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En cumplimiento de las disposiciones de la Ley 1581 de 2012 que desarrolla el derecho de habeas data, YO,
DENNIS MARIA TORRIJO TORRES , Identificado con Cédula No.
1.079.660.492 y Profesién AUXILIAR DE ENFERMERIA AUTORIZO que el
HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE ESE (HUJMB) en calidad de Responsable del Tratamiento de
datos pueda VERIFICAR, ALMACENAR, ARCHIVAR, COPIAR, ANALIZAR, USAR y CONSULTAR los datos que se seialan a
continuacion. Estos datos seran recolectados por el HUJMB con fines de contratacion.

FIrRmA:  Denis Torrijo Torres

LISTADO DOCUMENTOS PERSONAL ASISTENCIAL - OPS, ENTREGADOS EN EL SIGUIENTE ORDEN: SI|N/A
1 ([Estudio de Necesidad y Oportunidad X
2 |Cedula de Ciudadania X
3 [Registro Proveedores - Persona Natural - Disponible en: https://siji.hujmb.gov.co/proveedores/pnatural.php X
4 Formato Consentimiento Informado - Consulta Bases de Datos. Disponible en: https://hujmb.gov.co/gestion- | X
institucional/contratacion/proveedores/
5 |Capture de Pantalla - Usuario SECOP Il (Pantallazo) X
6 |Propuesta de Servicios (Mes Actual) X
7 [Libreta Militar (Hombres menores de 50 aios) X
8 |Licencia de Conduccion- ACTIVA (CONDUCTOR DE AMBULANCIA) X
9 [RUT - Registro Unico Tributario (Ao 2023) X
10|Hoja de Vida — Funcion publica (SIGEP Il) (Actualizada Mes Actual) X
11|Copia de Soportes académicos de estudios y actas de grado (Bachiller, Universitarios y Especializados) X

Certificado de antecedentes ETICO PROFESIONAL - Médicos, Bacteridlogo, Psicélogo y Enfermera (fecha X

12 vigente — Mes Actual).

13 Convalidacion de Titulo (Médicos Generales y Especialistas) — Certificado Emitido por el Ministerio de X
Educacion Nacional.

14 |Resolucion departamental para ejercer profesion - (Personal Asistencial) X

15(Tarjeta Profesional X

16|RETHUS (Personal Asistencial en general) X

17 Poliza de responsabilidad civil de clinicas y hospitales desde $250.000.000 millones de pesos. (Médicos y X

Especialistas)

18 Curso Guia de Atencion Integral en Salud para Victimas de Violencia Sexual, Ley 1146 de 2007 (Personal X
Asistencial).

Certificado de curso SOPORTE VITAL BASICO - Auxiliares de enfermeria, Auxiliar camillero, (Vigencia no | X

19ISuperior a DOS (02) afios).

Certificado de curso SOPORTE VITAL AVANZADO Enfermeras y Médicos, (Vigencia no Superior a DOS (02) X

20 afnos).

21 |Curso Apoyo Vital Avanzado Pediatrico - PALS (Pediatras) (Vigencia no Superior a DOS (02) afios). X

9o |Curso de Reanimacion Cardiopulmonar Neonatal — NALS (Neonatélogo) (Vigencia no Superior a DOS (02) X
anos).

23|Certificado de Curso de CUIDADOS INTENSIVOS (Personal Asistencial del area de UCI, excepto Especialistas)

24 Constancia de Asistencia en las acciones de formacion continua en el MANEJO DEL DOLOR Y CUIDADOS X
PALIATIVOS - Médicos Generales y Especialistas del area de UCI y Hospitalizacion.

25 Constancia de Asistencia en las acciones de formacion continua para la GESTION DEL DUELO (Personal | X
asistencial del area de Atencion del Parto, UCI Adulto, Pediatria Y Neonatal)

26 Certificacion vigente de aprobacion de la evaluacion de competencias Esenciales para el CUIDADO DEL X
DONANTE (Médicos Generales y Especialistas de las areas de Hospitalizacion, UCI, Urgencias y Cirugias.

27 Constancia de Asistencia en las acciones de formacion continua en la atencién a personas VICTIMAS DE ATAQUE CON| X
AGENTES QUIMICOS (Personal Asistencial del area de Urgencias y Transporte Asistencial).

28|Curso de PRIMEROS AUXILIOS (Conductores de Ambulancia), (Vigencia no Superior a DOS (02) afos). X

29 Examen Pre-Ocupacional (Decreto 0723 de 2013) Cap. 5, parrafo 2 — Examenes médicos segin | X
Procedimiento de evaluaciones médicas ocupacionales. (Vigencia no superior a TRES (03) afos)

30|Soporte de experiencia laboral. X
Certificado - Registro  de Deudores Alimentarios  Morosos. REDAM Disponible en X
31 . . . , "
https://carpetaciudadana.and.gov.co/ previo registro en el sitio web.
32|Vacunas (HEPATITIS B) (todo el personal asistencial) X

Formato DECLARACION DE BIENES Y RENTA Y REGISTRO DE CONFLICTO DE INTERES — Diligenciar en la pagina web | X
33 |https://www3.funcionpublica.gov.colfdci/login/auth?opcionDestino=LEY2013
(Personal antiguo - formato diligenciado no mayor a UN (01) afio)

34 |Certificacion de afiliacion al sistema de Seguridad Social en Salud (INDEPENDIENTE — Mes Actual) X
35|Certificacion de afiliacion al sistema de Seguridad en Pension INDEPENDIENTE — Mes Actual) X
36 Formato = SARLAFT - Persona Natural. Disponible en: https://hujmb.gov.co/gestion- | X

institucional/contratacion/proveedores/
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Consulta - Registro de Proveedores - Persona Natural

Ingrese numera de identificacion

Has buscado el nimero de identificacion: 1079660492

Resultados encontrados

#  No.Documento Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre

1 1079660492 TORRUO TORRES DENIS

Segundo Nombre

MARIA

Fecha y Hora de Registro

2022-07-17, L:46 am
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El (la) suscrito(a) DENNIS MARIA TORRIJO TORRES identificado
conC.C./C.E./P.P No. 1.079.660.492 expedida en CHIVOLO , autorizo libre,
expresa e inequivocamente, y exclusivamente para los fines y en los términos senalados en
la Ley 1918 de 2018 reglamentada por el Decreto 753 de 2019, a la E.S.E. HOSPITAL
UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE, a consultar mis datos personales en las
siguientes bases de datos (Certificado de Antecedentes Fiscales - Contraloria General de la
Republica, Certificado de Antecedentes Disciplinarios - Procuraduria General de la Nacion,
Consulta de Antecedentes Judiciales - Ministerio de Defensa (Policia Nacional) - Consulta de
Inhabilidades Delitos sexuales cometidos contra menores de 18 anos.
Ley 1918 de 2018 - Ministerio de Defensa (Policia Nacional)), de manera previa a mi
eventual vinculacion laboral, contractual o legal y reglamentaria y, de llegarse a formalizar,
cada tres (3) meses a partir del inicio de la misma y mientras se encuentre vigente.

Asi mismo, declaro que conozco que la recoleccion y tratamiento de mis datos se realizara
de conformidad con la normatividad vigente sobre proteccion de datos personales, en
especial la Ley 1581 de 2012, el Decreto 1074 de 2015 y la Politica de Tratamiento de
Datos Personales publicada en www.hujmb.gov.co, manifestando que he sido informado(a)
de forma clara y suficiente de los fines de su tratamiento.

Se suscribe en la ciudad de Santa Marta, el dia 04 del mes de Octubre de 2023.

Firma Denis Torrijo Torres
Nombre___ DENNIS MARIA TORRLIO TORRES
Cédula 1.079.660.492
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Busqueda Mis procesos

Menu | Ira

Escritorio = Configuraciones de Perfil

=]

UTC -523:52:20
Denis Maria Torri...

Buscar...

