CERTIMED-YA

NIT: 901766812-1
CERTIFICA QUE:

ESTEFANI USTDA PINTDO

Identificado(a) con cedula de ciudadania N°1005239641
Asistio al curso de:

CURSO BASICO INSTITUCIONES AMIGAS DE LA MUJER Y LA INFANCIA TAMI
INTEGRAL (IAMI)

Con una intensidad horaria de 45 horas

ESTE CERTIFICADO ES EXPEDIDO EN LA CIUDAD DE BOGOTA EL 05/09/2024, LA PRESENTE CERTIFICACION SE EXPIDE MEDIANTE MARCO
VilOﬁMATIVO PARA LA EDUCACION INFORMAL Y NO CONDUCE A TITULO ALGUNO O CERTIFICACION DE APTITUD OCUPACIONAL, ESTA
Verifi que Vali CERTIFICACION TIENE VIGENCIA DE 1 ANO A PARTIR DE LA GENERACION DE LA MISMA.

LORENA BONILLA CE RT' M ED-Y A FREYNER LE()N/

GERENTE PROFESIONAL EN SALUD
CC1.018.464.584 CC 1.069.736.330

DECRETO 2150 DE 1995 PARA LA EDUCACION INFO DE TALENTO HUMANO EDUCACION CONTINUA PARA EL PERSONAL DE LA SALUD
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LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el documento de identidad Cédula de Ciudadania nimero 1005239641, no
estd registrado/a en el Régimen de Prima Media con Prestacion Definida (RPM) administrado por la Administradora

Colombiana de Pensiones COLPENSIONES.

La presente certificacion se expide en Bogota, el dia 26 de diciembre de 2024.

-—

Rosa Mercedes Nino Amaya
Direccion de Afiliaciones

Nota: Certificado generado desde la pagina Web. Este documento no es vdlido para el reconocimiento de
prestaciones econdmicas, esta sujeto a verificacidon y no tiene costo alguno.

Colpensiones Pagina |
Direccién: Carrera 10 No.72 — 33 Torre B Piso 11, Bogota D.C., Colombia Conmutador: (+57) 601 489 0909; Linea Gratuita: 01 8000 410909 www.colpensiones.gov.co



CERTIFICADO DE AFILIACION AL POS DE EPS SANITAS

e

E.P.S.Sanitas

Sanitas Internaciona

La EPS SANITAS en desarrollo de su programa especial para la garantia y prestacion del Plan Obligatorio de Salud denominado EPS SANITAS,

Que Estefani Useda Pinedo, identificado(a) con CC numero 1005239641, esta registrado(a) en el POS DE EPS SANITAS con la siguiente informacion:

TIPO Y NUMERO DE IDENTIFICACION
NOMBRES Y APELLIDOS

TIPO DE AFILIADO
PARENTESCO

FECHA DE NACIMIENTO

ESTADO DE LA AFILIACION

CAUSA ESTADO DE AFILIACION

FECHA DE INGRESO A EPS SANITAS
FECHA DE RETIRO LABORAL / EPS SANITAS
SEMANAS COTIZADAS EN EPS SANITAS
SEMANAS COTIZADAS EN OTRA EPS
SEMANAS COTIZADAS EN ULTIMO ANO
REGIMEN

FECHA DE AFILIACION AL REGIMEN

NIVEL SISBEN

EMPLEADOR(ES)*

CERTIFICA

CC 1005239641
Estefani Useda Pinedo

Titular

Titular

18/07/2001

0 Tiene Derecho A Cobertura Integral
10 - Cobertura Integral

01/12/2017

Activo(a)

113 semanas

Sin semanas reportadas en EPS SANITAS
15 semanas

Contributivo

27/10/2023

No aplica

CEDULA DE CIUDADANIA 1005239641 ESTEFANI USEDA
PINEDO Desde 06/09/2024 - Vigente N.I.T. 901763279 GA
GROUP COL S Desde 02/02/2024 Hasta 02/02/2024N.1.T.
901601638 SINERGIAS CONSTRUCCIONES ROA DIAZ SAS

Desde 27/10/2023 Hasta 13/12/2023

Generado por interfaces

26/12/2024

ESTE DOCUMENTO "NO ES VALIDO" PARA LA PRESTACION DEL SERVICIO, NI PARA TRASLADOS.



CERTIMED-YA

NIT: 901766812-1
CERTIFICA QUE:

ESTEFANI USTDA PINTDO

Identificado(a) con cedula de ciudadania N°1005239641
Asistio al curso de:
CURSO BASICO CUIDADO DEL DONANTE(CD)

Con una intensidad horaria de 45 horas

ESTE CERTIFICADO ES EXPEDIDO EN LA CIUDAD DE BOGOTA EL 05/09/2024, LA PRESENTE CERTIFICACION SE EXPIDE MEDIANTE MARCO
NORMATIVO PARA LA EDUCACION INFORMAL Y NO CONDUCE A TITULO ALGUNO O CERTIFICACION DE APTITUD OCUPACIONAL, ESTA
CERTIFICACION TIENE VIGENCIA DE 1 ANO A PARTIR DE LA GENERACION DE LA MISMA.

