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En cumplimiento de las disposiciones de |a Ley 1581 de 2012 que desarrolia ei derecho de habeas daia, YO.

5 . lidentifcado con Céduia No._ /08| Bol B8 y
Profesidn, AUTORIZO que la ESE HOSPITAL DEPARTAMENTAL SAN RAFAEL en calidad
de Responsable del Tratamienio de datos pueda VERIFICAR, ALMACENAR, ARCHIVAR. COPIAR, ANALIZAR. USAR y
CONSULTAR mis datos personales en las distintas plataformas disciplinarias, fiscales, judicial, inhabilidades etc y los datos que
se sefialan a continuacion. Estos datos seran recolectados por el Hospital con fines de contratacion.

FIRMA. Py Pvaans A.

Si | NIA
LISTADO DOCUMENTOS PERSONAL ADMINISTRATIVO - OPS, ENTREGADOS EN EL SIGUIENTE

ORDEN;

Cedula de Ciudadania

Lista de Chequeo Firmada

Capture de pantalla — Usuario Secop |l {Pantallazo)
Propuesta de Servicios

Librela Miilar (Hombres menores de 50 aios)

RUT - Registro Unico Tributario (Del afio Vigente)

iHoja de Vida — Funcién publica (Sigep)

Copia de Soportes académicos de estudios ¥ actas de grado (Bachiller, Universitarios y Especializados)
Curso de seguridad vial (Conductores)

[um..s

W oe |~ e |
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Licencia de conduccion (Conductores)

Curso Operador de Vehiculo de Emergencias OVEM (Cenductores)

Curso de PRIMEROS AUXILIOS (Conductores), (Vigencia no Superior a DOS (02) afios).
Curso de Humanizacion en los servicios de salud

Certificado de antecedentes ETICO PROFESIONAL - Abogado, Ingeniero, Contador, Economista,
Administrador de empresas. Arguitecto, etc. (fecha vigente - MES actual).

15 {Convalidacion de Titulo — Certificado Emitido por el Ministerio de Educacion Nacional, (Si aplica)
18 [Tarjeta Profesional (Si apiica)

Examen Pre-Ocupacional {Decreto 0723 de 2013) cap 5, pamafo 2 — Examenes médicos segun
Procedimiento deevaluaciones médicas ocupacionales. (Vigencia no superior a TRES (03) anos)

18 |Soporte de experiencia laboral,

19 [Formato DECLARACION DE BIENES Y RENTA Y REGISTRO DE CONFLICTO DE INTERES — Diigenciar
en la pagina web (https:// https:/fwww funcionpublica.gov.coffdci/login/auth ?opcion Destino=LEY2(13 )
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actu a
20 |Certificacion de afifacion al sistema de Sequridad Sodal (INDEPENDIENTE - fecha no superior a 30 dias)

21 |Certificacion de afiiacion al sistema de Seguridad en Pension (INDEPENDIENTE - fecha no superor a 30 dias)
22 [Certificado ARL (INDEPENDIENTE ~ fecha no superior a 30 dias)

23 [Certificado de Registro de Deudores Alimentarios Morosos - REDAM

24 |Certificacion Bancana actualizada

NOTA: Los documentos deberdn ser originales o copias legibles, sin excepcién alguna. Los documentos aportados serdn
verificados previamente en las distintas plataformas o base de datos, dando fe de su autenticidad, dichs revision estard 8 carno
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Fundacion, ENERO Del 2025

DR.

PROPUESTA DE SERVICIOS

SERGIO ANTONIO ARAGON COTES
Gerente Hospital San Rafael de Fundacion

Asunto: Propuesta Prestacién de servicios cémo apoyo a la facturacién en la empresa social del
Estado hospital San Rafael de Furiciacia:n Magdalena.

El presente documento tiene como objeto principal ofrecer una manera clara y comprensible los
alcances y especificaciones de los servicios que pongo a su consideracion para la contratacion de
prestacion de los servicios como prestacién de servicios como apoyo a la facturacion en la empresa
social del estado hospital San Rafael de fundacion Magdalena

Objetivo de la oferta prestacion de servicios como apoyo en la facturacién en la empresa social del
Estado San Rafael de fundacién Magdalena dentro del Marcos del desarrollo legal y funcional de
esta institucién hospitalaria la cual se cumplira de manera fiel idonea y eficiente de acuerdo con mi
capacidad y experiencia

ALCANCE DE LOS SERVICIOS OFERTADOS

Cumplir con la prestacion dei servicio de acuerdc al objeto contractual convenido

Realizar todas y cada una de las siguientes actividaaes de acuerdo a la necesidad del
servicio: a) Brindar apoyo a la gestion del proceso de facturacion en cualiquier drea donde
sea requerido b) Brindar apoyo cuando sea requerido, en la organizacion y verificacion de
las facturas de las diferentes eps con anterioridad al proceso de radicacién. c) Respondery
conservar en buen estado por los elementos, instrumentos y equipos a su cargo y velar por
el cuidado y uso racional. d) Brindar apoyo cuando sea requerido, en la consecucion y
organizacion de los soportes para procesos de radicacion de acreencias a las eps que sean
objeto de liquidacion por parte de la superintendencia nacional de salud e) Brindar apoyo
cuando sea requerido, en la consecucién de soportes (facturas, historia clinicas, ayudas
diagnosticas) para el proceso de Respuestas y conciliacién de glosas al drea de cuentas
medicas f) Brindar apoyo cuando sea requerido, al proceso de auditorias administrativas a
los paquetes de facturas provenientes de los diferentes servicios de la ese g) Brindar apoyo
cuando sea requerido, en el picceso de radicacion de facturas a las diferentes eps que
tengan relacién contractual con la Ese Hospital Departamental San Rafael de Fundacion. h)
Brindar apoyo cuando sea requerido, en la elaboracion y presentacion de informes a los
diferentes entes de control que ejercen vigilancia a la Ese Hospital Departamental San
Rafael de Fundacion i) Brindar informacién oportuna y clara a los pacientes, familiares y
usuarios del Hospital San Rafael. j) Cumplir con e! desarrollo de actividades asignadas que
sean afines con la naturaleza del objeto contractuz!, de acuerdo a los parametros de calidad,
oportunidad, accesibilidad, continuidad, suficiencia, integridad, seguridad, racionalidad,
calidez, transparencia, consentimiento y alto giado de satisfaccion de todos los pacientes,



usuarios y trabajadores del Hospital San Rafael. k) Brindar apoyo cuando sea requerido, en
la solicitud de autorizaciones de los diferentes servicios de la ese |) Brindar apoyo cuando
sea requerido en la digitalizacién de historias clinicas. m) Brindar apoyo, cuando sea
requerido en el area de Call Center en el agendamiento de citas médicas especializadas. n)
Brindar apoyo, cuando sea requerido en I3 admision de pacientes en el area de urgencias
y/o Hospitalizacion.

e Someterse a las recomendaciones gue con referencia a la ejecucion del objeto contractual
le haga EL CONTRATANTF .

e Ejercer las demas funciones que le sean Asignadas y sean Afines con la Naturaleza del
contrato.

e Acatarlas recomendaciones gue con referancie @ ia ejecucivii del objeto contractual le haga
el supervisor designado por EL CONTRATANTE.

