HJVB LISTA DE CHEQUEO PARA INGRESO PERSONA

o NATURAL ASISTENCIAL
Julio Méndez
BARRENECHE

En‘ mp!irge to deylas dlsposx\c(.nongf f la Ley 1681 de 2012 que desarrolla el derecho de habeas data, YO,

, Identjficado con Cédula No.
y Profesion A(' En é K AUTORIZO que el
RSITARIO 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 senalan a
continuacién. Estos datos seran recolectados por el HUJMB con fines de contratacion.

FIRMA: 5)9‘!019 e HOLCA S

LISTADO DOCUMENTOS PERSONAL ASISTENCIAL - OPS, ENTREGADOS EN EL SIGUIENTE ORDEN: SI{N/A

Estudio de Necesidad y Oportunidad

Cedula de Ciudadania

|Registro Proveedores - Persona Natural - Disponible en: https:

linstitucional/contratacion/proveedores/

ICapture de Pantalla - Usuario SECOP iI (Pantallazo)

IPropuesta de Servicios (Mes Actual)

sl /|

Formato Consentimiento Informado - Consulta Bases de Datos. Dlsponlble en: m{[hulm_b_,m,_cg[gﬁlgn_ i
V
V

lLibreta Militar (Hombres menores de 50 afios)

Licencia de Conduccion- ACTIVA (CONDUCTOR DE AMBULANCIA)

RUT - Registro Unico Tributario (Afio 2023)

5| ©|w|~|of o xs NI

Hoja de Vida — Funcion publica (SIGEP Il) (Actualizada Mes Actual)

11|Copia de Soportes académicos de estudios y actas de grado (Bachiller, Universitarios y Especializados)

Certificado de antecedentes ETICO PROFESIONAL - Médicos, Bacteridlogo, Psicologo y Enfermera (fech
vigente - Mes Actual).

Convalidacion de Titulo (Médicos Generales y Especialistas) — Certificado Emitido por el Ministerio def

33 Educacion Nacional.

14[Resolucion departamental para ejercer profesiaon - (Personal Asistencial) V)
15[Tarjeta Profesional

16|RETHUS (Personal Asistencial en general) 7

Péliza de responsabilidad civil de clinicas y hospitales desde $250.000.000 millones de pesos. (Médicos ¥

wd [Especialistas)

Curso Guia de Atenci6n Integral en Salud para Victimas de Violencia Sexual, Ley 1146 de 2007 (Personah/

& Asistencial).

(2]

Certificado de curso SOPORTE VITAL BASICO - Auxiliares de enfermeria, Auxiliar camillero, (Vigencia no v/

195y perior a DOS (02) afios).

©

20 ICertificado de curso SOPORTE VITAL AVANZADO Enfermeras y Médicos, (Vigencia no Superior a DOS (02
lafos).
21[Curso Apoyo Vital Avanzado Pediatrico - PALS (Pediatras) (Vigencia no Superior a DOS (02) afios).

22 ICurso de Reanimacion Cardiopulmonar Neonatal — NALS (Neonat6logo) (Vigencia no Superior a DOS (02)|
Aos).

23[Certificado de Curso de CUIDADOS INTENSIVOS (Personal Asistencial del area de UCI, excepto Especialistas) ’§i
2 Constancia de Asistencia en las acciones de formacién continua en el MANEJO DEL DOLOR Y CUIDADO
IPALIATIVOS - Médicos Generales y Especialistas del area de UCI y Hospitalizacion.

B

IConstancia de Asistencia en las acciones de formacion continua para la GESTION DEL DUELO (Personal| y/|

lasistencial del area de Atencion del Parto, UCI Adulto, Pediatria Y Neonatal)

2 iCertificacion vigente de aprobacion de la evaluacion de competencias Esenciales para el CUIDADO DEL
IDONANTE (Médicos Generales y Especialistas de las areas de Hospitalizacién, UCI, Urgencias y Cirugias.