[t ]

Noticias SECOP Informacién del usuario
Mis registros Género Mujer
Accesos del usuario Cargo
Titulo
Términos y condiciones de uso
Nombre DENIS MARIA
Apellidos TORRIJO TORRES

Fecha de Nacimiento
Nombre y apellido
Tipo de documento

Numero de

documento
Direccién

Cadigo postal
Estrato

Ubicacién

Pais

Correo electrénico
Teléfono

Celular

Nivel Educativo

Configuracion

11/06/1995 ((UTC-05:00) Bogota, Lima, Quito)
DENIS MARIA TORRIJO TORRES

Cédula de Ciudadania

1079660492

CARRERA21A-27-51

Santa Marta
COLOMBIA

dtorrijo@hotmail.com

3215080284

Técnica o tecnolégica completa (con o sin titulo)

Zona horaria
Idioma

Configuracion regional

(UTC-05:00) Bogota, Lima, Quito
Espaiiol (Colombia)

Spanish (Colombia)

Seguridad de la informacion

Pregunta de seguridad
Respuesta

SMS para recuperar la

contrasefa

© VORTAL 2019 Términos de uso  Normativa Soporte Remoto Ayuda @ Espafiol (Colombia) v

¢ Cual es el nombre de su abuelo?

angel

3215080284

018000-52-0808 www.colombiacompra.gov.co/soporte Lunes a Viernes 7:00 a.m. a 7:00 p.m.
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E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO

Julio Méndez GOBERNACION DEL
BARRENECHE MAGDALENA

Santa Marta 4 Octubre del 2023.

Dr. German Vargas Gaviria.
Gerente HUJMB

Asunto: Propuesta de servicio.

Cordial Saludo.

A'solicitar de la prestigiosa entidad de salud yo, Dennis Maria Torrijo Torres
identificada con cedula de ciudadania N° 1.079.660.942 expedidaen la ciudad de
Chibolo, Magdalena.

Solicito a usted de manera respetuosa concedeme la oportunidad de ingresar
como AUXILIAR DE.EENFERMERIA para prestar servicios de salud en atencion
hospitalaria, ambulancia y alta complejidad a la poblacion usuaria del Hospital
Universitaria Julio Méndez Barreneche.

Espero reunir los requeridos para ocupar el cargo dentro de esta importante
empresa de saludpublica.

Atentamente.

Denis Torrijo Torres
Dennis Maria Torrijo Torres.

1.079.660.942
Auxiliar de Enfermeria.

i 5 U L T A o s U n huiuli'omend'eZb CODIGO: COMEYF VERSION:01
DEL M B I o ! www.huj mb.gou.co FECHA DE ULTIMA REVISION:27/07/2023



POR UNA COLOMBIA MAS HONESTA

Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto |0 | 2| Actualizacion

4. Numero de formulario

(415)770

7212489984(802

14692848465

001469284846 5

0) C

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

14. Buzén electrénico

1 0 7 9 6 6 O 4 9 2 1 Impuestos y Aduanas de Santa Marta 1 9
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacion 27. Fecha expedicion
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 1079660492 20130821
—_—N — 1 1
Lugar de expedicion 28. Pais 29. Departamento |30. Citidac/Muicipio
COLOMBIA 1 6 9 [Magdalena 47 Chibolo 170
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre |’34. Otrg's nombres
TORRIJO TORRES DENIS MARIA
35. Razén social
36. Nombre comercial 37 Sigla
VA WA A\ . NN
UBICACION
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Magdalena 4 7 | Santa Marta 001
41. Direccion principal
CR 12 7A 27BRREL PRADITO
42. Correo electronico SteVen68f0nta|V0@hOtmail.COm
43. Codigo postal |44. Teléfono 1 3215080 2 8 4|45. Teléfono 2
CLASIFICACION
Actividad econémica Ocupacion
Actividad principal Actividad.secundaria Otras actividades 52 Ntmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. codiga 49. Fecha inicio actividad 50. Codigo 1 2 51. Cédigo establecimientos
i | |
|8 692[20151221]|[8 299202005711 | | | 5132
Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 8 7 ) 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
- I
seaola 0| | | [/NVNHRL | [ L L ]
49 - No responsable de IVA
Obligados 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

Sl |:| NO 60. No. de Folios: ljl

59. Anexos

61. Fecha |2020 -05-22/08:39: 46 |

Sin perjuicio de las verificaciones que
Firma autorizada:

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.

Paréagrafo del articulo 1.6.1.2.20 del Decreto 1625 de 2016

Firma del solicitante: 984. Nombre

985. Cargo Analista Ill

VASQUEZ BERMUDEZ ARNOVIS WILSON

la DIAN realice.

Fecha generacién documento PDF: 04-10-2023 07:09:16AM



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
Torrijo Torres Denis Maria
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD PAIS
cc. CE. pas (O No. 1079660492 FQ M (O |con (R) EXTRANERO O  coomeia
LIBRETA MILITAR
PRIMERA CLASE O SEGUNDA CLASE O NUMERO D.M.
FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA
CARRERA 12 7A 27

FECHA -

DIA | 11 |MES | 06 |ANO | 1995 |
PAIS COLOMBIA PAIS COLOMBIA DEPTO  MAGDALENA
DEPTO MAGDALENA MUNICIPIO SANTA MARTA
MUNICIPIO PEDRAZA TELEFONO EMAIL dtorrijo@hotmail.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 | 2013

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
PREGRADO 3 X 11 2015

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




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

CONTRATISTA

HOSPITALIZACION

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAIS

HOSPITAL UNIVERSITARIO FERNANDO TROCONIS X COLOMBIA

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
BOGOTA. D.C. BOGOTA. D.C.

TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
4346262 Dia | 01 | Mes | 02 | Afio | 2016 Dia | | Mes | | Afio |
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION

CARRERA 14N ° 23 - 42

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
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

0

EMPLEADO DEL SECTOR PRIVADO

TRABAJADOR INDEPENDIENTE

TOTAL TIEMPO EXPERIENCIA




FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

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

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).

SANTA MARTA 2023
DENIS MARIA TORR([JO TORRES

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

Ciudad y fecha de diligenciamiento

7 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



Institucion Educativa Departamental

Aprobado por Resolucion No. 1065 del 8 de Noviembre de 2013.
Emanada de la Secretaria de Desarrollo de la Educacion Departamental

II Santa Rosa De Lima
SR

e e S e et

.2 China - Magdalena

En el corregimiento de La China - Magd. , a los 13 dias del mes de Diciembre del ano
2013, se reunieron con el fin de formalizar la graduacién de los alumnos del Gltimo grado,
los suscritos, Rectora y Secretaria en la Rectoria de la INSTITUCION EDUCATIVA
DEPARTAMENTAL “SANTA ROSA DE LIMA", Institucién aprobada segun Resolucién
No. 1065 del 8 de Noviembre del 2013 en el nivel de Educacién Media Técnica y
Autorizada por la Secretaria de Educacion de Desarrollo de la Educaciéon Departamental
paraotorgarel titulo de Bachiller Técnico.

Comprobada la situacién legal y académica de cada uno de los alumnos que cursaron y
aprobaron los estudios correspondientes al Nivel de Educacion Media Técnica, llenando
los requisitos del respectivo Proyecto Educativo Institucional, se procedié a otorgar el
TITULO DE BACHILLER TECNICO AGROPECUARIO CON ENFASIS EN MEDIO
AMBIENTE al graduando cuyos nombres, apellidos y numero de documento de
identidad se relacionan a continuacion.

DENIS MARIA TORRIJO TORRES
C.C. 1.079.660.492 CHIVOLO

Es fiel copia tomada del Acta original general No. 00 defecha 13 de Diciembre de
2013 que consta de 10 alumnos que comienzan con el nombre de ALDAIR ENRIQUE
ATENCIAJIMENEZ y cierracon el nombre de ANDRES ALFONSO VENERAMEJIA
En constancia se firma la presente, por quienes intervinieron, en cumplimiento a lo
ordenado en el articulo 11° del Decreto 1860 reglamentario del articulo 28 de laLey 115
de 1994 y Decreto 0230 de febrero 11 de 2002.

