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SARA VANESSA RADA CANTILLO, identificado(a) con cédula de ciudadanía 1.083.026.334, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTÍAS

En su condición de administradora del

CERTIFICA QUE:

NIT  800.224.808-8

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR

PORVENIR S.A.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

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

Tenga en cuenta:

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



 

STAMARTA, Diciembre 27 de 2024 

Señora: 

RADA CANTILLO SARA VANESSA 

CC. 1083026334 

CL 12 6 04 - 0 

Ciudad 

Ref: M-PYGA-F065. SOLICITUD INFORMACIÓN - AFILIACIÓN SALUD TOTAL EPS S.A. 

En relación con el asunto de la referencia, y atendiendo su solicitud, nos permitimos informarle que a la fecha de expedición de la 

presente comunicación consta en nuestra base de datos que su afiliación al régimen contributivo de Salud Total EPS S.A. se realizó 

a partir de Mayo 30 de 2020. Los usuarios inscritos en su afiliación son: 

Nombre Documento Tipo Afiliacion Sem cot Sem Ant Parentesco Estado 
Afiliacion 

Fecha de 

desafiliacion EPS 
Estado 

Actual 
Discapacidad 

RADA CANTILLO SARA VANESSA 1083026334 C May-30-2020 52 26 COTIZANTE VIGENTE   Ninguna 

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

Razón social del aportante Usuario en 

contrato 
Tipo de contrato Estado de 

contrato 
A G M SALUD CTA 1083026334 Cooperados o 

Precooperativas de 

trabajo asociado 

CERRADO 

FUNDACION POLICLINICA CIENAGA 1083026334 Dependiente CERRADO 
FUNDACION SB SALUD Y BIENESTAR 1083026334 Dependiente CERRADO 

SARA VANESSA RADA CANTILLO 1083026334 Contrato de 
prestacion de 

servicios Superior a 
1 m 

CERRADO 

SARA VANESSA RADA CANTILLO 1083026334 Independiente 
Voluntario al 

Sistema de Riesgos 

Lab 

VIGENTE 

SU ALIADO TEMPORAL 1083026334 Dependiente VIGENTE 

CARTA NO VALIDA PARA TRASLADO 

En Salud Total apreciamos la confianza que usted ha depositado en nosotros y esperamos que usted y su familia continúen 

disfrutando de nuestros servicios de salud con Calidad total. Cualquier información adicional, con gusto será atendida por el personal 

de servicio al cliente de la sede administrativa de su ciudad, o puede comunicarse con nuestra línea gratuita 018000 1 14524 a nivel 

nacional o en Bogotá al teléfono 4854555. 

Cordialmente, 

Gerente de Operaciones Comercial SALUD 

TOTAL EPS S.A. 

Elaboró: Servicios en Línea 

NOTA: En caso requerido, este certificado es válido para la atención a través del Régimen Subsidiado o como población vinculada, 

si el Estado Actual es afiliación cancelada, novedad de retiro de trabajo, afiliación no efectiva, exclusión o anulación de la afiliación, 

siempre y cuando al momento de retiro o exclusión no haya reportado mora. Si es mora, o cancelación por falta de pago, debe 

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



    

MINISTERIO DE TECNOLOGÍAS DE LA INFORMACIÓN Y LAS 
COMUNICACIONES - MINTIC  

   

   

CERTIFICA QUE  

   

   

Una vez consultada la base de datos de deudores alimentarios morosos REDAM, 
el(la) ciudadano(a) con número de identificación CC 1083026334 NO SE 
ENCUENTRA INSCRITO EN EL REGISTRO DE DEUDORES ALIMENTARIOS 
MOROSOS  

   

   

Esta certificación es válida en todo el Territorio Nacional, siempre y cuando el tipo y 
número consignados en el respectivo documento de identificación, coincidan con los 
aquí registrados.  

Se expide en Bogotá el 26 /12/2024 10:30 AM  

  

Código Verificación: GHZLVUCXET  

Válida hasta: 25/04/2025  

__________________________________________________  

Dirección de Gobierno Digital  

MINISTERIO DE TECNOLOGÍAS DE LA INFORMACIÓN Y LAS 
COMUNICACIONES - MINTIC  



 TRIBUNAL NACIONAL ÉTICO DE ENFERMERÍA   
NIT: 830040508-1                                                                                                                          

Ley 266de 1996 / Ley 911 de 2004:                                                                                    

“Ley deontológica para el ejercicio de la profesión de Enfermería en Colombia” 

 

NOTA: Si requiere el documento para trámite de apostilla debe solicitarlo en físico, para que sea firmado a mano alzada.  
 
