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2 FORMACIÓN ACADÉMICA 

FORMATO ÚNICO 

HOJA DE VIDA 
Persona Natural 

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

 
ENTIDAD RECEPTORA 

 
 
 
 

 
 

PRIMER APELLIDO 

Moreno 
SEGUNDO APELLIDO ( O DE CASADA ) 

Martínez 
NOMBRES 

Lilibeth 

DOCUMENTO DE IDENTIFICACIÓN SEXO NACIONALIDAD PAÍS 

C.C   X C.E      PAS     No.  1.104.375.414   
F X M COL. X EXTRANJERO  Colombia  

LIBRETA MILITAR 

PRIMERA CLASE          SEGUNDA CLASE  

 
 

NÚMERO 

 
 

   

 
 

D.M    

FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO 
 

DIRECCIÓN DE CORRESPONDENCIA 

FECHA PAÍS DÍA    1 2   MES 0 6 AÑO 1 9 8 7 

DEPTO 
Atlántico 

Diagonal 28 Nº 15-73 Barrio Majagual.  

PAÍS Colombia DEPTO Sucre 

MUNICIPIO Barranquilla  MUNICIPIO Sincelejo  

   TELÉFONO:3023741864 -3126836837  EMAIL :lilibethmorenomartinez1206@hotmail.com  

 

 

EDUCACIÓN BÁSICA Y MEDIA 

MARQUE CON UNA X EL ÚLTIMO GRADO APROBADO ( LOS GRADOS DE 1o. A 6o. DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS 6o. A 11o. DE 

EDUCACIÓN BÁSICA SECUNDARIA Y MEDIA ) 

EDUCACIÓN BÁSICA TÍTULO OBTENIDO: 

PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO 

 
1o.    2o.  3o.     4o.    5o.     6o.  7o.     8o.  9o.  10 11 MES 1   2 ANO 2   0   0 4 

EDUCACION SUPERIOR (PREGRADO Y POSTGRADO) 

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

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

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

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

MODALIDAD 

ACADÉMICA 

No.SEMESTRES 

APROBADOS 

GRADUADO NOMBRE DE LOS ESTUDIOS 

O TÍTULO OBTENIDO 

TERMINACIÓN No. DE TARJETA 

PROFESIONAL SI NO MES AÑO 

“UN° 9 X 
 

Enfermera 06 2 0 1 0 30283 

           

           

           

           

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

1 DATOS PERSONALES 

 
IDIOMA 

LO HABLA LO LEE LO ESCRIBE 

R B MB R B MB R B MB 

INGLES 
 X   X   X  

          

 

mailto:EMAIL%20lilibetnmorenomartinez1206@hotmail.com


FORMATO ÚNICO 

HOJA DE VIDA 
Persona Natural 

NOTA: SI REQUIERE ADICIONAR MAS EXPERIENCIA LABORAL, IMPRIMA NUEVAMENTE ESTA HOJA . 
2 

 

 

3 EXPERIENCIA LABORAL 

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

 
 

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

EMPLEO ACTUAL O CONTRATO VIGENTE 

EMPRESA O ENTIDAD PÚBLICA PRIVADA PAÍS 

DEPARTAMENTO 

 

MUNICIPIO 

 

CORREO ELECTRÓNICO ENTIDAD 

  

TELÉFONOS 

 

 
 

DÍA 

 FECHA DE INGRESO 
 

MES AÑO 

 

 

 
 

DÍA 

FECHA DE RETIRO 
 

MES AÑO 

CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCIÓN 

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR 

EMPRESA O ENTIDAD 

 

PÚBLICA 

 

PRIVADA 

 

PAÍS 

 

DEPARTAMENTO 

 

MUNICIPIO 

 

CORREO ELECTRÓNICO ENTIDAD 

 

TELÉFONOS 

 

 
 

DÍA         

 FECHA DE INGRESO 

 
MES   AÑO 

 

 

 
 

DÍA                   

FECHA DE RETIRO 
 

            MES   AÑO     

CARGO O CONTRATO 

 

DEPENDENCIA 

  

DIRECCIÓN 

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR 

EMPRESA O ENTIDAD 

Fundación Forjando Futuros 

PÚBLICA PRIVADA 

      X 

PAÍS 

  Colombia 

DEPARTAMENTO 

Antioquia 

MUNICIPIO 

Medellín  

CORREO ELECTRÓNICO ENTIDAD 

www.forjandofuturos.org 

TELÉFONOS   FECHA DE INGRESO  FECHA DE RETIRO 

57 (604) 4289550 DÍA 20 MES 03 AÑO 2024 DÍA 30  MES 0 3         AÑO 2025   

CARGO O CONTRATO 

Profesional de la Salud  

DEPENDENCIA: 

Sentencia T-045 

DIRECCIÓN 

Calle 33 #78 – 45 oficina 302 

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR 

EMPRESA O ENTIDAD 

Unión Temporal Cedavida - Apoyar 

PÚBLICA PRIVADA 

X 

PAÍS 

Colombia 

DEPARTAMENTO 

Bogotá D.C 

MUNICIPIO 

 

CORREO ELECTRÓNICO ENTIDAD 

cedavida@outlook.com 

TELÉFONOS   FECHA DE INGRESO  FECHA DE RETIRO 

3004205042 DÍA 15 MES 0 5  AÑO 2023 DÍA 15 MES 02 AÑO 2 0 2 4  

CARGO O CONTRATO 

  Profesional de la Salud 

DEPENDENCIA: 

Sentencia T-045 

DIRECCIÓN: 

Calle 53 N. 22 – 43 Bogotá 
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RELACIONE SU EXPERIENCIA LABORAL O DE PRESTACIÓN DE SERVICIOS EN ESTRICTO ORDEN CRONOLÓGICO COMENZANDO POR EL ACTUAL. 

EMPLEO ACTUAL O CONTRATO VIGENTE 

EMPRESA O ENTIDAD PÚBLICA PRIVADA PAÍS 

DEPARTAMENTO 

 

MUNICIPIO 

 

CORREO ELECTRÓNICO ENTIDAD 

  

TELÉFONOS 

 

 
 
   DÍA 

FECHA DE INGRESO 

   MES       AÑO 

 
       

 
 

DÍA 

FECHA DE RETIRO 
 

MES AÑO 

CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCIÓN 

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR 

EMPRESA O ENTIDAD 

UT Sentencia T-045 

PÚBLICA 

 

PRIVADA 

X 

PAÍS 

Colombia  

DEPARTAMENTO 

Bogotá D.C 

MUNICIPIO 

 

CORREO ELECTRÓNICO ENTIDAD 

técnicoadministrativo@funmundonuevo.org 

TELÉFONOS 

3177316300 

 
 

  DÍA  28 

FECHA DE INGRESO  
    2020  

 
 

DÍA      

FECHA DE RETIRO 
 

  1 5       MES  0  3 AÑO    2  0   2  3  MES    12        AÑO 

CARGO O CONTRATO 

Profesional de la Salud 

DEPENDENCIA 

Sentencia T-045  

DIRECCIÓN 

Bogotá 

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR 

EMPRESA O ENTIDAD 

Corporación de Infancia y Desarrollo-CID 

PÚBLICA PRIVADA 

X 

PAÍS 

Colombia 

DEPARTAMENTO 

Bogotá D.C 

MUNICIPIO CORREO ELECTRÓNICO ENTIDAD 

personal@cid.org.co 

TELÉFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO 

5202215 – 5292 DÍA 2 3 MES 0 4 AÑO 2 020 DÍA 2 0    MES 1 1    AÑO 2 0 2 0 

CARGO O CONTRATO 

Profesional de la Salud 

DEPENDENCIA: 

Sentencia T-045 

DIRECCIÓN 

Carrera 22 N. 143 – 11 Bogotá 

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR 

EMPRESA O ENTIDAD 

Hospital Universitario de Sincelejo 

PÚBLICA PRIVADA 

X 

PAÍS 

Colombia 

DEPARTAMENTO 

Sucre 

MUNICIPIO 

Sincelejo 

CORREO ELECTRÓNICO ENTIDAD 

hrsincelejo@telecom.com.co 

TELÉFONOS   FECHA DE INGRESO  FECHA DE RETIRO 

2811658 Fax 095 - 282030 DÍA 0 1 MES  1 0 AÑO 2 0 1 9 DÍA 3 1 MES 1 2 AÑO 2 0 1 9 

CARGO O CONTRATO 

Enfermera, Estrategia Ciudades Entornos 

DEPENDENCIA: SALUD PUBLICA 

y Ruralidades Saludables-CERS ámbito ed 

DIRECCIÓN: Kra 14 N 168-100LaPajuela 

ucativo-MCYEVS y Estrategia 4x4. 

mailto:personal@cid.org.co
mailto:hrsincelejo@telecom.com.co
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3 EXPERIENCIA LABORAL 

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

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
. 