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

2

o

o]

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

29Examen Pre-Ocupacional (Decreto 0723 de 2013) Cap. 5, parrafo 2 — Examenes medicos seg(ml/‘
Procedimiento de evaluaciones médicas ocupacionales. (Vigencia no superior a TRES (03) afos)

30[Soporte de experiencia laboral. %
31 Certiﬁcado - Registro de Deudores Alimentarios Morosos. REDAM Disponible en|
i A Vil en Wt
32|Vacunas (HEPATITIS B) (todo el personal asistencial)
Formato DECLARACION DE BIENES Y RENTA Y REGISTRO DE CONFL!CTO DE INTERES — Diligenciar en la pagina webj V'
33 8,8 }

S. g Iitn 2oLl )
Persona| an’dguo formato dillgenclado no mayor a UN (01) ano)

34|[Certificacion de afiliacion al sistema de Seguridad Social en Salud (INDEPENDIENTE - Mes Actual) v

35|Certificacion de afiliacion al sistema de Seguridad en Pension (INDEPENDIENTE - Mes Actual)

3(_:,Formato SARLAFT - Persona  Natural.  Disponible  en:  https://hujmb.gov.co/gestion V
jinstitucional/contratacion/proveedores/
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13-MAY-2014 PIVIJAY
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Pantalla Principal

Ingrese numero de identificacion

Verificar Registro

Has buscado el nimero de identificacién: 1079938852

Resultados encontrados:

No. Primer Segundo Primer
# Documento Apellido Apellido Nombre
1 1079938852 OROZCO DIAZ DAGOBERTO

Segundo
Nombre

NO TENGO

Fecha y Hora
de Registro

2022-03-09,
11:35am



I :
HIVB CONSENTIMIENTO INFORMADO VERSION-02

FECHA DE ULTIMA

E2E LOSHIAL IR ST CONSULTA EN BASE DE DATOS REVISION: 07/09/2023
Julio Méendez PAGINA 1 de 1
BARRENECHE

El (la) suscrito(a 096' Olﬁ%‘\'\'—’ DV%)‘LCO Ot identificado con
C.C./C.E./P.P No IO??CI 38pSL expedida en @ M4 , autorizo libre,
expresa e mequwocamente 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 afios.
Ley 1918 de 2018 - Ministerio de Defensa (Policia Nacional)), de manera previa a mi
eventual vinculacién 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 recoleccién 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 Q ) del mes de septiembre de 2023.

Firma Dy Olg? " - oferts
Nombre Djobeks  lolle iy
Cédula 1939933352
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Colombla Compra i

Bisqueda +  Mis procesos +  Ment + _

utc-5 -
DAGOBERTO OROZCO.

Exciorio = CoNfiguraciones de Perfil

% Datos del usuario guardados

7 Noticias SECOP
4L Mis registros
? Accesos del usuario

' Términes y condiciones de uso

Informacidn del usuario

Editar

Género

Cargo

Titulo

Nombre

Apellidos

Fecha de Nacimiento
Nombre y apellido
Tipo de documento
Nimero de documento
Direccion

Codigo postal
Estrato

Ubicacion

Pais

Correo electrénico
Teléfono

Celular

Nivel Educativo

Configuracion

Hombre

AUXULIAR DE ENFERMERIA

S

DAGOBERTO

OROZCO DIAZ

10/03/1996 (117

DAGOBERTO OROZCO DIAZ
Cédula de Ciudadania
1079935852

CALLE 23 No 32C No 61 BARRIO LAFLORIDA

ra

Santa Marta
COLOMEIA
dagoorozco1956@gmail com
3206770129
3206770129

Técnica o tecnologica completa {con o sin titulo)

Zona horaria  (UTC-05:00) Bogota, Lima, Quite

Idioma Espafiol (Golombia) v




Santa Marta 07 de septiembre de 2023

Doctor

GERMAN GAVIRIA VARGAS MOSQUERA

GERENTE

E.S.E HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDE BARRENECHE

Estimada entidad.

Yo DAGOBERTO OROZCO DIAZ identificado con cedula de ciudadania nimero
1.079.938.852 de PIVIJAY, mediante el presente me permito dejar en
consideracion el asunto de la referencia.

Para lo cual pretendo prestar mi servicio de AUXILIAR DE ENFERMERIA, con un
alto grado de responsabilidad y eficacia, plasmado en las metas y objetivos
encomendados por la E.S.E HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ
BARRENECHE. Esto se traducira en el cumplimiento de las tareas diario dando
apoyo en el area de ENFERMERIA donde lo requiera el ente.