 

________________________________________________________ 
Carrera 13A N° 106A – 28. Oficina 202, Edifico Rodal 4, Bogotá D. C. 

Teléfono (57-601) 629 6659 – Celular 3103147663  y WhatsApp: 3208140060 
www.tribunacionaleticoenfermeria.com/ trienfer@gmail.com  

 

 
 
 

 HACE CONSTAR QUE 
 

 
 
 
 
La enfermera SARA VANESSA RADA CANTILLO identificada con la cédula de 
ciudadanía 1.083.026.334, no registra antecedentes de responsabilidad 
deontológica disciplinaria, de acuerdo con la ley 911 de 2004 “Por la cual se dictan 
disposiciones en materia de responsabilidad deontológica para el ejercicio de la 
profesión de enfermería en Colombia; se establece el régimen disciplinario 
correspondiente y se dictan otras disposiciones”.  
  
El presente certificado tiene una vigencia de seis (6) meses contados desde la 
fecha de su expedición. 
 
 
Se expide la presente certificación a solicitud de la interesada. Dada en Bogotá, 
D.C., República de Colombia, el día catorce (14) del mes de junio del año dos mil 
veinticuatro (2024).  
 
   
Cordialmente,  
 
  
  
 
  
  
EMPERATRIZ EUGENIA SANTAMARÍA MUÑOZ 
Abogada Secretaria  
    

 

mailto:trienfer@gmail.com


 



 
 
 
 
 
 



Certifica

Verificación:

Sara Vanessa Rada Cantillo
CC 1083026334 de Santa Marta - Magdalena

Realizó y aprobó el Curso Soporte Vital Básico RCP (BLS) Resolución 3100 -2019 
con un total de 48 Horas.

Fecha de emisión: 2024-08-28 
Fecha de vencimiento: 2026-08-28





 
 
 
 
 
 



 
 
 
 
 
 



 



 



 



 



 



 



Certifica

Verificación:

Sara Vanessa Rada Cantillo
CC 1083026334 de Santa Marta - Magdalena

Realizó y aprobó el Curso de Atención Integral a Víctimas de Violencia Sexual - Código Fucsia - Resolución
3100 / 2019 y Sentencia C - 55 -2022 

con un total de 80 Horas.

Fecha de emisión: 2024-08-26 
Fecha de vencimiento: 2026-08-26



FORMATO DE CERTIFICADO DE APTITUD LABORAL 
IRINA MARIA CORREA GOENAGA 

Md. Esp. Salud y Seguridad en el Trabajo. 
 

 

FECHA: 5 MAYO 2024. 

EMPRESA: TRABAJADOR INDEPENDIENTE 

 CARGO: MEDICO GENERAL 

 

 

EXAMEN MEDICO DE: INGRESO: _X_ EGRESO:     
 

 

Me permito certificar que el señor (a): SARA VANESSA RADA CANTILLO   

Identificada con cedula de ciudadanía No. 1083026334 de santa marta 

(Magdalena), Una vez practicado el EXAMEN MEDICO LABORAL, se encuentra: 

 

 
APTO SIN RESTRICCIONES: X 

APTO CON RESTRICCIONES: 

NO APTO: 

 
OBSERVACIONES: 

Medidas de Autocuidado. 

Hábitos de higiene postural. 

Uso de epp. 

Pausas activas. 

Cumplir con protocolo de bioseguridad para Covid-19. 

 

Nombre del Profesional: IRINA CORREA GOENAGA 

Resolución: 1485/18. 

 

 

 

 

 
Firma del Trabajador: 

 
 

SU BIENESTAR ES MI COMPROMISO 

MAGDALENA-GUAJIRA 



 

CONSENTIMIENTO INFORMADO 
CONSULTA EN BASE DE DATOS 

CODIGO: GJC18F 
VERSION: 02 
FECHA DE ÚLTIMA 
REVISION: 07/09/2023 
PAGINA 1 de 1 

 
 
 
 

 
El(la) suscrito(a) SARA VANESSA RADA CANTILLO identificado con C.C./C.E./P.P No. 

