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SANTA MARTA SEPTIEMBRE 2026

Sefores
E.S.E. ALEJANDRO PROSPERO REVEREND
Santa Marta, Magdalena

Asunto: Propuesta de servicios como Auxiliar de Enfermeria

Yo, DANIELA PATRICIA GUTIERREZ PEREZ, identificada con cédula de
ciudadania No. 1.082.839.332, actuando en nombre propio, presento respetuosamente a
consideracion de la E.S.E. Alejandro Préspero Reverend la presente propuesta de
servicios para desempefiarme como Auxiliar de Enfermeria, de acuerdo con las
necesidades y requerimientos de la entidad.

1. OBJETO DE LA PROPUESTA

Prestar servicios de apoyo como Auxiliar de Enfermeria, contribuyendo al desarrollo de
las actividades asistenciales y de promocidén y mantenimiento de la salud que sean
requeridas por la E.S.E., de acuerdo con los protocolos institucionales, las normas de
bioseguridad y las instrucciones del personal responsable.

2. ACTIVIDADES A DESARROLLAR

Entre las actividades a realizar se encuentran:

1. Apoyar las actividades de atencion y cuidado basico de los pacientes.

Realizar toma y registro de signos vitales, de acuerdo con los protocolos

establecidos.

Apoyar las actividades de promocion de la salud y prevencion de la enfermedad.

Brindar orientacion bésica a los usuarios sobre las recomendaciones relacionadas

con su atencion.

Apoyar las jornadas, brigadas y actividades extramurales programadas por la E.S.E.

Realizar los registros correspondientes de las actividades desarrolladas.

Cumplir las normas de bioseguridad y los protocolos institucionales.

Apoyar las actividades propias del servicio de enfermeria que correspondan a su

perfil y competencias.

Mantener una adecuada atencion humanizada y respetuosa hacia los usuarios.

10. Las demas actividades relacionadas con el objeto contractual que sean asignadas,
siempre que correspondan a su formacion y competencias.

3. COMPROMISOS

B w

PN

b

Me comprometo a desarrollar las actividades asignadas con responsabilidad, ética,
oportunidad, calidad y respeto por los usuarios, cumpliendo las disposiciones



institucionales y las normas aplicables al ejercicio de mis funciones como Auxiliar de
Enfermeria.

Igualmente, manifiesto mi disposicion para contribuir al cumplimiento de las metas y
objetivos institucionales de la E.S.E. Alejandro Prospero Reverend.

4. DATOS DE CONTACTO

Nombre: Daniela Patricia Gutiérrez Pérez
Cédula: 1.082.839.332
Cargo/Perfil: Auxiliar de Enfermeria

Correo electronico: daniela3Operez(@gmail.com

Agradezco la atencion prestada a la presente propuesta y quedo a disposicion de la entidad
para aportar la documentacion requerida dentro del proceso correspondiente.

Cordialmente,

DANIELA PATRIC UTIERREZ PEREZ
C.C. No. 1.082.839.
Auxiliar de Enfermeria

Correo: daniela3Operez@gmail.com



Libertad y Orden

FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

Persona Natural

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

ENTIDAD RECEPTORA

1 DATOS PERSONALES

PRIMER APELLIDO

SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA)

NOMBRES

Gutierrez Perez Daniela Patricia
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION GENERO NACIONALIDAD PAIS
c.C. CE. PAS NO. 1082839332 F g WO R | sk () BIRANIERD QO  coomsia
LIBRETA MILITAR
PRIMERA CLASE O SEGUNDA CLASE O NUMERO D.M.
FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA
CALLE 83022

FECHA _

pia | o4|mes [ 12]afo | 2000 |
PAIS COLOMBIA PAIS COLOMBIA DEPTO  MAGDALENA
DEPTO MAGDALENA MUNICIPIO SANTA MARTA
MUNICIPIO SANTA MARTA TELEFONO 3242483400 EMAIL Daniela30perezg@gmail.com

2 FORMACION ACADEMICA

EDUCACION BASICA Y MEDIA

BASICA SECUNDARIA 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

EDUCACION BASICA TITULO OBTENIDO | BASICA SECUNDARIA
PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO
1° | 2° | 3° | 4° | 5° 6° | 7° 8° | 9° 10° x° MES | 06 | ANO | 2018

EDUCACION SUPERIOR (PREGRADO Y POSTGRADO)

TC (TECNICA) TL (TECNOLOGICA)

ES (ESPECIALIZACION) MG (MAESTRIA O MAGISTER)

DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO, EN MODALIDAD ACADEMICA ESCRIBA:

TE (TECNOLOGICA ESPECIALIZADA)

DOC (DOCTORADO O PHD)

UN (UNIVERSITARIA)

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

MODALIDAD No. SEMESTRES CRARUARE NOMBRE DE LOS ESTUDIOS O TiTULO TERMINACTON No. DE TARJETA
ACADEMICA APROBADOS OBTENIDO - PROFESIONAL

S| NO MES ARO

PREGRADO 3 X AUXILIAR ENFERMERIA 12 2024

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)




FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

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

. No. TOTAL SRADUADD NOMBRE DE LOS ESTUDIOS O TITULOS VERMINACTON
INSTITUCION MODALIDAD HORAS OBTENIDOS -
Sl NO MES ANO
fundacion educativa campus EDUCACION PARA EL
p TRABAJO Y DESARROLLO 45 X codigo gris 08 2026
HUMANO
fundacion educativa campus EDUCACION PARA EL toma, conservacion y transporte de
P TRABAJO Y DESARROLLO| 45 X ! 3/ WETUEJHIEIR 08 2026
HUMANO muestras de laboratorio clinico

4 IDIOMAS

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

IDIOMA

LO HABLA LO LEE

LO ESCRIBE

B MB 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 | PAis

CEARIC X COLOMBIA

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD

MAGDALENA SANTA MARTA

TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

3242483400 Dia | 01 | Mes | 03 | Afio | 2024 Dia | 30 | Mes | 03 | Afio | 2025
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION

1347 AUXILIAR DE ENFERMERIA AREA DE LA SALUD MENTAL CALLE 2425

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA | PAis

SOLIDARIDAD IPS. X COLOMBIA

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD

MAGDALENA SANTA MARTA
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3242483400 Dia | o1 | Mes | 06 | Afio | 2024 Dia | 30 | Mes | 12 | Afio | 2024
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
1347 AUXILIAR DE ENFERMERIA ADMISIONES HOSPITALIZACION CALLE 18 20 54




FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

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

6 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
7 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 0
EMPLEADO DEL SECTOR PRIVADO 1 1
TRABAJADOR INDEPENDIENTE 0 0
EXPERIENCIA DOCENTE 0 0

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

VERACES, (ARTICULO 50. DE LA LEY 190/95).