LORENA BONILLA CE RTI M ED-YA FREYNER LE()N/

Verifique Validez:

GERENTE PROFESIONAL EN SALUD
CC1.018.464.584 CC 1.069.736.330

FACION N 3100 AR DE TALENTO HUMANO EDUCACION CONTINUA PARA EL PERSONAL DE LA SALUD
e ER—

DECRETO 2150 DE 1995 PARA LA EDUCACION INFO



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 identificacibon CC 1005239641 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 26/12/2024 03:40 PM

Cddigo Verificacion: 35TDK48SZC
Valida hasta: 04/03/2025

Direccion de Gobierno Digital

MINISTERIO DE TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION Y LAS
COMUNICACIONES - MINTIC



o g TRIBUNAL NACIONAL ETICO DE ENFERMERIA

A NIT: 830040508-1
- Ley 266de 1996 / Ley 911 de 2004:
“Ley deontolbgica para el ejercicio de la profesion de Enfermeria en Colombia”

HACE CONSTAR QUE

La enfermera ESTEFANI USEDA PINEDO identificada con la cédula de
ciudadania 1.005.239.641, no registra antecedentes de responsabilidad
deontologica 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
profesion 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 Bogota,
D.C., Republica de Colombia, el dia veintitrés (23) del mes de diciembre del afio
dos mil veinticuatro (2024).

Cordialmente,

ERATRIZ EUGENI@ANTAMARIA MUNOZ
oga a Secretaria

NOTA: Sirequiere 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


http://www.tribunacionaleticoenfermeria.com/
mailto:trienfer@gmail.com

CERTIMED-YA

NIT: 901766812-1
CERTIFICA QUE:

ESTEFANI USTDA PINTDO

Identificado(a) con cedula de ciudadania N°1005239641
Asistio al curso de:
CURSO DE SOPORTE VITAL AVANZADO

Con una intensidad horaria de 70 horas

ESTE CERTIFICADO ES EXPEDIDO EN LA CIUDAD DE BOGOTA EL 01/08/2024, LA PRESENTE CERTIFICACION SE EXPIDE MEDIANTE MARCO
NORMATIVO PARA LA EDUCACION INFORMAL Y NO CONDUCE A TITULO ALGUNO O CERTIFICACION DE APTITUD OCUPACIONAL, ESTA
CERTIFICACION TIENE VIGENCIA DE 2 ANOS A PARTIR DE LA GENERACION DE LA MISMA.

LORENA BONILLA CE RTI M ED-YA FREYNER LE()N/

Verifique Validez:

GERENTE PROFESIONAL EN SALUD
CC1.018.464.584 CC 1.069.736.330

FACION N 3100 AR DE TALENTO HUMANO EDUCACION CONTINUA PARA EL PERSONAL DE LA SALUD
e ER—

DECRETO 2150 DE 1995 PARA LA EDUCACION INFO



I
CERTIMED-YA
NIT: 901766812-1

CERTIFICA QUE:

ESTEFAN|I USEDA PINEDO
Identificado(a) con cedula de ciudadania N°1005239641
Asistio al curso de:

CURSO BASICO SOPORTE VITAL (BLS)

Con una intensidad horaria de 45 horas

ESTE CERTIFICADO ES EXPEDIDO EN LA CIUDAD DE BOGOTA EL 017&/2024, LA PRESENTE CERTIFICACION SE EXPIDE MEDIANTE MARCD
NORMATIVO PARA LA EDUCACION INFORMAL Y NOCONDUCE A TITULO ALGUNG © CERTIFICACION DE APTITUD OCUPACIONAL, ESTA
CERTIFICACION TIENE VIGENCIA DE | ARO A PARTIR DE LA GENERACION DE LA MISMA

A

J»@LQ* - PREYIER LNV
LORENA BONILLA CE , lM ED'YA FREYNER LEON
GERENTE PROFESIONAL EN SALUD

CC1.018.464.584 CC 1.069.736.330

D 1995 PARA LA BEINCAC N ENFOR ]
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CERTIMED-YA
NIT: 901766812-1

CERTIFICA QUE:

ESTEFANI USEDA PINEDO
Identificado(a) con cedula de ciudadania N°1005239641

" @
Asistio al curso de:
CURSO BASICO ATENCION A VICTIMAS DE ATAQUES CON AGENTES QUIMICOS (AQS)

Con una intensidad horaria de 45 horas

ESTE CORTIFICADG DS EXPUTHDO EN LA CIUDAD DE ROGOTA KL 01082024 LA PRESENTE CERTIFICACION S1EXPINE MEIHANTE MARCO
NORMATIVO PARA LA EDUTACION INFORMAL ¥ NO CONDUCE A TITULD ALGUNO O CERETIFICACION DE AFTITUD OCUPACKINAL ESTA
CERTHAICACHON TIENE VIGENCIA B 1 ARG A PARTIR DI LA GENERACION DI LA M1SMA
Verifique Valide::

orzs bl PREYER L2
§  torevasowia CERTIMED-YA FREVNER LEON

PROFESIONAL EN SALUD
CCro1B.g64.584 CC 1.069.736.330




CERTIMED-YA

NIT: 901766812-1
CERTIFICA QUE:

ESTEFANI USTDA PINTDO

Identificado(a) con cedula de ciudadania N°1005239641
Asistio al curso de:
CURSO BASICO GESTION DEL DUELO (GD)

Con una intensidad horaria de 45 horas

ESTE CERTIFICADO ES EXPEDIDO EN LA CIUDAD DE BOGOTA EL 05/09/2024, LA PRESENTE CERTIFICACION SE EXPIDE MEDIANTE MARCO
NORMATIVO PARA LA EDUCACION INFORMAL Y NO CONDUCE A TITULO ALGUNO O CERTIFICACION DE APTITUD OCUPACIONAL, ESTA
CERTIFICACION TIENE VIGENCIA DE 1 ANO A PARTIR DE LA GENERACION DE LA MISMA.