1.083.026.334 expedida en SANTA MARTA , autorizo libre, expresa e inequívocamente, y 

exclusivamente para los fines y en los términos señalados en la Ley 1918 de 2018 

reglamentada por el Decreto 753 de 2019, a la E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO 

MENDEZ BARRENECHE, a consultar mis datos personales en las siguientes bases de datos 

(Certificado de Antecedentes Fiscales – Contraloría General de la República, Certificado de 

Antecedentes Disciplinarios – Procuraduría General de la Nación, Consulta de Antecedentes 

Judiciales – Ministerio de Defensa (Policía Nacional) - Consulta de Inhabilidades Delitos 

sexuales cometidos contra menores de 18 años. 

Ley 1918 de 2018 – Ministerio de Defensa (Policía Nacional)), de manera previa a mi 

eventual vinculación 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. 

Así mismo, declaro que conozco que la recolección y tratamiento de mis datos se realizará 

de conformidad con la normatividad vigente sobre protección de datos personales, en 

especial la Ley 1581 de 2012, el Decreto 1074 de 2015 y la Política 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, el día 30 de diciembre de 2024. 

 

 

 

 

 

Firma 

Nombre SARA VANESSA RADA CANTILLO 

Cédula 1.083.026.334 

http://www.hujmb.gov.co/


PUBLICACIÓN PROACTIVA DECLARACIÓN DE BIENES Y
RENTAS Y REGISTRO DE CONFLICTOS DE INTERÉS

(Ley 2013 de 2019, Ley 1437 de 2011, 734 de 2002 y 2003 de 2019)

Tipo de declaración INGRESO Fecha de publicación 2024-07-13 11:54

Nombres y apellidos completos

Primer nombre Segundo nombre Primer apellido Segundo apellido

SARA VANESSA RADA CANTILLO

Documento de identificación

Tipo CEDULA DE CIUDADANIA Número 1083026334

Lugar de nacimiento

País COLOMBIA Departamento MAGDALENA Municipio SANTA MARTA

Lugar de domicilio

País COLOMBIA Departamento MAGDALENA Municipio SANTA MARTA

Nombre  de  la  entidad/organismo/institución/persona
jurídica  pública  o  privada  que  presten  función  pública  o
servicios  públicos  o  que  administren,  celebren  contratos  y
ejecuten bienes o recursos públicos/Notarías/Curadurías/ u
otra donde trabaje

ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE

Lugar de sede

País COLOMBIA Departamento MAGDALENA Municipio SANTA MARTA

Dirección ["Carrera 14 No. 23-42 Alcazares"]

Cargo o función que cumple CONTRATISTA

Tipo de sujeto obligado de acuerdo con el artículo 2 de la Ley 2013 de 2019: Persona natural y jurídica, pública o privada, que
presten función pública, que presten servicios públicos respecto de la información directamente relacionada con la prestación
del servicio público.

1. DECLARACIÓN JURAMENTADA DE BIENES Y RENTAS
De  acuerdo  con  lo  consagrado  en  la  Ley  2013  de  2019,  a  continuación  procedo  a  publicar  y  divulgar  proactivamente  mi
declaración  de  bienes  y  rentas  y  manifiesto  que  los  únicos  bienes  y  rentas  que  poseo  a  la  fecha,  en  forma  personal  o  por
interpuesta  persona,  son  los  que  relaciono  a  continuación.

1.1. DE INGRESOS, BIENES Y ACREENCIAS

Los ingresos y rentas que obtuve en el año gravable 2023 fueron:
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CONCEPTO VALOR

Salarios y demás ingresos laborales $30.000.000,00

Cesantías e intereses de cesantías $0,00

Gastos de representación $0,00

Arriendos $0,00

Honorarios $0,00

Otros ingresos y rentas $0,00

TOTAL $30.000.000,00

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

Tipo de cuenta Sede de la cuenta (País) Saldo total de la cuenta a diciembre 31 del año
inmediatamente anterior

CUENTA DE AHORROS COLOMBIA $30.000.000,00

Mis bienes patrimoniales son los siguientes:

Tipo de bien País Departamento Municipio Valor

Mis acreencias y obligaciones vigentes a la fecha son:

Concepto Saldo

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

Tengo participación en juntas, consejos o directivos: Sí No X

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

Nombre entidad o institución Órgano Calidad de miembro País

Tengo participación en corporaciones, sociedades y asociaciones: Sí No X

A la fecha soy socio de las siguientes corporaciones, sociedades y/o asociaciones:
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Nombre corporación,
sociedad o asociación Tipo Calidad de socio País