 
 

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

EMPLEO ACTUAL O CONTRATO VIGENTE 

EMPRESA O ENTIDAD PÚBLICA PRIVADA PAÍS 

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRÓNICO ENTIDAD 

TELÉFONOS  
 

DÍA 

 
FECHA DE INGRESO 

 

MES AÑO 

 
 

DÍA 

 
FECHA DE RETIRO 
 

MES AÑO 

CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCIÓN 

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR 

EMPRESA O ENTIDAD 

FUNDACIÒN TALENTOS 

PÚBLICA PRIVADA 

X 

PAÍS 

Colombia 

DEPARTAMENTO 

Sucre 

MUNICIPIO 

Sincelejo 

CORREO ELECTRÓNICO ENTIDAD 

fundtalentos@hotmail.com 

TELÉFONOS 
  

FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO 

2714221 
DÍA 

0 1 MES 
0 2

 AÑO 
2 0 1 9 DÍA 

3 0
 MES 

11 
AÑO 

2 0 1 9 

CARGO O CONTRATO 

Profesional en Salud y Nutrición modalidad 

DEPENDENCIA Salud 

HCB Integral 

DIRECCIÓN 

Calle 25 N 23a – 47 Calle el Cauca 

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR 

EMPRESA O ENTIDAD 

Fundación Florecer de la Sabana 

PÚBLICA PRIVADA 

X 

PAÍS 

Colombia 

DEPARTAMENTO 

Sucre 

MUNICIPIO 

Sincelejo 

CORREO ELECTRÓNICO ENTIDAD 

perezsanto1965@hotmail.com 

TELÉFONOS   FECHA DE INGRESO   FECHA DE RETIRO 

2744775 DÍA 0 1 MES 0 8 AÑO 2 0 1 8 DÍA 30 MES    11 AÑO 2  0 1 8 

CARGO O CONTRATO 

Profesional en Salud y Nutrición Modalidad 

DEPENDENCIA: Salud - Comunitaria 

HCB Integral 

DIRECCIÓN 

Calle 5 Nº 24ª-26 

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR 

EMPRESA O ENTIDAD 

Secretaria de Salud Departamental de Sucre 

PÚBLICA 

X 

PRIVADA PAÍS 

Colombia 

DEPARTAMENTO 

Sucre 

MUNICIPIO 

Sincelejo 

CORREO ELECTRÓNICO ENTIDAD 

www.sucre.gov.com 

TELÉFONOS   FECHA DE INGRESO   FECHA DE RETIRO 

2799470 Ext. 131 DÍA 2 6 MES 0 1 AÑO 2 0 1 8 DÍA 2 6 MES 1 2   AÑO 2 0 1 8 

CARGO O CONTRATO 

Enfermera Salud Publica Dimensión vida 
DEPENDENCIA: SALUD UBLICA 

saludable y condiciones no Transmisibles 
DIRECCIÓN 

Kra 14 15ª – 140 Los Libertadores 

 

mailto:fundtalentos@hotmail.com
mailto:perezsanto1965@hotmail.com
http://www.sucre.gov.com/
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RELACIONE SU EXPERIENCIA LABORAL O DE PRESTACIÓN DE SERVICIOS EN ESTRICTO ORDEN CRONOLÓGICO COMENZANDO POR EL ACTUAL. 

EMPLEO ACTUAL O CONTRATO VIGENTE 

EMPRESA O ENTIDAD PÚBLICA PRIVADA PAÍS 

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRÓNICO ENTIDAD 

TELÉFONOS  

DÍA 

 

 

FECHA DE INGRESO 
 

MES AÑO 

 

DÍA 

FECHA DE RETIRO 
 

MES AÑO 

 

CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCIÓN 

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR 

EMPRESA O ENTIDAD 

Fundación Florecer de la Sabana 

PÚBLICA PRIVADA 

X 

PAÍS 

Colombia 

DEPARTAMENTO 

Sucre 

MUNICIPIO 

Sincelejo 

CORREO ELECTRÓNICO ENTIDAD 

perezsanto1965@hotmail.com 

TELÉFONOS   FECHA DE INGRESO  FECHA DE RETIRO  

2744775 DÍA 05 MES 10 AÑO 2017 DÍA   15 MES 12   AÑO 2017 

CARGO O CONTRATO 

Profesional en Salud y Nutrición Modalidad 

DEPENDENCIA: Salud - Comunitaria 

HCB Integral 

DIRECCIÓN 

Calle 5 Nº 24ª-26 

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR 

EMPRESA O ENTIDAD 

Gestión Integral del Cuidado Ltda. 

PÚBLICA PRIVADA 

X 

PAÍS 

Colombia 

DEPARTAMENTO 

Sucre 

MUNICIPIO 

Sincelejo g 

CORREO ELECTRÓNICO ENTIDAD 

estionintegraldelcuidado@gmail.com 

TELÉFONOS   FECHA DE INGRESO  FECHA DE RETIRO  

2807586 DÍA 21 MES 06 AÑO 2017 DÍA   30 MES 10   AÑO 2017 
CARGO O CONTRATO 

Enfermera Coordinadora Asistencial. 

DEPENDENCIA: Salud – Comunitaria 

Salud 

DIRECCIÓN 

Carrera 24 Nº 14 -19 

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR 

EMPRESA O ENTIDAD 

Secretaria de Salud Municipal de Sincelejo 

PÚBLICA 

X 

PRIVADA PAÍS 

Colombia 

DEPARTAMENTO 

Sucre 

MUNICIPIO 

Sincelejo 

CORREO ELECTRÓNICO ENTIDAD 

TELÉFONOS   FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO 

2752332 DÍA 10 MES 0 2 AÑO 2 0 1 7 DÍA 3 1 MES 1 2 AÑO 2 0 1 7 
CARGO O CONTRATO 

Enfermera Salud Publica apoyo al 

DEPENDENCIA SALUD PUBLICA 

Plan Territorial de Salud y Plan de 

DIRECCIÓN calle 20 N17-70 Centro 

Intervenciones Colectivas 

3 EXPERIENCIA LABORAL 

mailto:perezsanto1965@hotmail.com
mailto:estionintegraldelcuidado@gmail.com
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RELACIONE SU EXPERIENCIA LABORAL O DE PRESTACIÓN DE SERVICIOS EN ESTRICTO ORDEN CRONOLÓGICO COMENZANDO POR EL ACTUAL. 