Firmado y sellado por Helena Del Soa;.orro Jaramillo Arias (Rectora) y Ana Milena
Mendoza Jiménez (Secretaria)

Dado en la Direccién del Plantel a los 13 dias del mes de Diciembre de 2013
FIRMADO SELLADO

e 8 o
tﬂ/ﬁ’ U c'é‘d.c

Secretaria
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La Repiiblica de Colombia

y cn su nombre la

Institucion Educativa Departamental

Santa Rosa De Lima

La China - Chibolo Magdalena

Aprobadoe por Resolucién No. 1065 del 8 de Noviembre de 2013.
Emanada de la Secretaria de Desarrollo de la Educacion Departamental

Conficre a:

DENIS MARIA TORRIJO TORRES s
C.C. 1.079.660.492 CHIVOLO

€L Titulo de
Bachiller Tecnico Agropecuario  jHE
con Enfasgis en Mledio Ambiente g

Por haber alcanzado y aprobado los logros de formacidn integral correspondiente al nivel de educacion media Téenica de <
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CETECOS

CORPORACION DE ESTUDIOS TECNICOS,
OCUPACIONAL SISTEMATIZADA

ACTA DE CERTIFICADOS No. 0846

En la ciudad de Santa Marta, Departamento del Magdalena, Republica de Colombia, a las
8:00 a.m. del dia 18 de Diciembre de 2015, se llevo a cabo el acto solemne de entrega de
certificados de Aptitud Ocupacional por Competencias como Técnico Laboral en:

A:

'DENIS MARIA TORRIJO TORRES
Doc. Identidad: 1.079.660.492, Expedido en: Chivolo (Magdalena)
El aspirante termind sus estudios, y cumplié todos los demds requisitos exigidos por la
institucion para optar el certificado, tales como haber aprobado todos los modulos de

formacion, de conformidad con el reglamento vigente y se encuentra a Paz y Salvo con la
institucion por todo concepto.

La solemnidad estuvo presidida por los suscritos Director, Coordinador Académico,
Secretaria General de la Institucién y el Cuerpo Docente.

Namero de Horas: 1800

Para Constancia se firma la presente acta en el nimero de copias que ordena el Reglamento
Académico y se registra en el folio No. 026 del Libro de Actas No. 003,

bt Toe

ALEXA DIAZGRANADOS PEREA ANA K. AVENDANO GUTIERREZ

S.

"~ SECRETARIA |
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LA REPUBUCA DE COLOMB'A EYNFE:L:\LE&%OIE

CETECOS Y EN SU NOMBRE

LA SECRETARIA DE EDUCACION DISTRITAL DE SANTA MARTA Y
LA CORPORACION DE ESTUDIOS TECNICOS OCUPACIONAL SISTEMATIZADA

CETECOS

Institucién de Formacién para el Trabajo y el Desarrollo Humano
Con licencia de funcionamiento segin resolucién No. 1407 del 28 de Noviembre de 2008 y con registro de programa segun resolucion
No. 0973 de  Agosto26de 2015 emanada de la Secretaria de Educacion Distrital de Santa Marta y acuerdo
No. 00118 de Mayo 19 de 2015 de la Comisién Intersectorial del Talento Humano en Salud.

CONFIERE FL CERTIFICADO DE APTITUD OCUPACIONAL POR COMPETENCIAS EN:

DENIS MARIA TORRIJO TORRES

Documento de Identidad:  1.079.660.492 de:  Chivolo (Magdalena)

Por haber cursado y aprobado el programa de: Auxiliar en Enfermeria
con una intensidad total de 1800 horas.

; E Dado en Santa Marta a los 18 dias del mes de Diciembre de 2015 —

DIRECTOR SECRETARIA GENERAL
Anotado en el folio No. 026 Registro (846 del Libro de Actas g3




GOBERNACION DEL MAGDALENA
1 Seeretaria Seccional de Salud
S Despacho

“Pur la cual se registra un itulo™
LA SECRETARIA SECCIONAL DE SALUD DEL MAGDALENA
[n cumplimiento del Decteto 1875 de Avosto 3 de 1994, sepun facultad otorgada por ¢l
Peercta 31349 de 1956 4

RESOLUCION No. 47 ©

CONSIDERANDO:

Que el (la) Senor (a) DENIS MARIA TORRIJO TORRES, identificado (a) con
Cédula de Ciudadania No. 1,079,660,492, expedida en Chivolo, solicito ante esta
Secretaria 1a AUTORIZACION para desempedarse como AUXILIAR EN
ENFERMERIA, segin CERTIFICADO DE APTITUD OCUPACIONAL POR
COMPETENCIAS, otorgado por LA CORPORACION DE ESTUDIOS TECNICOS
OCUPACIONAL SISTEMATIZADA - CETECQOS, con del 18 de Diciembre de
2015.

Que estudiada la documentacion presentada por el (la) solicitante este (a) cumpie
con los requisites establecidos en las normas legales vigenles.

RESUELVE:

ARTICULO PRIMERO: Aulorizar a DENIS MARIA TORRIJO TORRES
identificade (2) con Cédula de Ciudadania No. 1.079.660492. expedida en
Chivolo, para desempenarse como AUXILIAR EN ENFERMERIA, en &l territorio
Nacional e Inscribirlo (a) para laborar en el Departamento

ARTICULO SEGUNDO: Para poder ejercer la profesion en Zona Geografica
diferente a donde se Autorizo el Titulo o Certificado la persona debera inscribir su
nombre en la Secretana de Salud del Departamento donde va a laborar can el fin
de ejercer el control y vigilancia que corresponde

COMUNIQUESE Y CUMPLASE

MANYEL NAVARRO RADA
Secretario Segeions de Sflud del Magdalena

royeclo: Xiomaora Vesga B
yiso: Piedad Be Lo Hoz Ororco.

Constrvendo Respeto por el Magdalena
Seeretariadesaludicomagdalena.gov.co
Calle 23 No. 13 A 02
Telétona: 57 54 519542




A Principal

e° SIDAM- S| Estandares de Medicam...

Atencion telefonica a través del Centro de Contacto:
En Bogota: +57(1) 3305043 Resto del pais: 018000960020

Horario de atencion:

Lunes a Viernes de 7:00 a.m. a 9:00 p.m. y sabados de 8:00a.m. a 1:00 p.m.
en jornada continua.

Solicitudes, sugerencias y reclamos PQRSD

Notificaciones judiciales

DENIS TORRIJO

Confirme los numeros de la Imagen *

Cambiar
2199
Verificar Registro en ReTHUS Limpiar
Resultado General -2023-10-03—-11:32:17 PM
CcC 1079660492 DENIS MARIA TORRIJO TORRES Vigente Ver

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 constaté que el (la)
sefior(a) DENIS MARIA TORRIJO TORRES identificado(a) con CC 1079660492 registra La siguiente
informacion:

2023-10-03-11:32:17 PM

Informacion Académica

AUX Local TECNICO 2015-12-28 3821 SECRETARIA
LABORAL EN DEPARTAMENTA
AUXILIAR EN L DE SALUD DEL
ENFERMERIA MAGDALENA

La informacién dispuesta se encuentra en proceso de actualizacion de conformidad con lo seialado
por el Ministerio de Salud y Proteccion Social. El talento humano en salud puede continuar ejerciendo
su profesiéon u ocupacion del area de la salud, presentando los documentos que acreditaron el
cumplimiento de los requisitos que se encontraban vigentes (Resolucion de autorizacion de ejercicio
en todo el territorio nacional, expedida por este Ministerio o por una Secretaria de Salud, y segun la
profesion, tarjeta profesional, matricula profesional, etc.). Registro Unico Nacional del Talento Humano
en Salud (ReTHUS).



Gescon

CERTIFICADO DE ASISTENCIA GO127767 -1079660492

DENIS MARIA TORRIJO TORRES

C.C. No. 1079660492
CURSO-TALLER
PROTOCOLO DE ATENCION INTEGRAL EN SALUD A VICTIMAS DE
VIOLENCIA SEXVAL

Curnplio Satislactoriamente loy Reguisitos Avademicos, Legales v Reghimentarios del Curie Tearion - Prictico. Realizado en el Mes e
Apasta die 2020 con una mtensidad de Cuarents (40) Horas

GEST Ii_rlu'\'l[ll' DUCACKNON CONTINUADA EN SALUD NIUT; 900,792 444-9 smatricula mercanti] 611199 avalsde porla
FEDHRAC]ON MEF{CA COLOMBIAN NIT: 860 007 406 fuudea ver ficarli a traves el cinlipn de verificacian

ARGUELLO Dr, SERGFFTSAY
BSCONSS AS, Presidente Federacion M

Tolombiana

Darde en Columbis ¢l OK de Agosio de 1070

hitps 4/ www federacionmedicacolombiana com
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CUNDACION NUESTEA
oeflorn e LA £9PERANTA

NIT 901366232-1

Aprobado por Decreto No.1075 del 26/05/2015. Educacion no
formal Art. 2.6.6.8.

