hd D (51) WhatsApp x Ver X @ CONSENTIMIENTO HUIMB NO' X @ DOCON - Sistemas de Informa: X = = X

<« c 2% secop.gov.co/CO1Marketplace/Users/UserSettings/Index?pageid=23000726 w5 = 4 o

[, Homepage . — N
SARA RADA CANTILLO

Blsgueda ¥ Mis procesos ¥ Mena ¥

e=citorio — CoONfiguraciones de Perfil

E Mis datos de usuario m

H Noticias SECOP Informacidn del usuario

4% Mis registros Cargo ENFERMERA
? Accesos del usuario Titulo
o - Nombre SARA VANESSA
E Términos y condiciones de uso
Apellidos RADA CANTILLO

H] £ Buscar

Fecha de Nacimiento

Nivel Educativo

Género

¢Tiene alguna discapacidad?
Nombre y apellido

Tipo de documento

Nimero de documento
Direccion

Codigo postal

Estrato

Ubicacion

0

14/06/1997 ((UTC-05:00) Bogots, Lima, @
Usted pertenece a un grupo joven

Universitaria completa (con titulo)
Mujer

Si No
SARA VANESSA RADA CANTILLO
Cédula de Ciudadania
1083026334

CALLE 12 #6-04 CIENAGA
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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:

SARA VANESSA RADA CANTILLO, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.083.026.334, 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




SaludTotal .

STAMARTA, Diciembre 27 de 2024

Sefora:

RADA CANTILLO SARA VANESSA
CC. 1083026334

CL12604-0

Ciudad

Ref: M-PYGA-F065. SOLICITUD INFORMACION - AFILIACION SALUD TOTAL EPS S.A.

En relacion con el asunto de la referencia, y atendiendo su solicitud, nos permitimos informarle que a la fecha de expedicién de la
presente comunicacion consta en nuestra base de datos que su afiliacion al régimen contributivo de Salud Total EPS S.A. se realizé
a partir de Mayo 30 de 2020. Los usuarios inscritos en su afiliaciéon son:

Nombre Documento | Tipo | Afiliacion [Sem cot [Sem Ant| Parentesco Estado Fecha de Estado | Discapacidad
Afiliacion | desafiliacion EPS Actual
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 relacién laboral:

Razoén social del aportante Usuario en [Tipo de contrato Estado de
contrato contrato
A G M SALUD CTA 1083026334 Cooperados o CERRADO

Precooperativas de
trabajo asociado

FUNDACION POLICLINICA CIENAGA 1083026334 Dependiente CERRADO
FUNDACION SB SALUD Y BIENESTAR 1083026334 Dependiente CERRADO
SARA VANESSA RADA CANTILLO 1083026334 Contrato de CERRADO

prestacion de
servicios Superior a
1m
SARA VANESSA RADA CANTILLO 1083026334 Independiente VIGENTE
Voluntario al
Sistema de Riesgos
Lab
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 continden
disfrutando de nuestros servicios de salud con Calidad total. Cualquier informacién adicional, con gusto sera atendida por el personal
de servicio al cliente de la sede administrativa de su ciudad, o puede comunicarse con nuestra linea gratuita 018000 1 14524 a nivel
nacional o en Bogota al teléfono 4854555.

Cordialmente,

Gerente de Operaciones Comercial SALUD
TOTAL EPS S.A.
Elaboro: Servicios en Linea

NOTA: En caso requerido, este certificado es valido para la atencion a través del Régimen Subsidiado o como poblacién vinculada,
si el Estado Actual es afiliacion cancelada, novedad de retiro de trabajo, afiliacion no efectiva, exclusion o anulacion de la afiliacion,
siempre y cuando al momento de retiro o exclusién 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



S
G

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 1083026334 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
numero consignados en el respectivo documento de identificacion, coincidan con los
aqui registrados.

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

Cddigo Verificacion: GHZLVUCXET

Valida hasta: 25/04/2025

Direccion de Gobierno Digital

MINISTERIO DE TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION Y LAS
COMUNICACIONES - MINTIC



P—— TRIBUNAL NACIONAL ETICO DE ENFERMERIA

> NIT: 830040508-1
A Ley 266de 1996 / Ley 911 de 2004:

“Ley deontolégica para el ejercicio de la profesion de Enfermeria en Colombia”

HACE CONSTAR QUE

La enfermera SARA VANESSA RADA CANTILLO identificada con la cédula de
ciudadania 1.083.026.334, no registra antecedentes de responsabilidad
deontoldgica disciplinaria, de acuerdo con la ley 911 de 2004 “Por la cual se dictan
disposiciones en materia de responsabilidad deontolégica para el ejercicio de la
profesibn de enfermeria 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 expedicion.

Se expide la presente certificacion a solicitud de la interesada. Dada en Bogot4,
D.C., Republica de Colombia, el dia catorce (14) del mes de junio del afio dos mil
veinticuatro (2024).

Cordialmente,

ERATRIZ EUGENI@ANTAMARIA MURNOZ
oga a Secretaria

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

Carrera 13A N° 106A — 28. Oficina 202, Edifico Rodal 4, Bogota D. C.
Teléfono (57-601) 629 6659 — Celular 3103147663 y WhatsApp: 3208140060
www.tribunacionaleticoenfermeria.com/ trienfer@gmail.com


mailto:trienfer@gmail.com

Certifica que:
RADA CANTILLO SARA VANESSA
C.C. 1083026334

Cumplié con las actividades programadas con una intensidad de 96 horas y reunio los demas
requisitos exigidos por la normatividad de la Universidad, por lo cual se le expide el presente
certificado que le acredita la realizacion del curso

DIPLOMADO EN CUIDADO CRITICO

Anotado en el Libro 8, Folio 375, N° de Registro 11106
Refrendado en Santa Marta el dia doce (12) del mes de junio de 2020

,(U.L{'("' [0\/ @Tfa\m Cowsche
WL i

Adriana Santarelli Franco Juan Alonso Cortes Lon Doriam Camacho Rodriguez
Directora Seccional Santa Marta Jefe Admisiones y Regiffro Decana Facultad de Enfermeria




R A4%
FUNDACION NUEST®RA
CENORA DE LA €SPERANZA

NIT. 901544569-6

Aprobado por Decreto No.1075 del 26/05/2015. Educacuénno
formal Art. 2.6.6.8.