1.3. DECLARACIÓN DE LAS ACTIVIDADES ECONÓMICAS DE CARÁCTER PRIVADO

Tengo actividades económicas privadas: Sí No X

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

Detalle de las actividades Forma participación

2. CONFLICTOS DE INTERÉS
De acuerdo con lo consagrado en la Ley 2013 de 2019, a continuación procedo a publicar y divulgar proactivamente el registro
de  la  información  que  puede  ser  susceptible  de  generarme  un  conflicto  de  interés,  así  como  aquella  relacionada  con  los
intereses  de  mi  cónyuge  o  compañero(a)  permanente,  parientes  y  socios  de  hecho  o  de  derecho.

2.1. INFORMACIÓN DE CÓNYUGE O COMPAÑERO(A) PERMANENTE

Tengo cónyuge o compañero(a) permanente: Sí No X

Los intereses personales de mi cónyuge o compañero o compañera permanente son susceptibles de
generar una posible situación de conflicto de interés frente a la labor o actividad que desempeño: Sí No

Primer nombre Segundo nombre Primer apellido Segundo apellido

Tipo documento Número

Descripción del potencial conflicto de interés con su cónyuge o compañero(a) permanente:

2.2. INFORMACIÓN 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  situación  de  conflicto  de  interés
frente  a  la  labor  o  actividad  que  desempeño:

Sí No X
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A  continuación  presento  la  información  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  desempeño.

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  desempeñan.

Parentesco Pariente
Tipo de

documento de
identidad

Documento de
identidad Descripción del potencial conflicto de interés

2.3. INTERÉS DIRECTO O ACTUACIONES DENTRO DEL AÑO ANTERIOR

Tuve intereses directos o actué como representante, asesor, presidente, gerente, director,  miembro de
junta  directiva  o  socio  de  gremio,  sindicato,  sociedad,  asociación,  grupo  social  u  organización  con
ánimo o sin ánimo de lucro y esto puede influir  en mis decisiones y acciones en el  desempeño de mi
cargo actual:

Sí No X

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

Tengo fideicomisos en Colombia o en el exterior: Sí 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
encargo fiduciario Calidad Valor País

2.4. OTRAS INVERSIONES

Tengo inversiones en Colombia o en el exterior: Sí No X

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

Tipo de inversión Valor País
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Realicé donaciones: Sí No X

Las donaciones que me representaron reducciones en la declaración de renta del último año gravable son:

Nombre entidad Valor

2.5. DONACIONES QUE REPRESENTARON REDUCCIONES EN LA DECLARACIÓN DE RENTA

2.6. POTENCIALES CONFLICTOS DE INTERÉS

Tengo potenciales conflictos personales de interés: Sí 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 elección popular.

Los potenciales conflictos personales de interés que tengo son:
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1  

LIBRETA MILITAR 

PRIMERA CLASE SEGUNDA CLASE NÚMERO D.M. 

FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCIÓN DE CORRESPONDENCIA 

FECHA CALLE 12 #6-04 CIENAGA 
DIA 14  MES 06  AÑO 1997 

PAÍS COLOMBIA PAÍS COLOMBIA DEPTO MAGDALENA 

DEPTO MAGDALENA MUNICIPIO CIÉNAGA 

MUNICIPIO CIÉNAGA TELÉFONO 3007369641 EMAIL sradacantillo@gmail.com 

PAÍS 

COLOMBIA EXTRANJERO X COL. 

NACIONALIDAD SEXO 

F X  M 

DOCUMENTO DE IDENTIFICACIÓN 

C.C. X C.E. PAS No. 1083026334 

NOMBRES 

Sara Vanessa 

SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) 

Cantillo 

PRIMER APELLIDO 

Rada 

2 FORMACIÓN ACADÉMICA 

FORMATO ÚNICO 

HOJA DE VIDA 
Persona Natural 

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

 

 
ENTIDAD RECEPTORA 

 

 
 

 

 

EDUCACIÓN BÁSICA Y MEDIA 

MARQUE CON UNA X EL ÚLTIMO GRADO APROBADO ( LOS GRADOS DE 1o. A 6o. DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS 6o. A 11o. DE EDUCACIÓN 
BÁSICA SECUNDARIA Y MEDIA ) 

