FORMATO UNICO

Y HOJA DE VIDA

4
Persona Natural
(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998)

ENTIDAD RECEPTORA

Libertad y Orden

1 DATOS PERSONALES

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES
Penaloza Arevalo Yira Del Carmen
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD PAIS
o = pas (O No. 32739126 FRQ M QO fcon @ extransero O  coLomsia
LIBRETA MILITAR
PRIMERA CLASE O SEGUNDA CLASE O NUMERO D.M.
FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA
FECHA . CARRERA 18C 2 82 A40 CASA LOS ALMENDROS
DIA | 02 | MES | 07 | ANO | 1970 |
PAIS COLOMBIA PAIS COLOMBIA DEPTO  ATLANTICO
DEPTO ATLANTICO MUNICIPIO SOLEDAD
MUNICIPIO BARRANQUILLA TELEFONO 3841160 EMAIL sofiangulo55@gmail.com

2 FORMACION ACADEMICA

EDUCACION BASICA Y MEDIA

MARQUE CON UNA X EL ULTIMO GRADO APROBADO ( LOS GRADOS DE 10. A 60. DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS 60. A 110. DE EDUCACION
BASICA SECUNDARIA Y MEDIA )

EDUCACION BASICA TITULO OBTENIDO | BASICA SECUNDARIA
PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO
1° | 2° | 3° | 40 | 5° 6° | 7° | 8° | 9° 10° x° MES | 12 | ANO | 1988

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

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

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

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

MODALIDAD No. SEMESTRES GRADUADO NOMBRE DE LOS ESTUDIOS O TiTULO TERMINACION No. DE TARJETA
ACADEMICA APROBADOS OBTENIDO - PROFESIONAL
S| NO MES ARO
TECNICO PROFESIONAL AUXILIAR DE
PREGRADO 4 X ENEERVERIA 03 2021

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

LO HABLA LO LEE LO ESCRIBE
IDIOMA
R B MB R B MB R B MB
ESPANOL X X X




FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

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

3 EXPERIENCIA LABORAL

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

EMPLEO O CONTRATO VIGENTE

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA | PAiS
HOSPITAL MATERNO INFANTIL CIUDADELA METROPOLITANA - X COLOMBIA
SOLEDAD
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
ATLANTICO SOLEDAD
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3759400 Dia | 01 | Mes | 05 | Afio | 2023 Dia | | Mes | | Afio |
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
ENFERMERA L5 CONSUL EXTERNA CARRERA 19 25 21
EMPLEO O CONTRATO VIGENTE

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA | PAiS
ESE HOSPITAL DE POLONUEVO DE SOLEDAD X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
ATLANTICO SOLEDAD
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

Dia | 01 | Mes | 10 | Afio | 2018 Dia | | Mes | | Afio |
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
CONTRATISTA Sin direccién

EMPLEO O CONTRATO VIGENTE

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA | PAiS
HOSPITAL MATERNO INFANTIL CIUDADELA METROPOLITANA - X COLOMBIA
SOLEDAD
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
ATLANTICO BARRANQUILLA
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3759400 Dia | 01 | Mes | 05 | Afio | 2012 Dia | | Mes | | Afio |
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
CONTRATISTA SERVICIOS GENERALES HOSPITAL MATERNO INFANTIL

4 EXPERIENCIA LABORAL DOCENTE

EXPERIENCIAS DEL DOCENTE

INSTITUCION EDUCATIVA

PUBLICA PRIVADA [PAIS

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

Dia: | '\/Ies: | iAﬁo: | Dia: | | Mes: | | Afio: |
AREA DE CONOCIMIENTO NIVEL EDUCATIVO DIRECCION




FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

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

5 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

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

SERVIDOR PUBLICO 0 6

EMPLEADO DEL SECTOR PRIVADO 0 0

TRABAJADOR INDEPENDIENTE 11 5

TOTAL TIEMPO EXPERIENCIA 11 6

6 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).