Atentamente

Moé 0%1\) O POZ‘C/D

DAGOBERTO OROZCO DIAZ
C.C 1.079.938.852



FUERZAS M!L!TARES DE COLOMB!A
EJERCITO NACIONAL

S

COMANDO DE RECLUTAMIENTO Y CONTROL RESERVAS
EL SUSCRITO OFICIAL DE ATENCION AL USUARIO

CERTIFICA

Que el sefior DAGOBERTO OROZCO DIAZ identificado con Cédula de Cludadania No. 1079938852
presenta los siguientes datos referentes a la definicién de su situacién mlhtar

Primer Nombre. R DAGOBERTO
~'Segundo Nombre: : §

Primer Apelido: OROZCO

Segundo Apellido: e DIRZ :

Tipo Documento: Cédula de Ciudadania

Numero Documento: - 1079938852

Clase Libreta Militar: Prn‘nnm ("'Ia';g

FIECT i WS Y T Oe

\

ESTA CERTIFICACION ES GRATUITA |
NO ES VALIDA COMO DOCUMENTO DE IDENTIFICACION MILITAR
NO REEMPLAZA SU LIBRETAMILITAR - ' 2y

Se firmay se expide en Bogota D.C. a los 9 dias del mes de Marzo de 2022, a las 5:12:29 PM. -

Cordialmente,

- TC. JOHN EDUARD PAEZ CHINONES
 Director de Reclutamiento - Ejército Nacional

Conoit: Saloma Féfix

; FE EN LA CAUSA ' i A
. "ESTAMOS ENEL co:uzdu DE LOS COLOMBIANOS Y AHINU! \miou QUEDAR"

' e Al
| COMANDO DE RECLUTAMIENTO DEL EJERCITO oo e !
i e U

* Camera 110 8 104a - 84 PEX:(1) 1362211 0OGOTADC,




POR UNA COLOMBIA MAS HONESTA

Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto |0 | 2| Actualizacion

14793452505

001479345250 5

4. Numero de formulario

(415)770

0) C

7212489984(802

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

14./Buzén electrénico

1 0 7 9 9 3 8 8 5 2 3 Impuestos y Aduanas de Santa Marta 1 9
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacién 27. Fecha expedicion
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 1079938852 20140513
— — £, 1 1
Lugar de expedicién 28. Pais 29. Departamento 80-€iudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 [Magdalena 4 7 | Pivijay 551
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 34:-Cti0s nombres
OROZCO DIAZ DAGOBERTO
35. Razén social
36. Nombre comercial 37.Sigia
HANAN
LUBICACION
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Magdalena 4 7 | Santa Marta 001
41. Direccion principal
CL23 32C 61BRRLAFLORIDA
42. Correo electrénico dagocbn@gmail.com
43. Cédigo postal 44, Teléfong 1 320677 01 2 9|45 Teléfono 2 3135637412
CLASIFICACION
Actividad-econémica Ocupacion
Actividad principal Actividad secundaria Otras actividades 52 Ntmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codigo 49! Fecha'inicio dctividad 50. Codigo 1 2 51. Codigo establecimientos
|
8692f20190821f][ ~ || NN | |- |
Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 6 7 3 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
& S N [ I O O I
53. Codlgo|4 9| | | | _J_'J_ N |
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

SI|:| NO

59. Anexos

Para uso exclusivo de la DIAN

60. No. de Folios: ljl

61. Fecha |2021 -10-19/19:16:21 |

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:

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

OROZCO DIAZ DAGOBERTO
CONTRIBUYENTE

984. Nombre
985. Cargo

Fecha generacién documento PDF: 07-09-2023 08:39:32PM



Libertad y Orden

FORMATO COMPLETO

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
Orozco Diaz Dagoberto
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD PAIS
cc. CE. PAS NoO. 1079938852 FO M |co- (R) EXTRANJERO (O  coiomsia
LIBRETA MILITAR
PRIMERA CLASE @ SEGUNDA CLASE O NUMERO 1079938852 D.M.
FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA
CALLE 23 - 32C 61 BARRIO LA FLORIDA

FECHA .