Certifica
Sara Vanessa Rada Cantillo
CC 1083026334 de Santa Marta

Realiz6 y aprobo el Curso Soporte Vital Avanzado RCP (ACLS) Resolucion 3100 -2019

con un total de 120 Horas. SUNDACION NUESTRA

Fecha de emision: 2023-06-19 ""'“"“ f‘f":"“
FeCha de VenClmientO ﬁ)zs '06‘19 wwaw, fu nda Ionn sl ase adelaespera Za.org

‘ é&‘m

ING. SOLANLLY COVALEDA DEIBN =Y NS BRAYO OBANDO RQSA GUZMAN
Representante Legal. Jefe qe Enfer deria SP. Orientacion Educ
Desarrollo Huma

Docente. Docente Especia

Powered by CamScanner



FUNDACION NUESTRA
ocfi0RA DE LA EOPERANZA

NIT. 901544869-6

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

Certifica |
Sara Vanessa Rada Cantillo
CC 1083026334 de Santa Marta - Magdalena

Realizd y aprobo e Curso Soporte Vital Basico RCP (BLS) Resolucion 3100 -2019
con un total de 48 Horas.
FUNBACIONNUESTRA

sechade emision: 2004 0828 SERORADLLA ESPERANZA
Fecha de vencimiento: 2026-08-28 ot

verifigue la autanticidac
de su serificata en la pagina
wwnw fundacionnuesirasanoradelassparanza.org

= = ( _M C?’m é%@,

FREDDY ARBEY HERNANDEZ DEIBIE S’ E‘Iu"E;Jg BRAVO f ROSA GUZMAN 7
P

i —

CAMPUZANO , . Orientacion Educativa y
Representante Legal Jefe qI_EPEar‘gSEmerla

TP. No 70876 - 051880. Copnia

Desarrollo Humano
Docente Especialista

A

Cocente.
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FUNDACION NuEST®RA
CENORA DE LA ESPERANIA

NIT. 901544869-6

Aprobado por Decreto No.1075 del 26/05/2015. Educacién no
formal Art. 2.6.6.8.

Certifica
Sara Vanessa Rada Cantillo
CC 1083026334 de Santa Marta

Realizo y aprobo el Curso de Manejo de Dolor y Cuidado Paliativo
con un total de 48 Horas. FUNDACION HUESTRA

Fecha de emision: 2023-06-15 ';«ﬂ‘) "'?""“fs"mn
Fecha de vencinﬂentoﬂfZS-—Ofi—lS e undacionnuestrasenoradelaespera

ING. SOLANLLY COVALEDA DEIBN = NS BRAYO OBANDO R_OSA GUZMAN

Representante Legal. Jefe r SP. Orientacion Educ
Desarrollo Humar
Docente Docente Especia

Powered by CamScanner



R 4%
FUNDACION NuESTRA
CENORA DE LA €OPERANZA

NIT. 901544569-6

Aprobado por Decreto No.1075 del 26/05/2015. Educacién no
formal Art. 2.6.6.8.

Certifica
Sara Vanessa Rada Cantillo
CC 1083026334 de Santa Marta

Realiz6 y aprobo el Curso Protocolos de Atencion Integral a Victimas de Quemadura con Agentes Qui

Resolucion 3100 de 2019. e FUNDACIONNUESTAA
con un total de 48 Horas. (gi.) unomuummu
FeCha de emlSlOn 20 6 17 www da slonny esl ateh adela spevanzao g

Fecha de ve 0: 2025-06-17

b

ING. SOLANLLY COVALEDA DEIBN =Y NS BRAYO OBANDO R_OSA GUZMAN
Representante Legal. Jefe @e Enfer deria SP. Orientacion Educ
Desarrollo Huma

Docente. Docente Especia

Powered by CamScanner



R A4%
FUNDACION NUEST®RA
CENORA DE LA €SPERANZA

NIT. 901544569-6

Aprobado por Decreto No.1075 del 26/05/2015. Educacuénno
formal Art. 2.6.6.8.

Certifica
Sara Vanessa Rada Cantillo
CC 1083026334 de Santa Marta

Realizo y aprobo el Curso de Acompanamiento en Proceso de Duelo con Enfasis en Terapia Emocio

Resolucion 3100 /2019 CUNDACION NUESTAA
con un total de 48 Horas. mommzsnmu
FeCha de emlSIOn 20 6 21 wwaw. fu nda Sonnt sl ase adelaespera za.org

0: 2025-06-21

éz,,,

ING. SOLANLLY COVALEDA DEIBN =Y NS BRAYO OBANDO RQSA GUZMAN
Representante Legal. Jefe qe Enfer deria SP. Orientacion Educ
Desarrollo Huma

Docente. Docente Especia

Powered by CamScanner



INSTITUCTION EDUCATIVA DISTRITAL "LAURA VICUNA" .
Sprotiaddaor ba Dhoretarin do elucacishs del Diteite Tiristivo Cutuural o Hiivieo do Glanta e

EFOM
s, segin rosolucion No 1272 del 10 dojunio do 2008y Corgffeada e
por ol Waddels Gurgpeo de Cavelonaia Siuentiva EF.QM