Ciudad y fecha de diligenciamiento

7

U fazer e —*’é
(=i 3“"

RATISTA

7 OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS

CERTIFICO QUE LA INFORMACION AQUIi 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



REPUBLICA DE COLOMRIA
IDENTIFICACION PERSONAL
wEDULA DE CIUDADANI

wvno 32.739.126
PENALOZA AREVALO

AP

YIRA DEL CARMEN

LA DS

FECHA DE nacmento  02-JUL-1970
BARRANQUILLA
(ATLANTICO)

LUGAR DE NACIMIENTD

1.63 O+ F

ESTATURA G.S AN X0

15-MAY-1989 BARRANQUILLA
FECHA Y LUGAR OE EXPEDICION | Wiy |

A- 0005200 01009040 F-0032 7361 20-20 180423 00612674504 1 Seldasg72 7



AP Formulario del Registro Unico Tributario

POR UNA COLOMMIA MAS HONESTA

2 Concepto |0 | 2 | Actualizacién

4. Namero de formulario 14923185613
I‘“ 770!2""““ (80: ||0) 00001 |4!2 |185 13
N
5. Numero de Identificacion Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccion seccional Q ‘\1\#. Buzén electrénico
32739126|9 Impuestus de Barranquitia s N2 ;y
IDENTIFICACION AN ]
24, Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26, Numero de Identificacion » :,. S ) 27. Facha expedicion
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 32739126 (7 19890515
Lugar de expedicion 28 Pais 29. Departamento 72N 30. CiudadiM{hicipio
COLOMBIA 1 6 9 |Atantico o8 ) //{Barranquilla 00 1
31. Primer apellido 32 Segundo apellido 33, Primer nombre .~ . - %134 Qtrds nombres
PENALOZA AREVALO YIRA N DEL CARMEN
35. Razén social R \ =M
36. Nombre comercial o N\NC  |a7.sim~
"“ = ANy { el
SUBIGACION - 0
38 Pals 39 Departamento NN A 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Atiantico (/AR =), 0 8 | Soledad 758
4%, Dirgscién prncipal “ ’ ;
CR18C2 82A 40 BRR LOSALMENDROS /7 O\
42 Correo electrénico sofianguio55@gmail.com NN W et
43 Cédigo postal [44 Telotone 1) 77 ~"31681815 5 2|45 Tewtono?2 6053841936
./~ " CLASIFICACION
Actividad eccnémica . Ocupacién
Actividad principal A‘cﬂv(d/ld s/ﬁcuncads‘ — Otras actividades 52 NGmero
46 Cédigo  47. Fecha inicio actividad 48, Codigy o Fecpbinco acivigad | so Cédigo 1 2 51. Codigo SatanieckTentas
|8692J|2019l0111ﬂ|829J[2023/0629| | [ | N L]

Res; bilidades, Calidades y Atributos
N\ 1" 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26

1 2 3 4 6 6 7 A~

mowole of | | | | | ¢
49 - No responsable de IVA .

\_{\Obllgnwdos aduaneros Exportadores
1 2 3 & 5 8 7 8 ] 10
I | I | l I | | I l J 55 Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54 Codigo I 57. Modo I
" 12 13 14 15 16 17 18 19 20
1 O L [ 1 | it J
IMPORTANTE: Sin perjuicio de las | a que haya lugar, la inscripcién en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendra vigencia indefinida y en consecuencia no se exigira su renovacion

Para uso exclusivo de la DIAN

59 Anexos Sl I:l NO E 60. No. de Folios: E 61 Fecha |2023-06-29/08:41:33 |

La Informacion suministrada a través del formulario oficial de inscrip act 16 én | Sin penquicio de las verificaciones que la DIAN realice
y cancelacién del Registro Unico Tributario (RUT), deberd ser exacta y veraz; en caso de consla!ar Firma autonzada
inexac:itud en alguno de los datos suministrados se adelantaran los p adr
sancionatorios 0 de suspensién, segun el caso. %
Paragrafo del anjeulo 1 6.1.2.20 del Decreto 1625 de 2016
984 Nombre SILV ARENAS MARIA ELVIA