DIA | 10 | MES | 03 | ARO | 1996 |
PAIS COLOMBIA PAIS COLOMBIA DEPTO  MAGDALENA
DEPTO MAGDALENA MUNICIPIO SANTA MARTA
MUNICIPIO EL PINON TELEFONO 4305573 EMAIL dagoorozco1996 @gmail.com

2 FORMACION ACADEMICA

EDUCACION BASICA Y MEDIA

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

EDUCACION BASICA

TITULO OBTENIDO | BASICA SECUNDARIA

PRIMARIA

SECUNDARIA

MEDIA

FECHA DE GRADO

T [z = |« ] =

10° x°

MES | 06 |

ANO

| 2013

TC (TECNICA)

ES (ESPECIALIZACION)

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

TL (TECNOLOGICA)

MG (MAESTRIA O MAGISTER)

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 GRADUADO NOMBRE DE LOS ESTUDIOS O TiTULO TERMINACION No. DE TARJETA
ACADEMICA APROBADOS OBTENIDO - PROFESIONAL
S| NO MES ARO
PREGRADO 3 X AUXILIAR DE ENFERMERIA 07 2019
CAPACITACIONES / OTROS CONOCIMIENTOS
) ) TERMINACION
MEDIO DE CAPACITACION | INSTITUCION MODALIDAD CURSO -
MES ARO




FORMATO COMPLETO

HOJA DE VIDA

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

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

IDIOMA

LO HABLA LO LEE

LO ESCRIBE

R B MB R B MB

R

B MB

3 EXPERIENCIA LABORAL

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

EMPLEO O CONTRATO VIGENTE

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | Pais

ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE X COLOMBIA

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
MAGDALENA SANTA MARTA

TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
4346262 Dia | 07 | Mes | 04 | Afio | 2022 Dia | | Mes | | Afio |
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION

AUXILIAR AREA DE SALUD AMBULANCIA Y URGENCIAS

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 1 2
EMPLEADO DEL SECTOR PRIVADO 0 0
TRABAJADOR INDEPENDIENTE 0 0
TOTAL TIEMPO EXPERIENCIA 1 2




FORMATO COMPLETO
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).

Ciudad y fecha de diligenciamiento O’%— o, Dq o 7/0'7/-3 ~ S 0[] U‘-)T G /l/l 92_’ (_}
NAECCPELIS  ASLLD DAL

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

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




Fustitucion Educativa Bepartamental Be Carreto

Fnstitnrion Glidal Sprobaba FWebiavte Decrets ¥2°-356 Tel 03 br @rtubyre be 2902
Emanabo por la Secretaria be Ehucaeom Departanrental
Preescolar — Basica Primaria, Masica Semnbaria p Media e 0° x4 L1°
$it. 819002003 - BAFAE: 2472585000001

Confiere a:

Bagoberto ©

.3, No. oso31023880 be EL Bifisn —-ﬁl&uha{am

&1 Titulo be;

Wachiller eabemice

Con énfasis en cienciag naturales p mebio andbiente

Por vazon be haber cursabo p aprobado [os estubios correspondientes i ninel be ehucagidn
niebia acabémica, seqiin log planes p programas vigentes bel Propecto Eoncativo
Fngtitucional

: % jeRe R mg&. 4{"&{
Rettora // Deftetaris

guniahn al folio 21 bel Tibro ¥e Registrs Fo. 01



REPUBLICA DE COLOMBILA

INSTITUCION EDUVCATIVA DEPARTAMEMNTAL TE (ARBETC
Aprobado mediante decreto 356 del 3 de octubre de [:i)2
DANE: 247258000001
NIT: 8§19003903-0
Email inedecmag@gmail.com Cefuelar: 3135121827

ACTA DE GRADO

En el Corregimiento de Carreto Magdalena a los 20 dias def ines de Junio del
2013, atendiendo a lo dispuesto en el numeral del articulo 24 del decreto 1560
del 3 de agosto de 1994, se reunieron con ef_fin de formalizar iz graduacion del
alumno del iftimo grado, las suscritas Rectora y Secretaria i la Rectoria de
la Institucion Educativa Departamental De Carreto, modalidad académica,
Institucion aprobada hasta grado once en el nivel de cducacion media y
autorizada por la Secretaria De. Educacion. Departamental. para otorgar el
titulo de bachiller en la modabidad académica, segitn decretc IV° 356 del 3 de
Octubre del 2002.

Comprobada la situacién legal y académica de cada uno de los estudios
correspondientes al nivel de Educacion Media, se procedio o oioigar el titulo
de bachiller académico al graduando cuyo nimero de orden, nombre, apellidos

y niimero del documento de identidad se relacionan a continuacién,

e Nombre

254 ‘DﬁgO@‘Em OROZCO DIL4.Z

Documento de identidad T. 1. N° 96031023880 De EL Pifion Mogdalena
=

Acta original N° 014 de fecha Junio 20 del 2013, que constz de 1 alumuo
graduado, comienza con el ombre de Dagoberto Orozco Diaz y se cicrra con el

nombre de Dagoberto Orezco Diaz.