Ciudad y fecha de diligenciamiento

SANTA MARTA SEPTIEMBRE 2026

PARA TODOS LOS EFECTOS LEGALES, CERTIFICO QUE LOS DATOS POR MI ANOTADOS EN EL PRESENTE FORMATQ\UNICO DE HOJA DE VIDA, SON

e

\~

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA




FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

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

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



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

Tipo de declaracién INGRESO Fecha de publicacion 2026-08-12 09:47

Nombres y apellidos completos

Primer nombre Segundo nombre Primer apellido Segundo apellido

DANIELA PATRICIA GUTIERREZ PEREZ

Documento de identificacion

Tipo CEDULA DE CIUDADANIA Nudmero 1082839332

Lugar de nacimiento

Pais COLOMBIA Departamento MAGDALENA Municipio SANTA MARTA

Lugar de domicilio

Pais COLOMBIA Departamento MAGDALENA Municipio SANTA MARTA

Nombre de la entidad/organismo/institucién/persona
juridica publica o privada que presten funciéon publica o
servicios publicos o que administren, celebren contratos y ALEJANDRO PROSPERO REVERAND
ejecuten bienes o recursos publicos/Notarias/Curadurias/ u
otra donde trabaje

Lugar de sede

Pais COLOMBIA Departamento MAGDALENA Municipio SANTA MARTA

Direccidn ['Av Libertador N° 25-67"]

Cargo o funcién que cumple CONTRATISTA

Tipo de sujeto obligado de acuerdo con el articulo 2 de la Ley 2013 de 2019: Persona natural y juridica, publica o privada, que
presten funcién publica, que presten servicios publicos respecto de la informacién directamente relacionada con la prestacion
del servicio publico.

1. DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y RENTAS

De acuerdo con lo consagrado en la Ley 2013 de 2019, a continuacion procedo a publicar y divulgar proactivamente mi
declaracién de bienes y rentas y manifiesto que los Unicos bienes y rentas que poseo a la fecha, en forma personal o por
interpuesta persona, son los que relaciono a continuacion.

1.1. DE INGRESOS, BIENES Y ACREENCIAS

Los ingresos y rentas que obtuve en el afio gravable 2025 fueron:

Versién 4.3 - Agosto 2024 Pagina1de5



CONCEPTO

VALOR

Salarios y demas ingresos laborales

Cesantias e intereses de cesantias

Gastos de representacion

Arriendos

Honorarios

Otros ingresos y rentas

TOTAL

$0,00

Las cuentas bancarias de las que soy titular en Colombia y en el exterior son:

Tipo de cuenta Sede de la cuenta (Pais)

Saldo total de la cuenta a diciembre 31 del afio
inmediatamente anterior

Mis bienes patrimoniales son los siguientes:

Tipo de bien Pais Departamento

Municipio

Valor

Mis acreencias y obligaciones vigentes a la fecha son:

Concepto

Saldo

1.2. PARTICIPACION EN JUNTAS, CONSEJOS, CORPORACIONES, SOCIEDADES Y/0 ASOCIACIONES

Tengo participacién en juntas, consejos o directivos: Si No | X

En la actualidad participo como miembro de las siguientes Juntas o Consejos Directivos:

Version 4.3 - Agosto 2024
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Nombre entidad o institucion Organo Calidad de miembro Pais

Tengo participacion en corporaciones, sociedades y asociaciones: Si No | X

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

Nombre corporacion,

. o Tipo Calidad de socio Pais
sociedad o asociacion

1.3. DECLARACION DE LAS ACTIVIDADES ECONOMICAS DE CARACTER PRIVADO

Tengo actividades econdmicas privadas: Si No | X

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

Detalle de las actividades Forma participacion

2. CONFLICTOS DE INTERES

De acuerdo con lo consagrado en la Ley 2013 de 2019, a continuacion procedo a publicar y divulgar proactivamente el registro
de la informacién que puede ser susceptible de generarme un conflicto de interés, asi como aquella relacionada con los
intereses de mi conyuge o compariero(a) permanente, parientes y socios de hecho o de derecho.

2.1. INFORMACION DE CONYUGE O COMPANERO(A) PERMANENTE

Tengo conyuge o compafriero(a) permanente:; Si No | X
Los intereses personales de mi cdnyuge o compafiero o compafiera permanente son susceptibles de .
. . . > . A L .l Si No
generar una posible situaciéon de conflicto de interés frente a la labor o actividad que desempefio:
Primer nombre Segundo nombre Primer apellido Segundo apellido
Tipo documento Numero

Versién 4.3 - Agosto 2024 Pagina3de5



Descripcion del potencial conflicto de interés con su cényuge o compafero(a) permanente:

2.2. INFORMACION DE PARIENTES POR CONSANGUINIDAD, AFINIDAD Y CIVIL

Tengo parientes hasta el cuarto grado de consanguinidad, segundo de afinidad o primero civil con
Intereses personales que son susceptibles de generar una posible situaciéon de conflicto de interés Si No | X
frente a la labor o actividad que desempefio:

A continuacién presento la informacion de los parientes hasta el cuarto grado de consanguinidad, segundo de afinidad y
primero civil que son susceptibles de generar conflicto de interés frente a la labor o actividad que desempefio.

De acuerdo con la Ley 2003 de 2019, los congresistas deben registrar sus parientes hasta el segundo grado de
consanguinidad, segundo de afinidad y primero civil si son susceptibles de generar conflicto de interés frente a la labor o
actividad que desemperian.

Tipo de
Parentesco Pariente documento de Do%umggtc:jde Descripcion del potencial conflicto de interés
identidad Identida

2.3. INTERES DIRECTO O ACTUACIONES DENTRO DEL ANO ANTERIOR

Tuve intereses directos o actué como representante, asesor, presidente, gerente, director, miembro de
junta directiva o socio de gremio, sindicato, sociedad, asociacién, grupo social u organizacién con
4animo o sin animo de lucro y esto puede influir en mis decisiones y acciones en el desempefio de mi
cargo actual:

Si No | X

Dentro del afio anterior tuve interés directo o actué como representante, asesor, presidente, gerente, director, miembro de junta
directiva o socio de gremio, sindicato, sociedad, asociacion, grupo social u organizaciéon con animo o sin animo de lucro
(nacional o extranjera), y a continuacién describo como puede influir en las decisiones y acciones de mi cargo actual:

2.4. OTRAS INVERSIONES

Tengo fideicomisos en Colombia o en el exterior: Si No | X

Los fideicomisos y encargos fiduciarios de los cuales soy constituyente o beneficiario en Colombia y en el exterior son:

Nombre del fideicomiso o

A Calidad Valor Pais
encargo fiduciario
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Tengo inversiones en Colombia o en el exterior: Si No | X

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

Tipo de inversion Valor Pais

2.5. DONACIONES QUE REPRESENTARON REDUCCIONES EN LA DECLARACION DE RENTA

Realicé donaciones: Si No | X

Las donaciones que me representaron reducciones en la declaracién de renta del dltimo afio gravable son:

Nombre entidad Valor

2.6. POTENCIALES CONFLICTOS DE INTERES

Tengo potenciales conflictos personales de interés: Si No | X

Los conflictos de interés pueden generarse a partir de, por ejemplo:

> Actividades y negocios que realiza o tiene con socio o socios de hecho o de derecho.
> Establecimientos que posee.

> Litigio o controversia ante autoridades administrativas o jurisdiccionales.
> Haber hecho parte de listas de candidatos a cuerpos colegiados de eleccién popular.