Firma del sol te
-~ / ) 985 Cargo  Gestor Il
(2 &5 o b 2

" [ Fecha generacién documento PDF 29-06-2023 08:41.46AM




FORMULARIO UNICO

m ® runconsomica  DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y RENTAS

Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA
PERSONA NATURAL
(LEY 190 DE 1995)

1.1. DE BIENES Y RENTAS .

YO YIRA PENALOZA ARAUJO

[IDENTIFICADOCON CC x CE TI N 32.739 126 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN
Pais COLOMBIA |Depanamento ATLANTICO IMumcm SOLEDAD
Dweccion [Tomonos 31681815552
Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSANGUINIDAD A
NOMBRES Y APELLIDOS DOCUMENTO DE IDENTIDAD PARENTESCO
SOFIA ANGULO PERALOZA 1044 613 274 HIJA

DECGLARO, EN CUMPUIMIENTO DE LO DISPUESTO EN EL ARTICULO 122, INCISO 3°, DE LA CONSTITUCION POLITICA DE COLOMBIA Y EN LOS

TICULOS 13 Y 14 DE LA LEY 190 DE 1965, PARA TOMAR POSESION PARA RETIRARME PARA ACTUALIZACION
PARA MODIFICAR LOS DATOS CONSIGNADOS PREVIAMENTE JQUE LOS UNICOS BIENES Y RENTAS QUE POSEO A LAFECHA,
EN FORMA PERSONAL O POR INTERPUESTA PERSONA, SON LOS QUE RELACIONO A CONTINUACION:

a) Los ingresos y rentas que obtuve en el “uitimo” afo gravable fueron:

CONCEPTO VALOR
SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES 52,000,000
CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS
GASTOS DE REPRESENTACION .
ARRIENDOS
HONORARIOS .
OTROS INGRESOS Y RENTAS F
TOTAL 52,000,000
b) Las cuentas cormentes y de ahoro que poseo en Colombia y en el extenor son
EHTIOND PIRANVEIA aad U CONTA g w.o&m‘ s
DAVIVIENDA $
c) Mis bienes patrimoniales son los siguentes
TIPO DE BIEN IDENTIFICACION DEL BIEN VALOR

EMPLEADOR O CONTRATANTE



1.1 DE BIENES Y RENTAS (CONTINUACION)
d) Las acreencias y obligaciones vigentes a la fecha son
ENTIDAD O PERSONA CONCEPTO VALOR

1.2. DE PARTICIPACION EN JUNTAS, CONSEJOS, CORPORACIONES, SOCIEDADES Y ASOCIACIONES
a) En la actualidad participo como miembro de las siguientes juntas y consejos directivos
ENTIDAD O INSTITUCION CALIDAD DE MIEMBRO

b) A la fecha soy socio de las siguientes corporaciones, sociedades y/o asociaciones

CORPORACION, SOCIEDAD O ASOCIACION CALIDAD DE SOCiO
c)En la actuakdad Si NO lengo sociedad conyugal o de hecho vigente, con
NOMBRES Y APELLIDOS DEL CONYUGE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION |N*
CC CE T

2. ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA

Las actividades economicas de caracler pnvado, adiaonales a las declaradas anlenormente, que he venido desarroliando de
forma acasional 0 permanente son [as siguientes

DETALLE DE LAS ACTIVIDADES FORMA DE PARTICIPACION
3. FIRMA
/.
¥ _ .
in~ 1y e o SOLEDAD 02-01-2023
T FIRMA DEL FUNCIONARIO O CONTRATISTA CIUDAD Y FECHA

— e
SAFF CaF

DEPARTAMENTO ADMINISTRATIVO DE LA FUNCION PUBLICA
* LINEA GRATUITA DE ATENCION AL CLIENTE No. 018000-917770
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471705 SECRETARIA DEPARTAMENTAL DE SALUD DEL
MAGDALENA

2021-07-06

AUX Local TECNICO LABORAL EN AUXILIAR EN
ENFERMERIA
Mi ie Salud vy Proteccion Sacial, El talento humano @