e Poner en conocimiento del CONTRATANTE cualquier situacion irregular que se presente o
que requiera de su participacion.

e Mantener en forma permanente altos niveles de eficiencia técnica para atender sus
obligaciones.

e Dar estricto cumplimiento a los térmiros pactados en el contrato y por ningun motivo
abandonar el servicio contratado.

e Seguir las directrices que durante el desarrollo del contrato le imparta EL CONTRATANTE, a
través de los funcionarios que ejercen el control de ejecucion.

e Serdiligente en el cuidado de los bienes propios del Hospital y propender por evitar el hurto
y demds delitos en contra de la empresa.

e Abstenerse de consumir bebidas alcohdlicas y. sustancias psicotropicas antes o durante su
jornada de prestacion del servicio. .

e De conformidad con lo establecido en el articulo 50 de la Ley 789 de 2002, LA CONTRATISTA
debe acreditar durante toda la vigencia del contrato, el cumplimiento de sus obligaciones
con los sistemas de salud, pensiones y riesgos profesionales.

e Ejecutar el contrato de buena fe, conforme lo establece el articulo 1603 del cédigo civil.

e Las demas que la gerente y/o supervisor considere necesarias para el cabal cumplimiento
del objeto contractual

PLAZO
Segun lo establecido en los estudios previos
VALOR

Segun lo establecido en los estudios previos

Cordialmente y muy agradecida.

Da Powros et
ROSA LICETH BARROS ACUNA
C.C 1.081.801.828




AN

Formulario del Registro Unico Tributario

001

2. Concepto |0 | 2| Actualizacion

4. Numero de formulario

(415)770

7212489984(802

14894359780

001489435978 0

0) C

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccién seccional

14./Buzén electrénico

10818018238 4 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 1081801828
Lugar de expedicién 28. Pais 29. Departamento l 80-Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 [Magdalena 4/ 7 | Fundagion 2838
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 34:-0tios nombres
BARROS ACUNA ROSA LICETH
35. Razén social
36. Nombre comercial 37.Sigia
\VANLNAN
UBICACION
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Magdalena 4 7 |Fundacion 2 88
41. Direccion principal
CL3 DG 32 57 BRR EL PROGRESO
42. Correo electronico barrosrosa0610@gmail.com
43. Cédigo postal |44. Teléfone-1 3017620 6 6 3|45 Teléfono 2
CLASIFICACION
Actividad econémica Ocupacion
Actividad principal Actividad secundaria Otras actividades 52, Namero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codlige 49. Fechainicio dctividad 50. Cédigo 1 2 51. Cédigo establecimientos
829 9[[2013,08,2 2] b NN | | |
Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
. S N [ S O I
53. Cod|g0|4 9| | | | | | N |
49 - No responsable de IVA
Usuarios aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
| ‘ | | | | | ‘ | ‘ 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54. Codigo | 57. Modo | |
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
] ] e B

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

Para uso exclusivo de la DIAN

SI|:| NO

59. Anexos

60. No. de Folios: ljl

La informacion suministrada a través del formulario oficial de inscripcion, actualizacion, suspension
y cancelacién 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 CONTRIBUYENTE

BARROS ACUNA ROSA LICETH

Fecha generacién documento PDF: 22-01-2025 09:19:11AM



30/12/24, 8:03 SaludSystem

FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

Persona Natural

ENTIDAD RECEPTORA

Libertad y Orden
(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998)
1 DATOS PERSONALES
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES
Barros Acuna Rosa Liceth
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD PAIS

cC. ® CE. O PAS O No. 1081801828 F@ M O NBO CcoL. ® EXTRANJERO O COLOMBIA

LIBRETA MILITAR

PRIMERA CLASE O SEGUNDA CLASE O NUMERO D.M.

FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA

FECHA ka7 e e CALLE 3 32A 57 Barrio El Progreso

PAIS COLOMBIA PAlS COLOMBIA DEPTO  MAGDALENA

DEPTO MAGDALENA MUNICIPIO FUNDACION

MUNICIPIO EUNDACION TELEFONO 3017620663 EMAIL barrosrosa0610@gmail.com

2 FORMACION ACADEMICA

EDUCACION BASICA Y MEDIA

MARQUE CON UNA X EL ULTIMO GRADO APROBADO ( LOS GRADOS DE 1o. A 6o. DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS 6o. A 110. DE EDUCACION

BASICA SECUNDARIA Y MEDIA )
EDUCACION BASICA TITULO OBTENIDO |  BASICA SECUNDARIA
PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO
HERERERE e | | & | o R EES mes | 12 | avo | 2006

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

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

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

UN (UNIVERSITARIA)

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

3 EDUCACION PARA EL TRABAJO Y EL DESARROLLO

EDUCACION PARA EL TRABAJO Y EL DESARROLLO HUMANO

DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO; EN LA MODALIDAD, ESCRIBA:

INF (EDUCACION INFORMAL) TR_DES (EDUCACION PARA EL TRABAJO Y EL DESARROLLO HUMANO)

4 IDIOMAS

192.168.1.84:8090/saludsystem.html#/Home

11



FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

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

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

IDIOMA

LO HABLA LOLEE

LO ESCRIBE

R B MB R B MB R

B MB

5 EXPERIENCIA LABORAL

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

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | Pals
HOSPITAL SAN RAFAEL - FUNDACION X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
MAGDALENA FUNDACION
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
4143110 Dia | o1 | Mes | 11 | aio| 2024 pia | 31 | mMes| 12 | Ao [ 2024
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
CONTRATISTA INDEPENDIENTE -OPS ADMINISTRATIVA - FACTURACION CALLE 16 5A 46 SAN BERNARDO
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD pUBLICA | PRIVADA | Pals
HOSPITAL SAN RAFAEL - FUNDACION X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
MAGDALENA FUNDACION
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
4143110 Dia | o1 | mes| 10 | o | 2024 Dia | 31 | mMes| 10 | Ao [ 2024
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
CONTRATISTA INDEPENDIENTE -OPS ADMINISTRATIVA - FACTURACION CALLE 16 5A 46 SAN BERNARDO
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | Pals
HOSPITAL SAN RAFAEL - FUNDACION X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
MAGDALENA FUNDACION
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
4143110 Dia | o1 [ Mes [ oo | 4n0 [ 2024 pia | 30 | Mes | 0o | 4o | 2024
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
CONTRATISTA INDEPENDIENTE -OPS ADMINISTRATIVA - FACTURACION CALLE 16 5A 46 SAN BERNARDO
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD . PUBLICA | PRIVADA | PAlS
HOSPITAL SAN RAFAEL - FUNDACION X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
MAGDALENA FUNDACION
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
4143110 Dia | 01 | Mes | o8 | 4no | 2024 Dia | 31 [ Mes| o8 [ Ao [ 2024
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
CONTRATISTA INDEPENDIENTE -OPS ADMINISTRATIVA - FACTURACION CALLE 16 5A 46 SAN BERNARDO




FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

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

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD
HOSPITAL SAN RAFAEL - FUNDACION

PUBLICA PRIVADA | PAIS
X

COLOMBIA

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD

MAGDALENA FUNDACION

TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

4143110 pia | 01 | mes| o7 | ano| 2024 pia | 31 | mes| o7 | ano | 2024
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION

CONTRATISTA INDEPENDIENTE -OPS

ADMINISTRATIVA - FACTURACION

CALLE 16 5A 46 SAN BERNARDO

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD puBLICA | PRivADA | Pals

HOSPITAL SAN RAFAEL - FUNDACION X COLOMBIA

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD

MAGDALENA FUNDACION

TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

4143110 pia | o1 | mes| o6 | ano| 2024 pia | 30 | mes| o6 | ano | 2024
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION

CONTRATISTA INDEPDENDIENTE ADMINISTRATIVA - FACTURACION CALLE 16A 5A 46 BARRIO SAN BERNARDO

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD
HOSPITAL SAN RAFAEL - FUNDACION

PUBLICA PRIVADA PAIS
X

COLOMBIA

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD

MAGDALENA FUNDACION

L EFONDS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

4143110 pia | 01 | Mes| o5 | 4o | 2024 pia | 31 | mes| 05 | o | 2024
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION

CONTRATISTA - INDEPENDIENTE

ADMINISTRATIVA - FACTURACION

CALLE 16 5A 46 BARRIO SAN BERNARDO

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA | PAIS

HOSPITAL SAN RAFAEL - FUNDACION X COLOMBIA

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD

MAGDALENA FUNDACION

TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

4143110 pia | o1 | mes| o4 | aro| 2024 Dia | 30 | mes| o4 | ano | 2024

CARGO O CONTRATO ACTUAL
CONSTRATISTA INDEPENDIENTE

DEPENDENCIA
ADMINISTRATIVA - FACTURACION

DIRECCION
CALLE 16 5A 46 Barrio San Bernardo

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | Pais

HOSPITAL SAN RAFAEL - FUNDACION X COLOMBIA

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD

MAGDALENA FUNDACION

TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

4143110 pia | o1 | wes | o3 [ Ao | 2024 Dia | 30 | Mes [ o3 [ 4o | 2024
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION

CONTRATISTA INDEPENDIENTE

ADMINISTRATIVA - FACTURACION

CALLE 16 5A 46 Barrio San Bernardo




FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

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

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD
HOSPITAL SAN RAFAEL - FUNDACION

PUBLICA PRIVADA PAIS
X

COLOMBIA

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD

MAGDALENA FUNDACION

Tl EFONDS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

4143110 pia | o1 | mes| 02 | aio| 2024 Dia | 20 | mes| 02 | ano | 2024
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION

CONTRATISTA INDEPENDIENTE

ADMINISTRATIVA - FACTURACION

CALLE 16 5A 46 SAN BERNARDO

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD
HOSPITAL SAN RAFAEL - FUNDACION

PUBLICA PRIVADA PAIS

X COLOMBIA

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
MAGDALENA FUNDACION
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
4143110 pia | 02 | mes| o1 | amo| 2024 pia | 30 | mes| o1 | ano | 2024
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
CONSTRATISTA INDEPENDIENTE ADMINISTRATIVA - FACTURACION CALLE 16 5A 46 SAN BERNARDO
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAIS
HOSPITAL SAN RAFAEL - FUNDACION X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
MAGDALENA FUNDACION
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
4143110 pia [ o1 | Mes| 12 | ano [ 2023 pia | 30 | mes| 12 | ano | 2023
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
CONTRATISTA INDEPENDIENTE ADMINISTRATIVA - FACTURACION CALLE 16 5A 46 SAN BERNARDO
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD pUBLICA | PRivADA | Pals
HOSPITAL SAN RAFAEL - FUNDACION X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
MAGDALENA FUNDACION
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
4143110 pia | o1 | mes| 11 | Ano [ 2023 pia | 30 | Mes [ 11 | 4o [ 2023
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
CONTRATISTA INDEPDENDIENTE ADMINISTRATIVA - FACTURACION CALLE 16 5A 46 San Bernardo
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | Pais
HOSPITAL SAN RAFAEL - FUNDACION X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
MAGDALENA FUNDACION
ELEFONDS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
4143110 Dia | 02 | Mes [ 10 | ano [ 2023 pia | 30 | wes [ 10 ] Ado | 2023
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION

CONTRATISTA INDEPDENDIENTE

ADMINISTRATIVA - FACTURACION

CALLE 16 5A 46 San Bernardo




FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

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

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD
HOSPITAL SAN RAFAEL - FUNDACION

PUBLICA PRIVADA PAIS

X COLOMBIA

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
MAGDALENA FUNDACION
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
4143110 Dia | 02 | mes| oo | ano| 2023 Dia | 30 | mes| 09 | ado | 2023
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
CONTRATISTA INDEPENDIENTE ADMINISTRATIVA Y FACTURACION CALLE 16 5A 46 SAN BERNARDO
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAlS
HOSPITAL SAN RAFAEL - FUNDACION X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
MAGDALENA FUNDACION
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
4143110 pia | o1 | mes| o8 | amo| 2023 pia | 31 | mes| o8 [ 4o | 2023
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
CONTRATISTA INDEPENDIENTE ADMINISTRATIVA Y FACTURACION CALLE 16 5A 46 SAN BERNARDO
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAIS
HOSPITAL SAN RAFAEL - FUNDACION % COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
MAGDALENA FUNDACION
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
4143110 pia | 16 | mes| 06 [ 4no [ 2023 pia | 31 | mes| o7 1 Adio | 2023

CARGO O CONTRATO ACTUAL
CONTRATISTA INDEPENDIENTE

DEPENDENCIA
ADMINISTRATIVA - FACTURACION

DIRECCION
CALLE 16 5A 46 SAN BERNARDO

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD
HOSPITAL SAN RAFAEL - FUNDACION

PUBLICA PRIVADA PAlS

X COLOMBIA

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD

MAGDALENA FUNDACION

TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

4143110 pia | 16 | Mes [ o5 | amo| 202 pia | 15 | mes| o6 [ 4do | 2023
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION

CONTRATISTA INDEPENDIENTE

ADMINISTRATIVA - FACTURACION

CALLE 16 5A 46 SAN BERNARDO

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD
HOSPITAL SAN RAFAEL - FUNDACION

PUBLICA PRIVADA PAIS

X COLOMBIA

CORREO ELECTRONICO ENTIDAD

DEPARTAMENTO MUNICIPIO
MAGDALENA FUNDACION

S T FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

4143110 pia | o1 [ Mes| o4 | aso| 2023 pia | 15 | mes | 05 | ano [ 2023
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION

CONTRATISTA INDEPENDIENTE

ADMINISTRATIVA - FACTURACION

CALLE 16 5A 46 SAN BERNARDO




FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

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

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

CONTRATISTA INDEPEDIENTE

ADMINISTRATIVA - FACTURACION

CALLE 16 5A 46 SAN BERNARDO

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA | PAIS
HOSPITAL SAN RAFAEL - FUNDACION X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREOQ ELECTRONICO ENTIDAD
MAGDALENA FUNDACION
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
4143110 pia | o1 | Mes| 03 | ado| 2023 pia | 31 | mes| 03 | ano | 2023
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
CONTRATISTA INDEPENDIENTE ADMINISTRATIVA - FACTURACION CALLE 16 5A 46 SAN BERNARDO
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAIS
HOSPITAL SAN RAFAEL - FUNDACION X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
MAGDALENA FUNDACION
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
4143110 pia | 02 | mes| o2 | 450 | 2023 Dia | 28 | mes| o2 [ ano | 2023
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION

6 EXPERIENCIA LABORAL DOCENTE

EXPERIENCIAS DEL DOCENTE

AREA DE CONOCIMIENTO

INSTITUCION EDUCATIVA PUBLICA PRIVADA |PAIS

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO

TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
Dia: l P\/les: I ldﬁo: l Dia: I | Mes: | l Afio: I
NIVEL EDUCATIVO DIRECCION

7 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

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

. TIEMPO DE EXPERIENCIA
SeRaich ANOS MESES
SERVIDOR PUBLICO 1 10
EMPLEADO DEL SECTOR PRIVADO 0 0
TRABAJADOR INDEPENDIENTE 0 0
EXPERIENCIA DOCENTE 0 0




FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

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

8 FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO QUE SI __ NO %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).