_ Certifica
Denis Maria Torrijo Torres
c.c. 1079660492 de Chibolo- Magdalena

Realizé y aprob6 el Curso Soporte Vital Basico RCP (BLS)

con un total de 48 Horas. J—
Fecha de emision: 2021-12-10 ""“"““"‘““
Fecha de vencimicmo?Z?Z}lZ-lO oemamm
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FUNDACEON Nueemﬂ
OeflO®A DE LA EOPERANTA

NIT. 90i366232-1

Aprobado por Decreto No.1075 del 26/05/2015. Educacion no
formal Art. 2.6.6.8.

- — Certifica e
" Denis Maria Torrijo Torres
CC 1079660492 de Chibolo- Magdalena

Realizé v aprobé el Curso Protocolos de Atencién Integral a Victimas de Quemadura con Agentes Quim o
Resolucién 3100 de 2019. FAS A ML -
con un toial de 48 Horas. FAGEADEEAEEIEARLL

Fecha de emision: 202232-14

_‘ Fecha de vegimlg o:-2 24.12-14 7
b, M G

ING. SOLANLLY COVALEDA DEIB NS BRAVO OBANDO ROSA GUZMAN
Representante Legal. Jefe de Enfernderia SP. Orientacion Educd
Desarrollo Humagl

Docente. Dacente Especialisia
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FUNDACION NueoTRA

ocfoRrA DE LA eoPERANZA
NIT. 901366232-1

Aprobado por Decreto No.1075 del 26/05/2015. Educacion
formal Art. 2.6.6.8.

\ Certifica
Denis Maria Torrijo Torres
CC 1079660492 de Chibolo- Magdalena

Realizé y aprobé el Curso de Acompaiiamiento en Proceso de Duelo con Enfasis en Terapia Emocio

Resolucién 3100 /2019 .
; con un total de 48 Horas. 9N DR3ASSPERANZA
Fecha de emisién: 20223212 e ey o
Fecha de vengimjgn{o: 2024-12-12 5

ROSA GUZMAN

SP. Orientacion Edu
Desarrollo Huma
Docente Especia

ING. SOLANLLY COVALEDA DEIB

Representante Legal. Jefe ¢




TEERVICIOS “ACDITORIAS

Médicas y Salud )O(Upd( ional

NIT. 900,750,705-6
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DATO% DFL TRARAMADOR

Dacumenta de dantidad

oo [ _cc T AT ] EEOFT 2

Nombre Y Apellido

[Dewis

TORAIID  YoeReS

Direccion l ) ‘I!r'1n'!nn.n-“ _____
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Feriodico

LABORATORIOS /IMAGENES

Freocupacional

L | Post()rupa(.ional

Post Incapacidad [:j

T —

Rpublcarlon

B e s o

%,L_%

Reintegro Laboral

A

i S—;"
& exzmen medico no presenta defectos ni patologia aparente _| [ Z !
(A x2men mea co presenta condiciones de salud que no disminuyen su capacidad laboral | [ |
{A examen mecico presenta congiciones de salud que pueden agravarse con el trabajo |31 |
(Brerzmen medico presenie condiciones de salud gue deben ser tratados antes de ingresar ] 1

cFresenta Restricciones?

[_[No l__l ¢Cudles?

Soservaciones:

L_
|

'.i-ph:- in Limtaciones

L

Aplazado

Apto Manipular Alimentos

Ehpto con hmitaciond ]

—

—J

Femision a ARP

L

Citologia Vagina! —— {‘J

Fadiologico
Psicolaboral

loLro

“|Radiaciones
Cardiovascular

-

No Aplo [ JApto para Alturas [:| No Apto para Alturas |:] No Apto Espacios Confinados :]
Lpto Espacwos Conlinados [:'
RECOMENDACIONES EN SALUD OCUPACIONAL
L §
Remision & EFS {__ Uso de EPP inicio d;;;:wi.dad hisica ]
Ingreso al SVE Dejar de fumar
Continuar manejo médico |: Carga fisica E|V|sual : Reducir el consumo de alcohol
Fuido [:']Blologlco E“ Control del peso

Otro:

1l
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Firrna del Medico
Licencia de Salud Ocupacional

— 2’ q Figkna del Trabajador

lp22 No

- - Telefono: 3107474170 - SantaMarta-Colombia



w3 .r.':.?' -] L]
; c’?_lJVB E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO Contrato No: 1534
; Julio Méndez Barreneche Fecha: 01/04/2022

ACTA DE INICIO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS: No 1534 DEL 1 DE ABRIL DE 2022

CONTRATISTA: DENIS MARIA TORRIO TORRES
C.'¢. NO© : 1.079.660.492 DE SANTA MARTA (MAGDALENA)

OBJETO: PRESTAR LOS SERVICIOS ASISTENCIALES EN SALUD COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA
PARA TODA LA POBLACION USUARIA EN LA E.S.E HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ
BARRENECHE..

VALOR: SEIS MILLONES PESOS M/CTE ($6.000.000)

PLAZO: EL PLAZO DE DURACION DEL PRESENTE CONTRATO SERA DESDE LA LEGALIZACION
(SUSCRIPCION DEL ACTA DE INICIO) HASTA EL 31 DE JULIO DE 2022.

SUPERVISOR: UNIDAD FUNCIONAL DE ENFERMERIA.

EN LA CIUDAD DE SANTA MARTA, DEPARTAMENTO DEL MAGDALENA EN LA MISMA FECHA DE
SUSCRIPCION DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIO QUE YA SE IDENTIFICO, NOS
REUNIMOS EN LA SEDE DE LA E.S.E, HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE, EL
SUPERVISOR DEL CONTRATO Y DENIS MARIA TORRIJO TORRES EN CALIDAD DE

CONTRATISTA, CON EL OBJETO DE DEJAR CONSTANCIA DE LA INICIACION DE LA EJECUCION DEL
OBJETO CONTRATADO.

EN CONSECUENCIA, SE FIRMA EL PRESENTE DOCUMENTO, EN LA MISMA FECHA DE SUSCRIPCION

DEL CONTRATO, POR QUIENES EN ELLA INTERVINIERON UNA VEZ LEIDA Y APROBADA EN DOS
EJEMPLARES DEL MISMO TENOR.

VIGRADOSUpersaiy )

33

T

EL CONTRATISTA, .

EL SUPERVISOR

HT RS
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R - JVB E.SE. HOS
k S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO ContratoNo: 1534
H Julio Méndez Barreneche o ou:;ouzozz

SANTA MARTA, 1 DE ABRIL DE 2022

DOCTOR (A): AURA STELLA .DAZA PENA
CEDULA DE CIUDADANIA Nb: 36.541.888
CARGO O GRUPO FUNCIONAL: UNIDAD FUNCIONAL DE ENFERMERIA

REF: DESIGNACION DE SUPERVISION.

CORDIAL SALUDO,

POR MEDIO DE LA PRESENTE, ME PERMITO COMUNICARLE QUE A PARTIR DE LA FECHA HA SIDO

DESIGNADO COMO SUPERVISOR DEL CONTRATO DE PREST; ACION DE SERVICIOS No 1534 DEL
01/04/2022, SUSCRITO CON EL SENOR (A); DENIS MARIA TORRIJO TORRES EN CALIDAD

DE CONTRATISTA IDENTIFICADO (A) CON CEDULA DE CIUDADANIA No 1.079.660.492 DE

SANTA MARTA (MAGDALENA).
PARA MEJOR REFERENCIA LE REMITIMOS FOTOCOPIA DE LA ORDEN DE SERVICIO EN

REFERENCIA.
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MATEUS
LUIS OSCAR GALV RVENTOR HOSPITAL UNIVERSITARIO

AGENTE ESPECIAL
JULIO MENDEZ BARRENECHE

PROYECTO: JOSE FERNANDO RINCON YARURD
APOYO TECWOLOGICO OFICINA ASESORA JURID/UN Y CONTROL DISCIPLINARIC.