Los potenciales conflictos personales de interés que tengo son:
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12/8/26, 9:49 a.m. Listar Informacién del usuario - Aplicativo por la Integridad Publica

DANIELA PATRICIA GUTIERREZ PEREZ ~

@ Aplicativo por la (8) @
F ién Publi Integridad pablica @
uncion ruplica Declaro  Publico  Controlo

Declaracion de Ley 2013 de 2019

Ver aceptacion de la politica de seguridad de datos
Registrar nueva Declaracién Ley 2013 de 2019

Recuerde verificar también si, segun el Decreto 830 de 2021, usted debe declarar y publicar su informacion financiera. En caso de
@ que deba hacerlo, dé clic en Declaracién Decreto 830 de 2021 (Personas Expuestas Politicamente - PEP) en el menu

superior del aplicativo.
Lista Declaraciones de Ley 2013 de 2019

@ Formulario 4.001.396 finalizado

Acciones Declaraciéon No. Entidad Cargo/Contratista Tipo de publicacién Fecha de creacién Eecha de publicaci
4001396-01 ALEJANDRO CONTRATISTA INGRESO 2026-08-12 09:45 2026-08-12 09:47
e PROSPERO
Declaracion inicial
. REVERAND
<
-
2941212-01 ESE HOSPITAL  CONTRATISTA INGRESO 2025-09-15 15:15 2025-09-15 15:16
R UNIVERSITARIO
Declaracion inicial
N JULIO MENDEZ
= BARRENECHE
-

Si tiene alguna duda o presenta algun inconveniente, escribanos a: soporteaplicativointegridad@funcionpublica.gov.co indicando su

requerimiento, nombre, tipo y nimero de documento y teléfono de contacto.
Aplicativo por la Integridad Publica
1.7.3

https://w w w 1.funcionpublica.gov.co/fdci/infoUsuario/index 171
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REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA

GUTIERREZ PEREZ

APFLLIDOS

- - ‘.’”_ F ?

SANTA MARTA
(MAGDALENA)

 LUGAR DE NACIMIENTO
1.60 A+
ESTJJ!"LTLIFL&.'J G.5. RH
* - 16-ENE-2019 SANTA MARTA
FECHA Y LHG#H DE EXPEDICION

S
1 g

Fgm DE NACIMIENTO 94“‘5'0'2000
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AN

Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto |0 | 2| Actualizacion

141267496408

8020) 000014126749640 8

7707212489984(

4. Numero de formulario

“ (415)

N 2 Py
14. Buzén electrénico

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccién seccional
1 0 8 2 8 3 9 3 3 2 1 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 1082839332
Lugar de expedicién 28. Pais 29. Departamento IBO. Ciudadiviunicipio
COLOMBIA 1 6 9 |Magdalena 4 7 |Sama Marta 001
T
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre |34. Swros nombres
GUTIERREZ PEREZ DANIELA LPATRICIA
35. Razén social
36. Nombre comercial |37. Sigia
s NN
UBICACION
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Magdalena 4 7 | Santa Marta 001
41. Direccion principal
CL8 30 22BRR DIECISIETE DE DICIEMBRE
42. Correo electronico daniela30perezg@gmail.com
43. Codigo postal |44. Teléfope-1 3242 48 3 4 0 0|45 Teléfono 2
CLASIFICACION
Actividad ecenéiriica Ocupacion
Actividad principal Activigad secungafia Otras actividades 52. NGmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codigo 49 /Fechainicio actividad 50. Cédigo 1 2 51. Cédigo establecimientos
869 1][2026,09,03] RN | |- |
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
seamola 0| | | | [ | o Iy | [ | [ [ [ [ ]
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
| | ‘ ‘ | ‘ |s8.crc ‘ |

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

Para uso exclusivo de la DIAN

60. No. de Folios: l:l

59. Anexos

SI|:| NO|:|

61. Fecha | |

La informacion suministrada a través del formulario oficial de inscripcion, actualizacion, suspension
y cancelacion del Registro Unico Tributario (RUT), debera ser exacta y veraz; en caso de constatar
inexactitud en alguno de los datos suministrados se adelantaran los procedimientos administrativos
sancionatorios o de suspension, segun el caso, Pardgrafo del articulo 1.6.1.2.6 del Decreto 1625
del 2016. De igual manera al formalizar el tramite el usuario fue informado y acepta la politica de
tratamiento de datos ley 1581 de 2012.

Firma del solicitante:

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.
Firma autorizada:

984. Nombre
985. Cargo

Fecha generacion documento PDF: 03-09-2026 11:34:51AM
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SANTA MARTA D.T.C.H. ALCALDIA DE SANTA MARTA

Distrite Turistice. Cullurel & Histdiico

AUTORIZACION PARA EL TRATAMIENTO DE DATOS
PERSONALES

En cumplimiento de lo dispuesto en la Ley 1581 de 2012, el Decreto 1074 de 2015, y demas
normativas vigentes en Colombia en materia de proteccion de datos personales, la E.S.E.
Alejandro Prospero Reverend, con NIT 819.004.070, actuando como responsable del
Tratamiento de Datos Personales, solicita a sus empleados, contratistas y demas
vinculados, la autorizacion expresa para la recoleccion y tratamiento de sus datos
personales.

Al aceptar esta autorizacion, usted consiente de manera libre, previa, expresa, voluntaria
e inequivoca, que la E.S.E Alejandro Prospero Reverend recoja, almacene, procese,
transmita y transfiera sus datos personales, los cuales se utilizaran para fines relacionados
con la gestion de talento humano, contratacion, cumplimiento de obligaciones contractuales
y laborales, desarrollo de politicas internas, y demas propdsitos necesarios para el
desarrollo de la misidn de la entidad.

Finalidades del Tratamiento de Datos Personales: La E.S.E Alejandro Prospero
Reverend tratara sus datos personales para gestionar el vinculo laboral o contractual, lo
que incluye procesos administrativos como ndmina, prestaciones sociales, seguridad
social, consultar sus datos en en las siguientes bases de datos: Constancia de Consulta de
Antecedentes Penales — Policia Nacional, Constancia de Consulta de antecedentes del
Registro Nacional de Medidas Correctivas - Policia Nacional, Certificado de Antecedentes
Disciplinarios — Procuraduria General de la Nacion, Certificado de Antecedentes Fiscales -
Contraloria General de la Republica, Certificado de Inhabilidades de Delitos Sexuales -
Policia Nacional y RETHUS- Registro Unico Nacional del Talento Humano en Salud (solo
personal de salud) y, facilitar la comunicacién con usted. Ademas, los datos se usaran para
cumplir con las politicas internas de la empresa, normas laborales, seguridad de la
informacion, y administrar el acceso a sistemas, activos, asi como el control de asistencia
y desempefio.