ACTA DE GRADO

Acta N° 072 (bis) Libro 002 Folio 143 del 06/12/2013

INSTITUCION EDUCATIVA DISTRITAL “LAURA VICUNA” -,

CONSIDERANDO QUE
Identificada con T.I. No. 87061418974 expedida en Santa Marta

Cumplié satisfactoriamente los requisitos académicos exigidos por fa institucion,
resuelve otorgarle el titulo de

BACHILLER TECNICO

En constancia de lo anterior se firma la presente en SANTA MARTA a los 06 dias del mes de
’ ’ diciembre 2013

v Debetten
Poyes Sabel Coballss Diag

Rectora



CETECOS

CORPORACION DE ESTUDIOS TECNICOS,
OCUPACIONAL SISTEMATIZADA

ACTA DE CERTIFICADOS No. 0828

En la ciudad de Santa Marta, Departamento del Magdalena, Republica de Colombia, a las
8:00 a.m. del dia 18 de Diciembre de 2015, se llevo a cabo el acto solemne de entrega de
certificados de Aptitud Ocupacional por Competencias como Técnico Laboral en:

Feotliar en %mm’w
A:
SARA VANESSA RADA CANTILLO
Doc. Identidad: 1.083.026.334, Expedido en: Santa Marta (Magd.)
El aspirante termind sus estudios, y cumplié todos los demés requisitos exigidos por la
institucion para optar el certificado, tales como haber aprobado todos los médulos de

formacion, de conformidad con el reglamento vigente y se encuentra a Paz y Salvo con la
institucion por todo concepto.

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

Numero de Horas: 1800

Para Constancia se firma la presente acta en el nliimero de copias que ordena el Reglamento
Académico y se registra en el folio No. 027 del Libro de Actas No. 003.

4%@1 Kusa FPadus .

DIRECTOR ACADEMICO SECRETARIA
LEXA DIAZGRANADOS PEREA ANA K. AVENDANO GUTIERREZ




REPUBLICA DE COLOMBIA
MINISTERIO DE EDUCACION NACIONAL

Pk ""’m,(

COOPERATIVA DE COLOMBIA

Personeria Jurl nm-umum«mmmmuwuuwum
Resolucién No. 501 del 7 de Mayo de 1974 de |
Resolucion No, 1850 del 31 de Julio de 2002, Mmmdmhw.um

Acta Individual de Graduacion No. 04-2479-2020

PROGRAMA : ENFERMERIA

CODIGO SNIES: 4176

FECHA GRADO: 30 DE OCTUBRE DE 2020

LUGAR: UNIVERSIDAD COOPERATIVA DE COLOMBIA, CAMPUS
3 SANTA MARTA

En atencion a que SARA VANESSA RADA CANTILLO
con Cedula de Cludadanla No 1 083 026.334 de Santa Marta 3

Campus, Decano(a) Facult d

Rector(a):

Director(a) de Campus:

Escaneado con CamScanner



ACCHIS LEVEL
AamarTen 18 e

EFQM

Yo Opiblioa do Colombia

Opantaments deb Mlapdalona
Oiarits Tiristioo Cudtaral o Hitorioo do Pantae Warta

INSTITUCION EDUCATIVA DISTRITAL
“LAURA VICUNA”
-%)‘(’6(1(/(( por la (eeretaria de BOdlucaciin del Otrite Dharistice Gulraral e Hitirie

de Gy(}nla WMarta, o’eya’n resalucicn No. 1272 del 10de e funic de2008, y %16’7(%6((&/(&
y of WMoclela C_@Far(/)eo de Cavelencia Bducativa EFQM.

CONFIERE A

Ronda Cuntille Dara OVomessa

Identificada con T.I. No. 97061418974 expedida en Santa Marta

EL TITULO DE

BACHILLER TECNICO

5%5 ﬁ@" ; ,/@; s #@! . ‘(6 rables

Por haber alcanzado y aprobado los logros de formacién integral correspondientes al Nivel de
Educacién Media Académico, de acuerdo al Proyecto Educativo Institucional.

Do Ol

RECTORA
Gite @%ﬂm ne requiere de registre en la gecxetan& de “Blucacién (Cleerets HNeeional Ne. 924 de 19 9—1‘[)
Hrstads en el cantrol interne del plantel en dlre HNe. 002 Filie 143 Diploma 069
Dads en Dlanta Werta, a los O6 dias del mes de diciembre de 2013




NTC 5555 1S0 9001

LA REPUBLICA DE COLOMBIA mz“wgwa
Y EN SU NOMBRE m-&;o

LA SECRETARIA DE EDUCACION DISTRITAL DE SANTA MARTA Y
LA CORPORACION DE ESTUDIOS TECNICOS OCUPACIONAL SISTEMATIZADA

CETECOS

Institucion de Formacion para el Trabajo y el Desarrollo Humano
Con licencia de funcionamiento segln resolucion No. 1407 del 28 de Noviembre de 2008 y con registro de programa segtn resolucio
No. 0973 de  Agosto 26 de 2015 emanada de la Secretaria de Educaci6n Distrital de Santa Marta y acuerdo
No. 00118 de Mayo 19 de 2015 de la Comision Intersectorial del Talento Humano en Salud.

CONFIERE EL CERTIFICADO DE APTITUD OCUPACIONAL POR COMPETENCIAS COMO TECNICO LABORAL EN:

A:

SARA VANESSA RADA CANTILLO

Documento de Identidad: 1.083.026.334 de:  Santa Marta (Magd.)