5 s % : L e
Ciudad y fecha de diligenciamiento = d acwon '_/{ A ﬂ Cl a.ll&wo\

@(ﬁd pjdl [19)>) —JCAJ;‘.TI'

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

9 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



TLa Bepablica dr Golombia
g = su nombre la

Institucion Educatioa Bepartamental

"Tercera Mixta"
Fwndacion - Magdalenn
Reconacido sficialoents por ln Secretarta de Besarrails de bn FEducariin del Beprrtwmento
del Mnghulenn segios Remoluctim No. 105 del 02 be dictembre de 2005,
Tonfiere =

................. Row Licth Dagsos Ao

QW-) mf;.-.J@fﬂ- B91001-6€3633 . Fxperivn en 9m .........

T Uitule de

Bachiller Técnico
Especialidad Qomercial
$or haber alconado g aprabado los logros de fornmcisn tntegral

correspordientes al Nivel de Educaciim Medix TWicwicn, de acuerdo al
Progects Edueatibo Institucional - P.E.L - de lx Institucisn.

hh-mh*ﬂ-mh“’
(Berrste Macionni We. 521 de 1994)

Anotado en o control tnierns del plasctel en of

Yo No... ..., Holia No. .. 9.... Biploma Ne. . 0F .
Bado en FHrnducidm, » 03 16 b JICIEMERE el xfin_ 2004




L

tn la chudad de FUNDACION alos

se reunieron con el fin de formaltzar la graduackon de ios estudiantes de Gitimo geado, los suscritos Rector(a) y Secretariola) en la

e B INSTITUCION EDUCATIVA DEPARTAMENTAL TERCERA MIXTA

s APROBADA HASTA UNDECIMO GRADO ckitnbalie Scaciimiti TECNICA

v RECONOCIDA OFICIALMENTE POR LA SECRETARIA DE DESARROLLO DE LA EDUCACION DEL DEPARTAMENTD DEL MAGDALENA

para ctorgar el thudo de Bachiles enla Modahdag TECNICA, SEGUN RESOLUCION No. 05 DEL 02 DE DICIEMBRE
DE 2005

o

Comprobada @ situacion legal v académica de cada uno de los estudiantes que cursaron y aprobaron los estudios

correspondisntes al nivel de § ducacion Media TECNICA , Benando los requisitos del respentivo Provecio

Educativo Institucional, se procedio a olorgar el TITULO DE: —
BACHILLER TECNICO ESPECIALIDAD COMERCIAL

al graduando cuyos nombres, apefiidos y nimero de documento de identidad se relacionan a continuacion:

ROSA LICETH BARROS ACUNA
T.L 891001-63633 DE FUNDACION
ummmummarmmm_am DICIEMBRE 16 DE 2006 w!cmde_ﬂ_.
estudiantes y gue comienza con el nombre de ACOSTA MORALES ALAN EFREN
y 5@ cherta con el nombre de VENECIA RODRIGUEZ SILVIA PATRICIA o
S DALLYS MARGOTH TIMMS PALMA _ it
, GREGORIA PALMA SAMPER S,
Dadaen__ FUNDACION .10 16 gacdeimesde DCEMERE =~ o 28
Hrmado v Sellado por

C.C. No. 38.561.557 DE SANTA MARTA
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“¥"- REPUBLICADE COLOMBIA
i-‘? CORPROSED
COR‘PMO.‘N PROMOTORA SOCTM FDUCATIVA

| Acta De Grado
‘ No. 678

En el Municipio de Fundacién, Departamento del Magdalena,
Reptiblica De Colombia, se llevo a cabo el acto solemne de entrega de
Certificados De Conocimientos Académicos en:

MERCADERISTA IMPULSADORA
\ A
Rosa Liceth Barros Acufia

Documento de identidad C. No 1.081.801 828 Expedida en Fundacion, Magdalena

~ El aspirante termino sus estudios, y cumpli6 todos los demds requisitos
exigidos por la institucion para optar el certificado, tales como haber
aprobado todos los médulos de formacion, de conformidad con el reglamento
vigente.

MATRICULA N° 950
FOLIO N° 004
Intensidad Horaria 300 Horas
Dada en Fundacion a los 30 dias del mes de Abril de 20171,

En constancia se firma la presente por quienes intervinieron, en cumplimiento del
decreto 4904 del 16 de Diciembre de 2009




REPUBLICA DE COLOMBIA

Y POR AUTORIZACION DEL MINISTERIO DE EDUCACION NACIONAL

/ i
RACION PROMOTORA mnm_»—_.— EDUCATIVA

PO
Formacion para el Trabajo y Desarrolly Humano

, ao funcionamiento segun Resolucion No 183 da Mayo 13 del 2008 emanada por la Secretaria de Educacion Departamental
 Confiere el Presente Certificado De Conocimientos Academicos En:
MERCADERISTA IMPULSADORA

Rosa Liceth Barros _Acuria

umento de ldentidad C C No 1.081 801828 Expedida en Fundacion Magdaiena
Ha aprobado todos los modulns de formacion y lenado 'os reguisitos legales y esiatulanos exgidos
onforme a la norma reglamentada en ol Decreto 4904 del 16 de Diciembre ge 2009

Dex
de 2011

Abni

Intensidad horaria 300 Horas
os 30 fias del mes de

gacOn a4 10

lio se firma y se seila el presente cartificade Dado en Funda
Agta de grado No. 690

%Vw?aq. v




Y POR AUTORIZACION DEL MINISTERIO DE EDUCACION NACIONAL

CORPORACION PROMOTORA SOCIAL EDUCATIVA

CORPROSED

Formacidn para el Trabajo y Desarrollo Humano
Con licencia de funcionamiento segin Resolucion No. 183 de Mayo 13 del
2008, emanada por la Secretaria de Educacion Departamental

CERTIFICA QUE

Resa Liceth Bavwes Acusia

Asistio al Seminario de

EMPRENDIMIENTO EMPRESARIAL

Intensidad horaria de 6 horas

Dac_!o en dacionalos 27  dias del mes de Marzo de 2011

g . o

d

/Eo io




MWW svsoportevital. com ] @ 5(/
Soporte Vital

CERTIFICA

La asistencia De:

Rosa Liceth Barros Acufa
CC No 1.081.801828

Profesion:

Apovyo al Talento Humano

En el Curso de:

HUMANIZACION

En los servicios de la Salud
Cumplié satisfactoriamente lo requerido académica, legal y reglamentariamente del Curso Tedrico Practico. Soporte
Vital Barranquilla. Nit: 901370 843-7 matricula mercantil No.757302, avalados por ministerio de educacién bajo el articulo
43delaley 115 de 1994y elacuerdo con el articulo . 6.6.8.del DURSE. Elacuerdo 056 del ministerio
deproteccion social para impartir programas de educacion informal para el trabajoy desarrollo humano.
Segun la normatividad de la resolucién 3100 del 2019

Realizado en el municipio de Fundacién, (Magdalena) el dia 23 del mes de febrero de 2024 con

una intensidad de 20 horas.