Derechos del Titular: Como titular de los datos personales, usted tiene derecho a conocer,
actualizar, rectificar y solicitar prueba de la autorizacion para el tratamiento de sus datos.
Puede ser informado del uso de sus datos, revocar la autorizacién o solicitar la supresion
de los mismos, siempre que no exista un deber legal o contractual que lo impida. Para
ejercer estos derechos, puede dirigirse a la E.S.E Alejandro Prospero Reverend a través
de los siguientes canales:

e Sede Administrativa, Av. Libertador # 25 - 67, Santa Marta D.T.C.H., Magdalena

¢ Correo electrénico: tratamientodatospersonales@esealprorev.gov.co

e Teléfono: +57 333 033 4416

e Pagina web: http://www.esealejandroprosperoreverend-santamarta-

magdalena.gov.co/

—"f Aceptacion y Firma: Leido lo anterior, al firmar este doctimento, usted autoriza de manera
7 - I libre, expresa e inequivoca a la E.S.E Alejandro Pros éepfiembre 2026 atamiento de
o sus datos personales conforme a lo establecido.
7 Se suscribe en la ciudad de Santa Marta, AGOSAO dq 2026
®)
o FIRMA DEL ’
= EMPLEADO/CONTRATISTA:
2 NOMBRE
S EMPLEADO/CONTRATISTA DANIELA PATRICIA GUTIERREZ PEREZ
N°. IDENTIFICACION DEL
EMPLEADO/CONTRATISTA 1082839332
Avenida del Libertador va:/est‘ina sl
@esealejandroprosperor ﬁESE Alejandro Préspero Reverend X @esealejandroprosperor

% gerencia@esealprorev.gov.co
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COMPROMISO DE CONFIDENCIALIDAD Y NO DIVULGACION DE
INFORMACION

Entre la E.S.E. Alejandro Prospero Reverend, con NIT 819.004.070, DANIELA PATRICIA
GUTIERREZ PEREZ y 1082839332, identificado(a) con , en adelante denominado
"colaborador”, se suscribe el presente COMPROMISO DE CONFIDENCIALIDAD Y NO
DIVULGACION DE INFORMACION respecto a toda la informacion a la que tenga acceso
durante su relacion laboral o contractual con la E.S.E. Alejandro Prospero Reverend.

Naturaleza de Acuerdo

Este es un acuerdo de confidencialidad unilateral, en el cual la E.S.E. Alejandro Prospero
Reverend sera la Unica parte que revelara informacion confidencial al colaborador. Por lo
tanto, El colaborador se compromete a mantener la confidencialidad de toda la informacion
a la que tenga acceso, sin tener derecho a compartirla ni utilizarla para fines distintos a los
autorizados.

Objeto del Acuerdo

El presente acuerdo tiene como objetivo proteger la informacion de la E.S.E. Alejandro
Prospero Reverend, a la que el colaborador tenga acceso durante el ejercicio de sus
funciones y/o actividades. Esta informacién incluye, pero no se limita a, datos técnicos,
operativos, administrativos y cualquier otra informacion relacionada con la mision de la
E.S.E. Alejandro Prospero Reverend en la prestacion de servicios de salud, manejo de
casos clinicos, datos sobre pacientes, procedimientos internos, estrategias de negocio,
listas de usuarios o proveedores, y cualquier otra informacién segun las politicas internas
de la E.S.E. Alejandro Prospero Reverend.

Este acuerdo también se ajusta a las disposiciones generales del Cédigo Civil, Libro 1V,
sobre las obligaciones y contratos, asi como a los articulos 194 y 308 del Cédigo Penal, en
relacion con la divulgacion de documentos reservados y violacion de la reserva industrial
o comercial.

Obligaciones del colaborador
El colaborador se compromete a:
e Cumplir con lo establecido en la Ley 1581 de 2012 y la Ley 1712 de 2014, asi como

con el capitulo 25 del Decreto 1074 de 2015. Ademas, aplicar los procedimientos y
lineamientos contemplados en la Politica de Tratamiento de Datos Personales y en
la Politica de Seguridad y Privacidad de la Informacion, los cuales estan disponibles
en la pagina web oficial de la E.S.E. Alejandro Prospero Reverend:
http://www.esealejandroprosperoreverend-santamarta-magdalena.gov.co.

¢ No divulgar, compartir o utilizar la informacién confidencial para fines distintos a los
autorizados expresamente por la E.S.E. Alejandro Prospero Reverend.

e Proteger la informacién a través de las medidas de seguridad proporcionadas por
la E.S.E. Alejandro Prospero Reverend, asi como aquellas requeridas por la
naturaleza de la informacion.

e No realizar copias, reproducciones o almacenamientos no autorizados de la
informacion.

¢ Devolver cualquier informacion confidencial que esté bajo su custodia al término de
la relacion laboral o contractual, sin conservar copias en ningun formato.

e Reportar de inmediato cualquier incidente o brecha de seguridad que pueda
comprometer la informacion confidencial de la E.S.E. Alejandro Prospero
Reverend.

Vigilado Supersalud

Uso de la Informacién

Pagina 1 de 2
Avenida del Libertador WWW.
@esealejandroprosperor ﬁESE Alejandro Préspero Reverend X @esealejandroprosperor
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El colaborador soélo podra utilizar la informacién confidencial para los fines expresamente
autorizados por la E.S.E. Alejandro Prospero Reverend, en el marco de sus actividades
laborales o contractuales.

Duracion del Compromiso

Este compromiso se mantendra vigente durante todo el periodo en que el colaborador
preste sus servicios a la E.S.E. Alejandro Prospero Reverend y continuara de forma
indefinida después de la terminacion de la relacion laboral o contractual,
independientemente de las causas de dicha terminacion.

Consecuencias del Incumplimiento

El incumplimiento de las obligaciones establecidas en este acuerdo dara lugar a sanciones
disciplinarias que pueden incluir la terminacion del contrato, ademas de posibles acciones
civiles, administrativas y penales, segun la normativa vigente.

Excepciones

Este acuerdo no sera aplicable a la informacion que sea reoi 'nrit;b né\éblgn autoridad judicial
o0 administrativa, siempre y cuando El colaboradc.sept.'.,er,n re, ate a la E.S.E.
Alejandro Prospero Reverend sobre dicha obligacion de divulgacion.

Firma y Aceptacion
El colaborador firma este documento en sefal eido, comprendido y aceptado
todas las obligaciones aqui descritas.

Se suscribe en la ciudad de Santa Marta, AGOSTO de 2026

FIRMA DEL COLABORADOR:

NOMBRE COLABORADOR DANIELA PATRICIA GUTIERREZ PEREZ

N°. IDENTIFICACION DEL

1082839332
COLABORADOR
©
=
:‘Q
Q
©
©
=
2
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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 nimero de
identificacion CC 1082839332 NO SE ENCUENTRA INSCRITO EN EL REGISTRO DE DEUDORES
ALIMENTARIOS MOROSOS

Esta certificacion es valida en todo el Territorio Nacional, siempre y cuando el tipo y namero consignados en el
respectivo documento de identificacion, coincidan con los aqui registrados.