Por haber cursado y aprobado el programa de: Auxiliar en Enfermeria

con una intensidad total de 1800 horas.
H ) Dado en Santa Marta a los 18 dias del mes de Diciembre de 2015
ewed|
DIRECTOR SECRETARIA GENERAL

// Anotado en el folio No. 027  Registro 0828 del Libro de Actas 003




REPUBLICA DE COLOMBIA
MINISTERIO DE EDUCACION NACIONAL

Pessoneria Juridica, Resolucion 24195 del 20 de Diciembre de 1983 del Ministerio de Educacién Nacional.
Resolucién No. 501 del 7 de Mayo de 1974 de la Nacional de Ce
Resolucién No. 1850 del 31 de Julio de 2002, emanada del Ministerio de Educacién Nacional

En atencién a que

SARA VANESSA RADA CANTILLO

con cédula de ciudadania No. 1.083.026.334 de Santa Marta
Cumplié6 satisfactoriamente los requisitos académicos exigidos
por la Universidad, le confiere el titulo de

NTTYTY T A
ENFERMERA
En testimonio de ello le expide el presente diploma y se firma en
Santa Marta eldia 30 de Octubre de 2020

-
%éfu Glanra Potms i o T

Rector(a) Secretario(a) General

Director(a) Sede

Libro de Registros No. 0040420201 Folio No. 071 Registro No. 0709 Refrendado en Santa Marta eldia 29 de Octubre de 2020

Registros y Diplomas: Juan Alonso Cortes Londoiio 051775
P

THOMAS SLS & aons. VIGILADA MINEDUCACION

Escaneado con CamScanner



FUNDACION NUESTRA
ocfi0RA DE LA EOPERANZA

NIT. 901544869-6

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

Certifica |
Sara Vanessa Rada Cantillo
CC 1083026334 de Santa Marta - Magdalena

1z0 y aprobo &l Curso de Atencidn Integral a Victimas de Violencia Sexual - Codigo Fucsia - Resolu
3100/ 2019 y Sentencia C - 55 -2022

con un total de 80 Horas. ., FUNDRCIONKUESTRA
o ﬁg@) SERORADTLA ESPERANZA
FeCha de errllson: 2024-08-26 el Erifi-:ue g autanticidad
FeCha de Ver]CI ml er‘to: 2026-08- 26 wm‘rjunl:l:sigl:.nfgsi:rgldalspagaﬁgér;lmnza.clrg
- I
_..-_—";;_ :""'P::} ! ; ’
2 o (\_______ ( 0o me‘k
FREDDY ARBEY HERNANDEZ DEIBIE S’ EVE;‘J? BRAVO ROSA GUZMAN 7
CAMPUZANO , P. Orientacion Educativa y
Representante Legal Jefe de Enfermeria Desarrollo Humano
TP. No 70976 - 051880. Copnia b 220 Docente Especialista




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 senor (a): SARA VANESSA RADA CANTILLO
Identificada con cedula de ciudadania 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.

Habitos de higiene postural.

Uso de epp.

Pausas activas.

Cumplir con protocolo de bioseguridad para Covid—19.

,Dra’Za Piaria 4rea Goenagé
’ Medico Laboral
Res. 148518 - RM. 0326107

Umimetro - Unimagdalena
Nombre del Profesional: IRINA CORREA GOENAGA
Resolucién: 1485/18.

Firma del Trabajador:

SU BIENESTAR ES MI COMPROMISO
MAGDALENA-GUAJIRA



o o o CODIGO: GJCI9F
“‘#lJVB CONSENTIMIENTO INFORMADO EEESESEOBEHMA
S0 THENDES CONSULTA EN BASE DE DATOS REVISION. 11/12/2024
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 inequivocamente, y
exclusivamente para los fines y en los términos senalados 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 Replblica, 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 anos.
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.huimb.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 dia 30 de diciembre de 2024.

D M C
J;m -
Firma

Nombre SARA VANESSA RADA CANTILLO
Cédula 1.083.026.334



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

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 declaracion INGRESO Fecha de publicacidon 2024-07-13 11:54

Nombres y apellidos completos

Primer nombre Segundo nombre Primer apellido Segundo apellido

SARA VANESSA RADA CANTILLO

Documento de identificacion

Tipo CEDULA DE CIUDADANIA Nudmero 1083026334

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:
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CONCEPTO

VALOR

Salarios y demas ingresos laborales

$30.000.000,00

Cesantias e intereses de cesantias $0,00
Gastos de representacion $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 (Pais) Saldo total .de la quenta a d|C|empre 31 del afio
inmediatamente anterior
CUENTA DE AHORROS COLOMBIA $30.000.000,00

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:

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:
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Nombre corporacién,

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

Detalle de las actividades Forma participacion

2. CONFLICTOS DE INTERES

De acuerdo con lo consagrado en la Ley 2013 de 2019, a continuacién procedo a publicar y divulgar proactivamente el registro
de la informacion 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 conyuge o compafiero o compafiera permanente son susceptibles de Si No
generar una posible situacién de conflicto de interés frente a la labor o actividad que desempefio:

Primer nombre Segundo nombre Primer apellido Segundo apellido
Tipo documento Numero

Descripcion del potencial conflicto de interés con su conyuge o compafiero(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 situacion de conflicto de interés Si No | X
frente a la labor o actividad que desempefio:
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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 organizacion 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:

e f|Fje|cpm|so ° Calidad Valor Pais
encargo fiduciario
Tengo inversiones en Colombia o en el exterior: Si No | X

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

Tipo de inversion Valor Pais
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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 ultimo 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
FORMATO DE VINCULACION DE PERSONA NATURAL PRSI e
OSPTIAL UNNERSITARIO FECHA DE ULTIM REVISION 10/12/2021
wiio Ménder 3arengcho CO.E
Ciudad Oficina Fecha Vinculacion l
SANTA MARTA 01/09/2024 l
‘ 1. INFORMACION DEL SOLICITANTE l
Nombres y Apeilidos SARA VANESSA RADA CANTILLO [ Sexo J
M| E_F_1 ) S
Tipo de Documento Numero Expedida en Fecha de Expedicion
cc ll l CE ‘ l Tl I lRCl l PP ‘ 1083026 334 SANTA MARTA 13/07/2015
Estado Civil (Seleccione) Nivel educativo Tipo de Vivienda Zona Ubicacion
No Personas a cargo
Soltero Casado Divorciado U libre Viudo Primaria Bachiller Técnico Universidad Propia Arrendada Famitiar] Rural Urbano
X 3 o X X
Fecha nacimiento Lugar de Nacimiento Direccion Domicilio Municipio / Ciudad Departamento
| l o CIENAGA-MAGDALENA CALLE 14 2A-19 TAGANGA SANTA MARTA MAGDALENA
Correo Electronico No. Celular Telefono
SRADACANTILLO@GMAIL.COM 3007369641
Ocupacion (Seleccione)