EMPLEO ACTUAL O CONTRATO VIGENTE 

EMPRESA O ENTIDAD PÚBLICA PRIVADA PAÍS 

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRÓNICO ENTIDAD 

TELÉFONOS  

DÍA 

 

 

FECHA DE INGRESO 
 

MES AÑO 

 

 

 

DÍA 

 FECHA DE RETIRO 
 

MES AÑO 

 

CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCIÓN 

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR 

EMPRESA O ENTIDAD 

Secretaria de Salud Departamental de Sucre 

PÚBLICA PRIVADA 

X 

PAÍS 

Colombia 

DEPARTAMENTO 

Sucre 

MUNICIPIO 

Sincelejo 

CORREO ELECTRÓNICO ENTIDAD 

www.sucre.gov.com 

TELÉFONOS   FECHA DE INGRESO    FECHA DE RETIRO  

2799470 Ext. 131 DÍA 22 MES 04 AÑO 2016 DÍA 22 MES   06 AÑO 2016 

CARGO O CONTRATO 

Enfermera Salud publica Dimensión segur 

DEPENDENCIA: SALUD UBLICA 

idad alimentaria y nutricional del PDSP. Sa 

DIRECCIÓN 

lud Kra 14 15ª – 140 Los 

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR 

EMPRESA O ENTIDAD 

Organización Internacional para las Migraciones - OIM 

PÚBLICA PRIVADA 

X 

PAÍS 

Colombia 

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRÓNICO ENTIDAD 

TELÉFONOS   FECHA DE INGRESO    FECHA DE RETIRO  

5717397777 DÍA 15 MES   01 AÑO 2016 DÍA 12 MES    10 AÑO 2016 

CARGO O CONTRATO 

Gestor Municipal en el área de Infancia y 

DEPENDENCIA SALUD UBLICA 

Seguridad alimentaria y nutricional. Salud 

DIRECCIÓN 

Kra 14 93B – 45 Bogotá Colombia 
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR 

EMPRESA O ENTIDAD 

Secretaria de Salud Departamental de Sucre 

PÚBLICA PRIVADA 

X 

PAÍS 

Colombia 

DEPARTAMENTO 

Sucre 

MUNICIPIO 

Sincelejo 

CORREO ELECTRÓNICO ENTIDAD 

www.sucre.gov.com 

TELÉFONOS   FECHA DE INGRESO    FECHA DE RETIRO  

2799470 Ext. 131 DÍA 24 MES   02 AÑO 2015 DÍA 24 MES   12 AÑO 2015 

CARGO O CONTRATO 

Enfermera Salud Pública-Seguridad Alime 

DEPENDENCIA SALUD UBLICA 

ntaria y Nutricional del PDSP. Salud 

DIRECCIÓN 

Kra 14 15ª – 140 Los Libertadores 

3 EXPERIENCIA LABORAL 

http://www.sucre.gov.com/
http://www.sucre.gov.com/
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RELACIONE SU EXPERIENCIA LABORAL O DE PRESTACIÓN DE SERVICIOS EN ESTRICTO ORDEN CRONOLÓGICO COMENZANDO POR EL ACTUAL. 

EMPLEO ACTUAL O CONTRATO VIGENTE 

EMPRESA O ENTIDAD PÚBLICA PRIVADA PAÍS 

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRÓNICO ENTIDAD 

TELÉFONOS  

DÍA 

 

 

FECHA DE INGRESO 
 

MES AÑO 

 

 

 

DÍA 

 FECHA DE RETIRO 
 

MES AÑO 

 

CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCIÓN 

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR 

EMPRESA O ENTIDAD 

Secretaria de Salud Departamental de Sucre 

PÚBLICA PRIVADA 

X 

PAÍS 

Colombia 

DEPARTAMENTO 

Sucre 

MUNICIPIO 

Sincelejo 

CORREO ELECTRÓNICO ENTIDAD 

www.sucre.gov.com 

TELÉFONOS 

2799470 Ext. 131 

 

DÍA 

 
24 

FECHA DE INGRESO 

MES 01 AÑO 

 
2014 

 

DÍA 

 
24 

FECHA DE RETIRO 

MES   12 AÑO 

 
2014 

CARGO O CONTRATO 

Enfermera Salud publica apoyo a la estrate 

DEPENDENCIA SALUD UBLICA 

gia IAMI. Salud 

DIRECCIÓN 

Kra 14 15ª – 140 Los Libertadores 

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR 

EMPRESA O ENTIDAD 

Secretaria de Salud Departamental de Sucre 

PÚBLICA PRIVADA 

X 

PAÍS 

Colombia 

DEPARTAMENTO 

Sucre 

MUNICIPIO 

Sincelejo 

CORREO ELECTRÓNICO ENTIDAD 

www.sucre.gov.com 

TELÉFONOS 

2799470 Ext. 131 

 

DÍA 

 
31 

FECHA DE INGRESO 

MES 07 AÑO 

 
2013 

 

DÍA 

 
31 

FECHA DE RETIRO 

MES   12 AÑO 

 
2013 

CARGO O CONTRATO 

Enfermera Salud sexual y reproductiva de 

DEPENDENCIA 

adolescentes. Salud publica 

DIRECCIÓN 

Kra 14 15ª – 140 Los Libertadores 

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR 

EMPRESA O ENTIDAD 

Secretaria de Salud Departamental de Sucre 

PÚBLICA PRIVADA 

X 

PAÍS 

Colombia 

DEPARTAMENTO 

Sucre 

MUNICIPIO 

Sincelejo 

CORREO ELECTRÓNICO ENTIDAD 

www.sucre.gov.com 

TELÉFONOS 

2799470 Ext. 131 

 

DÍA 

 
25 

FECHA DE INGRESO 

MES   01 AÑO 

 
2013 

 

DÍA 

 
30 

FECHA DE RETIRO 

MES   07 AÑO 

 
2013 

CARGO O CONTRATO 

Enfermera Salud sexual y reproductiva de 

DEPENDENCIA 

adolescentes. Salud Publica 

DIRECCIÓN 

Kra 14 15ª – 140 Los Libertadores 

3 EXPERIENCIA LABORAL 

http://www.sucre.gov.com/
http://www.sucre.gov.com/
http://www.sucre.gov.com/
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RELACIONE SU EXPERIENCIA LABORAL O DE PRESTACIÓN DE SERVICIOS EN ESTRICTO ORDEN CRONOLÓGICO COMENZANDO POR EL ACTUAL. 

EMPLEO ACTUAL O CONTRATO VIGENTE 

EMPRESA O ENTIDAD PÚBLICA PRIVADA PAÍS 

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRÓNICO ENTIDAD 

TELÉFONOS  

DÍA 

 

 

FECHA DE INGRESO 
 

MES AÑO 

 

 

 

DÍA 

FECHA DE RETIRO 
 

MES AÑO 

 

CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCIÓN 

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR 

EMPRESA O ENTIDAD 

Secretaria de Salud Departamental de Sucre 

PÚBLICA PRIVADA 

X 

PAÍS 

Colombia 

DEPARTAMENTO 

Sucre 

MUNICIPIO 

Sincelejo 

CORREO ELECTRÓNICO ENTIDAD 

www.sucre.gov.com 

TELÉFONOS 

2799470 Ext. 131 

 

DÍA 

 
09 

FECHA DE INGRESO 

MES 10 AÑO 

 
2012 

 

DÍA 

FECHA DE RETIRO 

29 MES   12 AÑO 

 
2012 

CARGO O CONTRATO 

Enfermera Salud sexual y reproductiva de 

DEPENDENCIA 

adolescentes. Salud Publica 

DIRECCIÓN 

Kra 14 15ª – 140 Los Libertadores 

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR 

EMPRESA O ENTIDAD 

Secretaria de Salud Departamental de Sucre 

PÚBLICA PRIVADA 

X 

PAÍS 

Colombia 

DEPARTAMENTO 

Sucre 

MUNICIPIO 

Sincelejo 

CORREO ELECTRÓNICO ENTIDAD 

www.sucre.gov.com 

TELÉFONOS 

2799470 Ext. 131 

 

DÍA 

 
09 

FECHA DE INGRESO 

MES   03 AÑO 

 
2012 

 

DÍA 

FECHA DE RETIRO 

09 MES 08 AÑO 

 
2012 

CARGO O CONTRATO 

Enfermera Salud sexual y reproductiva de 

DEPENDENCIA 

adolescentes. Salud Publica 

DIRECCIÓN 

Kra 14 15ª – 140 Los Libertadores 

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR 

EMPRESA O ENTIDAD 

Secretaria de Salud Departamental de Sucre 

PÚBLICA PRIVADA 

X 

PAÍS 

Colombia 

DEPARTAMENTO 

Sucre 

MUNICIPIO 

Sincelejo 

CORREO ELECTRÓNICO ENTIDAD 

www.sucre.gov.com 

TELÉFONOS 

2799470 Ext. 131 

 

DÍA 

 
04 

FECHA DE INGRESO 

MES   01 AÑO 

 
2011 

 

DÍA 

FECHA DE RETIRO 

19 MES   12 AÑO 

 
2011 

CARGO O CONTRATO 

Enfermera Salud sexual y reproductiva de 

DEPENDENCIA 

adolescentes. Salud Publica 

DIRECCIÓN 

Kra 14 15ª – 140 Los Libertadores 

3 EXPERIENCIA LABORAL 

http://www.sucre.gov.com/
http://www.sucre.gov.com/
http://www.sucre.gov.com/


 

 

FIRMA DEL SERVIDOR PÚBLICO O CONTRATISTA 

PATIBILIDAD DEL ORDEN CONSTITUCIONAL O LEGAL, PARA EJERCER CARGOS EMPLEOS PÚBLICOS O PARA CELEBRAR CONTRATOS DE PRESTA- 

CIÓN DE SERVICIOS CON LA ADMINISTRACIÓN PÚBLICA. 