LORENA BONILLA CE RTI M ED-YA FREYNER LE()N/

Verifique Validez:

GERENTE PROFESIONAL EN SALUD
CC1.018.464.584 CC 1.069.736.330

FACION N 3100 AR DE TALENTO HUMANO EDUCACION CONTINUA PARA EL PERSONAL DE LA SALUD
e ER—

DECRETO 2150 DE 1995 PARA LA EDUCACION INFO



REPUBLICA DECOLOMBIA
MINISTERIO DE EDUCACHIN X ACION AL

UNIVERSIDAD
COOPERATIVA DE COLOMBIA
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Acta Individual de Graduacion No. 04-5372-2024

PROGRAMA: ENFERMERIA

CODIGO SNIES: 4176

FECHA GRADO: 26 DE JULIO DE 2024

LUGAR: :%U.F:SIDAD COOPERATIVA DE COLOMBIA, CAMPUS SANTA

En atencion a que ESTEFANI USEDA PINEDO
con Cédula de Ciudadania No 1.005.239.641 de Santa Marta

cumplio todos los requisitos exigidos por las normas legales y estatutarias, le expide el titulo
de: ENFERMERA.

Lo anterior, atendiendo la aprobacion del Consejo Académico del Campus Santa Maria,
mediante acta No 016 en sesion del dia 02 de julio de 2024.

Para constancia se citan en este titulo las autoridades competentes: Rector{a), Director(a) de
Campus, Decano(a) Facultad y Secretario(a) General de la Universidad, asi:

Rector(a): MARITZA RONDON RANGEL

Director(a) de Campus: ADRIANA SANTARELLI FRANCO

Decano(a) Facultad: DORIAM ESPERANZA CAMACHO RODRIGUEZ
Secretario (a) General: GLORIA PATRICIA RAVE IGLESIAS

Se expide la presente Acta en la ciudad de Santa Marta el dia 26 DE JULIO DE 2024

Clovia fotmicia Quw-j
GLORIA PATRICIA RAVE IGLESIAS
Secretario (a) General
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Republica peCobomble. . AT

Distrito Turistico Cultural E Historico De Santa Marta
Secretaria de Educacion Distrital
Fnstitucion Educativa Bistrital €1 Libano

Aprobado mediante Resolucién N° 1739 Del 21 De Diciembre De 2012 A yR
Resolucion N° 1025 Del 08 Noviembre De 2016 Ampliacién De Cobertura (0 A
Registro De Inscripcion DANE: 147001052592

Acta de Grado

: En la ciudad de Santa Marta, a 11 dias del mes de Diciembre del afio 2017, se reunieron con
el fin de formalizar la graduacion de los alumnos de tltimo grado, el Rector de la Institucion
Educativa Distrital El Libano, Modalidad Académica, Institucion aprobada hasta Undécimo .
Grado en el Nivel de Educacion Media Académica y autorizada por el Ministerio de
Educacion Nacional para otorgar el titulo de Bachiller en la/Modalidad Académica segun
Resolucion No. 1739 de Diciembre 12 del 2012, Resolucion N° 1025 de Noviembre 08 de
2016 Ampliacion de Cobertura, expedida por la Secretaria de Educacion Distrital.

Comprobada la situacion legal y académica de los alumnos que cursaron y aprobaron los
estudios correspondientes al Nivel de Educacion Media Académica, se procedi6 a otorgar el
Titulo de BACHILLER ACADEMICO a los graduandos cuyo nimero de orden, nombres,
apellidos y numero de identificacion se relacionana continuacion.

Estefani Useda Pinedo
@Doc, de Jdentificacion AT 1.005.239.6X41 de Santa Marta

Esfiel copia firmada delLibroN°01, Folio N° 08, Acta Original No. 008, de fecha Diciembre
11 del afio 2017, consta de 123 graduandos que comienza con 10s Apellidos y nombres de
ACOSTA LATORRE LILIANA ANDREAYy cierracon VILORIA' ARCONAURACRISTINA.

Firmado y Sellado por EDUWIN FLOREZ GARCIA - Rector, MARINA LOPEZ
TARAZONA —Secretaria.

Dado en Santa Marta, alos Once (11) dias delmes. de Diciembre del afio 2017.
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ADO C.C. 85470.270 Santa Marta (PMag.) C.C 57,202,614 Santa Marta (Mag.) . |
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CERTIMED-YA

NIT: 901766812-1
CERTIFICA QUE:

ESTEFANI USTDA PINTDO

Identificado(a) con cedula de ciudadania N°1005239641
Asistio al curso de:
CURSO APOYO VITAL AVANZADO PEDIATRICO

Con una intensidad horaria de 45 horas

ESTE CERTIFICADO ES EXPEDIDO EN LA CIUDAD DE BOGOTA EL 05/09/2024, LA PRESENTE CERTIFICACION SE EXPIDE MEDIANTE MARCO
NORMATIVO PARA LA EDUCACION INFORMAL Y NO CONDUCE A TITULO ALGUNO O CERTIFICACION DE APTITUD OCUPACIONAL, ESTA
CERTIFICACION TIENE VIGENCIA DE 1 ANO A PARTIR DE LA GENERACION DE LA MISMA.