Firmado por Elsa Esther Castafieda De La Cruz Reciera v Canra Orozco
Florez Secretaria

Dada en Carreto Magdalena a los 20 dias del mes de Junio del 7013,

En constancia se firma la presente por quien en efla intervine cn cuiplimiento
de [o ordenado en el articulo 11 del decreto 1860 del 3 de agosto de 1994.



Reputblica de Colombia

S
¥a Corporacion Wolivariana del Forte

Pervoneria Juridica Ao, 197 de 1995 - Sobemnacién el Magbalena

Certifica que

Bagoberto Orozco Diaz

C.C. 1079938852 “Rivijay

Aprobs sus estudios p cumplio con todos log requisitos legales e instifucicnales
para recibiv el pregente Certificado de Eptitud Grupacional por Competenciag
que [o acredity como Teenico Laboral en

Auxiliaren Enfermerta

€n tegtimonio be lo expuesto ge expide en Santa Macta, Magbalens, a log
6 Otas Oel mes dOe¢ julio de 2019 .

W SRV I

Serretarin/Bdneral 7 Wirector Heabentice

)

Begistrabo en ¢l Folio s, 6612 bul Librw ve Hetas Mo, 10 SFeeha 06/07/2019

4151



ACTA DE GRADO 10-6612-19

EL SUSCRITO RECTOR DE LA
CORPORACION BOLIVARIANA DEL NORTE

CERTIFICA

Que: El Consejo Directivo en su sesion del dia veintiocho (28) de junio del dos mil diecinueve
(2019), en cumplimiento de lo establecido en los articulos 42 y 90 de la Ley 115 de 1994, en
el Articulo 2 de la Ley 1064 de 2006 y en el Decreto 1075 de 2015, y

CONSIDERANDO

Que: DAGOBERTO OROZCO DIAZ, identificado con.la cédula de ciudadania nimerc
1079938852 expedida en Pivijay, cumplid con todos los requisitos legales e institucionales
para la culminacion satisfactoria-de sus estudios,

RESUELVE

Qtérgarle el Cert\iﬁcado de Aptitud Ocupacibnal por Competencias
que lo acredita como Técnico Laboral en:

AUXILIAR EN ENFERMERIA
) _I_ntensidad 1800 horas

En nombre y representac:én de:la  Corporacion Bolivariana del Norte y previo juramento de
rigor, en solemne ceremonia de grado, el Rector hizo entregaxdel Diploma correspondiente,
registrado en el Libro de Actas de Grado N° 10, Folio N° 6612.

En testimonio de lo anterior se firma la presente en el Distrito Turistico Cultural e Histérico de
Santa Marta, el dia seis (6) de julio del dos mil diecinueve (2019).

CARLOS QUINTERO LOZANO
Rector

.abmbcl




Repiiblica de Colombia s rm

Gobernacion del Magdalenu

ez AR

Origen: 1012/RPSS/REGISTROS E-2019-012390
PROFESIONALES SECRETARIA DE SALUD
Deslinatario: DAGOBERTQ ORTIZ IBANEZ
& U
o

RESOLUCION Nrola7 _~ = °

. Por la cual se registra un titulo
LA SECRETARIA SECCIONAL DE SALUD DEL MAGDALENA

: o
En cumplimiento del Decrefo 1875 de Agosto 03 de 1994, de |a Ley 1164 del 03 de Octubre de
2007 y el Decreto 4192 de Noviembre 09 de 2010.

¢

i CONSIDERANDO:
Que el (la) Sefior (a) DAGOBERTO OROZCO DIAZ identificado(a) con Cedula de
Ciudadania No. 179,938,852, expedida’ Pivijay-Magdalena, :solicité ante esta

* Secrelaria la AUTORIZACION para desempenarse como TECNICO LABORAL
EN" AUXILIAR‘ “EN ENFERMERIA, segun, CERTIFICADO DE APTITUD
OCUPACION,_,.. FOR COMPETENCIAS, otorgado por LA CORPORACIOMN
- BOLIVARIANA. DEL -NORTE - CBN, con Acta de Grado No. 10-6612-19 del 0G de
Julio de 2018, « =

Que estudiada la decumentacion presentada por el (1a) solicitante este (a; cumple
con los requisitos establecidos en las normas legales vigentes:

RESUELVE:

ARTICULO PRIMERO: Autorizar a DAGOBERTO OROZCO DIAZ, identificado (a)
con Cedula de Ciudadania No. 1,079,938,852,. expedida en Pivijay-Magdalena,
para desempefarse como TECNICO | LABORAL EN AUXILIAR EN
ENFERMERIA, en‘el territorio-Nacional. : .