Ir U'l[u/'.l Villarveal T,

FECHA DE EXAMEN: 29/04/2023 10:00 am
TIPO DE EXAMEN: INGRESO DE APTITUD LABORAL CON ENFASIS OSTEOMUSCULAR

DATOS DE INSTITUCION

CONSULTORIO MEDICO HURENSE
NOMBRE: VILLARR NIT: 1042430518
lomecoOn: CALLE 188 #47-16 E-MAIL- dr.hubense villarreal@gmaii.com
TELEFONO: 3106938003 lsne SEDE PRINCIPAL
IDENTIFICACION DEL PACIENTE
NOMBRES: |vira peL carMEN APELLIDOS: PENALOZA AREVALO Im FEMENINO
IDENTIFICACION: cC |32739126 EDAD: 52 ]mm O+
DATOS EMPRESA
Imo 1PS CONVENIO: E.S.E HOSPITAL MATERNO INFANTIL CTUDADELA METROPOLITANA DE SOLEDAD.
|carco: AUXILIAR DE ENFERMERIA
EXAMENES REALIZADOS

EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL CON ENFASIS
OSTEOMUSCULAR

CONCEPTO DE APTITU

™M

)
4

CONCEPTO DE APTITUD
OCUPACIONAL: APTO PARA LA LABOR
IMPLEMENTACIONDE LINEAMIENTOS PARA PREVENCION DEL CONTAGIO Y PROPAGACION DEL COVID-19
COMO EL USO DE ELEMENTOS DE BIOSEGURIDAD ESTRICTAMENTE FRENTE A PANDEMIA DE COVID-1S,
W LAVADO DE MANOS FRECUENTE Y CORRECTO, DISTANCIAMIENTO SOCIAL ENTRE PERSONAS MINIMO 2
METROS DISTANCIA, USO DE MASCARILLAS NASO-BUCALES. REMISION A NUTRICION POR OBESIDAD GRADO
1IMC; 33,3

DIETA BAJA EN GRASAS Y CARBOHIDRATOCS, ACTIVIDAD FISICA REGULAR ENTRE 150-300 MINUTOS POR

qum SEMANA PARA INCREMENTAR LA HABILIDAD DE UTILIZAR OXIGENO PARA EL RENDIMIENTO EN EL TRABAJO,
OCUPACIONAL: PAUSAS ACTIVAS CADA 2 HORAS, MEDIDAS ERGONOMICAS € HIGIENE POSTURAL, IMPLEMENTAR MEDIDAS DE
AUTOREPORTE, USOS DE ELEMENTOS PROTECCION PERSONAL ACORDES A LA EXPOSICION A FACTORES DE
RIESGO LABORAL.

Tl erarminaco cart Nea Que NO M EG da10 relevants SOBNE SUS 37 TECEMENIES SCEPIODT MEL POTSOREEY ¢ i lrey Q@ pu Fiesen niher Wobre s 11300 de s 00 y cue 10da la
INASEMACICN EEDAEIAGR 1N F3le COCU™e D 1 certa”

. | /)
e N n //
'./ Jr— ﬁs‘ﬂf X \ ‘ "}
| / - & [/
J ',’,/" ",’,),
B " TN / erids g -
TGS ”~ -
mmmwmu\_ LED Bt - F1: 5 M YIRA DEL CARMEN PERALOZA AREVALO
R 1042430519 LSO 6488 \ ‘l. :‘qu CC 32739126
FIRMA ¥ SELLO DEL MEDICO tvuuaoo}

FIRMA DEL TRABAJADOR EVALUADO



e — e v

Asequradora Solidaria
« deCnbe SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL MEDICA F i

NIT. 080.52¢ 654 4
m?mvm
5202201665 POLIZA No: 320 -89 - 994000003469  ANEXO:0
('MM £XPEOOORA A caamm 47 cooact 320 a0 89 P 5y
on vES [} ves ANO HORAS oA MES ANO
, |os | o5 | :mj VIGENCIA DE LA POLIZA | 0s | os ]:m[ 23 s9J | o5 | os | 2024 |23:59 | 366 o8 | 0s | 2023
TECHA DF EXPEDICION VIGENCIA DESOE VIGENGIA HASTA ALAS  Ous FECHA OF PRESION
k MODALIDAD FACTURACION. ANUAL nro oe wertson:. IMPRESION )
DA MES  ARO HORAS Ol MES  AND  HORAS DIAS A