LORENA BONILLA CE RTI M ED-YA FREYNER LE()N/

Verifique Validez:

GERENTE PROFESIONAL EN SALUD
CC1.018.464.584 CC 1.069.736.330

FACION N 3100 AR DE TALENTO HUMANO EDUCACION CONTINUA PARA EL PERSONAL DE LA SALUD
e ER—

DECRETO 2150 DE 1995 PARA LA EDUCACION INFO



CERTIMED-YA

NIT: 901766812-1
CERTIFICA QUE:

ESTEFANI USTDA PINTDO

Identificado(a) con cedula de ciudadania N°1005239641
Asistio al curso de:
CURSO BASICO DE REANIMACION CARDIOPULMONAR NEONATAL - NALS

Con una intensidad horaria de 45 horas

ESTE CERTIFICADO ES EXPEDIDO EN LA CIUDAD DE BOGOTA EL 05/09/2024, LA PRESENTE CERTIFICACION SE EXPIDE MEDIANTE MARCO
NORMATIVO PARA LA EDUCACION INFORMAL Y NO CONDUCE A TITULO ALGUNO O CERTIFICACION DE APTITUD OCUPACIONAL, ESTA
CERTIFICACION TIENE VIGENCIA DE 1 ANO A PARTIR DE LA GENERACION DE LA MISMA.

LORENA BONILLA CE RT' M ED-Y A FREYNER LE()N/

Verifique Validez:

GERENTE PROFESIONAL EN SALUD
CC1.018.464.584 CC 1.069.736.330

DECRETO 2150 DE 1995 PARA LA EDUCACION INFO DE TALENTO HUMANO EDUCACION CONTINUA PARA EL PERSONAL DE LA SALUD

B —
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CERTIMED-YA

NIT: 901766812-1
CERTIFICA QUE:

ESTEFANI USEDA PINEDO
Identificado(a) con cedula de ciudadania N°1005239641

Asistio al curso de:
CURSO BASICO ATENCION INTEGRAL A VICTIMAS DE LA VIOLENCIAY ELABUSO
SEXUAL CON ENFOQUE DIFERENCIAL (AVS)

Con una intensidad horaria de 45 horas

ESTE CERTIFICADO ES EXPEDIDO EN LA CIUDAD DE BOGOTA EL 01082024, LA PRESENTE CERTIFICACION SE EXPIDE MEDIANTE MARCO
NORMATIVO PARA LA EDUCACION INFORMAL Y NO CONDUCE A TITULO ALGUNO O CERTIFICACION DE APTITUD OCUPACIONAL, ESTA
CERTIFICACION TIENE VIGENCIA DE | ASO A PARTIR DE LA GENERACION DE LA MISMA

wmuom:u CERT|MED‘YA FREYNER LEON
GERENTE R PROFESIONAL EN SALUD

(C1,018.464.584 CC 1.069,736.330

DECRETO JESODE 98 FAXA LA FIOCACKEN INFON



TA SANTANDER <y SERVICIOS MEDICOS SAMB SA.S
MARQUEZ B. ? NIT: 901127782-6

- MEF Il;( INA OCUPACIONAL

Lic. Salud ocupacional 0460
CERTIFICADO MEDICO DE APTITUD LABORAL

Examen de ingreso: X
Fecha:25/12/2024

Ciudad: Santa Marta, Magdalena
Empresa: E.S.E Hospital Universitario Julio Mendez Barreneche

Nombres y Apellidos: Estefani Useda Pinedo

Cedula de Ciudadania: 1005239641

Sexo: Femenina

Edad: 23 afos

Labor a Desempenar: Jefe de Enfermeria

Principales Tareas: Planear, Organizar, ejecutar y supervisar planes y procesos
asistenciales y administrativos del servicio de enfermeria, para Velar por el cuidado y
recuperacion de los pacientes; trabajando en equipo, mostrando liderazgo y empatia. Y
otras asignadas por la Direccion.

Celular: 3028693769

Correo: estefanyusedapinedo@gmail.com

Examen Medico Ocupacional:
v Osteomuscular: Arcos de Movilidad sin limitaciones
v/ Estimacién Visual y Auditiva: en Rango Normalidad
v' Aptitup al desempeiio Laboral: Positiva

CONCEPTO DE APTITUD LABORAL
Aptitud para tareas especificas: PUEDE LABORAR

Previa entrega datos clinicos, comunicacion y examen Médico normal, se hacen reinduccién en la importancia del
uso de Elementos de Proteccion Personal, segun los factores biomecanicos, slcolaborales, Bioseguridad y otros
implicitos en el programa de SG-SST, Acatando las medidas frente a los Factores de Riesgos Bioldgicos y ante las
emergencias sanitarias como Covid-19, Otros Virus y Bacterias.

Recomendaciones:
Habitos de Estilo de Vida Saludable
Higiene postural y de carga-Pausas Saludables
Uso de EPP
Cumplimiento de Normas de Higiene y seguridad en la Empresa

ANANENEN

Hacemos constar que hemos realizado examen médico a la trabajadora y que de acuerdo a la Resolucién 1918 de 2009, la
custodia de la historia clinica sera responsabilidad de nuestra institucion y estara disponible para los fines legales pertinentes.
La Trabajadora ha declaro bajo la gravedad del juramento, que los datos que ha suministrado para la elaboracion del presente
documento, son veraces y que no ha omitido informacion sobre su estado de salud.

Santander Marquez Bustamaute

i
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SANTANDER MARQUEZ BUSTAMANTE
Médico Esp Salud Ocupacional
R.M 0556 S.S.M-Lic. S.0. 1301 S.S.M

1

CARRERA 24 # 19 - 07 Tel: 3126662123 - 3046817939
Santa Marta - Colombia


mailto:estefanyusedapinedo@gmail.com

MARQUEZ B. NIT: 901127782-6

MEDICINA OCUPACIONAL ; -
O i Lic. Salud ocupacional 0460

CERTIFICADO MEDICO DE APTITUD LABORAL

T SANTANDER Q%@ SERVICIOS MEDICOS SAMB S.A.S

REPUBLICA DE COLOMBIA

i La salud 1
ﬁ es de todos WMinsalud

MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL
DISTINTIVO DE HABILITACION DE SERVICIOS

Codigo y Nombre del Prestador 4700101639 - SANTANDER ANTONIO MARQUEZ BUSTAMANTE
Codigo y Nombre de la Sede 470010163901-Santander Antonio Marquez Bustamante
Diatrito:SANTA ; Carrera 24 £ 19 - 07 . Barrio:
Departamento R ART Municiplo Distrito:SANTA MARTA oy
[Grupo del Servicio C Ita Externa