EDUCACIÓN BÁSICA TÍTULO OBTENIDO BASICA SECUNDARIA 

PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO 

1° 2° 3° 4° 5° 6° 7° 8° 9° 10° 1X1° MES 12 AÑO 2013 

 

EDUCACIÓN SUPERIOR (PREGRADO Y POSTGRADO) 

DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLÓGICO, EN MODALIDAD ACADÉMICA ESCRIBA: 

 
TC (TÉCNICA) TL (TECNOLÓGICA) TE (TECNÓLOGICA ESPECIALIZADA) UN (UNIVERSITARIA) 

 
ES (ESPECIALIZACIÓN) MG (MAESTRÍA O MAGISTER) DOC (DOCTORADO O PHD) 

RELACIONE AL FRENTE EL NÚMERO DE LA TARJETA PROFESIONAL (SI ÉSTA HA SIDO PREVISTA EN UNA LEY). 

MODALIDAD No. SEMESTRES GRADUADO NOMBRE DE LOS ESTUDIOS O TÍTULO TERMINACIÓN No. DE TARJETA 

ACADÉMICA APROBADOS 
SI NO 

OBTENIDO 
MES AÑO 

PROFESIONAL 

PREGRADO 8 X  ENFERMERIA 10 2020  

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

 
 

IDIOMA 
LO HABLA LO LEE LO ESCRIBE 

 

R B MB R B MB R B MB 

INGLÉS 
X    X   X  

INGLÉS 
X    X   X  

1 DATOS PERSONALES 

mailto:sradacantillo@gmail.com


FORMATO ÚNICO 

HOJA DE VIDA 
Persona Natural 

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

2 

 

 

 

 
 

LOGRO Y MANEJO DE RECURSOS 

¿Ha tenido experiencia laboral donde haya 
administrado recursos económicos y/o personal?: 

Nombre de la Entidad / Organización: ¿Cuántos empleados tiene o tenía en la 
Entidad/Organización?: 

 HOSPITAL SAN JOSE DE PUEBLOVIEJO - 
PUEBLOVIEJO 

 

Si tiene o tuvo personal a cargo, indique cuantos: Si se le asignaron recursos económicos, indique el valor en 
pesos: 

Describa un logro sobresaliente de su gestión: 

   

¿Ha tenido experiencia laboral donde haya 
administrado recursos económicos y/o personal?: 

Nombre de la Entidad / Organización: ¿Cuántos empleados tiene o tenía en la 
Entidad/Organización?: 

 EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL SAN 
RAFAEL 

 

Si tiene o tuvo personal a cargo, indique cuantos: Si se le asignaron recursos económicos, indique el valor en 
pesos: 

Describa un logro sobresaliente de su gestión: 

   

¿Ha tenido experiencia laboral donde haya 
administrado recursos económicos y/o personal?: 

Nombre de la Entidad / Organización: ¿Cuántos empleados tiene o tenía en la 
Entidad/Organización?: 

 FUNDACION POLICLINICA CIENAGA  

Si tiene o tuvo personal a cargo, indique cuantos: Si se le asignaron recursos económicos, indique el valor en 
pesos: 

Describa un logro sobresaliente de su gestión: 

   

¿Ha tenido experiencia laboral donde haya 
administrado recursos económicos y/o personal?: 

Nombre de la Entidad / Organización: ¿Cuántos empleados tiene o tenía en la 
Entidad/Organización?: 

 EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL SAN 
RAFAEL 

 

Si tiene o tuvo personal a cargo, indique cuantos: Si se le asignaron recursos económicos, indique el valor en 
pesos: 

Describa un logro sobresaliente de su gestión: 

   

 

EVALUACIÓN DE DESEMPEÑO 

Nombre de la Entidad / Organización: Cargo en Entidad Pública:  

EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL SAN RAFAEL   

Calificación Obtenida: Escala de Calificación: Fecha Inicio: Fecha Fin: 

Dia Mes Año Dia Mes Año 

        

 

3 GERENCIA PUBLICA 



FORMATO ÚNICO 

HOJA DE VIDA 
Persona Natural 

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

3 

 

 

4 EXPERIENCIA LABORAL 

RELACIONE SU EXPERIENCIA LABORAL O DE PRESTACIÓN DE SERVICIOS EN ESTRICTO ORDEN CRONOLÓGICO COMENZANDO POR EL ACTUAL 

 
Nombre de la Entidad / Organización: Cargo en Entidad Pública:  