EVISO ¥ APROBO: ANA MARIA CORDOBA
fwmmamum:a ¥ CONTROL DISCIPLINARIO.
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CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

CONTRATANTE: |EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL UNIVERSITARIO *JULIO MENDEZ \

VIGIADO Supersqy {fF)

BARRENECHE" p
CONTRATISTA: |DENIS MARIA TORRDO TORRES 7 |
N°. DOCUMENTO
DE DENTIDAD: | 1-079-660.492 DE SANTA MARTA (MAGDALENA) /' \
- PRESTAR LOS SERVICIOS ASISTENCIALES EN SALUD COMO AUXILIAR DE
\OBJETD'. \ENFERMERIA PARA TODA LA POBLACION USUARIA EN LA E.SE HOSPITAL
UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE.
| VALOR: SEIS MILLONES PESOS M/CTE ($6.000.000) 7 ,
TERMINO DE s P
Eacucﬁm: A PARTIR DEL 1 DE ABRIL DE 2022 HASTA EL 31 DE JULIO DE 2022 ]

| SUPERVISOR: UNIDAD FUNCIONAL DE ENFERMERIA
Entre los suscritos, LUIS OSCAR GALVES MATEUS, Mayor de edad, identificado con Cedula de
Ciudadania N° 71.663.944 de Medellin (Antioquia), domiciliado y residenciado en la ciudad de Santa
Marta, Departamento del Magdalena, en su calidad de Agente Especial — Interventor, designado mediante
Resolucion namero 002304 del 11 de mayo del 2020, por la cual se Ordena La Toma De Posesién
Inmediata De Los Bienes, Haberes Y Negocios Y La Intervencion Forzosa Administrativa Para Administrar
\a E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO "JULIO MENDEZ BARRENECHE", y la Resolucion numero
005493 del 10 de mayo del 2021, por la cual se Prorroga La Medida De Intervencion Forzosa
Administrativa, obrando en nombre y representacion legal de la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO -
HOSPITAL UNIVERSITARIO “JULIO MENDEZ BARRENECHE”, identificada con Nit. 891,780.185 -

2, creada mediante Decreto No 377 del 23 de Diclembre de 2005, debidamente facultado para contratar
de conformidad con el Acuerdo 009 de 2015, sus normas reglamentarias y modificatorias, quien para
efectos del presente contrato de prestacion de servicios se genominara EL HOSPITAL,, por una parte,

y por la otra, DENIS MARIA TORRIJO TORRES/igualmente mayor de edad, domiciliada y
residenciado en lafiudad de Santa Marta, Departamento del Magdalena, identificado con C.C N°
1.079.660.492 ¢pedida en [a ciudad de SANTA MARTA (MAGDALENA), quien para efectos del
presente contrato de prestacién de servicios se denominara el CONTRATISTA, hemos convenido en
celebrar el presente Contrato de Prestacién de Servicios de conformidad con lo previsto en el Manual de
Contratacién de la entidad, el cual se regird por las siguientes clausulas: CLAUSULA PRIMERA:
OBJETO: El objeto del presente contrato es “PRESTAR LOS SERVICIOS ASISTENCIALES EN
SALUD COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA TODA LA POBLACION USUARIA EN LA ES.E
HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE.", en los términos, condiciones y

especificaciones contenidas en el estudio de necesidad, el cual hace parte Integral del presente contrato.
: : Es entendido que,

por' la suscripcién del presente contrato de prestacion de servicios, nacen entre las partes actividades
para el desarrollo eficiente de las obligaciones pactadas y que, en tal virtud, se Imponen unas cargas que
buscan poner en practica tales actividades, de parte del CONTRATISTA, en tal virtud: I. El
CONTRATISTA se obliga a: 1) Obrar con la diligencla y el cuidado necesario en los asuntos que le
asignp el gerente y/o el supervisor del contrato. 2) Realizar todas y cada una de las actividades
relacionadas en el estudio de conveniencla, necesidad y oportunidad, las cuales hacen parte INTEGRAL
del pre;ente contrato, cuyo contenido conoce a cabalidad el CONTRATISTA. 3) Garantizar que en la
prestacion del serviclo cumpla estrictamente con las caracleristicas y referenclas descritas en el presente
documento, las cuales se deben ajustar a las normas de calidad de conformidad con lo establecido por
EL HOSPITAL. 4). Aportar al HOSPITAL la hoja de vida con sus respectivos soportes, los documentos
de {dentiﬂcacrén y los de mas que le sean solicitados. 5). Portar y usar sus EPI (Elementos de proteccion
Individual) para realizar el setvicio contratado y atender las recomendaciones en materla de salud
ocupacional y seguridad industrial que efectie el HOSPITAL, 6) Estar afiliado al SISTEMA GENERAL
DE SEGURIDAD SOCIAL (S.G.S.S), (salud, pensidn, ARL) respectivamente, 7) El CONTRATISTA se
compromete a cumplir la politica de fomento, proteccién y apoyo de la Lactancia Materna, en
concordancia con lo establecido en la estrategia Institucion amiga de la Mujer y la Infancia IAML. Inbeg;al
y Banco de Leche Humana 8) El CONTRATISTA se compromete a responder por todos y cada wne T
los insumos, suministros, herramientas, dotacién, implementacion, inventarios ylo matfr:o?guedamn a
puestos a su disposicion para la prestacion de servicios realizados, por lo que los mis




ERSITARIO Contrato No: 1534
Fecha: g1 ]04/2022

supervisor del contrato. 10) Asistir

académicas de manera obligatoria a tod
e programe el HOSPITAL en Pro del mejoramiento oo:gnl:: dc:?;sd;?;g;: :e{og:;:,:;sa

obligatorio de la garantia de la calida
acreditacion en salud, aplicables al ¢ 11) E1 CONTRATISTA manifiesta que conoce los esténdares de
sy, A al area en el cual prestara sus servicios tales
paciente, humanizacién, gestion del riesgo, gestién de la tecnologia y el5 mejcrac;rtg?tﬁ:ﬁldad |e Ay
%"otfﬁ.rotmsa los cuales se compromete al cumplimiento de los mismos. 12) TECNOVIGILAI:C?ﬁ:?a:i
RATISTA asumira Ig r&cpcnsabllidad de reportar al drea de calidad del HOSPITAL, cualquier
evento ad_\{erso (suceso medico no deseado que ocurra a un paciente) y que no necesariamente tenga
una relacion causal con su actividad, incluyendo entre otros mal uso, abuso, falta de efecto de los
medl_t_;ame'ntns, sobredosls accidental, error de medicacion, dependencia del medicamento, sospecha de
transmision de un agente infeccioso,' exposicion ocupacional y beneficio terapéutico inesperado por el
consumo de productos y reclamo técnico de un producto (defecto de calidad obvio o sospechado,
incluyendo cualquier hallazgo en su identidad, durabilidad, confiabilidad, seguridad, eficacia o
funcionamiento, o cualquier sospecha de adulteracion, contrabando y/o falsificacion), de los cuales tenga
conocimiento dentro de las 24 horas siguientes a su conocimiento, incluyendo: a) Nombre y direccion de
quien reporta. b) identificacién del paciente. ¢) Naturaleza y descripcion del evento. d) Medicamento
y/o producto. Los reportes de eventos adversos deberén dirigirse al HOSPITAL. 13) Las demas que
determine el Gerente, el supervisor y que se deriven de las necesidades del HOSPITAL. CLAUSULA
- ES: El CONTRATISTA deberd presentar los informes correspondientes a la
ejecucion del objeto contractual en el cual especificard las actividades encomendadas y realizadas
identificando los periodos correspondientes los cuales deberan ser aprobados por el supervisor del
presente Contrato, asi mismo, entregara el material en medio fisico y digital cuando su supervisor lo
requiera. CLAUSULA CUARTA: VALOR: El valor del presente contrato es por la suma de SEIS
MILLONES PESOS M/CTE (£6.000.000). CLAUSULA g%xmuogug_oj_gm El presente
contrato se pag en (4) cuota, por valor de UN MILLON QUINIENTOS MIL PESOS M/CTE
($1.500.000)/ cada una de ellas, una vez el supervisor expida la certificacion de cumplimiento del
objeto contractual junto con la verificacién de los aportes al .SISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD
SOCIAL (S.G.S.S), y los documentos que soporten la prestacion del servicio. PARAGRAFO PRIMERO:
El presente valor estard supeditado a los turnos realmente cumplidos por el CONTRATISTA, estos serdn
confirmados por el drea respectiva mediante la expedicién de la certificacion de actividades y/o ala
asistencia de los turnos establecidos; ademas se podrén solicitar los documentos y medios de
comprobacién que el HOSPITAL considere necesario, el porcentaje de no cumplimiento §eré rnotivo_de
glosa del valor facturado por el CONTRATISTA. PARAGRAFO SEGUNDO: La suspension, cancelacion
y atrasos en la prestacion del servicio que corresponda, que sea consecuencia del in;umpffmlentu' en los
turnos estipulados en la propuesta, que hace parte del presente documento, sin justificacién de ninguna
especie, siempre que la Inasistencia ocasione trastornos y/o alteraciones en (a oportunidad de la
prestacién del serviclo, serd objeto de glosas en la orden que se genere, cOmo s| se tratara de una
facturacion devuelta, por defectos originados por la actividad contratada. PARAGRAFO TERCERO: en
caso en el que el desempefio profesional del CONTRATISTA incurra en acciones u omisiones, las cuales
generen glosas a las cuentas que presenta el HOSPITAL., por parte de las EPS, EPSS y Entes territoriales
o que en su defecto, sean detectadas por la Institucién durante el proceso de facturacion, que le Implda
el cobro del servicio, el CONTRATISTA responderd por el pago de las sumas que la Institucidn no pudiere
recibir por tal causa, y deberd tomar las medidas que considere pertinentes. CLAUSULA SEXTA;
(6] . El CONTRATISTA hace las siguientes declaraciones: 1)
Conoce y acepta los Documentos del Proceso. 2) Tuvo la oportunidad de solicitar aclaraclones y
modificaciones a los Documentos del Proceso recibié del HOSPITAL respuesta oportuna a cada una
de-las solicitudes. 3) Se encuentra debldamente facultado para suscribir el presente contrato, 4) Ell
CONTRATISTA al momento de la celebracién del presente Fontrato no se encuentra en plngul:a b?}:f;
de inhabilidad e incompatibilidad. 5)EL CONTRATISTA esta a pazy salvo con sus obligaciones atra e
' 1 |. 6) En los casos en que la Entidad Estatal con
frente al sistema de seguridad social integra ) , detalle lo que
i d roductos o entregables debe Incluirse al deta J
determine que el pago se hace de acuerco con p