423 - SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO

Niimero Unico del Distintivo de Habilitacitn de Servicios: DHSS0343086

Verifique la informacion de este documento, ingresando a: https:/iprestadores.minsalud.gov.co/habilitacion/consultadistintivo_dhss.aspx
y posteriormente digitando el Nimero Unico del Distintivo de Habilitacion de Servicios:DHS$0343086

En caso de cualquier inquietud con el DISTINTIVO DE HABILITACION DE SERVICIOS iq conla$ ia de Salud Distrital de
Santa Marta - Direccion:AVENIDA LIBERTADOR N° 25-55 - Telefono(s):4209632 - 4209600 EXT 1415 4209600 EXT 1415 - Correo
Electronico:saluddistrital @santamarta.gov.co

Fecha 0o apertura 08l servicio: 31 - 01 - 2022 [DD-MM-AARA).

Fecha de Impraaion: martse 08 de febrero de 2022 (8:10 a.m.).
e de 1o pravinis en s Parte &, THulo |, Capituio | Sl Decrwio T80 de 2008 y la Renciuziin 3108 de 2010, & lea normas que s modBiguen o sustihey e
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Vs CONSENTIMIENTO INFORMADO CONSULTA RSO Cac19F
EN BASE DE DATOS FECHA DE ULTIMA
JULIO MENDEZ REVISION: 11/12/2024
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, PAGINA 1 de 1

El (la) suscrito(a) ESTEFANI USEDA PINEDO
identificado con C.C./C.E./P.P No. __ 1005239641 expedida en SANTA
MARTA , autorizo libre, expresa e inequivocamente, y exclusivamente para los fines y en

los términos sefalados 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 vinculacién 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 recoleccién 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, el dia _26 del mes de diciembre de 2024.

Firma é&g

Nombre: ESTEFNI USEDA PINEDO

Cédula: 1005239641



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 2024-09-06 16:07

Nombres y apellidos completos

Primer nombre Segundo nombre Primer apellido Segundo apellido

ESTEFANI USEDA PINEDO

Documento de identificacion

Tipo CEDULA DE CIUDADANIA Nudmero 1005239641

Lugar de nacimiento

Pais COLOMBIA Departamento SANTANDER Municipio BARRANCABERMEJA

Lugar de domicilio

Pais COLOMBIA Departamento SANTANDER Municipio BARRANCABERMEJA

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

$6.000.000,00

Cesantias e intereses de cesantias

Gastos de representacion

Arriendos

Honorarios

Otros ingresos y rentas

TOTAL

$6.000.000,00

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:

Version 4.3 - Agosto 2024
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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: FINC4F
1
VERSION: 002
l'-{ JVB FORMATO DE VINCULACION DE PERSONA NATURAL
HOSPITAL UNIVERSITARID FECHA DE ULTIM REVISION: 10/12/2021
Julio Mendez Borrencche £.5.
Ciudad Oficina
SANTA MARTA
1. INFORMACION DEL SOLICITANTE
Nombres y Apellidos ESTEFANI USEDA PINEDO Sexo
3
Nimero | Expedida en | Fecha de Expedicién
ce. x Jece| [u]  [re] [pe ] 1005239641 |SANTA MARTA | 07-30-2019
Estado Civil (Seleccione) Nivel educativo No. Personas a Tipo de Vivienda Zona Ubicacién
Soltero | Casado Divorclado U. libre Viudo Primarla Bachlller Técnlco Universidad cargo Propla Arrendada Famlllal Rural Urbano
X X X X
Fecha nacimiento Lugar de Nacimiento Direccion Domicilio Municipio / Ciudad Departamento
18 | 7 | 2001 BARRANCABERMEJA TEJARES DEL LIBERTADOR MZ C CASA 3 SANTA MARTA MAGDALENA
Correo Electrénico No. Celular Telefono
ESTEFANYUSEDAPINEDO@GMAIL.COM 3028693769
Ocupaclén (Selecclone) | Actlvidad Princlpal ClIU
[ ] i X] [ Hogar Jubilado] | | | [ |
Detalle Actividad Econémica Descripcién del ClIU
Actividades combinadas de servicios administratives de oficina
1.1 USO EXCLUSIVO EN EL CASO DE MENORES DE EDAD
y Ap del Rep! Legal Tipo de Documento Ndmero
oo | | | e |
2. DATOS LABORALES
Nombre de la Empresa o Negoclo | Tipo de Empresa o Negoclo | Cargo
|Publica [x [ Privada | | Mixta Otra, cual? |ENFERMERA
Direccién de empresa o negoclo Cludad Barrio No. Teléfono
ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE SANTA MARTA LOS ALCAZARES 43685007
Maneja dinero del Estado o estd expuesto plblicamente? | Sl | | NO | X
3. INFORMACION FINANCIERA

Total Ingresos Mensuales Total Egresos mensules
Otros Ingresos Mensules Otros Egresos Mensuales
Total Activos Total Pasivos
Mes y afio de corte de la Informacién financlera suministrada |Mes Afio Es declarante? | Ll | |N0 |

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 persona politicamente expuesta PEP?