 

VERACES, (ARTÍCULO 5o. DE LA LEY 190/95).     

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

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

4 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA 

5 FIRMA DEL SERVIDOR PÚBLICO O CONTRATISTA 

6 OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
CERTIFICO QUE LA INFORMACIÓN AQUÍ SUMINISTRADA HA SIDO CONSTATADA FRENTE A LOS DOCUMENTOS QUE HAN SIDO PRESENTADOS COMO SOPORTE. 

 
 
 
 

 

NOMBRE Y FIRMA DEL JEFE DE PERSONAL O DE CONTRATOS 

FORMATO ÚNICO 

HOJA DE VIDA 
Persona Natural 

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

 

 
 

 
 

OCUPACIÓN 

TIEMPO DE EXPERIENCIA 

AÑOS MESES 

SERVIDOR PÚBLICO 6 3 

EMPLEADO SECTOR PRIVADO 6 
 

                  9 

TRABAJADOR INDEPENDIENTE 
  

TOTAL TIEMPO DE EXPERIENCIA 12 12 

 

                                                             

 
 

LINEA GRATUITA DE ATENCIÓN AL CLIENTE No. 018000917770 PÁGINA WEB: www.dafp.gov.co 

http://www.dafp.gov.co/
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_ TRIBUNAL NACIONAL ÉTICO DE ENFERMERÍA   
NIT: 830040508-1                                                                                                                          

Ley 266de 1996 / Ley 911 de 2004:                                                                                    

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

 

NOTA: El correo electrónico actual del Tribunal Nacional Ético de Enfermería para los certificados es 
trienfercertificado@gmail.com y para la información en general es trienfer@gmail.com 

 
________________________________________________________ 

Carrera 13A N° 106A – 28. Oficina 202, Edificio Rodal 4, Bogotá D. C. 
Teléfono (57-601) 629 6659 – Celular 3103147663 y WhatsApp: 3208140060 

www.tribunacionaleticoenfermeria.com/ trienfer@gmail.com  
 

 
  

 HACE CONSTAR QUE 
 
 
La enfermera LILIBETH MORENO MARTÍNEZ identificada con la cédula de 
ciudadanía número 1.104.375.414, no registra antecedentes de responsabilidad 
deontológica disciplinaria, de acuerdo con la ley 911 de 2004 “Por la cual se dictan 
disposiciones en materia de responsabilidad deontológica para el ejercicio de la 
profesión de enfermería en Colombia; se establece el régimen disciplinario 
correspondiente y se dictan otras disposiciones”.   

   
El presente certificado tiene una vigencia de seis (6) meses contados desde la fecha 
de su expedición.  

  
Se expide la presente certificación a solicitud de la interesada. Dada en Bogotá, 
D.C., República de Colombia, a los catorce (14) días del mes de agosto del año dos 
mil veinticinco (2025). 
 
  
  
Cordialmente, 
  
 
    
EMPERATRIZ EUGENIA SANTAMARÍA MUÑOZ 
Abogada Secretaria 
 
 
 
 
  

mailto:trienfercertificado@gmail.com
mailto:trienfer@gmail.com


 

LA FUNDACIÓN FORJANDO FUTUROS F.F. 

identificada con NIT No. 811.034.746-4 

 

Se permite certificar que, la Señora LILIBETH MORENO MARTÍNEZ, Identificada con cédula de 

ciudadanía No 1.104.375.414, prestó sus servicios como persona independiente a esta Fundación, por 

medio del siguiente Contrato de Prestación de Servicios: 

 

• Número del contrato: 023-2024 

• Rol desempeñado: Profesional de la Salud 

• Fecha de Inicio: 20 de marzo de 2024 

• Fecha de Terminación: 30 de marzo de 2025 

• Duración del Contrato: 12 meses y 10 días 

• Valor del contrato: $58.127.000 

 

• Objeto del contrato: Ejercer como PROFESIONAL DE LA SALUD para Implementar la atención 

psicosocial grupal, la gestión para la atención integral en salud de las víctimas de las masacres 

de El Salado, el desarrollo de capacidades institucionales y de gestión del conocimiento para el 

cumplimiento de la Sentencia T-045 de 2010, con base en los lineamientos técnicos dados por el 

MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCIÓN SOCIAL. 

 

• Descripción de las actividades desarrolladas:  

1. Participar en los escenarios de coordinación programados por la Secretaría Departamental de 

Salud y Secretarías Municipales de Salud, para la gestión territorial de la implementación del 

Protocolo de atención integral en salud con enfoque psicosocial a víctimas del conflicto armado. 

2. Apoyar a la Secretaría de Salud en las jornadas de divulgación del Protocolo de atención integral 

en salud con enfoque psicosocial a víctimas del conflicto armado desde el nivel municipal, como 

también, apoyar la socialización de los lineamientos de formación de talento humano que atiende 

víctimas del conflicto armado. 

3. Hacer gestión y seguimiento de los casos derivados por los equipos de atención integral y las 

solicitadas por el Ministerio de Salud y Protección Social hacia las EPS e IPS; así como las 

derivaciones de las EPS e IPS hacia los equipos de atención. 

4. Realizar el cargue de las gestiones en salud de manera oportuna en el aplicativo web diseñado 

por el Ministerio de Salud y Protección Social, conforme a los lineamientos establecidos por el 

Ministerio de Salud y Protección Social. 



 

5. Registrar en formatos dispuesto por el Ministerio de Salud y Protección Social la trazabilidad de 

las gestiones realizadas para garantizar la atención en salud de los beneficiarios de la Sentencia 

T 045 de 2010. 

6. Realizar la caracterización en salud de las víctimas relacionadas a la Sentencia T 045 de 2010, 

según los lineamientos que defina el MSPS. 

7. Realizar acciones de educación en salud de las víctimas relacionadas a la Sentencia T 045 de 

2010, según los lineamientos que defina el MSPS. 

8. Participar en los escenarios de coordinación y mesas de trabajo programados por la secretaria 

Departamental de Salud, por el equipo coordinador y/o por el profesional de salud, para la gestión 

territorial de la implementación del Protocolo de atención integral en salud con enfoque 

psicosocial, en los territorios donde haya lugar. 

9. Desarrollar procesos de socialización del Protocolo de atención integral en salud con enfoque 

psicosocial a víctimas del conflicto armado, con los espacios de participación definidos en el marco 

de la implementación de la medida. 

10. Apoyar en coordinación con las correspondientes áreas de la Entidad Territorial Municipal 

(Prestación de servicios, Promoción Social, SIAU) la elaboración del inventario sobre la oferta 

institucional en salud. 

11. Participar en las acciones de formación, fortalecimiento técnico y cuidado emocional a las que sea 

convocado y las reuniones convocadas por el equipo coordinador. 

12. Desarrollar acciones de educación para la salud y participación social en salud, en el marco de la 

atención integral brindada a la población víctima y de visitas domiciliares familiares y/o 

individuales. 

13. Orientar y canalizar a programas de promoción de la salud y prevención de la enfermedad, y rutas 

de promoción y mantenimiento de la salud de acuerdo a cada uno de los casos específicos. 

14. Realizar seguimiento a las Tutelantes y de casos prioritarios que lo requieran. 

15. Apoyar a la SDS en el diseño y realización de sesiones de la mesa de trabajo para la atención en 

salud, con entidades del SGSSS, entes de control, superintendencia Nacional de Salud y 

Direcciones Territoriales de Salud. 

16. Presentar un (informe mensual conforme a la estructura diseñada por el Ministerio de Salud y 

Protección Social. 