ALAS

VIGENCIA DEL ANEXO| 05 | 08 | 2023 | 23:59| | os | o5 | 2024 | 23 s9 | 366
VIGENCWA DESOE _ VIGENCIA HASTA =5

i E,o oe woyseesto EXPEDICION

DATOS DEL TOMADOR

N

i""““ YIRA DEL CARMEN PERALOZA

omecoon KR 18 C 82 A 82 KR 18 C 2 N 82

IDENTIFICACION

cwoad. SOLEDAD, ATLANTICO

¢ 32.739.126

DATOS DEL ASEGURADO Y BENE FICIARIO

e
N

i‘.w'rmmmrmwnnmm

omecoon KR 18 C 82 A 82 KR 18 C 2 N 82

senercumo. TERCEROS AFECTADOS

IDENTIFICACION

CuoA0. SOLEDAD, ATLANTICO

OENTFICACON w7 Q02-8

3
«  32.739.126 b

TELEFONO. 3759400 é

ACTIVIDAD: AUXILIAR DE LA SALUD

DESCRIPCION AMPAROS

TITUCIW Pl
TOS DE DEFEN

DEDUCIBLES: 10.00 % DEL VALOR

& tavie del Call Cantor, por Javor tenga on

BENEFI g ARIO;
NIT 001 ERCEROS AFECTADOS

BENEFI $ EO
001 - TERCEROS AFECTADOS

cion de bos

OBJETO:

L

DARO EMERGENTE POR EL ACTO MEDICO

gél’gﬂ%ﬁ IV! L ICA
AGNS%TICO
INISTRO DE M !CAIENT

fITEI 1 DEPARTAMENTO: ATLANTICO
DIRECCION: CALLE O No. 0-0 LUGAR DONDE LABORA EL PROFESTONAL

-

DE LA PERDTDA

T " 0ZA_AREVALO, YIRA DEL (Aml
% LOZA AREVALO, YIRA DEL CARMEN
N ICIARIO:  Terceros Afectados y/o quien tenga derecho a la prestacién asegurada.

Tl

EQUIPOS DE DIAGNOSTICO/SUMINISTRO DE MEDICAMEN T05/505

CIUDAD: BARRANQUILLA

SUMA ASEGURADA

$ 50,000,000.00

R
08 8

I x Rg\!“é en RESPONSABILIDAD CIVIL MEDICA/USO DE
IOP EROVISIONAL

JL

2
<

LIMITE POR EVENTO

0:08
088

'

E
%
|
;
:
:
|
|

TOTAL A PAGAR
§ eevsecereneyy g62

VALOR PRIVA: GASTOS EXPEDICION: VA

""50,000.000.00 ‘ .'."'..‘.'30"20 ....'lo'ooa.on ' ..QO....,,“:
COASETUSD TEDIDD

NOMBRE COMPANIA WPART

|
==
;

GLOBALAS LTDA

-

VE
7360

WPART
100.00

VALOR ASEGURADO \g

sy ASEGURADOR

I el

13 mm-mmmmm_uw-ummvnmmmmmuulmuumuo

(416)7701 5610000 1 H3620)000:500000007000126220108

‘i (LA MORA B EL PAGO DR umnu&noummomu.mmmum“unm

mnfnnmmm Calle 100 No. SA45 Pso 12 Bogoth

CDDA207A0DOFFD7859
Detensor del Consumidor
Pars

Rueda

"m)“"" u‘,‘?w“

CLIENTE

* Direccién: Carmera 138 29-21 MW Teldono: ntmm M4
defensoriasolidaria

Correo
a“d“.d”lﬁﬁmm*
1S0NS-06l-CONSUMICOr-inancier aspx
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A QUIEN INTERESE
BARRANQUILLA 2023/05/30
COLOMBIA,
Por medio de la presente hacemos constar que la sefiora YIRA PENALOZA AREVALO
con Cédula de Ciudadania numero 32739126
de BARRANOUILLA-ATLANTICO
posee en el 3anco Davivienda:
CUENTA AHORROS (DAMAS)
Nimero 029700045093
Fecha Apertura 2017/06/13
\ |
\ | 4
. /v < ‘\
N 1R 15508 A ) ‘@
BANCO DAVIVIENDA \ /i Y W‘M A\ _/«N . _[; f\
" b
'.. \ .v."