Declaro que el origen de los fondos con los cuales se manela la cuenta y/o certlficado 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) efectien 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 cor 2) Reportar, i 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 informacion 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 informacién personal 3) Conozco mis derechos y obligaciones derivados de la ley de Habeas Data y Proteccion de datos personales. 4) La E.S.E. Hospital Universitario Julio Mendez barreneche S.A. me
ha informado los canales de comunicacion a través de los cuales puedo acceder para conocer las obligaciones derivadas de las normas antes citadas. 5) Me obligo a i los datos it y pi los

0 soportes requeridos anualmente.

5. FIRMA Y HUELLA
Certifico (amos) que la Informaclén aportada en el p es verazy lefdoy

p y lo anterlor, en frmo (amos):

Nombre y Firma Oficlal de cumplimlento




FORMATO UN'CO ENTIDAD RECEPTORA

HOJA DE VIDA

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

Libertn& y Orden

1 DATOS PERSONALES

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO ( O DE CASADA) ‘ NOMBRES

USEDA PINEDO ESTEFANI

DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD PAiS

cc & ce () pas() No. 1005239641 Foom ()| coL (X) EXTRANJERO ()  coLomsia

LIBRETA MILITAR

PRIMERACLASE ()  SEGUNDACLASE ()  NUMERO D.M

FECHA'Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA

FECHA DA | 1,8 MES |0,7] ANO |2 001] MZ C CASA 3 TEJARES DEL LIBERTADOR

PAiS COLOMBIA PAIS  coLomBlA DEPTO  \AGDALENA

DEPTO SANTANDER MUNICIPIO SANTA MARTA ,
' ] Estefanyusedapinedo@

MUNICIPIO  BARRANCABERMEJA TELEFONO 3028693769 EMAIL 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: Bachiller académico N

PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO

lo. | 20. | 30. | 40. | 50. | 60. | 70. | 80. | 90. | 10 @ MES ANO )

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 TERMINACION No. DE TARJETA
ACADEMICA | APROBADOS sl | NO O TITULO OBTENIDO MES ARO PROFESIONAL
UN 8 X ENFERMERIA 07 2 [0 |2 |4 63116

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
ESPANOL X X X

INGLES X X X



MATEO
Línea

MATEO
Línea

MATEO
Línea

MATEO
Línea

MATEO
Línea

MATEO
Línea

MATEO
Línea


3 EXPERIENCIA LABORAL

FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

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

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

EMPLEO ACTUAL O CONTRATO VIGENTE

EMPRESA O ENTIDAD
HOSPITAL JULIO MENDEZ BARRENECHE

PUBLICA
X

PRIVADA PAIS

COLOMBIA

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
MAGDALENA SANTA MARTA
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
4365007 o v : 9

DIA‘Z\S‘ MES‘O\Q‘ANO‘2\0\2\4‘ DIA‘ | ‘ MES‘ | ‘ANO‘ [
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
ENFERMERA CONTRATISTA Cra 14 # 23-42

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD

PUBLICA

PRIVADA PAIS

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

DIA ‘\ ‘ MES‘ ! ‘ANO‘ L \‘ DIA ‘\ ‘ MES‘ ! ‘ANO‘ L1
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD

PUBLICA

PRIVADA PAIS

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

pial | mes| . Javol . J|oial . mes|  Javol
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

NOTA: SI REQUIERE ADICIONAR MAS EXPERIENCIA LABORAL, IMPRIMA NUEVAMENTE ESTAHOJA .

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAIS
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

DIA ‘\ ‘ MES‘ \ ‘ANO‘ [ \‘ DIA ‘\ ‘ MES‘ ! ‘ANO‘ L1
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION




FORMATO UNICO
HOJA DE VIDA

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

4 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

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

3 TIEMPO DE EXPERIENCIA I
OCUPACION S
ANOS MESES
SERVIDOR PUBLICO 4

EMPLEADO DEL SECTOR PRIVADO

TRABAJADOR INDEPENDIENTE

TOTAL TIEMPO EXPERIENCIA

5 FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO QUE SI O NO ® ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E INCOM-

PATIBILIDAD DEL ORDEN CONSTITUCIONAL O LEGAL, PARA EJERCER CARGOS EMPLEOS PUBLICOS O PARA CELEBRAR CONTRATOS DE PRESTA-
CION DE SERVICIOS CON LA ADMINISTRACION PUBLICA.

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

Ciudad y fecha de diligenciamiento 26/12 /24

Estefani useda pinedo
FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

6 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.dafp.gov.co


http://www.dafp.gov.co/
MATEO
Línea

MATEO
Línea


Santa Marta, 30 de diciembre del 2024

Doctor

GERMAN GAVIRIAVARGAS

GERENTE

HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE

REF: PROPUESTA DE PRESTACION DE SERVICIOS

ESTEFANI USEDA PINEDO, identificado con la CC 1.005.239.641 de Santa Marta,
Enfermera egresada de la Universidad cooperativa de Colombia, con diplomado en
cuidado critico de la Universidad cooperativa de Colombia, muy respetuosamente
me permito presentar mi propuesta para la continuacion de la prestacién de
servicios de mi especialidad de manera presencial o disponible segun los horarios y
tarifas establecidos y acordados en la institucién y a la comunidad a su digno cargo.

Agradezco de antemano toda su atencion.

Atentamente,

ESTEFANI USEDA PINEDO

CC 1.005.239.641 de Santa Marta

Tejares del libertador MZ C casa 3, Santa Marta
Correo electrénico: estefanyusedapinedo@gmail.com
Cel. 3028693769



Recuerde verificar cada uno de los datos suministrados en este formulario, la
informacion serd verificada y auditada por el Grupo de Contratacién de la Oficina
Juridica y Control Disciplinario.