17. Tener disponibilidad para apoyar la atención psicosocial en cualquiera de sus modalidades. 

18. Entregar oportunamente la información necesaria para los espacios de coordinación con el 

Ministerio de Salud y Protección Social. 

19. Implementar las recomendaciones de seguridad en terreno definidas por el Ministerio de Salud y 

Protección Social. 



 

20. Mantener la confidencialidad sobre la información recibida en el proceso de atención psicosocial 

y de atención integral en salud. 

21. Participar en las reuniones que se programen para la coordinación y seguimiento a la medida den 

reparación con las secretarias Departamentales de Salud y/o el Ministerio de Salud y Protección 

Social. 

22. Apoyar la actualizar en la base de datos el estado de afiliación de las víctimas reconocidas en la 

Sentencia T 045 de 2010, en los términos solicitados por el Ministerio. 

23. Todas aquellas que, en el marco de la asistencia técnica, sean derivadas para la implementación 

del convenio. 

 

La modalidad de contratación ha sido por medio de Prestación de Servicios, la cual no implica ningún tipo 

de subordinación por parte de la FUNDACIÓN FORJANDO FUTUROS F.F. 

 

En caso de requerirse información adicional, se puede comunicar en la línea telefónica (604) 428 95 50, 

o en la dirección Calle 33 # 78 – 45 Of. 302 (Medellín-Antioquia). 

 

Para constancia se firma en la ciudad de Medellín (Antioquia) el 31 de marzo de 2025. 

 

 

___________________________________                 

NORA ISABEL SALDARRIAGA FLÓREZ    

Representante Legal                 

C.C. Nro. 43.562.365                                                     

 

 



Calle 53 A No. 22 -43 oficina 201 
Tel: 300 4205042 - 3102110 

Bogotá D.C. 
e-mail: cedavida@outlook.com 

LA UNIÓN TEMPORAL CEDAVIDA – APOYAR 

NIT. 901.298.759-9 

CERTIFICA: 

Que la señora LILIBETH MORENO MARTINEZ, identificado con cédula de ciudadanía No. 1.104.375.414 

de Majagual, prestó sus servicios profesionales en cumplimiento del contrato civil de prestación de servicios 

No. 021/2023 como PROFESIONAL DE SALUD, en el marco del convenio No. 302 de 2023, celebrado 

entre el MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCIÓN SOCIAL y la UNIÓN TEMPORAL CEDAVIDA - 

APOYAR, cuyo objeto refiere “Aunar esfuerzos para implementar la atención psicosocial y la gestión para la 

atención integral en salud de las víctimas reconocidas en la Sentencia T-045 de 2010”. 

El periodo de ejecución pactado en el contrato civil de prestación de servicios No. 021/2023abarcó el periodo 

comprendido entre el 15 de mayo de 2023 y el 15 de febrero de 2024. 

Sus obligaciones contractuales específicas fueron: 

1. Participar en los escenarios de coordinación programados por la Secretaría Departamental de Salud y Secretarías

Municipales de Salud, para la gestión territorial de la implementación del Protocolo de atención integral en salud

con enfoque psicosocial a víctimas del conflicto armado.

2. Apoyar a la Secretaría de Salud en las jornadas de divulgación del Protocolo de atención integral en salud con

enfoque psicosocial a víctimas del conflicto armado desde el nivel municipal, como también, apoyar la

socialización de los lineamientos de formación de talento humano que atiende víctimas del conflicto armado.

3. Hacer gestión y seguimiento de los casos derivados por los equipos de atención integral y las solicitadas por el

Ministerio de Salud y Protección Social, hacia las EPS e IPS; así como las derivaciones de las EPS e IPS hacia

los equipos de atención.

4. Realizar el cargue de las gestiones en salud de manera oportuna en el aplicativo web diseñado por el Ministerio

de Salud y Protección Social, conforme a los lineamientos establecidos por el Ministerio de Salud y Protección

Social.

5. Registrar en formatos dispuesto por el Ministerio de Salud y Protección Social, la trazabilidad de las gestiones

realizadas para garantizar la atención en salud de los beneficiarios de la Sentencia T-045 de 2010.

6. Realizar la caracterización en salud de las víctimas relacionadas a la Sentencia T-045 de 2010, según los

lineamientos que defina el MSPS.

7. Realizar acciones de educación en salud de las víctimas relacionadas a la Sentencia T-045 de 2010, según los

lineamientos que defina el MSPS.

8. Participar en los escenarios de coordinación y mesas de trabajo programados por la secretaria Departamental de

Salud, por el equipo coordinador y/o por el profesional de salud, para la gestión territorial de la implementación

del Protocolo de atención integral en salud con enfoque psicosocial, en los territorios donde haya lugar.

9. Desarrollar procesos de socialización del Protocolo de atención integral en salud con enfoque psicosocial a

víctimas del conflicto armado, con los espacios de participación definidos en el marco de la implementación de

la medida.

10. Apoyar en coordinación con las correspondientes áreas de la Entidad Territorial Municipal (Aseguramiento,

Prestación de servicios, Promoción Social, SIAU) la elaboración del inventario sobre la oferta institucional en

salud.

11. Participar en las acciones de formación, fortalecimiento técnico y cuidado emocional a las que sea convocado y

las reuniones convocadas por el equipo coordinador.

mailto:cedavida@outlook.com
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12. Desarrollar acciones de educación para la salud y participación social en salud, en el marco de la atención

integral brindada a la población víctima y de visitas domiciliares familiares y/o individuales.

13. Orientar y canalizar a programas de promoción de la salud y prevención de la enfermedad, y rutas de promoción

y mantenimiento de la salud de acuerdo a cada uno de los casos específicos.

14. Realizar seguimiento a las Tutelantes y de casos prioritarios que lo requieran.

15. Apoyar a la SDS en el diseño y realización de sesiones de la mesa de trabajo para la atención en salud, con

entidades del SGSSS, entes de control, superintendencia Nacional de Salud y Direcciones Territoriales de Salud.

16. Presentar un (1) informe mensual conforme a la estructura diseñada por el Ministerio de Salud y Protección

Social y las especificaciones de la Coordinación de la UT Cedavida- Apoyar.

17. Tener disponibilidad para apoyar la atención psicosocial en cualquiera de sus modalidades.

18. Entregar oportunamente la información necesaria para los espacios de coordinación con el Ministerio de Salud y

Protección Social

19. Implementar las recomendaciones de seguridad en terreno definidas por el Ministerio de Salud y Protección

Social.

20. Garantizar la confidencialidad sobre la información recibida en el proceso de atención psicosocial y de atención

integral en salud.

21. Participar en las reuniones que se programen para la coordinación y seguimiento a la medida den reparación con

las secretarias Departamentales de Salud y/o el Ministerio de Salud y Protección Social.

22. Apoyar el proceso y la recolección de información para la elaboración de Sistematización de la implementación

de la metodología para el cumplimiento de la Sentencia T-045 de 2010, de acuerdo con los lineamientos

entregados por el Ministerio de Salud y Protección Social.

23. No acceder a peticiones o amenazas de quienes actúan por fuera de la ley con el fin de obligarlos a hacer u

omitir algún acto o hecho, cuando se presenten tales peticiones o amenazas EL PROFESIONAL deberá informar

inmediatamente de su ocurrencia a la UT Cedavida-Apoyar y a las demás autoridades correspondientes para que

ellas adopten las medidas y correctivos que fueren necesarios. El incumplimiento de esta obligación y la

celebración de pactos o acuerdos prohibidos podrá dar lugar a la declaratoria de incumplimiento e imposición de

las sanciones a que haya lugar.

24. Seguir los lineamientos establecidos por la UT Cedavida-Apoyar para el desarrollo de las actividades propias del

servicio para el cual fue contratado.

25. Los demás compromisos que se deriven de las características técnicas, Estudios Previos, Anexo de

Especificaciones Técnicas, y de la propuesta presentada, documentos que forman parte integral del contrato.

Se expide en Bogotá, a los veintitrés (23) días del mes de febrero de 2024. 