Cédigo de Verificacién: HM02838

-------hv-nu ) .
Ariel R Araque chaparro Dra Daniela M Vecino

Gerente Comercial Coordinador Cientifico

a 3117150147 @ m@ﬂmﬁm@ 9 8/quilla Col




JUAN BAUTISTA CONTRERAS BRITTO

CERTIFICADO LABORAL
FECHA 06 /02/2023
CIUDAD STA MTA
LUGAR DE SANTA MARTA
REALIZACION
NOMBRE ROSA LICETH BARROS ACUNA
cc 1.081.801.828
MOTIVO DE TAAMEN MECICT PARA INGRESD CON ENFASIS OSTEOMUSCULAR
EVALUACION
INGRESC w;;;r-:ii::.m::f S ]Rr:nﬂo ITRABA.}O ALTURAS
NOMBRE DE L& | PARTICULAR
EMPRESA !

CARGO U OFICIO A DESEMPENAR: ADMINISTRATIVO

CONCEPTC ML TIENE CONTRAINDICACION PARA EL CARGO
DIAGNOSTICO EXAMEN FISICO NORMAL
APTO: X NO APTO

APTO CON RESTRICCIONES:

IRecomendaciones: Estiios de vida saludables

APLAZADO POR

EXAMENES NORMALES

e

LL LL"‘*" i‘ L_

NOMBRE MEDICO, JUAN BAUTISTA CONTRERAS BRITTQ
|

ESPECIALISTA EN qAL: B UCUPACIONAL

Resoiucion, (823 Dq' 08/04:2017

RM 854 550 | o

- RS [ g,
SRS N
F!RM_ DEL MBDICO FIRMA DEL TR JADOR

NOTA At 2 cw'a@iQus oSty 1h o sea i igersaca por duan Contraras Batto Sustode i hatond oiimca v sumsnistre @




& Hospital
B g SonRafael o

Para verificacion cite los siguientes datos
Certificado Ne.: CL2023HSR01605
Fecha: 2023-07-19 09:10:00

LA SUSCRITA RESPONSAELE DEL AREA DE TALENTO HUMANO DE LA ESE
HOSPITAL DEPARTAMENTAL SAN RAFAEL DE FUNDACION MAGDALENA

CERTIFICA:
Que, una vez revisada la base de datos de la presente entidad, se pudo evidenciar
que la sefiora ROSA LICETH BARROS ACUNA identificada con la Cedula de

Ciudadania No. 1081801828 , ha suscrito los siguientes contratos de prestacion de
servicios con esta entidad:

No. FECHA FECHA OBJETO
CONTRATO INICIO FINAL CONTRACTUAL
PRESTACION DE SERVICIOS DE
0358-2023 2023-02-08 2023-02-28 |APOYO EN LA FACTURACION DE LA

ESE HOSPITAL DEPARTAMENTAL SAN
RAFAEL DE FUNDACION-MAGDALENA
PRESTACION DE SERVICIOS DE
0385-2023 2023-03-01 2023-03-31 |APOYO EN LA FACTURACION DE LA
ESE HOSPITAL DEPARTAMENTAL SAN
RAFAEL DE FUNDACION-MAGDALENA
PRESTACION DE SERVICIOS DE
0473-2023 2023-04-01 2023-05-15 |APOYO EN LA FACTURACION DE LA
ESE HOSPITAL DEPARTAMENTAL SAN
RAFAEL DE FUNDACION-MAGDALENA
PRESTACION DE SERVICIOS DE
0857-2023 2023-05-16 2023-06-15 |APOYO EN LA FACTURACION DE LA
ESE HOSPITAL DEPARTAMENTAL SAN
RAFAEL DE FUNDACION

PRESTACION DE SERVICIOS DE
1068-2023 2023-06-16 2023-07-31 |APOYO EN LA FACTURACION DE LA
ESE HOSPITAL DEPARTAMENTAL SAN
RAFAEL DE FUNDACION

La presente certificacion se expide a solicitud del interesado, dado en Fundacién -
Magdalena el dia (19) del mes de Julio de 2023.

Atentamente,
HOSRITAL D/TAL SAN RAFAEL

PAOLA DRTEGA MORALES
Responsable Talento Humano
th@hospitalsanrafaeldefundacion.gov.co

Elabord: Estefany Alfonso

;891180008-7 acuu'vsm wmmm ‘ ﬁ 4,

Vo Fsmywe A hdisn

(& Mﬂlﬂnnpﬂ’ﬂﬂ: [ M:%Qn’nd




Gobernacion del
MAGDALENA

PN Hospital
.. San Rafael

Para verificacion cite los siguientes datos
Certificado No.: CL2024HSR00688
Fecha: 2025-01-21 12:26:23

LA SUSCRITA RESPONSABLE DEL AREA DE TALENTO HUMANO DE LA ESE
HOSPITAL DEPARTAMENTAL SAN RAFAEL DE FUNDACION MAGDALENA

CERTIFICA:

Que, una vez revisada la base de datos de la presente entidad, se pudo evidenciar que la sefiora
ROSA LICETH BARROS ACUNRA identificada con la Cedula de Ciudadania No. 1081801828, ha
suscrito los siguientes contratos de prestacion de servicios con esta entidad:

No. FECHA FECHA OBJETO
CONTRATO INICIO FINAL CONTRACTUAL
PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO EN LA
1068-2023 2023-06-16 2023-07-31 |FACTURACION DE LA E.SE. HOSPITAL
DEPARTAMENTAL SAN RAFAEL DE FUNDACION
MAGDALENA
PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO EN LA
1477-2023 2023-08-02 2023-08-31 |FACTURACION DE LA E.SE. HOSPITAL
DEPARTAMENTAL SAN RAFAEL DE FUNDACION
MAGDALENA
PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO EN LA
1742-2023 2023-09-01 2023-09-30 |FACTURACION DE LA E.SE. HOSPITAL
DEPARTAMENTAL SAN RAFAEL DE FUNDACION
MAGDALENA
PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO EN LA
2060-2023 2023-10-02 2023-10-31 |FACTURACION DE LA E.SE. HOSPITAL
DEPARTAMENTAL SAN RAFAEL DE FUNDACION
MAGDALENA
PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO EN LA
2207-2023 2023-11-08 2023-11-30 |FACTURACION DE LA E.SE. HOSPITAL
DEPARTAMENTAL SAN RAFAEL DE FUNDACION
MAGDALENA
PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO EN LA
2624-2023 2023-12-05 2023-12-31 |FACTURACION DE LA E.SE. HOSPITAL
DEPARTAMENTAL SAN RAFAEL DE FUNDACION
MAGDALENA
PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO EN LA
CD?20240229 2024-01-09 2024-01-31 |FACTURACION DE LA E.S.E. HOSPIT AL
DEPARTAMENTAL SAN RAFAEL DE FUNDACION
MAGDALENA
PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO EN LA
CD20240538 2024-02-12 2024-02-29 |FACTURACION DE LA E.S.E. HOSPITAL
DEPARTAMENTAL SAN RAFAEL DE FUNDACION
MAGDALENA
PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO EN LA
CD20240785 2024-03-14 2024-03-31 |FACTURACION DE LA E.S.E. HOSPITAL
DEPARTAMENTAL SAN RAFAEL DE FUNDACION
MAGDALENA
Calle 16 # 5A - 46 B. San Bernardo
Codigo Postal: 472020
w . hospitalsanrafaeldefundacion.gov.co @ esesanralas o esehospilalsanrafae OLEL Hospital San Rafael Fundacion