trato Incluye los gastos,
- TISTA para cada pago. 7) El valor del con del objeto
cnsdebtgseT:ft;egrecaI:o?sl Frﬂ::;:s tasas $ademés contribuciones relacionadas con el cumplimiento _

r ’ { 5 :

_ hdandnlana
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Lavado de A ad llfcita; cumpliendo con los estidndare
Y Cuyo objetivo es prevee: J'?Chwos Y de la Financiacién del Terrorismo S;Rsuflsl eﬁi?;ema e SR ackn
relacionadas nir que se Introduzcan al sistema fnand ' prevencién del riesgo
con el lavado de acti !inanclero recursos provenientes de actividades
que los recursos recibido vos y/o de la financiacion del terrorismo; de lgual manera manifiesta
actividades antes s S en desarrollo de éste contrato, no serdn destinados a ninguna de las
presente contrato serg dosg HAuSUI ; A: PLAZO D 10N: El plazo de duracién del
el 31 de julio de 2022 € la legalizacién (suscripcion del acta de inicio) del presente contrato hasta
abstenerse de sequir -'PARAGRAFO: Vencldo el plazo del presente contrato, ef CONTRATISTA deberd
Prestando los servicios objeto del presente contrato. El HOSPITAL no reconocerd

Serviclos prestados por fuera del término de duracion contractual o sin haberse legalizado el respectivo

contrato. .
ocasione ;LA OCTAVA: IMPUT E : ITAL pagara el gasto que
d presente contrato con el Certificado de Disponibilidad Presupuestal N° 389 del 29 de ma

e 2022, expedido por el Area Financiera del HOSPITAL. VENA: SUP . La

Superwsuqn del presente contrato estard cargo de la UNIDAD FUNCIONAL DE ENFERMERIA o el
Func_iolnano que la Gerencia del HOSPITAL designe, quien debera: 1) Certificar la prestacién de los
servicios y el cumplimiento de las obligaciones, incluidas el pago de los aportes de ley y establecidos en
el presente contrato. 2) Suscribir las actas que se generen en virtud de la ejecucién o desarrolio en el
presente contrato, 3) Supervisar que el cumplimiento de las obligaciones contractuales en general, 4)
Requerir al CONTRATISTA por escrito cuando lo estime necesario para garantizar el cumplimiento del
objeto contractual y las obligaciones generadas del mismo. 5) Vigilar la ejecucidn idénea del contrato y
velar por que se ejecute dentro del término estipulado para ello. 6) Exigir al CONTRATISTA toda la
documentacion e informacidn que requiera para el Optimo desarrollo en el presente contrato 7) Las

deméas que tengan por objeto el cumplimiento en el presente contrato. CLAUSULA DECIMA;
IGACIONES D : 1) Hacer uso de la clausula de Imposicién de multas, la dausula de

terminacion o cualquier otro derecho consagrado a la Entidad Estatal contratante de manera legal o
contractual. 2) Hacer uso de las dlausulas excepcionales del contrato, siempre y cuando la Entidad Estatal
Contratante considere incluirlas. 3) Ejercer el respectivo control en el cumplimiento del objeto del
contrato. 4) Pagar el valor del contrato de a_cuerdo con los términos establecidos, 5) Prestar su
colaboracién para el cumplimiento de las obligaciones del CONTRATISTA. CLAUSULA DECIMA
: D N Ibl“t.iaLgsPSngentE?a ::rocumentos hacen parte integral en el
rtificado de Dispon resupuestal y Registro Presupuestal Definitivo. 2)
Prﬁent“:‘j ﬁ:"fetf.;;ila)aﬁe realizar en el presente contrato. 3) Los demds documentos que legalmente
Estudio de fotocopia de la cédula de ciudadania, antecedentes disciplinarios de Procuraduria y
se requieran (eoedentes judiciales, Certificado antecedentes del sistema Registro Nacional de Medidas
C‘oqtralgna, ant ¢ de la Policia Nacional de Colombia, soportes académicos y laborales. CLAUSULA
Correctivas RNM e. : Bajo la gravedad del juramento,
a en el presente contrato, declara el CONTRATISTA que no se
que se entiende prestado co:a:adzrlrhabuidad e Incompatibilidad previstas en el articulo 8 de la ley 80
halla Incurso en ninguna cau nir alguna, actuara conforme lo dispone el articulo 9 de la precitada ley.
de 1993, y sl llegare a sobrevent @ ; S de la ejecucion del presente
. -iones, descubrimientos, Invenclones, Informacién, mejoras y/o
Cage s re;ultan eshégf:]s'alrll:e;:':g;ggngst,alal contratante de conformidad con lo establecido en el
disefios, éstos perten 1982 y demas normas concordantes, Asl mismo, el CONTRATISTA garantiza

Articulo 20 de la Ley 23 de Idad Estatal contratante por el objeto de este contrato no
que los trabajos y serviclos prestadas a la Entid squiera otros derechos

Infringen ni vulneran los derechos de prople ereces

! les de terceros. _ TISTA receptor de la
legales o contractua q de la naturaleza del contrato, el CONTRA de
de las obligaciones q”f egigzbugado a lo slgulente; 1) MANTENER la informacién mn?drf;::dl :1;
informacién confidencial €s ‘evelar ningan dato de la Informacion a ninguna otra Paﬂﬁé;:l . b
ESTRICTA RESERVA y N0 T&¥E% 1\ el divulgador. 2) EL CONTRATISTA, que se C880TE o
no,' sin el consentimiento p'e‘m; e ABSTENDRA de divulgar, publicar 0 md“;;“‘lfgspm._ que
eje;(':ucién del presente contra ' o fotografias relacionados con las actividades estos efectos,

sa, Para
documentos, pfarggn Jel presente contrato o por cualquier ol fi:; tante y confidencial ¥