. Actividad Principal CliU
Estudiante I I Independiente I l Empleado |x l Hogar l l

Jubiladol l ] l

Detalle Actividad Econémica Descripcion del ClIU

1.1 USO EXCLUSIVO EN EL CASO DE MENORES DE EDAD

Nombres y Apellidos del Representante Legal Tipo de Documento Numero
cc. [ [ [ ee
I 2, DATOS LABORALES
Nombre de la Empresa o Negocio Tipo de Empresa o Negocio Cargo
Publica ]x I Privada I l Mixta Otra, cual? ENFERMERA
Di on de emp! 0 negt Ciudad Barrio No Teléfono
CALLE 12 -6-74 TRONCAL DEL CARIBE PUEBLOVIEJO SAN MARTIN 3046204977
Maneja dinero del Estado o esta expuesto publicamente? Sl ‘ ‘ NO l X

r T . 3 INFORMACIONFINANGIERA . T :

Total ingresos Mensuales  2.500.000 Total Egresos mensules 2.000.000

Otros Ingresos Mensules O Otros Egresos Mensuales O

Total Activos 2.500.000 Total Pasivos

Mes y afio de corte de |a informacién financiera suministrada Mes JUNIO Afio 2024 Es declarante? l sl ] lNo
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?

NO
Declaro que soy persona politicamente expuesta PEP? NO
Declaro que €l origen de los fondos con los cuales se maneja la cuenta y/o certificado proviene de:
Al 1 MER;
7 s AUTORIZACION ¥ DECLARACIONES
1 Declaro que €l 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 depositos que a mi(s) cuenta(s) efectuen tarceros con dinere provenients de
acuvidades ilicitas contempladas en el Codigo Penal Colombiano © en cualquier norma que

lo modifique o adicione, ni efectuare transacciones destinadas a tales actividades a favor de personas relacionadas co:
Autorizo de manera expresa, permanente e \rrevocable a E S E Hospital Universitario Julio Méndez Barreneche a o a quien represente sus derechos u ostente en el futuro la call

wravés 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 a
Centrales de informacién del Sector Financiero, bases de informacion o cualquier otra entidad que maneje 0 administre bases de datos con los m

Hospital Universitano Julio Méndez Barreneche, con fines estadisticos, de control, supervision, pruebas de mercadeo, actualizacion o verificacién de mi informacion de conformidad con o preceptuado en |a ley de habeas data y de protec
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 pasadoy fu
comportamiento frente al sector financieroy en general frente al comportamiento de mis obligaciones

Declaro que 1) me comprometo a actualizar anualmente, y cuando me \o soliciten, 1a informacién de este formulario y presentar los documentos requeridos por la E.S E Hospital Universitarno Julio Méndez Barreneche Q) me reservo el derecho 8

conocer, actualizar, rectificar, modificar, eliminar, la informacion de caracter personal asi como a solicitar por cualquier medio a ES E Hospital Universitario Julio Méndez Barreneche no utilizar o revocar miinfaimacian persanal
derechos y obligaciones derivados de 1a ley de Habeas Datay Proteccién de datos perscnales 4) La E 'S E Hospital Universitario J

nocer las 4

n las mismas
dad de Acreedor para 1) Verificar ia informacion aqui suministrada 3

nte cualquier operador
ismos fines, toda la informacion derivada de cualquier Upo de operacion que cefedre con fa ESE

cidn de datos
aro

3) Conoico mis
ulio Mendez barreneche S A me ha informado los canales de comunicacion a traves de I0s cuales puado acceder para

dalas C ariec ritadas ) Ma ohldn a actualizacing datos tradas tarlog o tos o

das anual L

b
Il\‘\
5 FIRMA Y HUELLA —

VA
A
Certifico (amos) que la informacion aportada en el presente documento es veraz y hablendo leido y comprendido y acepta

do 1o anterior, en constancia Hrmao (amos)

/JAJWL : ¢

| Nombre y Firma Oficial de cumplimiento

Powered by . CamScanner



Libertad y Orden

FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

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

ENTIDAD RECEPTORA

1 DATOS PERSONALES

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES
Rada Cantillo Sara Vanessa
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD PAIS
cc. ce pas (O NoO. 1083026334 FQ M (Ofco- ® BxTRavERO () colomsia
LIBRETA MILITAR
PRIMERA CLASE O SEGUNDA CLASE o NUMERO D.M.
FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA
FECHA : CALLE 12 #6-04 CIENAGA
DIA | 14 | MES | 06 |ANO | 1997 |
PAIS COLOMBIA PAIS COLOMBIA DEPTO  MAGDALENA
DEPTO MAGDALENA MUNICIPIO CIENAGA
MUNICIPIO CIENAGA TELEFONO 3007369641 EMAIL sradacantillo@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° | 4° | 5° 6° | 7° | 8° | 9° 10° 1X1° MES | 12 | ANO | 2013

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 (SI ESTA HA SIDO PREVISTA EN UNA LEY).