Pagina 1 de 2




Gobernacion del
MAGDALENA

PN Hospital

.. San Rafael

No.
CONTRATO

FECHA
INICIO

FECHA
FINAL

OBJETO
CONTRACTUAL

CD20241032

2024-04-17

2024-04-30

PRESTACION DE
FACTURACION
DEPARTAMENTAL
MAGDALENA

SERVICIOS DE APOYO EN LA
DE LA E.S.E. HOSPITAL
SAN RAFAEL DE FUNDACION

CD20241290

2024-05-06

2024-05-31

PRESTACION DE
FACTURACION
DEPARTAMENTAL
MAGDALENA

SERVICIOS DE APOYO EN LA
DE LA E.S.E. HOSPITAL
SAN RAFAEL DE FUNDACION

CD20241567

2024-06-08

2024-06-30

PRESTACION DE
FACTURACION
DEPARTAMENTAL
MAGDALENA

SERVICIOS DE APOYO EN LA
DE LA E.S.E. HOSPITAL
SAN RAFAEL DE FUNDACION

CD20241809

2024-07-13

2024-07-31

PRESTACION DE
FACTURACION
DEPARTAMENTAL
MAGDALENA

SERVICIOS DE APOYO EN LA
DE LA E.S.E. HOSPITAL
SAN RAFAEL DE FUNDACION

CD20242057

2024-08-13

2024-08-31

PRESTACION DE
FACTURACION
DEPARTAMENTAL
MAGDALENA

SERVICIOS DE APOYO EN LA
DE LA E.S.E. HOSPITAL
SAN RAFAEL DE FUNDACION

CD20242295

2024-09-09

2024-09-30

PRESTACION DE
FACTURACION
DEPARTAMENTAL
MAGDALENA

SERVICIOS DE APOYO EN LA
DE LA E.S.E. HOSPITAL
SAN RAFAEL DE FUNDACION

CD20242549

2024-10-20

2024-10-31

PRESTACION DE
FACTURACION
DEPARTAMENTAL
MAGDALENA

SERVICIOS DE APOYO EN LA
DE LA E.S.E. HOSPITAL
SAN RAFAEL DE FUNDACION

CD20242792

2024-11-21

2024-12-31

PRESTACION DE
FACTURACION
DEPARTAMENTAL
MAGDALENA

SERVICIOS DE APOYO EN LA
DE LA E.S.E. HOSPITAL
SAN RAFAEL DE FUNDACION

La presente certificacion se expide a solicitud del interesado, dado en Fundacién - Magdalena el

dia (21) del mes de Enero de 2025.

Atentamente,
HOSRITAL D/TAL SAN RAFAEL

GOBERNACION DEL
AGDALENA
tuerzavel cambin

ANO

PAOLA ORTEGA MORALES
Responsable Talento Humano
th@hospitalsanrafaeldefundacion.gov.co

Elabor6: SAMIR YUBRAN GARCIA

Calle 16 # 5A - 46 B. San Bernardo
Codigo Postal: 472020

w . hospitalsanrafaeldefundacion.gov.co

@ esesanralael

0 ESE Hospital San Rafael Fundacion
Péagina 2 de 2

o esehospilalsanrafae
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Sefores
ROSA LICETH BARROS ACUNA

FUNDACION - MAGDALENA

LOPEZ REBOLLEDO LISBETH con el nit 32729282 certifica que la sefiora, ROSA LICETH BARROS ACURNA,
identificada con Cedula de Ciudadania N° 1081801828, tuvo un contrato de trabajo Definido con la empresa, desde
el 14 de Marzo de 2021 hasta el 31 de Diciembre de 2022, desemperiando el cargo de CAJERA .

Durante su estadia en la empresa se desempefio cabalmente en sus funciones.
Causa de retiro: Vencimiento de Contrato

Esta certificacion se expide a solicitud del interesado, en la ciudad de BARRANQUILLA - ATLANTICO el dia Martes,
07 de Febrero de 2023

Atentamente,

A b %ﬂw £
GERENTE
LOPEZ REBOLLEDO LISBETH




CENTRAL DE URGENCIAS UCYF S.A —5%
SEDE ARACATACA MAGDALENA

NIT. 800105612-4

EL SUSCRITO COORDINADOR ADMINISTRATIVO DE LA CENTRAL DE
URGENCIAS UCYF S.A SEDE ARACATACA

CERTIFICA:

Que, La Joven ROSA LICETH BARROS ACUNA identificada con cedula
de ciudadania No. 1.081.801.828 expedida en Fundacion, labora en esta
IPS como RECEPCIONISTA desde el 01 de Abril de 2015 hasta la fecha,
con un contrato a término indefinido con el devenga un salario mensual de
Setecientos Dieciocho mil Trescientos Cincuenta Pesos M/C (718.350)

La presente certificacion se firma a peticion del interesado a los 06 dias del

mes de Mayo de 2015. g P

Atentamente,

LUIS 'O SUAREZ
COORD STRATIVO
UCYF $A

Consulta Externa y Consulta Prioritaria
Calle 8 No. 4-75
Teléfonos. 4270450 — 4270134 304-5444671
Aracataca Magdalena

|



Autoservicio Superlay
Ramdn Angarita Jaimes
Nit 19.591.949-8

WP L E

Evaluacion de desemperio
Practicas empresariales a alumnos vinculados con:
CORPORACION PROMOTORA SOCIAL EDUCATIVA

Nos permitimos certificar:

Nombre del alumno: ROSA LICETH BARROS ACUNA

cc:o Tk 1.081.801.828

Area: practicas empresariales y/0 comerciales

Curso: Mercaderista impulsadora

Inicio de practicas: 1- junio de 2011

Duracion: 120 horas

Funciones: Mercadeo e impulso.
{ excelente bueno Regular Malo
[ Asistencia X

Conducta b3

Puntualidad X

iniciativa X

Colaboracion X

Comunicacién X

Habilidad X

Resultados X

Apro

Rampn Angarita Jaimes
C.c. 19.591.949
Representante legal

Calle 5 No 9-55 teléfono 4132273 Fundacion — Magdalena




%

Funcién Publica

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

Tipo de declaracion

PERIODICO

Fecha de publicaciéon

2025-01-22 09:23

Nombres y apellidos completos

Primer nombre

Segundo nombre

Primer apellido

Segundo apellido

ROSA LICETH BARROS ACUNA
Documento de identificacion
Tipo CEDULA DE CIUDADANIA Numero 1081801828
Lugar de nacimiento
Pais COLOMBIA Departamento MAGDALENA Municipio FUNDACION
Lugar de domicilio
Pais COLOMBIA Departamento MAGDALENA Municipio FUNDACION
Nombre de la entidad/organismo/institucion/persona

juridica publica o privada que presten funcion publica o
servicios publicos o que administren, celebren contratos y
ejecuten bienes o recursos publicos/Notarias/Curadurias/ u
otra donde trabaje

HOSPITAL SAN RAFAEL - FUNDACION

Lugar de sede

COLOMBIA

FUNDACION

Pais Departamento MAGDALENA Municipio

Direccién [' CALLE 16 - 5A 46 BARRIO SAN BERNARDO']

CONTRATISTA

Cargo o funcién que cumple

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 funcion 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.