Datos Personales
Id Consecutivo: Registro de Formulario:

2024-09-05, 207 pm

Primer Apellido; Segundo Apellido: Primer Nombre: Segundo Nombre:
USEDA PINEDO ESTEFANI "

Tipo de Dotsmento: No. de Documento Expedida en: Fecha de Expedicon:
C.C v 1005239641 SANTA MARTA 2019/07/30

Sexo: Estado Civil: Nacionabdad: Otac
Femenino v Soltero(a) v Colombano v

Fecha de Nacimiento: Departamento de Nadmiento: Municipio de Nacimiento:
2001/07/18 SANTANDER v BARRANCABERMEA

Direccién de Residencia: Departamento de Residenca: Municipio de Residencia:
MANZANA C CASA 3 TEJARES DEL MAGDALENA v SANTA MARTA

Edad: Hijos: Personas a cargo:
23 Q 0

Correo Electronico: Celutar: Teléfono:
ESTEFANYUSEDAPINEDO@GMAIL.COM 3028693769

Tipo de Ocupacion: Tipo de Vivienda;
Independiente v Propa

Informacién Profesional y Laboral
Nivel de Educacion Titulo Obtenido: Fecha de Grado:

Pregrado v ENFERMERA 2024/07/126

Informacion Financiera
Tipo de Producto:  No. de Preducto: Entidad: Sucursal: Antigledad:

AHORRO ~ 7792031439¢ BANCOLOMBIA BUENAVISTA 2017/02/08

Contrato Vigente o Contrato Anterior

En caso de no aplicar a esta informacién, faver no diligenciar.

Empresa o Entidad: Tipo de Entidad: Pais:
Selecciona uno.. v
Departamento! Municipio: Correo Electrénico de a Entidad:
Seleccione. . v v
Activicdad Contractual: Dependencia: Direccion

PR T34 b oMb OVt DNt ol Do
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Origen de Fondos y Bienes

Obrando en propio nombre yio de La persona juridica que represento, do manera voluntario y dando certeza de que todo lo
aqul consignado es cierto, realizo la siguiente: Declaracion de origen de fondos al HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO
MENDEZ BARRENECHE ESE. con el propésito de dar cumplimiento a lo sefalado al respecto en as normas Intemas y
extemas que regulan lo concemiente al Sistema de Administracion del Riesgo de Lavado de Activos y Financiaddn del
Tertorismo, para establecer cualquier tipo de vinculo o relacion comercial con HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ
BARRENECHE ESE:

Declaro expresamente que: 1. Tanto mi actividad, profesion u ofico es liata y La ejerzo dentro del marco legal y los recursos
que poseo no provienen de actividades ilicitas de Las contempladas en el Cddigo Penal Colombiano, 2. La informacion que he
suministrado en la solicitud y en este documento es veraz y verificable y me comprometo a actualizarla anualmente. 3, Los
recursos que se deriven del desarrollo de este contrato no se destinaran a financiacion del terrarismo, grupos terroristas o
actividades trroristas, 4. Los recursos que poseo provienen de Las siquientas fuentes (detallo ocupacidn, oficio, actividad o
Negocio).

Onigen de los Bienes y Fondos:

Afiliacion a Seguridad Social

En caso de no aplicar a esta informacion, favor no diligenciar.
EPS: Fondo de Pensiones: ARL:

SANITAS v COLPENSIONES v POSITIVA v

Acepto Lo términos y condicones de L Politica de Tratamiento de Datos Personales y declaro haber leido, entendido,
um:epudo y autorizado lo estipulado en este formulario, la informacidn suministrada es exacta y correcta,

EL PROVEEDOR se obliga con el HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE ESE. a entregar
informacion veraz y verificable y @ actwalizar su informacion personal, comercial y financiera, por Lo menos una (1) vez

gl afto, o cada vez que asi lo solicke, suministrando (a totalidad de los soportes documentales exigidos, EL
incumplimiento de esta obligacidn, faculta 3l HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE ESE. para
terminar de manera inmediata y unilateral cualguier tipo de relacién contractual o comercial que tenga,

[a(.)h.\ill.tl Reqstio J Oﬁu‘xuv N 1| ’ Q‘."“‘]'-'A”.H I Q Consultar Version Antenor

© Adaptado para el Hospital Universitario Julio Méndez Barreneche 2024.
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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) seror(a)
ESTEFANT USEDA PINEDO identificado(a) con CC 1005239641 registra La siguiente informacion;

2024-08-31-1:13:14 PN

Informacion Académica

UNV Local ENFERMERIA 2024-08-09 1005239641 ORGANIZACION COLEGIAL DE ENFERMERIA
Datos SS0
Exonerado del Local COLOMBIA|NO 1900-01-  1900-01-  Sin Modalidad Enfermeria ORGANIZACION COLEGIAL DE la
S50 APLICA| 01 01 ENFERMERTA

informacidn dispuesta se encuentra en proceso de actualizacion de conformidad con lo senalado por el Ministerio de Salud y Proteccion Social, El talento humano en salud puede
continuar ejerciendo su profesion u ocupacion del drea 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 sequn la profesion, 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 |0 | 2| Actualizacion