MODALIDAD No. SEMESTRES GRADUADO NOMBRE DE LOS ESTUDIOS O TiTULO TERMINACION No. DE TARJETA
ACADEMICA APROBADOS OBTENIDO N PROFESIONAL
S| NO MES ARO
PREGRADO 8 X ENFERMERIA 10 2020

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
INGLES X X X
INGLES
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3 GERENCIA PUBLICA

LOGRO Y MANEJO DE RECURSOS

FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

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

¢ Ha tenido experiencia laboral donde haya
administrado recursos econémicos y/o personal?:

Nombre de la Entidad / Organizacion:

¢ Cuantos empleados tiene o tenia en la
Entidad/Organizacion?:

HOSPITAL SAN JOSE DE PUEBLOVIEJO -
PUEBLOVIEJO

Sitiene o tuvo personal a cargo, indique cuantos:

Si se le asignaron recursos econémicos, indique el valor en
pesos:

Describa un logro sobresaliente de su gestion:

¢ Ha tenido experiencia laboral donde haya
administrado recursos econémicos y/o personal?:

Nombre de la Entidad / Organizacion:

¢ Cuantos empleados tiene o tenia en la
Entidad/Organizacion?:

EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL SAN
RAFAEL

Sitiene o tuvo personal a cargo, indique cuantos:

Si se le asignaron recursos econémicos, indique el valor en
pesos:

Describa un logro sobresaliente de su gestion:

¢ Ha tenido experiencia laboral donde haya
administrado recursos econémicos y/o personal?:

Nombre de la Entidad / Organizacién:

¢ Cuantos empleados tiene o tenfa en la
Entidad/Organizacién?:

FUNDACION POLICLINICA CIENAGA

Si tiene o tuvo personal a cargo, indique cuantos:

Si se le asignaron recursos econémicos, indique el valor en
pesos:

Describa un logro sobresaliente de su gestion:

¢ Ha tenido experiencia laboral donde haya
administrado recursos econémicos y/o personal?:

Nombre de la Entidad / Organizacién:

¢ Cuantos empleados tiene o tenfa en la
Entidad/Organizacién?:

EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL SAN
RAFAEL

Si tiene o tuvo personal a cargo, indique cuantos:

Si se le asignaron recursos econoémicos, indique el valor en
pesos:

Describa un logro sobresaliente de su gestion:

EVALUACION DE DESEMPENO

Nombre de la Entidad / Organizacion:

Cargo en Entidad Publica:

EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL SAN RAFAEL

Calificacion Obtenida:

Escala de Calificacion:

Fecha Inicio:

Fecha Fin:

Dia | Mes Afio Dia | Mes

Afo




FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

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

Nombre de la Entidad / Organizacion: Cargo en Entidad Publica:
FUNDACION POLICLINICA CIENAGA
Callificacion Obtenida: Escala de Calificacion: Fecha Inicio: Fecha Fin:
Dia | Mes Afo Dia | Mes Afo
Nombre de la Entidad / Organizacion: Cargo en Entidad Publica:
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL SAN RAFAEL
Callificacion Obtenida: Escala de Calificacion: Fecha Inicio: Fecha Fin:
Dia | Mes Afo Dia | Mes Afo
Nombre de la Entidad / Organizacion: Cargo en Entidad Publica:
HOSPITAL SAN JOSE DE PUEBLOVIEJO - PUEBLOVIEJO
Callificacion Obtenida: Escala de Calificacion: Fecha Inicio: Fecha Fin:
Dia | Mes Afio Dia | Mes Afio
4 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
HOSPITAL SAN JOSE DE PUEBLOVIEJO - PUEBLOVIEJO X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
MAGDALENA PUEBLOVIEJO
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3046262954 Dia | 09 | Mes | 01 | Afio | 2024 Dia | | Mes | | Afio |
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
ENFERMERA CONSULTAEXTERNAPY P CALLE 12 6 74 TRONCAL DEL CARIBE
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAIS
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL SAN RAFAEL X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
CUNDINAMARCA FACATATIVA
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
Dia | 17 | Mes | 07 | Afio | 2023 Dia | 05 | Mes | 01 | Afio | 2024
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
CARGO ENFERMERA PROFESIONAL HOSPITALIZACION Y URGENCIAS CARRERA 2 1 80 FACATATIVA




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
FUNDACION POLICLINICA CIENAGA . COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
MAGDALENA CIENAGA
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

Dia | 13 | Mes | 12 | Afio | 2021 Dia | 06 | Mes | 07 | Afio | 2023
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
COMO ENFERMERA JEFE "URGENCIAS" CALLE 8 12 26 SEDE ASISTENCIAL

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA | PAiS
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL SAN RAFAEL X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
CUNDINAMARCA FACATATIVA
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3232083500 Dia | 16 | Mes | 12 | Afio | 2020 Dia | 16 | Mes | 1 | Afio | 2021
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
ENFERMERA PROFESIONAL SERVICIO DE URGENCIAS Y HOSPITALIZACION CARRERA 2 1 80 facatativa

5 EXPERIENCIA LABORAL DOCENTE

EXPERIENCIAS DEL DOCENTE

INSTITUCION EDUCATIVA

PUBLICA PRIVADA |PAIS

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
Dia: | |Mes: | |Aﬁo: | Dia: | | Mes: | | Afio: |
AREA DE CONOCIMIENTO NIVEL EDUCATIVO DIRECCION
6 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA
INDIQUE EL TIEMPO TOTAL DE SU EXPERIENCIA LABORAL EN NUMERO DE ANOS Y MESES
. TIEMPO DE EXPERIENCIA
OCUPACION —
ANOS MESES
SERVIDOR PUBLICO 2 2
EMPLEADO DEL SECTOR PRIVADO 1 6
TRABAJADOR INDEPENDIENTE 0 0
TOTAL TIEMPO EXPERIENCIA 3 9




FORMATO UNICO
HOJA DE VIDA

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

7 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 CON

LA ADMINISTRACION PUBLICA

PARA TODOS LOS EFECTOS LEGALES, CERTIFICO QUE LOS DATOS POR MI ANOTADOS EN EL PRESENTE FORMATO UNICO DE HOJA DE VIDA, SON
VERACES, (ARTICULO 50. DE LA LEY 190/95).