FUNDACION POLICLINICA CIENAGA   

Calificación Obtenida: Escala de Calificación: Fecha Inicio: Fecha Fin: 

Dia Mes Año Dia Mes Año 

        

Nombre de la Entidad / Organización: Cargo en Entidad Pública:  

EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL SAN RAFAEL   

Calificación Obtenida: Escala de Calificación: Fecha Inicio: Fecha Fin: 

Dia Mes Año Dia Mes Año 

        

Nombre de la Entidad / Organización: Cargo en Entidad Pública:  

HOSPITAL SAN JOSE DE PUEBLOVIEJO - PUEBLOVIEJO   

Calificación Obtenida: Escala de Calificación: Fecha Inicio: Fecha Fin: 

Dia Mes Año Dia Mes Año 

        

 

 

 
EMPLEO O CONTRATO VIGENTE 

EMPRESA O ENTIDAD 

HOSPITAL SAN JOSE DE PUEBLOVIEJO - PUEBLOVIEJO 
PÚBLICA 

X 
PRIVADA PAÍS 

COLOMBIA 

DEPARTAMENTO 

MAGDALENA 
MUNICIPIO 

PUEBLOVIEJO 
CORREO ELECTRÓNICO ENTIDAD 

TELÉFONOS 

3046262954 

FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO 

Día 09 Mes 01 Año 2024 Día  Mes  Año  

CARGO O CONTRATO ACTUAL 

ENFERMERA 
DEPENDENCIA 

CONSULTA EXTERNA P Y P 
DIRECCIÓN 

CALLE 12 6 74 TRONCAL DEL CARIBE 

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR 

EMPRESA O ENTIDAD 

EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL SAN RAFAEL 
PÚBLICA 

X 
PRIVADA PAÍS 

COLOMBIA 

DEPARTAMENTO 

CUNDINAMARCA 
MUNICIPIO 

FACATATIVÁ 
CORREO ELECTRÓNICO ENTIDAD 

TELÉFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO 

Día 17 Mes 07 Año 2023 Día 05 Mes 01 Año 2024 

CARGO O CONTRATO ACTUAL 

CARGO ENFERMERA PROFESIONAL 
DEPENDENCIA 

HOSPITALIZACION Y URGENCIAS 
DIRECCIÓN 

CARRERA 2 1 80 FACATATIVA 



FORMATO ÚNICO 

HOJA DE VIDA 
Persona Natural 

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

4 

 

 

 
INDIQUE EL TIEMPO TOTAL DE SU EXPERIENCIA LABORAL EN NÚMERO DE AÑOS Y MESES 

5 EXPERIENCIA LABORAL DOCENTE 

6 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA 

 
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR 

EMPRESA O ENTIDAD 

FUNDACION POLICLINICA CIENAGA 

PÚBLICA PRIVADA 

X 

PAÍS 

COLOMBIA 

DEPARTAMENTO 

MAGDALENA 
MUNICIPIO 

CIÉNAGA 
CORREO ELECTRÓNICO ENTIDAD 

TELÉFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO 

Día 13 Mes 12 Año 2021 Día 06 Mes 07 Año 2023 

CARGO O CONTRATO ACTUAL 

COMO ENFERMERA JEFE 

DEPENDENCIA 

"URGENCIAS" 

DIRECCIÓN 

CALLE 8 12 26 SEDE ASISTENCIAL 

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR 

EMPRESA O ENTIDAD 

EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL SAN RAFAEL 
PÚBLICA 

X 
PRIVADA PAÍS 

COLOMBIA 

DEPARTAMENTO 

CUNDINAMARCA 
MUNICIPIO 

FACATATIVÁ 
CORREO ELECTRÓNICO ENTIDAD 

TELÉFONOS 

3232083500 

FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO 

Día 16 Mes 12 Año 2020 Día 16 Mes 11 Año 2021 

CARGO O CONTRATO ACTUAL 

ENFERMERA  PROFESIONAL 
DEPENDENCIA 

SERVICIO DE URGENCIAS Y HOSPITALIZACION 
DIRECCIÓN 

CARRERA 2 1 80 facatativa 

 

 

EXPERIENCIAS DEL DOCENTE 

INSTITUCIÓN EDUCATIVA PÚBLICA PRIVADA PAÍS 

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRÓNICO 

TELÉFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO 

Día:  Mes:  Año:  Día:  Mes:  Año:  

AREA DE CONOCIMIENTO NIVEL EDUCATIVO DIRECCIÓN 

 