Se expide en Bogota el 03/09/2026 11:39 AM

Cadigo Verificacion: DQ65VZS4X1
Vélida hasta: 02/12/2026

Direccidén de Gobierno Digital

MINISTERIO DE TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION Y LAS
COMUNICACIONES - MINTIC



REPUBLICA DE COLOMBIA

INSTITUTO NUEVA ESPERANZA
APROBADO POR RESOLUCION 925 DE Noviembre 2002

Secretaria de Educacion Distrital

CONFIERE A:

DANIELA PATRICIA GUTIERREZ PEREZ

Identificado (a) con C.C o T.1 N” 1.082.839.332 Santa Marta (Magdalena)

EL TITULO DE

BACHILLER ACADEMICO

Por razon de haber cursado y aprobado los estudios correspondientes al nivel de
Educacion Media Académica, segiin ¢l PEI vigentes

ST T0 VA ESPERANA
F 900167120-1
IRECTORA P

— jsecretaria

Libro No. 02 Folio No. 58 Acta No.41

Dado en Santa Marta, Magdalena a los 30 dias del mes de junio de 2018



Republica op Lolwmua

p en su nombre, la

Corporacion Teenica el Magdalena

Resolucidn Oficial No. 1813 de Diciembre de 2021
Epucacion Distrital de Santa Marta

@torgabo por la Secretaria de

Certifica a:

Paniela Patricia Gutierres Peres

Foentificado (a): B.3 1082239332 Expedida en Santa Marta

Weenico Laboral por Competencia en:

Auxiliar En Enfermeria

Res 1085
THoras: 1800

frdavia Arabemica




ACTA DE GRADO

En la ciudad de Santa Marta, a los 17 dias del mes de Diciembre del afio 2024, se
reunieron con el fin de formalizar la certificacién de las competencias laborales de
los estudiantes, los suscritos Director(a) y Setretario(a) Académico(a) de la
Corporacién Técnica del Magdalena “COTEMAG”, Institucién de Educacion para
el Trabajo y el Desarrollo Humano aprobada mediante Resolucién Numero 1816 del
09 de Diciembre de 2021, otorgada por la Secretaria de Educacién Distrital de Santa
Marta.

Se certifican las competencias laborales del Programa: Técnico laboral por
competencias en Auxiliar en Enfermeria, bajo la Resolucion Nimero 1085 del 31
de julio de 2019,

Al Técnico(a) cuyo nombre, apellidos y niimero de documento de identidad se
relacionan a continuacion: i

DANIELA PATRICIA GUTIERREZ PEREZ
C.C. 1.082.839.332 DE SANTA MARTA

Esta Acta es fiel copia tomada de la original: Libro 003, Acta 027, Folio 055, firmada
por los suscritos Director(a) ROGER TRUJILLO ROSEMBERG y Secretario(a)
Académico(a) DANNY MAURICIO ROSALES CANEDA.

Dado en Santa Marta, a los 17 dias de Diciembre del afio 2024.

En constancia se firma la presente, por quienes intervinieron en cumplimiento de lo
ordenado en el Decreto 1075 de 2015.

: Z /’/ 2
Roesﬁmn:ﬁmasﬁs DANKYM ROSALES CANEDA
Director(a) A¢adémico(a) Secretario(a) Académico(a)

CORPORACION
@ THECNICA DEL MAGDALENA



3/9/26, 11:42 a.m. ReTHUS

ReTHUS

A continuacion diligencie la identificacién o nombre y apellido de la persona a consultar en el Registro Unico Nacional

de Talento Humano en Salud.

Tipo de Identificacién * NuUmero de Identificacién *
Cedula de Ciudadania 1082839332

Primer Nombre Primer Apellido
daniela gutierrez

Confirme los nimeros de la Imagen *

Cambiar

5327

Verificar Registro en ReTHUS

Resultado General -2026-09-03—-11:41:49 AM

CC 1082839332  DANIELA PATRICIA  GUTIERREZ PEREZ Vigente

De conformidad con los articulos 100 y 101 del Decreto Ley 2106 de 2019, una vez revisadas las bases
de datos del Registro Unico Nacional de Talento Humano en Salud se constato que el (la) sefor(a)
DANIELA PATRICIA GUTIERREZ PEREZ identificado(a) con CC 1082839332 registra La siguiente
informacion:

2026-09-03-11:41:49 AM

Informacion Académica

AUX Local TECNICO 2025-04-07 1585 SECRETARIA
LABORAL EN DEPARTAMENTAL
AUXILIAR DE SALUD DEL
EN MAGDALENA
ENFERMERIA

La informacion dispuesta se encuentra en proceso de actualizacion de conformidad con lo
sefnalado por el Ministerio de Salud y Proteccion Social. El talento humano en salud puede

https://w eb.sispro.gov.co/THS/Cliente/Consultas Publicas/ConsultaPublicaDe THx Identificacion.as px 2/3
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CERTIFICADOS

W
3
5y

FUNDACION EDUCATIVA CAMPUS

NIT: 901386251-7

CERTIFICA QUE:
DANIELA PATRICIA GUTIERREZ PEREZ

Identificado(a) con Cédula de Ciudadania
No® : 1082839332

Realizo y aprobé el Curso bisico de:
TOMA, CONSERVACION Y TRANSPORTE DE MUESTRAS
DE LABORATORIO CLINICO (TML) (BASICO)

Con una intensidad horaria de: 45 horas

ESTE CERTIFICADO ES EXPEDIDO EN LA CIUDAD DE FUSAGASUGA EL 2026-08-27.
LA PRESENTE CERTIFICACION SE EXPIDE MEDIANTE MARCO NORMATIVO PARA LA EDUCACION
INFORMAL Y NO CONDUCE A TITULO ALGUNO O CERTIFICACION DE APTITUD OCUPACIONAL.

VIGENCIA DE LA PRESENTE CERTIFICACION DE ASISTENCIA ES DE | ANO A PARTIR DE LA
GENERACION DE LA MISMA

VERIFIQUE VALIDEZ

%?;#Wmm

REPRESENTANTE LEGAL PROFESIONAL EN SALUD GERENTE GENERAL
1m13628s529 1069736330 1069712431

-

RESOLUCION 70 - 30/01/2025 MINISTERIO DE EDUCACION

DECRETO 2150 DE 1995 PARA LA EDUCACION INFORMAL MINISTERIO DE EDUCACION NACTONAL/ RESOLUCION
o0 DE zoug ESTANDAR DE TALENTO HUMAND EDUCACION CONTINUA PARA EL PERSONAL DE LA SALUD




5:;% CAMPUS 23 1Q SALUD

4,,@' FUNDACION EDUCATIVA : CERTEICACIOS

FUNDACION EDUCATIVA CAMPUS

NIT: 901386251-7

CERTIFICA QUE:
DANIELA PATRICIA GUTIERREZ PEREZ

Identificado(a) con Cédula de Ciudadania

No® : 1082839332

Realizo y aprobo el Curso basico de:

ATENCION A VICTIMAS DE VIOLACIONES DE LOS
DERECHOS HUMANOS (CODIGO GRIS) (BASICO)

Con una mtensidad horaria de: 45 horas

ESTE CERTIFICADO ES EXPEDIDO EN LA CIUDAD DE FUSAGASUGA EL 2026-08-27. )
LA PRESENTE CERTIFICACION SE EXPIDE MEDIANTE MARCO NORMATIVO PARA LA EDUCACION
INFORMAL Y NO CONDUCE A TITULO ALGUNO O CERTIFICACION DE APTITUD OCUPACIONAL.

NCIA DE LA PRESENTE CERTIFICACION DE ASISTENCIA ES DE | ANO A PARTIR DE LA
“RACION DE LA MISMA

VERIFIQUE VALIDEZ

9%#;? PREYER LW SHEURNORG

REPRESENTANTE LEGAL PROFESIONAL EN SALUD GERENTE GENERAL
13628529 1069736330 1069712431

7

RESOLUCION 70 - 30/01/2025 MINISTERIO DE EDUCACION

DECRETO 2150 DE 1995 PARA LA EDUCACION INFORMAL MINISTERIO DE EDUCACION NACIONAL! RESOLUCION
yoo DE :o1g ESTANDAR DE TALENTO HUMANO EDUCACION CONTINUA PARA EL PERSONAL DE LA SALUD




Gobernacion del
MAGDALENA

sy 1 ) - 07 AR 2005

“Por la cual se registra un titulo”

LA SECRETARIA SECCIONAL DE SALUD DEL MAGDALENA

En cumplimiento del Decreto 1875 de agosto 03 de 1994, de la Ley 1164 del 03 de octubre
de 2007 y el Decreto 4192 de noviembre 09 de 2010.