Jnfdl‘lﬂ'laddn' 5 ejecu =3 eciban se consider2 : EL
rnnozcan por VlrtUd_El eﬂllalﬂ ]mda la i_nfol'maC!?i‘ ?.:Jir;qps del HOSPITAL O SV reputacion. 3)

wmmSupersolud@

dad intelectual o Industrial o cuale
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CONTRATIST :
A y/o s
procedente del H us dependient ,
0 €S se abst
manera, el HOSPISPITAL para cualquier fin dl? Lt \gualmente de utilizar cualquier informacién
HOSPITAL los d TAL se abstendra de d*vulgareroerégema ta Sheaudén del presente contrato. De \gual
divulgara u ocumentos, programas, estrateg| partir con personas diferentes al personal del
NICAMENTE la informacia eglas y tarlfas del CONTRATISTA. 4) €| CONT
HOSPITAL, por lo tanto, el CONT?’;:E;I;',&S personas AUTORIZADAS para su recepcion E;\T;:Tati
confidencial a ringuna persona o entidad Arnotma'neiaré, usara, explotara o divulgara 1a informacién
contrato; salvo que sea expresamente au&:.;iz;dnog;gr;nztl:.vo éthwntf!avendgn At
: 0. LA DECIMA :
:&E:b:jl;‘g?ﬁl :ELNCE%?{LR&TI;TA se obliga a pagar a la E.S.E HOSPITAL UNIVERSI:":E;) JULIO
. : sta una suma equivalente al diez por ciento (10%
%resente contl_'ato, a titulo de Indemnizacion, por los perjuicios qt?e ocasione(en cgsger;ev?rlznﬁtﬁr[ngg
@ sus obligaciones contractuales, Este valor ingresard a la Tesoreria del HOSPITAL. EL CONTRATISTA
autoriza al HOSPITAL para que dicho valor sea descontado directamente de saldos a su favor.

CLAUSULA DECIMA SEXTA: RELACION LABORAL: El presente contrato no genera relacién laboral

alguna con el CONTRATISTA, ni tampoco el pago de prestaciones sociales ni de ningun tipo de
emolumento diferente al valor aqui acordado. CLAUSULA DECIMA SEPTIMA: Verificado el plan de

cargos del _HOSPITAL, se pudo corroborar, que no existe personal suficiente que desarrolle las funciones
que se sefialan como actividades especificas dentro del presente contrato de Prestacién de servicios.
DE : P N DE TRATO, Por circunstancias de fuerza mayor

o caso fortuito debidamente comprobado, o interés del servicio publico, se podra de comin acuerdo

entre \as partes, suspender temporalmente la ejecucién del presente contrato mediante la suscripcion de
un acta en la que conste tal evento, sin que para los efectos del plazo extintivo se compute el tiempo de
la suspension. USULA D : N: El presente contrato de Prestacion

de Servicios se podra dar por terminado: 1) Por mutuo acuerdo entre las partes, caso en el cual se
prpcederé a liquidar el contrato de Prestacion de Servicios de tal manera que queden expresamente
determinados los servicios efectivamente prestados y el valor proporcional de los mismos. 2) Por
incumplimiento de cualquiera de las obligaciones o incumplimiento del objeto del contrato. 3) El

n no superior a diez dias habiles, su

CONTRATISTA debera informar al HOSPITAL con una antelacio
F RO: EL HOSPITAL Procedera 13

voluntad de no continuar con el contrato. P

ter_minacic'm unilateral en los siguientes casos sin que dé lugar a indemnizacion por dicha causa: 1)
Cuando las exigencias del servicio plblico lo requieran o la situacion de orden pUblico lo imponga. 2) Por
muerte o Incapacidad fisica permanente del CONTRATISTA. 3) Por interdiccion Judicial, 4) Por
incumplimiento manifiesta de las obligaciones contractuales con ocasion a la prestacion de servicios de

saltd si con su conducta activa u omisiva existi6 dolo o culpa grave en la actuacion contractual en los
términos de la constitucion y de la ley. CLA U GESIMA: MECAN _ {

: RSI NTRA ALES: Las partes podran dirimir las controversias que s susciten
con ocasion a la actividad contractual, agotando el siguiente procedimiento: A) recurrir primero al arreglo
directo, cuya etapa no podra ser superior a cinco (5) dias habiles. B) Si fracasa la etapa anterior, podra
recurrirse a la conciliacion prejudicial o la transaccion. . :

Las partes convienen que en el evento que surja alguna diferencia Ientre las

mismas, por razén o con ocasién en el presente contrato, serd resuelta por un tribunal de arbitramento
constituido en la Camara de Comerclo de Santa Marta siendo este el domicilio contractual, el cual decidird
en derecho, integrado por un (1) arbitro deslgnado conforme a la Ley. Los arbitramentos que ocurrieren
se regiran por lo dispuesto en ‘el Decreto 2279 de 1991, en la Ley 23 de 1991 y en las demds normas
: La anterlor cldusula la pactamos de

que modifiquen © adicionen la materia.
“Los contratos son ley para las partes. Todo

conformidad al articulo 1602 del Codigo Clvil, que dispone: ! ‘
ley para los contratantes, y N0 puede ser invalidado sino por

VIGILADO Supenumd/@

contrato legalmente celebrado es unal I i :
' miento mutuo o por causales legales”. ‘ : !

i eL ISTEM Dp(J . E| CONTRATISTA acreditara su afillacion y aporte

idad Social en salud, pensién y riesgos profesionales mediante |a

Base de Cotizacion)

E
mensual al sistema General de Segur

correspondlentes Pagos cotlzan

do con el 1BC (Ingreso
A TO; Este contrato

présentacion mensual de los 4 ! I
elr ntrato.
en ;" pfesr‘:'rﬁep%oatsouﬁ por lo tanto no podra ceder la ejecucion en el present‘e‘YI cg:tr?to de presl:ador.\
&4 rsona alguna natural o juridica. CLAUSULA s m; ugolslsrrBIAaL
0 PONSABILL > : EL CONTRATISTA autoriza @ -
econdmicos © materiales debidamen

PONSABILIDAD P D -
ectivo valor por los perjulcios A ecucién del
desconbardd ” Sisﬁgggﬁ:idog?mados por su comision u omision relacionada con 12 ¢/ :
0s v b
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Fecha: 9170472022

Pre?rg? CCIintrato de Prestacion de Servicios sin perjuicio de las acciones legales a las que haya lugar de
acl a lo estipulado por el manual de contratacién del HOSPITAL. Lo anterior previo agotamiento,
del debido proceso, y derecho a la defensa. LAUSULA INTA:

CONTRATISTAS; EL CONTRATISTA responderan civil, fiscal y penaimente por sus acciones Y
omisiones en la actuacién contractual en los términos de ley, previo agotamiento del debido proceso Y
del derecho a la defensa. PA RO: El CONTRATISTA debe tomar las medidas
necesarias para garantizar la custodia y preservacion de los bienes del contratante bajo su uso (controles
de manejo, revisiones de equipos, polizas de manejo e.t.c.) so pena.de respond_er como cpntrat‘.sl;a por
el dafio o perdida de los implementos utilizados, ya sea en reposicion o al precio oom_er_cral del bien,
perdida de informacién descuento que autoriza a efectuar de los honorarios por percibir, autorizacion
que'.' se entiende expresa y esaita por cada caso en particular. PARA§ NDO: El
CONTRATISTA asume directa y personalmente la responsabilidad que se derive de una mala practica
en el desarrollo del objeto contractual y expresamente exonera al HOSPITAL por lo eventos en que el
cliente, usuario 0 un tercero, sufra algun tipo de perjuicio siempre y c_uando no se deban a un eventc: de
fuerza mayor o caso fortuito, los cuales lo exoneran de responsabilidad. PA ERCERO: El

CONTRATISTA de prestagiti\de servicios que tenga a su cargo documentos, infopnacién, bienes,
icios debera suscribir el acta respectiva con el supervisor del presente
: DE EJECUCION DE ; para todos los

las partes acuerdan como domicilio, la cludad de
con su contenido lo suscriben. '

contrato. A A V]
efectos legales relacionja
Santa Marta, donde pg

con el presente contrato,
gtancia y de conformidad

EL'HOSPITA EL CONTRATISTA
l s Dass Lo 0. 1
LUIS OSCAR GAL ATEUS R?MA%A {ORRIIG TORRES
(@  AGENTE ESPECIAL INTERVENTOR C.C. N° 1.079.660.492 DE SANTA MARTA !
E , A 1.4 (MAGDALENA) '
a PROYECTU: SABAS MEDICAEL
a ABOGADO OFTCINA ASESORA JURIDICA {f 0N TROL DISCIPLINARIO
§ REVISO; ANA MARIA CORDOBA LEAL
5 JEFA DFTCINA ASESORA JURIDICA ¥ CU DISCIPLINARIO
>