Cordialmente, 

EDILBERTO GARCIA PATIÑO 

Representante Legal Suplente 

Unión Temporal Cedavida – Apoyar 

mailto:cedavida@outlook.com


 
FUNDACIÓN ENACORE 

NIT. 900749595-0 
 

Integrante de la UT SENTENCIA T045 conformada por FUNDACIÓN POR UN MUNDO NUEVO Y 
FUNDACIÓN ENACORE 

 

CERTIFICA:  

Que el (la) señor (a) LILIBETH MORENO MARTINEZ, identificado (a) con cédula de ciudadanía No 
1.104.375.414, prestó sus servicios profesionales en esta institución, como PROFESIONAL DE SALUD, con 
contratos de prestación de servicios cuyo objeto principal es “prestar sus servicios profesionales y técnicos por 
sus propios medios de manera independiente con autonomía técnica y Administrativa como Profesional De La 
Salud  a La Fundación Enacore en el desarrollo de actividades propias de su profesión y oficio, encaminadas a 
la implementación del convenio de asociación 909 de 2020 suscrito entre Ministerio  de Salud y Protección 
Social y la  UT SENTENCIA T045  el cual tiene por objeto “Aunar esfuerzos para implementar la atención 
psicosocial y la gestión para la atención integral en salud de las víctimas reconocidas en la Sentencia T-045 de 
2010”, dichos contratos fueron ejecutados de la siguiente manera:  

 Contrato (1): 4 días del 28 de diciembre al 31 de diciembre de 2020 

 Contrato (2): 2 Meses del 01 de enero de 2021 al 28 de febrero de 2021 

 Contrato (3):  9 meses y 15 días del 01 de marzo de 2021 hasta el 15 de diciembre de 2021 

 Contrato (4): 2 meses 01 de enero de 2022 hasta 28 de febrero de 2022 

 Contrato (5) :4 meses y 15 días del 01 de marzo al 15 de julio de 2022 

 Contrato (6): 4 meses y 25 días del 1 de agosto de 2022 al 25 de diciembre de 2022 

 Contrato (7):  del 01 de enero de 2023 al 15 de Marzo de 2023  

Las actividades que llevó a cabo el (la) contratista están contempladas en la Cláusula segunda de sus contratos 
de prestación de servicios, Obligaciones Especiales del Contratista;  

 Participar en los escenarios de coordinación programados por la Secretaria Departamental de Salud y 
Secretarias Municipales de Salud, para la gestión territorial de la implementación del Protocolo de 
atención integral en salud con enfoque psicosocial a víctimas del conflicto armado.  

 Apoyar a la Secretaria de Salud en las jornadas de divulgación del Protocolo de atención integral en 
salud con enfoque psicosocial a víctimas del conflicto armado desde el nivel municipal, como también, 
apoyar la socialización de los lineamientos de formación de talento humano que atiende víctimas del 
conflicto armado. 

 Hacer gestión y seguimiento de los casos derivados por los equipos de atención integral y las 
solicitadas por el Ministerio de Salud y Protección Social, hacia las EPS e IPS; así como las 
derivaciones de las EPS e IPS hacia los equipos de atención.  

 Realizar el cargue de las gestiones en salud de manera oportuna en el aplicativo web diseñado por el 
Ministerio de Salud y Protección Social, conforme a los lineamientos establecidos por el Ministerio de 
Salud y Protección Social.  

 Registrar en formatos dispuesto por el Ministerio de Salud y Protección Social, la trazabilidad de las 
gestiones realizadas para garantizar la atención en salud de los beneficiarios de la Sentencia T-045 
de 2010. 

 Realizar la caracterización en salud de las víctimas relacionadas a la Sentencia T 045 de 2010, según 
los lineamientos que defina el MSPS.  

 Realizar acciones de educación en salud de las víctimas relacionadas a la Sentencia T 045 de 2010, 
según los lineamientos que defina el MSPS.  

 Participar en los escenarios de coordinación y mesas de trabajo programados por la Secretaria 
Departamental de Salud, por el equipo coordinador y/o por el profesional de salud, para la gestión 
territorial de la implementación del Protocolo de atención integral en salud con enfoque psicosocial, en 
los territorios donde haya lugar.  

 Desarrollar procesos de socialización del Protocolo de atención integral en salud con enfoque 
psicosocial a víctimas del conflicto armado, con los espacios de participación definidos en el marco de 
la implementación de la medida.  

 Apoyar en coordinación con las correspondientes áreas de la Entidad Territorial Municipal 
(Aseguramiento, Prestación de servicios, Promoción Social, SIAU) la elaboración del inventario sobre 
la oferta institucional en salud.  

 Participar en las acciones de formación, cuidado emocional y acompañamiento técnico a las que sea 
convocado y las reuniones convocadas por el equipo coordinador.  
 

 Desarrollar acciones de educación para la salud y participación social en salud, en el marco de la 
atención integral brindada a la población víctima y de visitas domiciliares familiares y/o individuales.  



 
 Orientar y canalizar a programas de promoción de la salud y prevención de la enfermedad.  

 Realizar seguimiento a las Tutelantes y de casos prioritarios que lo requieran.  

 Apoyar a la SDS en el diseño y realización de sesiones de la mesa de trabajo para la atención en 
salud, con entidades del SGSSS, entes de control, superintendencia Nacional de Salud y Direcciones 
Territoriales de Salud.  

 Presentar un (1) informe mensual conforme a la estructura diseñada por el Ministerio de Salud y 
Protección Social.  

 Tener disponibilidad para apoyar la atención psicosocial en cualquiera de sus modalidades.  

 Entregar oportunamente la información necesaria para los espacios de coordinación con el Ministerio 
de Salud y Protección Social  

 Implementar las recomendaciones de seguridad en terreno definidas por el Ministerio de Salud y 
Protección Social.  

 Garantizar la confidencialidad sobre la información recibida en el proceso de atención psicosocial y de 
atención integral en salud.  

 Participar en las reuniones que se programen para la coordinación y seguimiento a la medida den 
reparación con las Secretarias Departamentales de Salud y/o el Ministerio de Salud y Protección 
Social.  

 Seguir los lineamientos establecidos por LA FUNDACION ENACORE para el desarrollo de las 
actividades propias del servicio para el cual fue contratado.  

 Contribuir con el mejoramiento continuo en los procesos y procedimientos establecidos por LA 
FUNDACION ENACORE.  

 Desplazarse a los territorios de ejecución en caso de ser necesario con el fin de llevar a cabo las 
acciones necesarias para garantizar la correcta ejecución del convenio 

 Garantizar la calidad de los servicios ofrecidos idoneidad técnica, Moral y humana  

 Salvaguardar la imagen institucional de Fundación por Un Mundo Nuevo, Fundación ENACORE y el 
Ministerio de Salud y protección Social  

 Todas aquellas responsabilidades que sean derivadas en el marco de la implementación del convenio 
y de la naturaleza de este contrato. 

 
 

 

Se expide la presente certificación a los quince (15) días del mes de marzo de 2023 

 
 
 
 
Atentamente; 
 
 
 
 
 
 

 
 

 
JOSE VICENTE ROJAS  
Representante Legal  
Tel 3177316300 
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SINCELEJO, Agosto 13 de 2025

Señora:

MORENO MARTINEZ LILIBETH

CC. 1104375414DG 28 15 73 - 0

Ciudad

 

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

 

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

expedición de la presente comunicación consta en nuestra base de datos que su afiliación al régimen contributivo de

Salud Total EPS S.A. se realizó a partir de Enero 29 de 2022. Los usuarios inscritos en su afiliación son: 

 

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

 

 

 

CARTA NO VALIDA PARA TRASLADO 

 

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

continúen disfrutando de nuestros servicios de salud con Calidad total. Cualquier información adicional, con gusto

será atendida por el personal de servicio al cliente de la sede administrativa de su ciudad, o puede comunicarse con

nuestra línea gratuita 018000 1 14524 a nivel nacional o en Bogotá al teléfono 4854555. 

 

 

 Cordialmente,  

 

 

Gerencia de Operaciones Comercial

SALUD TOTAL EPS S.A.