 

 

OCUPACIÓN 
TIEMPO DE EXPERIENCIA 

AÑOS MESES 

SERVIDOR PÚBLICO 2 2 

EMPLEADO DEL SECTOR PRIVADO 1 6 

TRABAJADOR INDEPENDIENTE 0 0 

TOTAL TIEMPO EXPERIENCIA 3 9 



FORMATO ÚNICO 

HOJA DE VIDA 
Persona Natural 

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

5 

 

 

FIRMA DEL SERVIDOR PÚBLICO O CONTRATISTA 

Ciudad y fecha de diligenciamiento             SANTA MARTA 30 DE DICIEMBRE  2024 

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 PÚBLICOS O PARA CELEBRAR CONTRATOS DE PRESTACIÓN DE SERVICIOS CON 
LA ADMINISTRACIÓN PÚBLICA 

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

8 OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS 

CERTIFICO QUE LA INFORMACIÓN AQUÍ 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 

 

 
 

 

 

LÍNEA GRATUITA DE ATENCIÓN AL CLIENTE No. 018000917770 PÁGINA WEB: www.funcionpublica.gov.co 

7 FIRMA DEL SERVIDOR PÚBLICO O CONTRATISTA 

SARA RADA  

http://www.funcionpublica.gov.co/


Santa Marta, 30 de diciembre de 2024   

   
   
   

Doctora  

NORA ELVIRA ANILLO ROMERO  

HOSPITAL JULIO MENDEZ BARENECHE   

Ref. PROPUESTA DE PRESTACION DE SERVICIOS   

   
   
Cordial Saludo   

   
   
Me dirijo a usted por medio de la presente, con aras de ofrecer mis servicios como 

Enfermera jefe al Hospital julio mendez bareneche , para el servicio de UCI adultos.   

   
   
Como se presenta en mi currículo de hoja de vida, tengo experiencia en los servicios 

de urgencias: pediátricas, ginecológicas, adultos, reanimación. Hospitalización: 

pediátricos, ortopedia, medicina interna y UCI adulto (certificaciones que anexo en 

mi hoja de vida).   

   
   
Estoy presta a cumplir con las obligaciones asignadas por el contratante y del mismo 

modo declaro que no me encuentro en ninguna de los causales de inhabilidad e 

incompatibilidad señaladas en la norma vigente.   

   
   
No siendo más agradezco la atención prestada   

     
Cordialmente   

   

   

   

SARA VANESSA RADA CANTILLO   

CC 1 083 026 334   

CEL: 3007369641   



 



ReTHUS

Cedula de Ciudadania

Tipo de Identificación * Número de Identificación *  

1083026334

Primer Nombre

SARA

Primer Apellido

Rada

Cambiar

Confirme los números de la Imagen * 

7252

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

 Limpiar

Tipo
Identificación

Nro.
Identificación

Primer
Nombre

Segundo
Nombre

Primer
Apellido

Segundo
Apellido

Estado
Identificación:

Detalles

CC 1083026334 SARA VANESSA RADA CANTILLO Vigente Ver

Resultado General -2024-05-26→2:14:06 PM

Tipo
Programa

Origen
Obtención

Título

Profesión u Ocupación Fecha inicio
ejercer

Acto
Ad i i t ti

Acto
Administrativo

Entidad Reportadora

De conformidad con los artículos 100 y 101 del Decreto Ley 2106 de 2019, una vez revisadas las bases de datos del Registro Único
Nacional de Talento Humano en Salud se constató que el (la) señor(a) SARA VANESSA RADA CANTILLO identificado(a) con CC

1083026334 registra La siguiente información:

2024-05-26→2:14:06 PM

Información Académica

Verificar Registro en ReTHUS

26/5/24, 14:15 ReTHUS

https://web.sispro.gov.co/THS/Cliente/ConsultasPublicas/ConsultaPublicaDeTHxIdentificacion.aspx 2/4

javascript:__doPostBack('ctl00$cntContenido$grdResultadosBasicos$ctl02$LinkButton1','')