RESOS, BIENES Y ACREENCIAS

Los ingresos y rentas que obtuve en el afio gravable 2024 fueron:
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CONCEPTO VALOR

Salarios y demas ingresos laborales $0,00
Cesantias e intereses de cesantias $0,00
Gastos de representacion $0,00
Arriendos $0,00
Honorarios $1.800.000,00
Otros ingresos y rentas $0,00

TOTAL $1.800.000,00

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

CUENTA DE AHORROS COLOMBIA $0,00
Mis bienes patrimoniales son los siguientes:
Tipo de bien Pais Departamento Municipio Valor
Mis acreencias y obligaciones vigentes a la fecha son:
Concepto Saldo

2. PARTICIPACION EN JUNTAS, CONSEJOS, CORPORACIONES, SOCIEDADES Y/O ASOCIACIONES
Tengo participacion 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 participacién en corporaciones, sociedades y asociaciones: Si No | X
A la fecha soy socio de las siguientes corporaciones, sociedades y/o asociaciones:

Pagina2de5
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Nombre corporacion, : Ti , . -
sncledad o asociacion ipo Calidad de socio Pais

 ECONGMICAS DE CARACTER PRIVADO

Tengo actividades econémicas 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 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 cényuge o compafero(a) permanente, parientes y socios de hecho o de derecho.

O(A) PERMANENTE
Tengo conyuge o compafiero(a) permanente: Si No | X
Los intereses personales de mi cényuge o compafiero o compafiera permanente son susceptibles de Si No
generar una posible situacion 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 cényuge o compafero(a) permanente:

INFORMACION DE PARIENTES POR CONSANGUINIDAD, AFINIDAD Y CIVIL

grado de consanguinidad, segundo de afinidad o primero civil con

Tengo parientes hasta el cuarto ,
situacion de conflicto de interés Si No | X

Intereses personales que son susceptibles de generar una posible

frente a la labor o actividad que desempefo:
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A continuacién presento la informacién 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 desempefan.

Tipo de
Parentesco Pariente documento de
identidad

Documento de

identidad Descripcion del potencial conflicto de interés

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 organizacion con Si No | x
&nimo o sin animo de lucro y esto puede influir en mis decisiones y acciones en el desempefio de mi

cargo actual:

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 organizacidén con &nimo o sin dnimo de lucro
(nacional o extranjera), y a continuacion describo como puede influir en las decisiones y acciones de mi cargo actual:

s

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 fifieicpn)iso o “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 inversién ~ Valor Pais
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Realicé donaciones: Si No | X

Las donaciones que me representaron reducciones en la declaracion de renta del ltimo afio gravable son:

Nombre entidad e Valor

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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porvenir

sélo hay uno

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

FONDO DE PENSIONES Y CESANTIAS PORVENIR
NIT 800.144.331-3

CERTIFICA QUE:

ROSA LICETH BARROS ACUNA, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.081.801.828, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir y al Fondo de Cesantias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 27 de Enero del 2025.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

,-Q:

Tenga en cuenta:

Es importante que sea constante en realizar los aportes obligatorios para su pensidn, asi lograria recibir el ingreso que
desea cuando obtenga su beneficio pensional.

Grupo

Spciedad Administradora de Fondos de Pensiones y Cesantias S.A. - Mit. 800.144.331-3 Filial de AVA L




nuevao

eps
CERTIFICA QUE:

El (La) Sefior(a) ROSA LICETH BARROS ACUNA identificado(a) con CC 1081801828 se
encuentra afiliado a la EPS en condicion de 1° COTIZANTE.

Fecha de Activacion de 10/08/2021

Estado de la Afiliacion: ACTIVO

IPS: QUIRUTRAUMAS DEL CARIBE SA.S.
Categoria: A

La presente certificacion se expide a solicitud del (de la) interesado(a) en Bogota para
QUIEN INTERESE, a los 27 dias del mes de ENERO del afio 2025.

La certificacion tiene validez de un mes con respecto a la fecha de generacion.

Observaciones:

ESTA CERTIFICACION NO APLICA PARA SERVICIOS MEDICOS.
NO VALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS.

Cordialmente,

a\/ ? .//-
o
Gerencia de Afiliaciones

Nueva EPS S.A



A ENPAESA DE

SISTEMA GENERAL DE RIESGOS LABORALES FORMULARIO DE

© \
Colmena i AFILIACION TRABAJADORES INDEPENDIENTES No. 301930354
Seguros

Autorizado por la
Superintendencia
Bancaria para operar
el ramo de seguros de
riesgos laborales.

P Mediante resolucion
TIPO DE AFILIACION ARL ANTERIOR FECHA DE DILIGENCIAMIENTO No. 2250 de octubre

14 de 1994
AFILIACION ARL NO DEFINIDA 19/12/2024 15:48:28

Il. DATOS GENERALES DEL CONTRATANTE

TIPO DE DOCUMENTO No RAZON SOCIAL O NOMBRE DIRECCION SEDE NUMERO DE CONTRATO CON LA
PRINCIPAL ARL
NI 891780008 ESE HOSPITAL DEPARTAMENTAL SAN |CL 16 N5 46 97102230
RAFAEL

1. INFORMACION DEL CENTRO DE TRABAJO DONDE EJERCERA SUS FUNCIONES DEL TRABAJADOR INDEPENDIENTE

CODIGO CENTRO DE TRABAJO DESCRIPCION ACTIVIDAD ECONOMICA CODIGO ACTIVIDAD ECONOMICA CLASE RIESGO

1 Actividades de hospitales y clinicas, con 3861001 3
internacion, comprende las actividades que
consisten principalmente en laboratorio
clinico, endoscopia, patologia etc., cuando se
prestan a pacientes internos (Decreto 768 de
2022)

DIRECCION MUNICIPIO DEPARTAMENTO

CL16N 546 FUNDACION Magdalena

IV. DATOS DEL TRABAJADOR INDEPENDIENTE Y DE LA ACTIVIDAD A DESARROLLAR

TIPO DE IDENTIDAD NUMERO PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO

cC 1081801822 BARROS ACUNA

NOMBRE(S) FECHA DE NACIMIENTO DIRECCION RESIDENCIA

ROSA LIZETH 1/10/1989 CALLE 3 DIAGONAL 5 32-56

CIUDAD DE RESIDENCIA TELEFONO RESIDENCIA  |CELULAR CORREO ELECTRONICO SEXO
FUNDACION 4130043 3017620663 BARROSROSA0610@GMAIL.COM F
LOCALIDAD/COMUNA ZONA