Elaboró: Servicios en Línea

 

 

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

población vinculada, si el Estado Actual es afiliación cancelada, novedad de retiro de trabajo, afiliación no efectiva,

exclusión o anulación de la afiliación, siempre y cuando al momento de retiro o exclusión no haya reportado mora. Si

Nombre Documento Tipo Afiliación
Sem_c

ot

Sem_A

nt
Parentesco

Estado_Afilia

ción

Fecha_de_desafilia

ción_EPS
Estado_Actual Discapacidad

MORENO

MARTINEZ

LILIBETH

1104375414 C Ene-29-2022 53 26 COTIZANTE VIGENTE Ninguna

PASCUALES

MORENO

LUCCIANA

1103753772 T Ago-21-2018 53 26
HIJO MENOR DE 18

AÑOS
VIGENTE Ninguna

Razón_social_del_aportante Usuario_en_contrato Tipo_de_contrato Estado_de_contrato

EMPLEADOR SAT TEMPORAL 1104375414 Dependiente CERRADO

LILIBETH MORENO MARTINEZ 1104375414
Contrato de prestacion de

servicios Superior a 1 m
CERRADO

LILIBETH MORENO MARTINEZ 1104375414
Contrato de prestacion de

servicios Superior a 1 m
VIGENTE



es mora, o cancelación por falta de pago, debe informar a su aportante que debe ponerse al día en los pagos.



LILIBETH MORENO MARTINEZ, identificado(a) con cédula de ciudadanía 1.104.375.414, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTÍAS

En su condición de administradora del

CERTIFICA QUE:

NIT  800.224.808-8

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR

PORVENIR S.A.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

La presente certificación se expide el 13 de Agosto del 2025.

Tenga en cuenta:

Es importante que sea constante en realizar los aportes obligatorios para su pensión, así  lograría recibir el ingreso que
desea cuando obtenga su beneficio pensional.
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Exportadores

Para uso exclusivo de la DIAN

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

    

984. Nombre

51. Código

38. País

  

56. Tipo

985. Cargo

50. Código

  

4. Número de formulario

36. Nombre comercial 37. Sigla

53. Código

59. Anexos          SI NO

55. Forma

57. Modo

58. CPC

60. No. de Folios:

Ocupación

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

Actividad secundaria Otras actividades

49. Fecha inicio actividad48. Código 1 2

Lugar de expedición 28.  País

Actividad principal

Actividad económica

47. Fecha inicio actividad46. Código

1 2 3

35. Razón social

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

52. Número 
establecimientos

24. Tipo de contribuyente

12. Dirección seccional 14. Buzón electrónico

34. Otros nombres

25. Tipo de documento

29. Departamento

26. Número de Identificación

39. Departamento

Firma del solicitante:

2. Concepto

19 20 21 22 23 24 25 26

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

54. Código

11 12 13 14 15 16 17 18 19 20

Responsabilidades, Calidades y Atributos

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

    

40. Ciudad/Municipio

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.  

Firma autorizada:

IDENTIFICACIÓN

41. Dirección principal

ExportadoresUsuarios aduaneros

UBICACIÓN

30. Ciudad/Municipio

42. Correo electrónico

44. Teléfono 143. Código postal 45. Teléfono 2

CLASIFICACIÓN

Actualización0 2

141038064061

    1 1 0 4 3 7 5 4 1 4 3 Impuestos y Aduanas de Sincelejo 2 3

Persona natural o sucesión ilíquida 2 Cédula de Ciudadanía 1 3 1 1 0 4 3 7 5 4 1 4                   

COLOMBIA 1 6 9 Sucre 7 0    Majagual 4 2 9

MORENO MARTINEZ LILIBETH

COLOMBIA 1 6 9 Sucre 7 0 Sincelejo 0 0 1

DG 28   15   73  BRR MAJAGUAL
lilibethmorenomartinez1206@gmail.com

                3 0 0 6 4 2 8 5 2 7                 

8 2 9 9 2 0 1 8 0 1 2 4                     2 2 2 4      

05- Impto. renta y compl.  régimen  ordinar
5  

22- Obligado a cumplir deberes formales a

2 2

49 - No responsable de IVA

4 9                                               

                              

                              
  

   

      

 X   0

MORENO MARTINEZ LILIBETH  

CONTRIBUYENTE

Fecha generación documento PDF: 13-08-2025 08:21:57PM
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LA CONTRALORÍA DELEGADA PARA RESPONSABILIDAD FISCAL ,

INTERVENCIÓN JUDICIAL Y COBRO COACTIVO

 

CERTIFICA:

 
Que una vez consultado el Sistema de Información del Boletín de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy lunes 04 de

agosto de 2025, a las 20:43:42, el número de identificación, relacionado a continuación, NO SE ENCUENTRA

REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

 

 
Esta Certificación es válida en todo el Territorio Nacional, siempre y cuando el tipo y número consignados en el

respectivo documento de identificación, coincidan con los aquí registrados.

 

De conformidad con el Decreto 2150 de 1995 y la Resolución 220 del 5 de octubre de 2004, la firma mecánica aquí

plasmada tiene plena validez para todos los efectos legales.

 
 
 
 
 

Tipo Documento Cédula de Ciudadanía
No. Identificación 1104375414
Código de Verificación 1104375414250804204342

Generó: WEB

Con el Código de Verificación puede constatar la autenticidad del Certificado.
Carrera 69 No. 44-35 Piso 1. Código Postal 111071. PBX 5187000 - Bogotá D.C

Colombia Contraloría General NC, BOGOTÁ, D.C.
Página 1 de 1



 Bogotá DC, 04 de agosto del 2025

 

La PROCURADURIA GENERAL DE LA NACIÓN certifica que una vez consultado el Sistema de Información de 	Registro de Sanciones e Inhabilidades

(SIRI), el(la) señor(a) LILIBETH  MORENO MARTINEZ identificado(a) con Cédula de ciudadanía número 1104375414:

 

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

 

 

 

 

ADVERTENCIA: La certificación de antecedentes contiene las anotaciones de las sanciones o inhabilidades que se encuentren vigentes. Cuando se
trate de nombramiento o posesión en cargos que exijan para su desempeño ausencia de antecedentes, se certificarán todas las anotaciones que
figuren en el registro. Anterior, de acuerdo a los incisos 3o. y 4o. del artículo 238 Ley 1952 de 2019.

NOTA: El certificado de antecedentes disciplinarios es un documento que contiene las anotaciones e inhabilidades generadas por sanciones penales,
disciplinarias, inhabilidades que se deriven de las relaciones contractuales con el estado, de los fallos con responsabilidad fiscal, de las decisiones de
pérdida de investidura y de las condenas proferidas contra servidores, ex servidores públicos y particulares que desempeñen funciones públicas en
ejercicio de la acción de repetición o llamamiento en garantía.  Este documento tiene efectos para acceder al sector público, en los términos que
establezca la Constitución Politica y la ley particular o demás disposiciones vigentes. El Sistema SIRI reporta como antecedentes solamente las
sanciones con debida ejecutoria recibidas de las autoridades nacionales colombianas. En caso de nombramiento o suscripción de contratos con el
Estado, es responsabilidad de la Entidad, validar la información de antecedentes del aspirante en la página web:
https://www.procuraduria.gov.co/Pages/certificado-antecedentes.aspx

Carlos William Rodríguez Millán

Jefe División de Relacionamiento con el Ciudadano (C)

CERTIFICADO DE ANTECEDENTES

CERTIFICADO ORDINARIO
No. 277757396

PIB

20:41:27

Hoja 1 de 01

ATENCIÓN :

ESTE CERTIFICADO CONSTA DE 01 HOJA(S), SOLO ES VALIDO EN SU TOTALIDAD. VERIFIQUE QUE EL NUMERO DEL CERTIFICADO SEA EL MISMO EN

TODAS LAS HOJAS.

División de Relacionamiento con el Ciudadano.