CONSIDERANDO:

Que el (la) Sefior(a) DANIELA PATRICIA GUTIERREZ PEREZ identificado (a) con Cédula de
Ciudadania No. 1.082.839.332, expedida en Santa Maria - Magdalena, solicito ante esta Secretaria
la AUTORIZACION para desempefiarse como TECNICO LABORAL POR COMPETENCIA EN
AUXILIAR EN ENFERMERIA, segin CERTIFICADO, el cual le fue otorgado por LA
CORPORACION TECNICA DEL MAGDALENA - COTEMAG, con Acta de Grado No.027 de 17 de
diciembre de 2024.

Que con la solicitud el(la) sefior(a) DANIELA PATRICIA GUTIERREZ PEREZ presento los
siguientss documentos: 1.) Diploma, 2) Acta de grado, 3.) Copia ampliada del documento de
identificacion, 4.) Formato de datos personales,

Que al verificar los documentos, el (la) sefior(a) DANIELA PATRICIA GUTIERREZ PEREZ cumple
con los requisitos contenidos en el inciso segundo del articulo 6.3 del Decreto 4904 de 2009, "Por el
cual se reglamenta la organizacién, oferta, funcionamiento de la prestacion del servicio educativo
para el trabajo y el desarrollo humano, se dictan otras disposiciones”

Que en mérito de lo expuesto:
RESUELVE:

ARTICULO UNICO: Autorizar a DANIELA PATRICIA GUTIERREZ PEREZ identificado (a) con
Cédula de Ciudadania No. 1.082.839.332, expedida en Santa Marta - Magdalena, para
desempefiarse como TECNICO LABORAL POR COMPETENCIA EN AUXILIAR EN
ENFERMERIA, en el territorio Nacional.

COMUNIQUESE Y CUMPLASE

rta, D.T.C.H. en fecha: 07 ABR 2005

PV AT ’\ .
—DHANAESTHER CELEDON SANCHEZ

Secretaria Seccional de Salud del Magdalena.

NOMBRE CARGO C \ FIRMA
£ L A
Aprobd Piedad De La Hoz Orozco Profesional Universitaric ] \o- 1)
Proyecto y Revisd | Yolenis Ponzdn Martinez Contratista (_ %
1
Declaro gue he revisado el presente documento, lo encuentro ajustado a las normas y disposiciones Fgales vigentel, 'fUl‘ o tanto,
lo presento para su firma.

Carrera 1¢ N° 16-15 Palaclo Tayrona

PEX: 5-4381144

Codigo Poslal: 470004

wrw.magdalena.gov.co

contaclencs@magdalena:gov.co © @magdajenaGober ) @magdatenaGober ) @oobemaciondgimagdatena



Centro de Rehabilitacion
Solidaridad Social I.P.S-S.A.S

Santa marta 01 de marzo del 2025

Sefores:
CORPORACION TECNICA DEL MAGDALENA (COTEMAG.)
MAGDALENA - SANTA MARTA

CERTIFICACION DE PRACTICAS.
Cordial saludo.

De manera mas atenta la empresa CENTRO DE REHABILITACION SOLIDARIDAD SOCIAL IPS,
identificada con el NIT. 900348884, CERTIFICA que el estudiante DANIELA PATRICIA GUTIERREZ
PEREZ CC. 1.082.839.332 de santa marta, realizo sus practicas en nuestra organizacion, con una
duracién de 540 horas, del 17 de OCTUBRE 2024 al 27 de FEBRERO del afio en cuso desempefiando
el cargo de AUX. DE ENFERMERIA donde desarrollaba las siguientes funciones:

A) APOYO EN ATENCION A PACIENTE INTEGRAL EN EL AREA DE REHABILITACION.
B) PROMOCION Y PREVENCION DE ENFERMEDADES.
C) APOYO EN LA ELABORACION DE INFORMES EVOLUCIONES E HISTORIAS CLINICAS.

En su permanencia en nuestra institucién se caracterizé por ser una persona seria, responsable,
lider y comprometida por lo cual se recomienda laboralmente ante otras organizaciones a futuro.

Cordialmente.

Soidh. tudiis. B -
-

LISSETTE JULIAO QUINTERO. Dr. ERICK ACEVEDO ARTEAGA

GERENTE. COORDINADOR DE PRACTICA

Carrera 16E # 11c-56 Riascos Cel.: 3045432664
e-mail: acevedoerickips@gmail.com — Santa Marta — Colombia



SaludTotal.

STAMARTA, Octubre 4 de 2026

Sefora:

GUTIERREZ PEREZ DANIELA PATRICIA
CC. 1082839332CALLEB 30A22 - 0
Ciudad

Ref: M-PYGA-F085. SOLICITUD INFORMACION - AFILIACION SALUD TOTAL EPS S.A,
En relacion con el asunto de la referencia, y atendiendo su solicilud, nos permilimos informarle que a la lecha de

expedicion de la presente comunicacion consta en nuestra base de datos que su afiliacion al reégimen contributivo de
Salud Total EPS S.A. se realizd a partir de Diclembre 18 de 2022. Los usuarios inscritos en su afiliacion son:

L R Enlsdo Afla | Fechs de dosslilia
Hoaiire Do wmen bo Tipo Aflimcion o s Parpnbesoo alia g Eninido Actuni Discapncidnd
GUTIEARED? MEREE
DANTELA PATPICHA PORZRANRIRT o Dhe: 1 B-2022 H 2% |COTIEANTE VIGENTE Mingunia

De acuerdo con los regisiros de la base de datos, su grupo lamiliar presenta la siguiente relacion laboral:

Flasin sseial el asesess Lisssray a0 eonirsts Tige i oo o [Estace da conirass
[ERAHIELA MATIICIA DUITSERMEE FEREE 1IN w YEGEMTE
DANIELA PATRICIA GUTHERAEE PENEZ 1odanI03 I;;;;;"::":“'""““ c ERAO

CARTA NO VALIDA PARA TRASLADO

En Salud Total apreciamos la confianza que usted ha depositado en nosotros y esperamos que usted y su familia
conlinden disfrutando de nuestros servicios de salud con Calidad tolal. Cualquier informacion adicional, con gusio
serd atendida por el personal de servicio al cliente de la sede administrativa de su cludad, o puede comunicarse con
nuestra linea gratuita 018000 1 14524 a nivel nacional o en Bogota al teiéfono 4854555.

Cordialmente,

Gerencia de Operacionas Comarcial
SALUD TOTAL EPS 5.A.
Elabord; Servicios en Linea

NOTA: En caso requerido, este certificado es valido para la atencion a través del Régimen Subsidiado o como
poblacion vinculada, si el Estado Actual es afiliacion cancelada, novedad de retiro de trabajo, afiliacion no efectiva,
exclusitn o anulacién de la afiliacion, siempre ¥ cuando al momento de retiro o exclusion no haya reportado mora. Si
es mora, o cancelacion por faita de pago, debe informar a su aportante que debe ponerse al dia en los pagos.