CERTIFICADO DE INHABILIDADES E INCOMPATIBILIDADES

El suscrito(a), YIRA DEL CARMEN PENALOZA AREVALO identificado (a) con Cedula
de Ciudadania No. 32739126 de BARRANQUILLA actuando en nombre propio,
manifiesto que conozco las causales de inhabilidad e incompatibilidad para contratar con
las entidades publicas, de conformidad con lo establecido en la Constitucion Nacional, asi
como en el articulo 8 de la Ley 80 de 1993, adicionado por el articulo 18 de la ley 1150 de
2007, los articulos1,2 y 4 de la ley 1474 de 2011 y demas normas concordantes; de las
sanciones por trasgresion a las mismas establecidas en los articulos 26 nhumeral 7 de la ley
80 de 1993,asi como los efectos legales consagrados en el articulo 44 numeral 1 de la
norma precitada, y declaro bajo la gravedad de juramento que se entiende prestado con la
firma del presente documento, que no me encuentro incurso en ninguna de ellas.

Que no me encuentro reportado en el Boletin de Responsables Fiscales de la Contraloria
General de la Republica, antecedentes disciplinarios de la Procuraduria General de la
Nacion y antecedentes expedido por parte de la Policia Nacional de Colombia, de
conformidad con las certificaciones adjuntas.

Declaro que no soy cényuge, compafiero o compafiera permanente, y que tampoco tengo
vinculo de parentesco, hasta el segundo grado de consanguinidad, segundo de afinidad o
primero civil con ninguno de los servidores publicos de los niveles directivo, asesor,
ejecutivo, o con persona que ejerza el control interno o fiscal de la actual administracién del
Municipio de Soledad.

Conforme lo anterior, manifiesto ser el Unico responsable por los efectos de la presente
declaracién, y por lo tanto asumo todas las consecuencias juridicas que ello acarrea, tanto
penales, como disciplinarias y fiscales.

Igualmente, manifiesto saber el contenido del articulo 442 del Cédigo Penal, Articulo
modificado por el articulo 8 de la Ley 890 de 2004. El que, en actuacién judicial o
administrativa, bajo la gravedad del juramento ante autoridad competente, falte a la verdad
o la calle total o parcialmente, incurrir en prision de seis (6) a doce (12) afios.

Me permito suscribir el presente documento en mi calidad de contratista en la E.S.E

Soledad, 01 de Noviembre de 2023..

Firma:

Oj.xzw ]é):._;;;é i V,T{,eu_ fe

¢'C 32739126
Nombre: YIRA DEL CARMEN PERALOZA AREVALO


http://www.secretariasenado.gov.co/senado/basedoc/ley_0890_2004.html#8

FORMATO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, YIRA DEL CARMEN PENALOZA AREVALO identificado (a) con Cedula de Ciudadania No.
32739126 de BARRANQUILLA, en mi condicidn de contratista independiente de la E.S.E
HOSPITAL MATERNO INFANTIL CIUDADELA METROPOLITANA DE SOLEDAD, manifiesto que
me encuentro actualmente afiliado(a) a la aseguradora de riesgos laborales POSITIVA ARLy
me comprometo a pagar mensualmente a la administradora de riesgos laborales los aportes
correspondientes a la suscripcidn del contrato de prestacidn de servicio.