Administrativo

AUX Local TECNICO LABORAL EN
AUXILIAR EN
ENFERMERIA

2016-01-12 25 SECRETARIA
DEPARTAMENTAL DE SALUD

DEL MAGDALENA

UNV Local ENFERMERIA 2020-11-23 1083026334 ORGANIZACION COLEGIAL
DE ENFERMERIA

Tipo
Prestación

Tipo Lugar
Prestación

Lugar
Prestación

Fecha
Inicio

Fecha
Fin

Modalidad
Prestación

Programa
Prestación

Entidad Reportadora

Exonerado
del SSO

Local COLOMBIA|NO
APLICA|

1900-
01-01

1900-
01-01

Sin
Modalidad

Enfermería ORGANIZACION
COLEGIAL DE
ENFERMERIA

Datos SSO

La

información dispuesta se encuentra en proceso de actualización de conformidad con lo señalado por el Ministerio de
Salud y Protección Social. El talento humano en salud puede continuar ejerciendo su profesión u ocupación del área de
la salud, presentando los documentos que acreditaron el cumplimiento de los requisitos que se encontraban vigentes
(Resolución de autorización de ejercicio en todo el territorio nacional, expedida por este Ministerio o por una
Secretaría de Salud, y según la profesión, tarjeta profesional, matrícula profesional, etc.). Registro Único Nacional del
Talento Humano en Salud (ReTHUS).

SISPRO

Dirección:
Carrera 13 # 32-76 (piso 1)
Cundinamarca, Bogotá D.C.
Código Postal: 110311

Horario de atención:
Lunes a viernes 8:00 a.m. a 4:00 p.m. (jornada continua)

26/5/24, 14:15 ReTHUS

https://web.sispro.gov.co/THS/Cliente/ConsultasPublicas/ConsultaPublicaDeTHxIdentificacion.aspx 3/4



27. Fecha expedición

  

Exportadores

Para uso exclusivo de la DIAN

5. Número de Identificación Tributaria (NIT) 6. DV

    

984. Nombre

51. Código

38. País

  

56. Tipo

985. Cargo

50. Código

  

4. Número de formulario

36. Nombre comercial 37. Sigla

53. Código

59. Anexos          SI NO 61. Fecha

55. Forma

57. Modo

58. CPC

60. No. de Folios:

Ocupación

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18

Actividad secundaria Otras actividades

49. Fecha inicio actividad48. Código 1 2

Lugar de expedición 28.  País

Actividad principal

Actividad económica

47. Fecha inicio actividad46. Código

1 2 3

35. Razón social

31. Primer apellido  32. Segundo apellido 33. Primer nombre

52. Número 
establecimientos

24. Tipo de contribuyente

12. Dirección seccional 14. Buzón electrónico

34. Otros nombres

25. Tipo de documento

29. Departamento

26. Número de Identificación

39. Departamento

Firma del solicitante:

2. Concepto

19 20 21 22 23 24 25 26

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

54. Código

11 12 13 14 15 16 17 18 19 20

Responsabilidades, Calidades y Atributos

IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripción en el Registro Único Tributario -RUT-, tendrá vigencia indefinida y en consecuencia no se exigirá su renovación

    

40. Ciudad/Municipio

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.  

Firma autorizada:

IDENTIFICACIÓN

41. Dirección principal

ExportadoresUsuarios aduaneros

UBICACIÓN

30. Ciudad/Municipio

42. Correo electrónico

44. Teléfono 143. Código postal 45. Teléfono 2

CLASIFICACIÓN

Inscripción0 1

14723965701

    1 0 8 3 0 2 6 3 3 4 0 Impuestos y Aduanas de Santa Marta 1 9

Persona natural o sucesión ilíquida 2 Cédula de Ciudadanía 1 3 1 0 8 3 0 2 6 3 3 4                   

COLOMBIA 1 6 9 Magdalena 4 7    Santa Marta 0 0 1

RADA CANTILLO SARA VANESSA

COLOMBIA 1 6 9 Magdalena 4 7 Santa Marta 0 0 1

CL 14 # 2 A - 19
sradacantillo@gmail.com

                3 0 0 7 3 6 9 6 4 1       3 0 0 7 3 7 0 1 9 5

8 6 1 0 2 0 2 0 1 1 1 9 0 0 1 0 2 0 2 0 1 1 1 9 0 0 8 1 0 9 9 9          

05- Impto. renta y compl.  régimen  ordinar
5  

48 - Impuesto sobre las ventas - IVA

4 8                                                 

                              

                              
  

   

      

 X   0 2020 - 11 - 19 / 10 : 05: 12

RADA CANTILLO SARA VANESSA 

Contribuyente

Fecha generación documento PDF: 26-05-2024 01:45:25PM
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