(?Colpensiones

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el documento de identidad Cédula de Ciudadania nimero 1082839332, no
estd registrado/a en el Régimen de Prima Media con Prestacion Definida (RPM) administrado por la Administradora

Colombiana de Pensiones COLPENSIONES.

La presente certificacion se expide en Bogotd, el dia 28 de agosto de 2026.

Rosa Mercedes Nino Amaya
Direccién de Afiliaciones

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

Colpensi
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NIT

! SANTA MARTA D.T.C.H. ALCALDIA DE SANTA MARTA
FORMULARIO SARLAFT - PERSONA NATURAL Tkt Giluderiioie
Cédigo: F-E-PLA-003 Version: 003 | 11/ene/2025 Fecha de creacion: 06/feb/2023
TOS PERSONA NATU|

Iiupc?,memo “ CEDULA Namero de documento 1082839882 Lugar de expedicion SANTA MARTA
P GUTIERREZ apeliceo PEREZ nombes - DANIELA PATRICIA
a5 COLOMBIANO pireccion de domiciio - CALLE 30 A 22
neperame MAGDALENA ciudad | Municiic SANTA MARTA correo etectionico  DANIELA30PEREZ@GMAIL.COM
o ° 3042463144 Lugar de nacimiento SANTA MARTA  [Fecha denacimiento - 04/12/2000 IEstadwv" SOLTERA
Q;:tsl;:a:ngnnclpal e Cédigo actividad en RUT (4 digitos)

actualmente

REFERENCIAS (PERSONALES, LABORALES)

oees ' HECTOR GONZALES oiecisn - CALLE 30 A 22 Teieiono 3007689090
rooes ' MARIO HERNANDEZ oiecisn - CALLE 30 A 22 Teeiono 3219898090

PERSONAS EXPUESTAS POLITICAMENTE (PEP)!

Maneja recursos publicos? Si D No ¢ Tiene reconocimiento péblico? Si D No ¢Ejerce algn grado de poder piblico? Si D No

¢ Es familiar o asociado de una persona publicamente expuesta? Si D ¢ Cual?

INFORMACION FINANCIERA

Ing . .

mg,ﬁi‘;, Otros ingresos mensuales Total ingreso mensuales  Total egresos mensuales
Total . o i

activos Total pasivos Informacion financiera a corte

Indique el concepto de otros ingresos

INFORMACION BANCARIA

e DAVIVIENDA N 12100127598 Trodecwoia AHORRO
E::::ga Nuamero de cuenta Tipo de cuenta
E::gaa:a Nuamero de cuenta Tipo de cuenta

OPERACIONES INTERNACIONALES
Si D Tipo de cuenta

¢Realiza negocios en moneda extranjera?
No [X]

(Cual?

INFORMACION BANCARIA

Si Tipo de producto Numero de producto

¢ Tiene productos financieros en moneda extranjera?

Entidad financiera Pais

DECLARACION DE ORIGEN DE FONDOS

1. Declaro expresamente que los recursos que poseo provienen de las siguientes fuentes (detalle ocupacion, oficio, actividad, negocio, etc.):

2. Tanto mi actividad, profesion u oficio es licita y la ejerzo dentro del marco legal. Los recursos que poseo no provienen de actividades ilicitas contempladas en el Cédigo Penal colombiano o cualquier norma
que lo modifique o adicione.

3. La informacion que he suministrado en este documento es veraz y verificable y me obligo a actualizarla con cualquier cambio.

4. De manera irrevocable autorizo a la ESE Alejandro Préspero Reverend para solicitar, consultar, procesar, suministrar y reportar o divulgar a cualquier entidad con la que mantenga una relacién comercial
vigente, o que se encuentre debidamente autorizada para manejar o administrar bases de datos, incluidas las entidades gubernamentales, la informacion contenida en este formulario.

5. Los recursos que se deriven del desarrollo de relaciones de negocio o comerciales no se destinaran a la financiacion del terrorismo, grupos terroristas o actividades terroristas.

6. Eximimos a la ESE Alej: , sus representantes legales y administradores de toda responsabilidad que se derive por informacion errénea, falsa o inexacta que se hubiere
proporcionado en este documento o de Ia violacion del mlsmo provienen de las siguientes fuentes (detalle ocupacion, oficio, actividad, negocio, etc.):

D ARA O AD O
¢Ha sido sancionado o investigado por delitos de lavado de activos . S . " . B . o
o de financiacion del terrorismo? S| NO X ¢ Ha sido incluido en listas inhibitorias tales como Lista Clinton? SI NO X
PRO O D DATO PERSO
La ESE Alejandro Préspero Reverend como tratante de los datos obtenidos durante la ejecucion de su objeto nfsigllal y a través de los diferentes canales de recoleccion, solicita de su
autorizacién para realizar el tratamiento de sus datos personales, los cuales seran incorporados en nuestra basefle S. sl X
La informacion y datos personales suministrados a la ESE Alejandro Préspero Reverend podran ser recolectagbs frddesados, almacenados, usados, circulados, suprimidos, compartidos,
actualizados y/o transmitidos, de acuerdo con los términos y condiciones de las politicas de seguridad informatit stgtiecidas en https://www.esealprorev.gov.co NO
Los datos personales obtenidos seran usados en forma exclusiva para el cumplimiento de nuestra mision institu®onalfyfla debida prestacion de servicios a la ciudadania.
Como constancia de haber leido, entendido y aceptado lo anterior, declaro que la informacién ﬂlslrado es exacta en todas sus partes y firmo el siguiente documento:
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Avenida del Libertador WWW,

Pagina1de1

@esealejandroprosperor QESE Alejandro Préspero Reverend X ©@esealejandroprosperor

% gerencia@esealprorev.gov.co



DAVIVIENDAN

CERTIFICADO

SANTA MARTA, 13/08/2026
MAGDALENA,

COLOMBIA,

A quien interese

Por medio de la presente hacemos constar que la sefiora DANIELA PATRICIA
GUTIERREZ PEREZ con Cédula de Ciudadania numero 1082839332

Posee en el banco Davivienda:
CUENTA DE AHORROS DAMAS

NUmero 0550117100127598
Fecha de apertura 17/09/2025

Cordialmente,

BANCO DAVIVIENDA

SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

Banco Davivienda S.A.
NIT. 860.034.313-7

Banco Davivienda S.A.