REVISO: MARJD ALBERTD ALVARING CARRILLO
ASESOR JRIDICO EXTERNO DE GERENCIA HULM B
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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 numero de identificacion CC 1079660492 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 04/10/2023 07:50 AM

Direccion de Gobierno Digital

MINISTERIO DE TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION Y LAS
COMUNICACIONES - MINTIC



. PUBLICACION PROACTIVA DECLARACION DE BIEN[ES Y
() Funcién Publica RENTAS Y REGISTRO DE CONFLICTOS DE INTERES
R (Ley 2013 de 2019, Ley 1437 de 2011, 734 de 2002 y 2003 de 2019)

Tipo de declaracién PERIODICO Fecha de publicacion 2023-02-21 16:19

Nombres y apellidos completos

Primer nombre Segundo nombre Primer apellido Segundo apellido

DENIS MARIA TORRIJO TORRES

Documento de identificacion

Tipo CEDULA DE CIUDADANIA Nudmero 1079660492

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 |ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE
ejecuten bienes o recursos publicos/Notarias/Curadurias/ u
otra donde trabaje

Lugar de sede

Pais COLOMBIA Departamento MAGDALENA Municipio SANTA MARTA

Direccidn ['Carrera 14 No. 23-42 Alcazares']

Cargo o funcién que cumple CONTRATISTA

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

1. DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y RENTAS

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

1.1. DE INGRESOS, BIENES Y ACREENCIAS

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

CUENTA DE AHORROS COLOMBIA

$0,00

Mis bienes patrimoniales son los siguientes:

Tipo de bien Pais Departamento

Municipio

Valor

Mis acreencias y obligaciones vigentes a la fecha son:

Concepto

Saldo

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:

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:

Version 4.2 - Octubre 2021
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Nombre corporacién,

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

Detalle de las actividades Forma participacion

2. CONFLICTOS DE INTERES

De acuerdo con lo consagrado en la Ley 2013 de 2019, a continuacién procedo a publicar y divulgar proactivamente el registro
de la informacion 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 conyuge o compafiero o compafiera permanente son susceptibles de Si No
generar una posible situacién de conflicto de interés frente a la labor o actividad que desempefio:

Primer nombre Segundo nombre Primer apellido Segundo apellido
Tipo documento Numero

Descripcion del potencial conflicto de interés con su conyuge o compafiero(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 situacion de conflicto de interés Si No | X
frente a la labor o actividad que desempefio:
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A continuacién presento la informacion de los parientes hasta el cuarto grado de consanguinidad, segundo de afinidad y
primero civil que son susceptibles de generar conflicto de interés frente a la labor o actividad que desempefio.

De acuerdo con la Ley 2003 de 2019, los congresistas deben registrar sus parientes hasta el segundo grado de

consanguinidad, segundo de afinidad y primero civil si son susceptibles de generar conflicto de interés frente a la labor o
actividad que desemperian.

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

2.3. INTERES DIRECTO O ACTUACIONES DENTRO DEL ANO ANTERIOR

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

Si No | X

Dentro del afio anterior tuve interés directo o actué como representante, asesor, presidente, gerente, director, miembro de junta
directiva o socio de gremio, sindicato, sociedad, asociacion, grupo social u organizacion 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:

e f|Fje|cpm|so ° Calidad Valor Pais
encargo fiduciario
Tengo inversiones en Colombia o en el exterior: Si No | X

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

Tipo de inversion Valor Pais
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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 ultimo 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:

Version 4.2 - Octubre 2021
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Bogota, Octubre / 13 de 2023 53/” d r 0’8[ »

Sefior (a): DENIS MARIA TORRIJO TORRES
CC. 1079660492

MZ 95 CA 13 EL PANDO

SANTA MARTA

Referencia: Certificado de afiliacion a Salud Total EPS-S S.A.

Reciba un Cordial saludo en nombre de Salud Total EPS-S SA,

Por medio de la presente, nos permitimos certificar que, a la fecha de expedicion de la
presente comunicacién, registra en nuestras bases de datos su afiliacion al régimen
contributivo de Salud Total EPS-S S.A., la cual se realizé a partir de Febrero /1 de 2022, y su
estado afiliacion es Activo como COTIZANTE.

CARTA NO VALIDA PARA TRASLADO.

En Salud Total EPS-S S.A. apreciamos la confianza que usted ha depositado en nosotros y
esperamos que usted y su familia contintien disfrutando de nuestros servicios de salud con
calidad total. Escucharte es la manera de mejorar nuestro servicio por eso conoce los canales
por los cuales puedes generar certificaciones. Ingresa a la APP Salud Total EPS-S opcion
certificaciones o www.saludtotal.com.co Oficina Virtual, portal transaccional.

Cualquier informacién adicional, con gusto sera atendida a través del enlace Te Escuchamos
en www.saludtotal.com.co o puede comunicarse con nuestra linea 018000114524 a nivel
nacional o en Bogota al teléfono 4854555.

Cordialmente,

GERENCIA DE OPERACIONES COMERCIAL
SALUD TOTAL EPS-S S.A.
Elaboré: Oficina Virtual

NOTA: En caso requerido, este certificado es valido para la atencién a través del Régimen Subsidiado
o como poblacién vinculada, si el estado actual es afiliacién cancelada, novedad de retiro de trabajo,
afiliacion no efectiva, exclusién o anulacion de la afiliacién y siempre y cuando al momento de retiro o
exclusién no haya reportado mora. Si es mora, 0 cancelacién por falta de pago, debe informar a su
aportante que debe ponerse al dia en los pagos.
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SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.
En su condicién de administradora del

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR
NIT 800.224.808-8

CERTIFICA QUE:

DENIS MARIA TORRIJO TORRES, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.079.660.492, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 3 de Octubre del 2023.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

,-Q:

Tenga en cuenta:

En este momento de su vida, lo que mas le conviene es estar en un fondo privado como Porvenir, ¢ por que? porque esta
acumulando semanas, ahorrando dinero y obteniendo rendimiento.

Grupo

Spciedad Administradora de Fondos de Pensiones y Cesantias S.A. - Mit. 800.144.331-3 Filial de AVA L
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CERTIFICADO DE AFILIACION
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

HACE CONSTAR QUE:

Verificada la base de datos de afiliacién en el ramo de Riesgos Laborales de POSITIVA COMPANIA DE
SEGUROS S.A, se identificé que DENIS MARIA TORRIJO TORRES con CC No. 1079660492, registra afiliacidon
en nuestra ARL, con la siguiente informacidn:

Datos del Contratante Datos de la Relacion Laboral
Fecha de ultima cobertura: 01/09/2023
Estado Afiliacion: ACTIVO
Tipo Vinculacion: TRABAJADOR INDEPENDIENTE
Contratante: NI 891780185 - HOSPITAL Fecha de inicio de Contrato: 01/09/2023

UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Fecha fin de Contrato: 31/12/2023
Clase de Riesgo: 3

Cargo : AUXILIARES DE ENFERMERIA'Y
ODONTOLOGIA
Fecha fin de Retiro: SIN FECHA DE RETIRO

Recuerde que una vez cumplida la fecha fin de contrato, el sistema aplica de forma automatica la novedad
de retiro, por lo anterior, en caso de tener un nuevo contrato o prorroga debera realizar la correspondiente
novedad a través de nuestro portal www.positivaenlinea.gov.co, para continuar con la cobertura.

Para validar la informacién emitida en este certificado, visite nuestra pagina web y seleccione la opcidn
'VALIDAR CERTIFICADOS'. Ingrese el siguiente cddigo (valido por un mes): 20230102065618.

Esta certificacidn se expide en la ciudad de Bogota D.C. a los 3 dias del mes de octubre de 2023.

Cordialmente

GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

Positiva Compaiiia de Seguros S.A.

Nit: 860.011.153-6 - Linea gratuita nacional: 01-8000-111-170 Teléfono: (601) 330-7000 LA ASEGURADORA
Defensor del Consumidor Financiero: Ana Maria Giraldo Rincén - defensordelcliente@positiva.gov.co DE TODOS LOS
Carrera 1A No 96 - 51 Oficina 206 Bogotd. Teléfono: (601) 610 8164 COLOMBIANOS

QPositiva Compafia de Seguros @ @PositivaCol @PositivaCol @PositivaSeguros

www.positiva.gov.co
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