Yo, YIRA DEL CARMEN PENALOZA AREVALO identificado (a) con C.C. No. 32739126 de
BARRANQUILLA, en mi condicion de contratista independiente de la E.S.E HOSPITAL MATERNO
INFANTIL CIUDADELA METROPOLITANA DE SOLEDAD autorizo realizar mi afiliacion y/o
traslado a la ASEGURADORA POSITIVA ARL

S X NO

DIRECCION DE DOMICILIO CARRERA 18 C # 822-82
NUMERO DE TELEFONO 316 8181552

CORREO ELECTRONICO yirapenaloza7 @gmail.com
FONDO DE PENSION COLPENSIONES
EPS A LA CUAL ESTOY SALUD TOTAL

AFILIADA ACTUALMENTE

firma
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&¢: 32739126

*Solicitamos diligenciar el formato en letra tipo imprenta
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FORMATO DE AUTORIZACION DE TRATAMIENTO PROTECCION
DE DATOS PERSONALES

Dando cumplimiento a lo dispuesto en la Ley 1581 de 2012, "Por el cual se dictan disposiciones generales para la
proteccidn de datos personales" y de conformidad con lo sefialado en el Decreto 1377 de 2013, con la firma de este
documento manifiesto que he sido informado por la E.S.E HOSPITAL MATERNO INFANTIL CIUDADELA METROPOLITANA
DE SOLEDAD de lo siguiente:

1.La E.S.E HOSPITAL MATERNO INFANTIL CIUDADELA METROPOLITANA DE SOLEDAD actuard como responsable del
Tratamiento de datos personales de los cuales soy titular y que, conjunta o separadamente podra recolectar, usar y tratar
mis datos personales conforme la Politica de Tratamiento de Datos Personales de la E.S.E HOSPITAL MATERNO INFANTIL
CIUDADELA METROPOLITANA DE SOLEDAD.

2.Que me hasido informada la (s) finalidad (es) de la recoleccién de los datos personales, la cual consiste en la Contratacidn
por OPS.

3.Es de caracter facultativo o voluntario responder preguntas que versen sobre Datos Sensibles o sobre menores de edad.

4.Mis derechos como titular de los datos son los previstos en la Constitucion y la ley, especialmente el derecho a conocer,
actualizar, rectificar y suprimir mi informacién personal, asi como el derecho a revocar el consentimiento otorgado para
el tratamiento de datos personales.

5.Los derechos pueden ser ejercidos a través de los canales dispuestos por la E.S.E HOSPITAL MATERNO INFANTIL
CIUDADELA METROPOLITANA DE SOLEDAD y observando la Politica de Tratamiento de Datos Personales de la alcaldia.

6.Mediante la pagina web de la entidad (https://maternoinfantil.gov.co), podré radicar cualquier tipo de requerimiento
relacionado con el tratamiento de mis datos personales.

7. La E.S.E HOSPITAL MATERNO INFANTIL CIUDADELA METROPOLITANA DE SOLEDAD garantizara la confidencialidad,
libertad, seguridad, veracidad, transparencia, acceso y circulacidn restringida de mis datos y se reservara el derecho de
modificar su Politica de Tratamiento de Datos Personales en cualquier momento. Cualquier cambio sera informado y
publicado oportunamente en la pagina web.

8.Teniendo en cuenta lo anterior, autorizo de manera voluntaria, previa, explicita, informada e inequivoca a la E.S.E
HOSPITAL MATERNO INFANTIL CIUDADELA METROPOLITANA DE SOLEDAD para tratar mis datos personales y tomar mi
huella y fotografia de acuerdo con su Politica de Tratamiento de Datos Personales para los fines relacionados con su objeto
y en especial para fines legales, contractuales, misionales descritos en la Politica de Tratamiento de Datos Personales la
E.S.E HOSPITAL MATERNO INFANTIL CIUDADELA METROPOLITANA DE SOELDAD.

9.La informacion obtenida para el Tratamiento de mis datos personales la he suministrado de forma voluntaria y es
veridica.

Se firma en la ciudad de Soledad, el 01 de Noviembre de 2023.

Firma:

? f].«-‘7(/é A ’T/IC"‘ IC
mbre: YIRA'DEL CARMEN PENALOZA AREVALO

Identificacion: 32739126

Direccion: Carrera 40 33-06 Soledad, Atlantico, Colombia
Teléfono: 6053930831 ext. 138
info@maternoinfantil.gov.co
www.maternoinfantil.gov.co
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