ALY PREVENIR 1-A S A SERVICIOS INTEGRALES DE SALUD OCUPACIONAL PROMOCION Y PREVENCION
“@“ Nit. 819001920 - 7
&“ Direccion: Carrera 20 No 12 - 32 SANTA MARTA
- Tel: (6054237121 - 3126700249 - 3104423845
INFORME MEDICO OCUPACIONAL DE APTITUD

L PRE-INGRESO J
( Tipo certificacion: Pre-ingreso X)) Peri6dico Egreso O Postincapacidad  (O) Seguimiento O
L Control O Reubicacion Retorno O Trabajo en alturas (")

y-

DATOS DEL PACIENTE

Fecha 20/08/2026 08:03:00  Cjudad SANTA MARTA Departamento MAGDALENA

Doc. Identidad CC 1082839332 Nombre DANIELA PATRICIA GUTIERREZ PEREZ Sexo F Edad 25 Afios

Teléfono 3042463144 Direccion CL 8 #30A-22 BRR 17 DE DICIEMBRE

Cargo AUXILIAR DE ENFERMERIA

Empresa 1-PARTICULAR
Actividad econdmica OTRAS ACTIVIDADES DE SERVICIOS PERSONALES N.C.P.
Eps SALUD TOTAL SA

\Arl NO REFIERE Fondo de pension COLPENSIONES

SE PRACTICARON LOS SIGUIENTES PARACLINICOS

VISIOMETRIA, HEMOGRAMA |V, RADIOGRAFIA DE TORAX, RADIOGRAFIA COLUMNA LUMBOSACRA, GLICEMIA, Hepatitis B, ANTICUERPOS
S [ANTI-HBs], BACILOSCOPIA, ALCOHOL EN SALIVA, THC Cualitativa Orina, COC CUALITATIVA EN ORINA, EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
ENFASIS OSTEOMUSCULAR, PRUEBA PSICOLOGICA

CONCEPTO

Sin restricciones para el cargo

RECOMENDACIONES Y OBSERVACIONES

ESTILOS DE VIDA SALUDABLE.

HIGIENE POSTURAL.

CONTROL DE PESO POR DIETISTA DE LA EPS.
EJERCICIOS FUNCIONALES.

NOTA: LA ATENCION SE HIZO BAJO EL PROTOCOLO GENERAL DE BIOSEGURIDAD.

RESTRICCIONES LABORALES

EPROGRAMA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA

Visual O Auditivo O Respiratorio O Cardiovascular @ Psicosocial O Ergonémico O Otros O
(REMISION 'si©)No() ARL 'si(CJNo(JEAPB-EPS 'siC)No)

CONSENTIMIENTO INFORMADO: Autorizo a la IPS PREVENIR 1A S.A para la CUSTODIA y CONFIDENCIALIDAD de mi historia clinica de acuerdo a la NORMATIVIDAD VIGENTE en
materia de examenes médicos ocupacionales emanados por el MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL O el MINISTERIO DE TRABAJO DE COLOMBIA. Ademas doy fe que

Q}vﬁof»ﬁ# @& N

Dr. Jose Maria Benavides de Vega Trabajador: DANIELA PATRICIA GUTIERREZ
José Maria Benavides De Vega CC: 1082839332

Médico Especialista en Salud Ocupacional Declaro que todos los datos registrados corresponden a la verdad
RM: 41694/01 MP

Lic Ocupacional: 2268/2019 SSDSM
Direccion: Carrera 20 No 12 -32 SANTA MARTA  Teléfono: (605)4237121 - 3126700249 - 3104423845
Email: prevenirlasantamarta@hotmail.com Pagina 1 de 2
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Captura Biometrica



QR DE AUTENTICIDAD

Nombres y apellidos / Full name

Nimero de identificacion / 1D Number
1 0 8 2 8 3 9 3 3 2

Numero de contacto (mévil) / Phone number
NO REGISTRA

ID: 32112260 eafc 457-2097- 26266038969

Datos de Vacunacion / Vaccination detail

Fecha de aplicacion

Colombia

Esquema de Vacunacion

DANIELA PATRICIA GUTIERREZ PEREZ

Salud

VACCINATION CERTIFICATE - COLOMBIA
Tipo de identificacion / 1D Type

CEDULA DE CIUDADANIA

Fecha de nacimiento / Date of birth
04/12/2000

Pais nacimiento / Country of birth
COLOMBIA

Correo electronico / e-mail

Vacuna Dosis Laboratorio
Date of vaccination
Dia Mes Ao
Vaccine Doses Laboratory
Day Month Year
COVID ASTRAZENECA Primera 19 08 2021 Oxford-AstraZeneca
COVID ASTRAZENECA Segunda 18 01 2022 Oxford-AstraZeneca
Fiebre Amarilla Unica 24 03 2022 Sanofi Pasteur
TD Adulto Cuarta 24 03 2022 Serum
TD Adulto Quinta 01 02 2023 Serum
Hepatitis B Adultos Particular Primera 01 02 2023
INFLUENZA TRIVALENTE Anual 07 02 2023 Green Cross
Sarampion Rubéola Adicional 14 06 2023 Serum
INFLUENZA TRIVALENTE Anual 12 08 2025 GC BIOPHARMA CORP
D Adulto Primer 12 08 2025 Serum
Refuerzo

Numero de Lote IPS Vacunadora Nombres y apellidos del vacunador
Vaccine Batch Administering Center Full name Vaccinator
NATALIS S.AS PERINATOLOGIA DIAGNOSTICO
NK0126 Y ULTRASONIDO PRENATAL ANA VICTORIA CUADROS BUENO
NLO122 SANTAMARTA FUNDACION PROMAGDALENA ALBA LUZ MARGARITA RODRIGUEZ
ANGULO
V3E37 STAMARTA CENTRO DE SALUD BASTIDAS JORGE ELIECER DIAZ BARLIZ
2331L011C STAMARTA CENTRO DE SALUD BASTIDAS JORGE ELIECER DIAZ BARLIZ
STAMARTA CRUZ ROJACOLOMBIANA
2331L024C SECCIONAL MAGD BELKYS JOANNA MORENO PERDOMO
STAMARTA CRUZ ROJACOLOMBIANA
220500922A SECCIONAL MAGD BELKYS JOANNA MORENO PERDOMO
V50222014 STAMARTA CENTRO DE SALUD BASTIDAS JORGE ELIECER DIAZ BARLIZ
0122W108 CEARIC IPS - SEDE CONSULTAEXTERNA SANDRA MILENA VALENCIA CARVAJAL
V50525002 STAMARTA PUESTO DE SALUD LOS OMAIRA CECILIA ESCOBAR BOVEA -
ALMENDROS CC57438441 - INACTIVO
2334X006A STAMARTAPUESTO DE SALUD LOS OMAIRA CECILIA ESCOBAR BOVEA -

ALMENDROS

CC57438441 - INACTIVO

El Ministerio de Salud y Proteccion Social certifica que los datos aqui dispuestos
fueron extraidos del Sistema delnformacion PAIWEB del Programa Ampliado de
Inmunizaciones - PAL

Este Certificado Digital de Vacunacion acredita que la persona identificada ha
recibido las dosis del esquema de vacunacion aqui descritas.

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

El camé podra presentar actualizaciones de conformidad con el registro de la informacion de
la vacunacién que realizan los prestadores de servicios de Salud y Entidades Administradoras
de Planes de Beneficiosde Salud.

Pag. 1 de 1. Fecha de generacion: 03/09/2026 12:07:39

The Mnistery of Health and Social Protection certifies that the information in this
document was extracted from PAIWEB, accordingtothe Wide Program of
Inmunization- PAl (byits acronymi nspanish: Programa Ampliado de
Inmunizacién)

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.

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

The card can be updated based on vaccination information records maintained by healthcare
inditutions and health service plan administrators.
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Certificado de vacunacion
del adulto
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f Bloldgico Dosis Fecha Fabricante IPS vacunadora \
y lote Nombre vacunador

VPH 1

Dos dosis en personas
inmunosuprimidas 2 / / /\\
_ Anual'¥ f f
Influenza estacional
Anual
1 /

Hepatitis B 2

Covid 19

\ Otras /