141152841567

4. Numero de formulario

(415)7707 020) 00001

212489984(8 4115284156 7

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccién seccional 14./Buzén electrénico
1 0 0 5 2 3 9 6 4 1 8 Impuestos y Aduanas de Santa Marta 1 9
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacion
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 1005239641
Lugar de expedicién 28. Pais 29. Departamento 80-€iudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 [Magdalena 4 7 | Santa Marta 001
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 34:-Cti0s nombres
USEDA PINEDO ESTEFANI
35. Razén social
<<, NN\
36. Nombre comercial |37. Sigia
BN HANAN
UBICACIGON
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Magdalena 4 7 | Santa Marta 001
41. Direccion principal
MZ C CA 3 URB TEJARES DEL LIBERTADOR
42. Correo electrénico estefanyusedapinedo@gmail.com
43. Codigo postal |44. Teléfone-1 302869 37 6 9|45. Teléfono 2
CLASIFICACION
Actividad\ecordmica Ocupacion
Actividad principal Actiyidad.secundaria Otras actividades 52. NGmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codigo 49. Fechavinicio dctividad 50. Codigo 1 2 51. Codigo establecimientos
|8 6 9 2[|202 4,092 3] |1 N | | |2 2 2 4]
Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 6 7 3 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
. S N I N N A
53. Codlgo|4 9| | | | | | N |
49 - No responsable de IVA
Usuarigs 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

60. No. de Folios: l:l

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:

984. Nombre
985. Cargo

Fecha generacion documento PDF: 31-12-2024 12:04:58PM
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ESE. HOSPITAL UYIVERSITARIO

JULIO MENDEZ Gobernacion del
BARRENECHE NMAGDALENA

-
CERTIFICACION DE CONTRATOS DE PRESTACION DE SERVICIOS

EL SUSCRITO JEFE DE LA OFICINA ASESORA JURIDICA Y CONTROL DISCIPLINARIO DE
LA E.S.E HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE

CERTIFICA

Que de conformidad con los documentos que obran en los archivos de la entidad, se encontro que
el sefior(a) ESTEFANI USEDA PINEDO, identificado con cédula de Ciudadania No. 1005239641,
expedida en ha suscrito con la E.S.E HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ
BARRENECHE, los siguientes contratos de prestacion de servicios:

NuUmero de Contrato: CD20244771

Objeto del contrato: PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES COMO ENFERMERA (O)
PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LA E.S.E HOSPITAL UNIVERSITARIO
JULIO MENDEZ BARRENECHE.

Fecha de inicio: 2024-09-23

Fecha final: 2024-10-31

Valor del contrato: 6200000

Actividades:

Numero de Contrato: CD20245701

Objeto del contrato: PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES COMO ENFERMERA (O)
PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LA E.S.E HOSPITAL UNIVERSITARIO
JULIO MENDEZ BARRENECHE.

Fecha de inicio: 2024-11-15

Fecha final: 2024-12-31

Valor del contrato: 6200000

Actividades:

Asi mismo se certifica que la informacidén contenida en el presente documento es veridica y
corresponde a los datos proporcionados por el usuario.

Dado en la ciudad de Santa Marta, hoy martes, 31 de diciembre de 2024, a las 01:00 PM

CODIGO DE VERIFICACION: 75fdf7dfcab0Od5aa2de564753995e0f7
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CERTIFICACION DE CONTRATOS DE PRESTACION DE SERVICIOS

JARID YESID THOMAS PADILLA
JEFE DE LA OFICINA ASESORA JURIDICA Y CONTROL DISCIPLINARIO
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ORG .NIZACION COLE”*IAL DE ENFERMERIA
10T NTIFICACION UNICA DE TAL- NTO HUMANO EN SALUD

ENFERM:

ESTEFANI USEDA PINEDO
C.C. 1.005.239.541
Universidad Cooperativa De Cclombia

Santa Marta
Fecha de Expedicién Diploma: 26/07/2024
Fecha de Inscripcion en Rethus: 09/08/2024

63116 }/ 9
Representante Legal Organizacion Coleglal 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

FIRMA DEL PROFESIONAL IDéntico SAS



c UNIVERSIDAD
®
COOPERATIVA
DE COLOMBIA
- BIO-TEST IPS SAS
P o NIT 900202037-4
> N Direccion: Calle 20 No 19- 16 Soledad - Atlantico
8 bioacsi 23 o 1Siefono: 3920000 - 3017054428
4 reccon: Cavela - Smm - Atlantico
-5 i 18 No 0.4 1Siclono: 3002462193
ireccion: Carrera - -
BIO-TEST q e otong 101755
Direccion: Calle 25 No 328 - 19 Santa Marta - Magdalena
biotestips @hotmail.com
RESULTADOS Software Baxiabweb v20200416
Impreso 24 mar. 2022 07:18:12 am IIIlI | II.II"II Pagina 1 de 1
Sede BIOTEST SANTA MARTA Fecha Nacimiento  18/07/2001
Paciente USEDA ESTEFANI Sexo F Edad 20A 8M 1D Nro. De Recepcion 37056
Identif. CC 1005239641 Teléfono Fecha De Recepcion 19 mar. 2022 10:50:56 am
Entidad PREVENIR 1A . SERVICIOS INTEGRALES DE SALUD OCUPAC SubEntidad SIN SUBENTIDAD
Sala CONSULTA EXTERNA Cama Médico 000
Resultados Unidades Valores Referencia
PRUEBAS ESPECIALES MAYOR 1000.00 mUI/mL

HEPATITIS B AC CONTRA AG DE SUPERFICIE
Hepatitis B Anticore IgG

Reportado Por: RUDY ALBERTO MOZO CHOLES Fecha Reporte 22 mar. 2022 0332 pm

7 110

DR. RUDY ALBERTO MOZO CHOLE
BACTERIOLOGO - U. LIBRE
TP 471774

Apartadd Arauca Barrancabermeja Bogotd Bucaramanga Cali Ibagué-Espinal Medellin  Monterfa
Neiva Pasto Pereira-Cartago Popaydn Quibdd Santa Marta Villavicencio
www.ucc.edu.co
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