EL PROGRESO Urbana

EPS CcODIGO AFP CODIGO

Nueva EPS 37 Porvenir 3

FORMA DE PAGO DE LA COTIZACION FECHA INICIO COBERTURA VALOR DEL CONTRATO
Mes Anticipado 20/12/2024 1800000

TIPO DE CONTRATO FECHA INICIO DE CONTRATO FECHA TERMINACION CONTRATO | SUMINISTRA TRANSPORTE
CIVIL 1/1/2024 31/1/2025 NO

DEDUCCIONES INGRESO MENSUAL IBC

El presente documento fue expedido desde el portal de Internet de Colmena Seguros, el dia 19/12/2024 15:48:28. Las operaciones realizadas a través de
la pagina de Internet de Colmena Seguros, se rigen por los términos y condiciones de uso de esta pagina, por las normas del Codigo de Comercio y por la
ley 527 de 1999 y por lo tanto, tienen plena validez juridica.




A ENPAESA DE

el SISTEMA GENERAL DE RIESGOS LABORALES FORMULARIO DE
[zl AFILIACION TRABAJADORES INDEPENDIENTES No. 301930354

Colmena
Seguros

HORARIO EN QUE EJECUTARAN LAS ACTIVIDADES

Dia 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 " 12 13 14 15 16 17 18 19 20 | 21 22 23 | 24

Lunes X X X X X X X X X X X X X

Martes X X X X X X X X X X X X X

Miércoles X X X X X X X X X X X X X

Jueves X X X X X X X X X X X X X

Viernes X X X X X X X X X X X X X

Sabado X X X X X X X X X X X X X

Domingo X X X X X X X X X X X X X

NOMBRE DE LA ARL CODIGO NO IDENT CONTRATANTE O NOMBRE CONTRATANTE O TIPO DE CONTRATO
EMPLEADOR EMPLEADOR

ARL NO DEFINIDA 0

ARL NO DEFINIDA 0

ARL NO DEFINIDA 0

ARL NO DEFINIDA 0

ARL NO DEFINIDA 0

ARL NO DEFINIDA 0

ARL NO DEFINIDA 0

CON ESTE FORMULARIO SE PERFECCIONA LA AFILIACION AL SISTEMA GENERAL DE RIESGOS LABORALES Y CONSTITUYE EL RESPECTIVO CONTRATO DE
ADMINISTRACION DE RIESGOS LABORALES, REGIDO EN TODOS SUS ASPECTOS POR LO DISPUESTO EN LA LEY 400 DE 1993, EL DECRETO 1295 DE 1994, LA
LEY 776 DE 2002 Y EL DECRETO 2800 DE 2003 Y DEMAS NORMAS QUE LO MODIFICAN, ADICIONAN O COMPLEMENTEN.

DECLARO BAJO JURAMENTO QUE LA [DECLARACION PARA LA
INFORMACION AQUI SUMINISTRADA [DETERMINACION DEL RIESGO Y
CORRESPONDE EXACTAMENTE A LAS [DEFINICION DEL ORIGEN
ACTIVIDADES A DESEMPENAR POREL [EN MI CONDICION DE TRABAJADOR
CONTRATISTA EN LA EJECUCION DEL [INDEPENDIENTE MANIFIESTO MI
CONTRATO BASE DE ESTA AFILIACION [VOLUNTAD DE AFILIARME AL SISTEMA

Y CONOZCO LAS OBLIGACIONES GENERAL DE RIESGOS LABORALES Y
DENTRO DEL SGRP EN MI CALIDAD DE [DECLARO QUE LAS ACTIVIDADES
CONTRATANTE IANTERIORMENTE RELACIONADAS, EL

HORARIO Y EL LUGAR DONDE
IDESARROLLARE LAS MISMA,
DETERMINAN EL RIESGO Y DEFINEN
EL ORIGEN DE LAS CONTINGENCIAS
IQUE SE LLEGASEN A PRESENTAR.

SELLO DE FECHA 'Y HORA DE

FIRMA DEL REPRESENTANTE RECEPCION EN LA ARL
LEGAL
FIRMA REPRESENTANTE DE LA
ARL
— NOMBRE:
NOMBRE: FIRMA DEL TRABAJADOR o' 7
INDEPENDIENTE L L

El presente documento fue expedido desde el portal de Internet de Colmena Seguros, el dia 19/12/2024 15:48:28. Las operaciones realizadas a través de
la pagina de Internet de Colmena Seguros, se rigen por los términos y condiciones de uso de esta pagina, por las normas del Codigo de Comercio y por la
ley 527 de 1999 y por lo tanto, tienen plena validez juridica.




A ENPAESA OE

SISTEMA GENERAL DE RIESGOS LABORALES FORMULARIO DE

Colmena i AFILIACION TRABAJADORES INDEPENDIENTES No. 301930354
Seguros

0 1800000 1300000

TIPO AFILIADO COTIZANTE SUBTIPO AFILIADO COTIZANTE TIPO DE MODALIDAD JORNADA

Independiente con contrato de prestacion de | NO DEFINIDO Presencial NO DEFINIDA

servicios superior a 1 mes.

ACTIVIDAD A DESARROLLAR CODIGO ACTIVIDAD CLASE DE RIESGO DE LA ACTIVIDAD A

DESARROLLAR
Actividades de hospitales y clinicas, co (Decreto 768 de 2022) 3861001 3

El presente documento fue expedido desde el portal de Internet de Colmena Seguros, el dia 19/12/2024 15:48:28. Las operaciones realizadas a través de

la pagina de Internet de Colmena Seguros, se rigen por los términos y condiciones de uso de esta pagina, por las normas del Codigo de Comercio y por la
ley 527 de 1999 y por lo tanto, tienen plena validez juridica.




Bancode Bogota 6

Mit. 850,002 554 4
Calle 28 N° T- 47 Bogotd

REFERENCIA BANCARIA

El BANCO DE BOGOTA a solicitud del interesado informa que ROSA LICETH BARROS
ACUAA, identificado(a) con Cedula de ciudadania numero 1.081.801.828 esta vinculado(a)
con el BANCO DE BOGOTA a través de los siguientes productos financieros:

Cuentas de Ahorros No. 326348760, abierta/o desde el 22/10/2020.

Se expide en Bogota el dia 27 del mes de Enero del afio 2025 con destino a: Rosa Barros

Firma Autorizada

ESTA INFORMACION ES CONFIDENCIAL Y SE SUMINISTRA SIN RESPONSABILIDAD ALGUNA POR PARTE DEL BANCO




TIC

MINISTERIO DE TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION Y LAS
COMUNICACIONES - MINTIC

CERTIFICA QUE

Una vez consultada la base de datos de deudores alimentarios morosos REDAM,
el(la) ciudadano(a) con numero de identificacion CC 1081801828 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 02:26 PM

Cédigo Verificacion: 5A19H7QWC2
Vaélida hasta: 26/03/2025

Direccion de Gobierno Digital

MINISTERIO DE TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION Y LAS
COMUNICACIONES - MINTIC