Ciudad y fecha de diligenciamiento SANTA MARTA 30 DE DICIEMBRE 2024

SARA RADA

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

8 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


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 curriculo de hoja de vida, tengo experiencia en los servicios
de urgencias: pediatricas, ginecologicas, adultos, reanimacion. Hospitalizacion:
pediatricos, 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 sefaladas en la norma vigente.

No siendo mas agradezco la atencion prestada

Cordialmente

" ra
Q\/aﬂw M -

SARA VANESSA RADA CANTILLO

CC 1083 026 334
CEL: 3007369641



Formulario Proveedor

Datos Personales

Tipo de Documento: MNo. de Documento Expedida en Fecha de Expedicién: Registro de
Formulario
[ cC.C. v] [ 1083026334 ] [ SANTA MARTA MAGDALENA ] [ 2024/08/07 ]
28/08/2024, 11:04
Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre Foto Ver foto
[ RADA ] [ CANTILLO ] [ SARA ] { VANESSA ] [ Seleccionar archivol ‘
Sexo Estado Civil RH Nacionalidad Otra
[ Mujer VJ [ Soltero(a) VJ [ O+ V] { Colombiano VJ [ ]
Fecha de Nacimiento: Departamento de Nacimiento Municipio de Nacimiento
[ 2024/08/07 ] [ MAGDALENA v] [ 877 v]
Direccién de Residencia Departamento de Residencia Municipio de Residencia
[ CARRERA BA #19-73 TAGANGA ] [ MAGDALENA v] [ 877 v]
Teléfono Celular Correo Electranico
[ 3007369641 ] [ 3007369641 ] [ SRADACANTILLO@GMAIL.COM ]

Formacion Academica (Estudios Primaria) .



26/5/24, 14:15 ReTHUS

ReTHUS
A continuacién diligencie la identificacion o nombre y apellido de la persona a consultar en el Registro Unico Nacional de Talento Humano en Salud.
Tipo de Identificacion * Numero de Identificacion * Primer Nombre
Cedula de Ciudadania 1083026334 SARA
Primer Apellido Confirme los nimeros de la Imagen *

Rada -8-91 3

Cambiar

7252

| Lo

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

Tipo Nro. Primer Segundo Primer Segundo Estado Detalles
Identificacion Identificacion Nombre Nombre Apellido Apellido Identificacion:

cC 1083026334 SARA VANESSA RADA CANTILLO Vigente Ver

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 constaté que el (Ia) seifior(a) SARA VANESSA RADA CANTILLO identificado(a) con CC
1083026334 registra La siguiente informacion:

2024-05-26—-2:14:06 PM

Informacion Académica

Tipo Origen Profesiéon u Ocupacion Fecha inicio Acto Entidad Reportadora
Programa Obtencion ejercer Administrativo

Titulo Acto

https://web.sispro.gov.co/THS/Cliente/ConsultasPublicas/ConsultaPublicaDe THxIdentificacion.aspx

2/4
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26/5/24, 14:15

AUX

UNV

Tipo
Prestacion

Exonerado
del SSO

Local

Local

Tipo Lugar
Prestacion

Local

ReTHUS
Administrativo

TECNICO LABORAL EN 2016-01-12

AUXILIAR EN

ENFERMERIA
ENFERMERIA 2020-11-23
Datos SSO
Lugar Fecha Fecha
Prestacion Inicio Fin

COLOMBIA|NO 1900- 1900-
APLICA| 01-01 01-01

25 SECRETARIA
DEPARTAMENTAL DE SALUD
DEL MAGDALENA

1083026334 ORGANIZACION COLEGIAL
DE ENFERMERIA

Modalidad Programa Entidad Reportadora
Prestacion Prestacion

La
Sin Enfermeria ORGANIZACION
Modalidad COLEGIAL DE
ENFERMERIA

informacion dispuesta se encuentra en proceso de actualizacion de conformidad con lo seifialado 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 profesion, tarjeta profesional, matricula profesional, etc.). Registro Unico Nacional del
Talento Humano en Salud (ReTHUS).

https://web.sispro.gov.co/THS/Cliente/ConsultasPublicas/ConsultaPublicaDe THxIdentificacion.aspx

3/4



:) | /—\ N Formulario del Registro Unico Tributario

2.Concepto [0 | 1| Inscripcién

4. Namero de formulario 14723965701
!]15)77(‘)7212JJ!JJHUUJM“ l‘ '“IU“JZHJ!‘SS7O 1
5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccién seccional ~ 14. Buzén electrénico
1 08 3026 3 3 4|  |meuestosyAduanas de Santa Marta 19
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacion 27. Fecha expedicion
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 1083026334 . .
Lugar de expedicion 28. Pais 29. Departamento —~ |30. Ciud:almmicipio
COLOMBIA 1 6 9 [Magdalena 47 Santa Marta 001
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre |’34. Otrg's nombres
RADA CANTILLO SARA JVANESSA
35. Razén social N
36. Nombre comercial AN 37 Sigla
VAR 4 ’___I___
UBICACION
38. Pais 39, Departamento N [/ 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Magdalena 4 7 | Santa Marta 001
41. Direccion principal
CL14#2A-19
42. Correo electrénico sradacantillo@gmail.com >/
43. Cédigo postal 44, Teléfono L Ve 3’007 36 9 6 4 1|45 Teléfono 2 30073701095
B CLASIFICACION
Actividad econémica Ocupacion
Actividad principal Actividad.secundaria — Otras actividades 52 Ntmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. codiga 49. Fecha inicio actividad 50. Codigo 1 2 51. Cédigo establecimientos
|86 10[[202011109|[[0010/{2020411109 [oo8 1/0 909 9 | |

