51. Cédigo establecimientos
i | |
86 10f[2o22020 1| —~ L/ LY/ | |
Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 8 T ) 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
- I
sewo|s (a9l | [/NVNRL | [ L L [ ]
05- Impto. renta y compl. régimen ordinar
49 - No responsable de IVA
Usuarios aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
| ‘ | | | | | ‘ | ‘ 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54. Codigo |57 Modo | |
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
L1 ] e |

IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripcién en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendra vigencia indefinida y en consecuencia no se exigira su renovacion

Para uso exclusivo de la DIAN

60. No. de Folios: ljl

59. Anexos

SI|:| NO

La informacion suministrada a través del formulario oficial de inscripcion, actualizacion, suspension
y cancelacion del Registro Unico Tributario (RUT), debera ser exacta y veraz; en caso de constatar
inexactitud en alguno de los datos suministrados se adelantaran los procedimientos administrativos
sancionatorios o de suspension, segun el caso, Pardgrafo del articulo 1.6.1.2.6 del Decreto 1625
del 2016. De igual manera al formalizar el tramite el usuario fue informado y acepta la politica de
tratamiento de datos ley 1581 de 2012.

Firma del solicitante:

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.
Firma autorizada:

084. Nombre ACTUACION DE OFICIO AUTOMATICA

985. Cargo

Fecha generacion documento PDF: 28-12-2024 03:28:42PM



[CLiNICA PRADO

Ssrieio Humwanipada por Vacneido

SUSCRITA COORDINADORA DE TALENTO HUMANO DE
o SOCIEDAD MEDICA DE SANTA MARTA 5.A.5

¥ NIt 8917016641

CERTIFICA

Que la Sefiora DAINYS OLIVEROS RODRIGUEZ, identificada con cédula de ciudadania
n°® 1004359090, tuvo un contrato de trabajo con la empresa desde el 17 de Marzo de 2022
hasta 13 de Diclembre de 2022 desempefiando el cargo de PROFESIONAL EN

: i ENFERMERIA. |
© Esta certificacién se expide a solicitud del interesado, en la ciudad de Santa Marta el dia
17 de Agosto de 2023.

Atentamente,

4&1} uﬁ)
I RUJILLO CUADRO

OORDINADORA DE TALENTO HUMANO

' CARRERA S N° 25-46 BARRIO EL PRADO CEL 3107280497
, | E-mail: Nominaelprado@gmail.com
i4 ’ SANTA MARTA - MAGDALENA
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DE COLOMBIA es de todos
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C. 1.004.
Universida
Santa Ma

Fecha de
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48840

7

Representante Legal Organizacion Colegial de Enfermeria

Esta tarjeta es un documento publico y se expide en conformidad con la
Ley 1164 de 2007, Decreto 4192 de 2010 y la Resolucion 085 de 2015.

Si esta tarjeta es encontrada, favor devolverla a la
Organizacion Colegial de Enfermeria.
www.oceinfo.org.co

1 /3/171/ ﬂ wers) Z

FIRMA DEL PROFESIONAL IDéntico S.A.S.

P
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Este carné es valido en Colombia

o
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