COMUNIQUESE Y CUMPLASE

Dado en la ciudad de Santa Marta, _D.T.C,H. en fecha:

1

o

ANSELMO HOYOS FRANCO
Secreiano Seccnonal de Salud del Magdalena

£ Proyeaté. Maitha Vasquiez M, .

' “Mugdalena Social es La Via”

Carvera I No, 16-15 Palacio Tayrona — Cédigo Postat 470004
E-mail: contactenost@mapdalena.gov.co

PBN: 5 - 4381144



Primer Segundo Estado

Apellido Apellido Identificacion:

cc 1079938852 DAGOBERTO OROZCO  DIAZ Vigente ver

De confaormidad con los articulos
Unico Nacional de Talento Humano

00 y 101 del Decreto Ley 2106 de 2019, una vez revisadas las bases de datos del Registro
n Salud se constato que el {(la) senor(a) DAGOBERTO OROZCO DIAZ identificado(a) con CC
107993 eqistra La siguiente informacion

2023-05-14-.10:05:08 AM

Entidad Reportadora

AUX Local AUXILIAR EN 2019-07-23 472303 SECRETARIA DEPARTAMENTAL
ENFERMERIA DE SALUD DEL MAGDALENA

La informacion dispuesta se encuentra en proceso de actualizacion d > por el Ministerto de Salud y
accion Social. El talento salud puede continuar ejerci i u pre on u n del area de Ia salud ntando

ument ion de aut

cio en toc

S Que acr

o el territori

a profesion, tarjeta

a por este Mi

gistro Unico Nactor
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SERVICIOS MEDICOS SERVICIOS MEDICOS OLIMPUS IPS Pagina 1 de 1

NIT. 800033723
0‘ IM Pus CALLE 70 N 48 -56 3857980

INFORME MEDICO OCUPACIONAL DE APTITUD
\ No CUENTA:602710 )

R R e e R e T e B CIOR ‘ T e E R e
1. INGRESO [ X] 2. PERIODICO| ] 3.RETIRO[ ] 4. CONTROL [ ] 5. POST INCAPACIDAD | ]
6. REUBICACION|[ ] 7. CASO OCUPACIONAL[ ] B. TRAB. EN ALTURAS[ ] 9. ESPACIOS CONFINADOS[ ] 10. MANIPULACION DE ALIMENTOS [ ]

7 ﬁ( 'jr"'i-'-—r-'-"h.:i:-'.-\ifg“ﬁ; S 75'52;‘}35“-:" T L =% W’
FECHA: 100312022 EMPRESA: PARTICULARES SO )
NOMBRE: DAGOBERTO OROZCO DIAZ DOC. IDENTIDAD: CC 1079938852
CARGO: AUXILIAR EDAD: 26 AROS

s

1. VISUAL [ 2. AUDITIVO [ BE nzsromot 1

REMISIONES  SIT ] NO[X] [ARL sit 1 moix) [ers  sit 1 woix)

-FOMENTAR HaBITOS Y ESTILOS DE VIDA SALUDABLES CON éNFASIS EN AUTOCUIDADO, PAUSAS ACTIVAS DIARIAS Y USO DE EPP PROPIOS A CARGO

-SE RECOMIENDA MANTENER TODAS LAS MEDIDAS DE BIOSEGURIDAD GENERALES Y ESPECIFICAS SEGON PROCESO PRODUCTIVO Y SECTOR ECONGMICO, EN ATENCION A LOS
LINEAMIENTOS DE AUTORIDADES COMPETENTES COMO MINISTERIO DE TRABAJO, SALUD Y swmm SOCIAL EN EL MARCO DE LA PANDEMIA ACTUAL POR SARS-COV-2Y SU
ENFERMEDAD COVID-18 :

NO PRESENTA MORBILIDAD PREEXISTENTE QUE PUEDA AGRAVAR POR UNA INFECCION POR OWID:.N A LA FECHA, SEGUN CIRCULAR EXTERNA 30 DEL 8 DE MAYO DEL 2020 DEL
MINISTERIO DE TRABAO.