Línea gratuita 018000910315

Carrera 5 No. 15 - 60 Piso 1; Pbx 5878750 ext. 13170; Bogotá D.C.

www.procuraduria.gov.co
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Certificate of Completion
Lilibeth Moreno Martinez

has successfully completed

Prevención de la explotación y los abusos sexuales (PSEA)

Note: This certificate is issued by UNICEF through the Agora platform. It may not be recognized by other institutions – including third
party vendors or universities from which content may be offered in this course or programme.

provided by

UNICEF

17 de agosto de 2025
_______________________________________

Hannan Sulieman
Deputy Executive Director-Management, UNICEF AoFdpllJKB

Powered by TCPDF (www.tcpdf.org)

http://www.tcpdf.org


CERTIFICADO MÉDICO DE PREINGRESO OCUPACIONAL
Fecha:  2025-08-13  

1. INFORMACIÓN GENERAL
Empresa Usuaria:   PARTICULAR/INDEPENDIENTE2 Actividad económica:   Servicios
Nombre:   LLIBETH MORENO MARTINEZ Documento:   CC 1104375414
Fecha de nacimiento:   1987-06-12 Lugar de nacimiento:   Sincelejo (Sucre)
Edad:   38 años Identidad de Género:   Femenino
Estado civil:   Soltero No. hijos vivos:   1
Dirección actual:   28#15-73 MAJAGUAL Municipio:   SINCELEJO
Teléfono:   3023741864 Escolaridad:   Universitario_completo
Ocupación:   ENFERMERA EPS:   Salud Total
Responsable**:   AURA MARTINEZ (TIA) Teléfono:   3126836837
Acompañante:   El trabajador asiste a la evaluación sin acompañante.
  ** La información de responsable se encuentra actualizada de acuerdo a la última suministrada por el paciente en la
historia para efectos de un contacto oportuno ante cualquier eventualidad.

INMUNIZACIONES Relación de biológicos aplicados:

1. Vacuna:Covid-19 - Dosis 2 - Ultima dosis:

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS
Visiometría: Su capacidad visual es adecuada para la ocupación.
Audiometría: Su capacidad auditiva es adecuada para la ocupación
Espirometría computarizada:NO APLICA.

CONCLUSIONES OCUPACIONALES
De acuerdo al examen ocupacional realizado a LLIBETH MORENO MARTINEZ con documento de identificación No.
1104375414 se considera no presenta restricciones para desempeñar la ocupación de ENFERMERA del sector económico
Servicios

CONDUCTAS OCUPACIONALES PREVENTIVAS
1. CLASIFICACIÓN EN EL SISTEMA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLÓGICA OSTEOMUSCULAR: De acuerdo a la información
disponible y el examen realizado se clasifica como NO CASO.
higiene postural
uso de Epp

RECOMENDACIONES GENERALES (Para el manejo de enfermedades generales o comunes)

No se generan recomendaciones médicas.

CONCEPTO MEDICO DE APTITUD OCUPACIONAL

NO PRESENTA RESTRICCIONES

OBSERVACIONES FINALES
CONSIDERACIONES SOBRE EL RESULTADO DE LA EVALUACIÓN OCUPACIONAL DE LA VOZ: De acuerdo con el examen
realizado por Fonoaudiología, se concluye que su capacidad respiratoria y las cualidades de la voz son normales. No hay
evidencia de patología alérgica respiratoria ni nasal obstructiva actual, que puedan generar una condición de riesgo para
el uso profesional de la voz.

ENFASIS EN EL EXAMEN DEL SISTEMA OSTEOMUSCULAR: En el Examen Médico Ocupacional realizado se hizo una
completa revisión de su sistema osteomuscular, extremidades y columna, buscando patologías o secuelas de estas que
pudieran constituir un riesgo aumentado para la realización de las actividades de su trabajo habitual, o de aquellas que
impliquen posturas forzadas o movimientos repetitivos. Cualquier alteración significativa encontrada se ampliará en el
Certificado Médico, con el objeto de definir su estado, implicaciones ocupacionales o la necesidad de tratamiento.

Certificado medico LLIBETH MORENO MARTINEZ http://cerinpros.rednacional.com.co/erp/snt/websys_hisingia.snt

1 de 2 13/08/2025 16:13



Marco Fidel de Jesus Perez Serge
Medico Cirujano
Universidad Metropolitana
Especialista Salud Ocupacional
Universidad del Norte
RES. 219 - 2016

Firma para identificación de usuario Indice der
LLIBETH MORENO MARTINEZ
Documento: 1104375414

Escanee el código si
desea verificar datos

CONSIDERACIONES LEGALES RELATIVAS A LOS EXAMENES DE INGRESO: Las Resoluciones 2346 del 11 de julio de
2007 y 1918 de Junio 5 de 2009 del Ministerio de la Protección Social (actualmente Ministerios de Trabajo y de Salud y
Protección Social) reglamentan la práctica y contenido de las evaluaciones médicas ocupacionales de ingreso, con el
objeto de determinar la existencia de restricciones para el trabajo a desempeñar, acorde con los requerimientos
definidos por el empleador en el perfil del cargo. También establece que la Empresa solo puede conocer el CERTIFICADO
MéDICO DE INGRESO del aspirante. Los documentos completos de la Historia Clinica Ocupacional están sometidos a
reserva profesional y quedan bajo nuestra guarda y custodia, segun lo establecido en la Resolución 1918 de Junio 5 de
2009 y el trabajador puede obtener una copia de ellos cuando lo requiera, entendiendo que hacen parte integral de su
historial médico.

Carrera 16 No. 31-17 Barrio Majagual       PBX: 2807883
cerinpros.rednacional.com.co    info@cerinpros.com

Impreso por: cristian.pineda
Fecha: 2025-08-13 Hora: 16:13

Certificado medico LLIBETH MORENO MARTINEZ http://cerinpros.rednacional.com.co/erp/snt/websys_hisingia.snt

2 de 2 13/08/2025 16:13



VACCINATION CERTIFICATE - COLOMBIA
QR DE AUTENTICIDAD

ID: 4d3b6147-09da-4294-a46b-15caead685cb

Nombres y apellidos / Full name Tipo de identificación / ID Type

LILIBETH MORENO MARTINEZ CÉDULA DE CIUDADANÍA

Número de identificación / ID Number Fecha de nacimiento / Date of birth País nacimiento / Country of  birth

1 1 0 4 3 7 5 4 1 4 COLOMBIA

Número de contacto (móvil) / Phone number Correo electrónico / e-mail

0 g@g.co

Datos de Vacunación / Vaccination detail

Vacuna Dosis
Fecha de aplicación

Laboratorio Número de Lote IPS Vacunadora Nombres y apellidos del vacunador
Date of vaccination

Vaccine Doses
Dia Mes Año

Laboratory Vaccine Batch Administering Center Full name Vaccinator
Day Month Year

El Ministerio de Salud y Protección Social certifica que los datos aquí dispuestos
fueron extraídos del Sistema deInformación PAIWEB del Programa Ampliado de
Inmunizaciones - PAI.

The Ministery of Health and Social Protection certifies that the informatión in this
document was extracted from PAIWEB, according t o the Wide Program of
Inmunization - PAI (by i t s acronym i n spanish: Programa Ampliado de
Inmunización)

Este Certificado Digital de Vacunación acredita que la persona identificada ha
recibido las dosis del esquema de vacunación aquí descritas.

This Digital Certificate of Vaccination certifies that the holder of this document has
received the doses of the vaccination schedule as it is described here.

Para validar la autenticidad de este documento, por favor escanee el código QR
que debe abrir la página.

To validate the authenticity of this document, please scan the QR code that
should open the page.

El carné podrá presentar actualizaciones de conformidad con el registro de la información de
la vacunación que realizan los prestadores de servicios de Salud y Entidades Administradoras
de Planes de Beneficios de Salud.

The card can be updated based on vaccination information records maintained by healthcare
institutions and health service plan administrators.

Pág. 1 de 1. Fecha de generación: 13/08/2025 08:02:34

TD Adulto Primera 22 4 2014 024L1015B SINCELEJO UBA COOMEVA

INFLUENZA TRIVALENTE
ADULTOS Anual 22 4 2014 V501024 SINCELEJO UBA COOMEVA

TdaP Acelular Gestante Anual 24 6 2014 AC37B151AA SINCELEJO UBA COOMEVA

INFLUENZA TRIVALENTE
ADULTOS Anual 24 9 2021 V50221008 SINCELEJO GRUPO EXTRAMURAL YESSICA MERCADO

COVID ASTRAZENECA Segunda 22 12 2021 Oxford-AstraZeneca NL0122 SINCELEJO CRUZ ROJA
COLOMBIANA SECCIONAL SUCRE ANYI MELIZA TORRES IZQUIERDO
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