Responsabilidades, Calidades y Atributos

1 2 3 4 5 8 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
- i
sceaols 48] | | /NVO SRS [ [ ]
05- Impto. renta y compl. régimen ordinar
48 - Impuesto sobre las ventas - VA
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
| | ‘ ‘ | ‘ |s8.crc ‘ |

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

59. Anexos Sl |:| NO 60. No. de Folios: ljl 61. Fecha |2020 -11-19/10:05:12 |

La informacion suministrada a través del formulario oficial de inscripcion, actualizacion, suspension | Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.
y cancelacién del Registro Unico Tributario (RUT), debera ser exacta y veraz; en caso de constatar | Eirma autorizada:

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. 984. Nombre RADA CANTILLO SARA VANESSA

Firma del solicitante:

985. Cargo Contribuyente

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



//AG Msaludc.

Asociados del Gremio Médico
Su Operador en Salud

NI 00 267 S0

NIT. 900267502-7

Consecutivo: 1636399467

EL SUSCRITO REPRESENTANTE LEGAL

CERTIFICA QUE:

Una vez verificados los registros correspondientes al senor(a) SARA VANESSA RADA CANTILLO, identificado con cedula de
ciudadania No. 1083026334 me permito certificar que el (a) mencionado (a) senor (a) es Asociado (a) a AGM SALUD C.T.A. desde
el 16 de Diciembre de 2020, donde actualmente realiza contribucion de Trabajo como ENFERMERO (A) JEFE, en la sede
COORDINACION TTHH HSR FACA. El senor(a) SARA VANESSA RADA CANTILLO recibe una compensacion, auxilios y
beneficios (otros pagos que no constituyen compensacion) promedio mensual de $2.478.671 (Dos Millones Cuatrocientos
Setenta y ocho Mil Seiscientos Setenta y un Pesos ).

Su convenio de asociacion y trabajo autogestionario, estan regulados por la ley 79 de 1988, el decreto 4588 de 2006, ley 1233 de
2008, el estatuto, los regimenes de Trabajo Asociado y compensaciones aprobados por el Ministerio de Proteccion Social.

La relacion del asociado es por tiempo indefinido; sin perjuicio de las causales de terminacion previstas en la ley, estatutos y
regimenes de la cooperativa.

Cualquier informacion adicional con gusto sera atendida.

La presente se genera electronicamente desde la pagina web www.agmsalud.com por el asociado a los (08) dias del mes de
Noviembre de 2021,

Para confirmar certificaciones y referencias favor llamar al (1)7 42 42 32 Ext. 117.

Solidariamente,

ELKIN E. MONTOYA PERALTA
Representante Legal

AGM SALUD CTA

Asociados del Gremio Médico
gerente@agmsalud.com

Firmado electronicamente

Bogota Barrancabermeja Monteria Riohacha Valledupar Facatativa
AV. Calle 32A No. Carrera 25 No Calle 14 No 16 - 17  Carrera 3 No. 2-15
19-35 50A-13 telel2Bog~o8 GalellNolZ-82 1001 Local 101
Tel:(1) 7424232 Tel:(7) 6126997 Tel:(4) 7810300 Tel:(5) 7288463 Edificio Escalona Cel: 3232083500
Bogota D.C. Barrancabermeja - ;o iorta . Cérdoba  Riohacha - Guajira  Tel:(5) 5899984 CHEROY-

S/der. C/marca.

Pagina Web:

www.agmsalud.com

Valledupar - Cesar

Powered by CamScanner



Cienaga, Junio 21 de 2023

EL DEPARTAMENTO DE RECURSOS HUMANOS

Certifica

Que el Senor(a) SARA VANESSA RADA CANTILLO identificado(a) con Cédula de
Ciudadania numero 1083026334, labora en nuestra institucion FUNDACION POLICLINICA
CIENAGA con NIT 800201726, desde Diciembre 13 de 2021, ocupando el cargo de
ENFERMERA (O) URG. Devenga ingreso promedio de $2.097.652, su tipo de contrato Fijo
Menor A Un Ano.

Se expide la presente certificacion a solicitud del interesado,.

cordialmente,

Ao Pl

Alexandra Estefens
Jefe de Recursos Humanos

Sede Administrativa Calle 8 # 11-39 - Sede Asistencial Calle 8 #12-26.

Telefono 4240485 ext 109 recursoshumanos @ policlinicacienaga.com.co



FUNDACION

S&B

SALUD Y BIENESTAR

FUNDACION S&B “SALUD Y BIENESTAR”
CERTIFICA:

Que la senor(a), SARA VANESSA RADA CANTILLO identificado (a) con Cédula de Ciudadania No
1.083.026.334 en calidad de socia participante, desarrolla actividades con nosotroscomo JEFE DE
ENFERMERIA EN LA OPERACION DEL SERVICIO DE HOSPITALIZACION Y URGENCIAS DEL
ESE HOSPITAL SAN RAFAEL DE FACATATIVA desarrollado desde el 17 de julio de 2023,
mediante un contrato de cuentas por participacion.

La presente certificacion se expide en Bogota D.C. a solicitud del interesado a los dos (02) dias
del mes de Enero de 2024.

Cordialmente,

iy

Luis Felipe Abadia Racines
Representante Legal.

D- Calle 70a #5-66 ofic.403 Bogota D.C. Tel—2183073 Cel.—3202021455
Email — talentohumanosybenfermeria@gmail.com

Powered by CamScanner
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ORGANIZACION COLEGIAL DE ENFERMERIA
IDENTIFICACION UNICA DETALENTO HUMANO EN SALUD

4 ENFERMERA
0
SARA VANESSA RADA CANTILLO
C.C.1.083.026.334. "
Universidad Cooperativa,Dé Colombia
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