SE SUGIERE SEGUIR LOS LINEAMIENTOS Y RECOMENDACIONES ESTABLECIDOS POR EL GOBIERNO NACIONAL Y AUTORIDADES COMPETENTES COMO MINISTERIO DE TRABAJO Y SALUD Y
SEGURIDAD SOCIAL PARA PREVENIR EL CONTAGIO Y PROPAGACION DEL COVID 19 TALES CON EL USO DE TAPABOCAS, DISTANCIAMIENTO SOCIAL, LAVADO DE MANOS COMPLETA ¥
CONSTANTE, VESTIMENTA ADECUADA ENTRE OTRAS MEDIDAS.

_Dgoberd -0

¥ Rl seserid
150 1Y
JESUS ABRHAN CORZZO SIERRA DAGOBERTO OROQZCQ DIAZ
CC 1082906610 i CC 1079938852
MEDICO OCUPACIONAL DECLARO QUE TODOS LOS DATOS REGISTRADOS
TP, 1082806610 CORRéSPONDEN A LA VERDAD
RS, 1082906610 P

SALUD OCUPACIONAL - SANTA MARTA
CARRERA 5 N 26B-23 3187117423
Email: saludocupacional@olimpuslab.com
Imprimio: NIYIRETH ODALMIS SANCHEZ MALDONADO Fecha de Impresion: 10/03/2022 - 14:24 SOFTWARE: IPSOFT SIS v.2.0- Tel: (2) 4860430
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H HOSPITAL UNIVERSITARIO Oficina Asesora Juridica y
Julio Méndez Barreneche E.S.E. Control DISCIDIIHGF!O

LA SUSCRITA JEFE DE LA OFICINA ASESORA JURIDICA Y CONTROL DISCIPLINARIO
DE LA E.S.E HOSPITAL UNIVERSITARIO “JULIO MENDEZ BARRENECHE”
NIT. 891780185-2

CERTIFICA

Que de conformidad con los documentos que obran en el archivo de la entidad, se
encontro que el senor DAGOBERTO OROZCO DIAZ, identificado con cedula de Ciudadania
No. 1.079.938.852 expedida en Pivijay (Magdalena), presta los servicios como AUXILIAR
DE ENFERMERIA de la E.S.E HOSPITAL UNIVERSITARIO “JULIO MENDEZ BARRENECHE”".
desde el 07 de abril de 2022, mediante la modalidad de contratos de prestacion de
servicios, con una consignacion mensual de UN MILLON OCHOCIENTOS MIL PESOS
($1.800.000).

La presente Certificacion se expide por solicitud del interesado, a los dos (02) dias del

mes de junio de 2023.

Disciplinario.

en

KATHERINE MARIA AMAYA RESTREPO

Jefe de la Oficina Asesara Juridica y Contr
{

ELABORO: RON C8OMEZ CAMACHO
APOYO ADMINISTRATIVO OFICINA JURIDICA.

juridica@hujmb.com

NN 2 T ber it v s PBX: {57-5) 434 6262 Ext. 118 - 141
L E ST )] Bojedonumsdeh Linea Gratuita Nacional: 01 8000 180375
) Carrera 14 No. 23-42, Los Alcazares
www.hujmb.com - Santa Marta - Colombia




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 identificacibon CC 1079938852 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 07/09/2023 09:17 PM

Direccion de Gobierno Digital

MINISTERIO DE TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION Y LAS
COMUNICACIONES - MINTIC
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Certificado de vacunacion del adulto

Consérvelo
o Nombres: \ lydo
En caso de requerir el certificado internacional de vacunacion Aellidos: D <
a0 g . pellidos:
o profilaxis, solicite su transcripcion en los sitios autorizados. ; C)rO 2CO hro % . :
D L
s onnnag: coX 11 pmore N AOFATDIBRS 2

La salud es de todos | : :
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. 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 declaracion OTRO Fecha de publicacidon 2023-06-14 10:56

Nombres y apellidos completos

Primer nombre Segundo nombre Primer apellido Segundo apellido

DAGOBERTO OROZCO DIAZ

Documento de identificacion

Tipo CEDULA DE CIUDADANIA Nudmero 1079938852

Lugar de nacimiento

Pais COLOMBIA Departamento MAGDALENA Municipio EL PINON

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 TECNICO AREA SALUD

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:

Version 4.2 - Octubre 2021 Pagina1de5



CONCEPTO

VALOR

Salarios y demas ingresos laborales

$1.200.000,00

Cesantias e intereses de cesantias $0,00
Gastos de representacion $0,00
Arriendos $0,00
Honorarios $8,00
Otros ingresos y rentas $0,00

TOTAL

$1.200.008,00

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 quenta a d|C|empre 31 del afio
inmediatamente anterior

CUENTA CORRIENTE COLOMBIA $0,00

CUENTA CORRIENTE 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

Version 4.2 - Octubre 2021
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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

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:

Version 4.2 - Octubre 2021 Pagina3de5



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

Version 4.2 - Octubre 2021 Pagina4de5




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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EPS | Cajacopif

Cuidade ti

CERTIFICADO DE AFILIACION DE CAJACOPI EPS SAS

Que, el usuario (a) OROZCO DIAZ DAGOBERTO , Identificado(a) con cédula ciudadania numero 1079938852

aparece registrado (a) con la siguiente mformaclon.

TIPO Y NUMERO DE ]DENTIFICP;CION:

. . NOMBRES Y APELLIDOS: _
2 TIPO DE AFILIADO: i, .
3{ i ;ESTADO DE AFILlACION £ 4 '

} f ¢ FECHADE INGRESOACAJACOPI EPSSAS: |

| ;gL{ FECHA RETIRG
> DISCAPACIDAD. ,

%
S REGIMEN'

U

OROZCO DIAZ DAGOBERT!

20/11/2020

4 &

cc 16799@8852

COTIZANTE
ACTIVO

%

NINGUNA
CONTRIBUTIVO

DOCUMENTO

OO N

FECHA FIN

OROZCO'DIAZ DAGOBERTO

30/12/2020

1079938852
85! OROZCO DlAZ DAGOBERTO

] s

%?;‘ Lines nacionak OIB000ITI44E

BR correo: contacto@eajacopieps.com

s8a

www.calacoplepscom




ST

porvenir

sélo hay uno

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

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR
NIT 800.224.808-8

CERTIFICA QUE:

DAGOBERTO OROZCO DIAZ, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.079.938.852, se encuentra afiliado(a)
al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 4 de Septiembre del 2023,

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

,@:

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.
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wlar o e CODIGO: FINCAF

! JVB FORMATO DE VINCULACION DE PERSONA NATURAL UERRION: 002
SR e FECHA DE ULTIM REVISION: 10/12/2021
ST ST

Ciudad Oficina Fecha Vinculacién
SANTA MARTA

=5 . 1. INFORMACION DEL SOLICITANTE rE =

Nombres y Apeilidos. DAGOBERTO OROZCO DIAZ

Tipo de Documento Ndmero | Expedide en } Fecha de Expedicién
cc. [x Jee] [ [rq [er] 1070,938,852 |Pvuay [13/05/2014
Estado Civil (Selsccione) Nivel educativo No. Personas a Tipo de Vivienda Zona Ubicacién
Soltero | Casado | Divorciade U. libre Viudo Primaria Bachiller Técnico Universidad cargo Propla Arrendada | Familiar | Rural Urbano

X X [+] X X

Feche nacimlento Lugar de Nacimiento Direccion Domicilio Municiplo / Cludad Departamento

10 { 3 [ 1996 EL PIflON MANZANA § CASA 195 CIUDAD EQUIDAD SANTA MARTA MEGDALENA

Correo Electrénico Ne. Celular Telefone
DAGOOROZCO1996@GMAIL COM 3206770129
Ocupacién (Seleccione) ] Actividad Principal CIIU

| ] Independi [x] E [ Hogar Jubilado] [ [ | 8 [ 6 [ s 2
Datalle Actividad Econémica Descripeién del ClIU

e 1.1 USO EXCLUSIVO EN EL CASO DE MENORES DE EDAD

Nombres y Apellidos del Repressntants Legal Tipo de Documento Nimero

ce. | I —I e |

T 2 OAoSDABORALES g e ]

Nombre de la Empresa o Negocio | Tipo de Empresa o Negocio [ Cargo

HUIMB [Pubtica[x | privads | | wMia [otra, cusi? [AUxiLIAR DE ENFERMERIA
Direccién de empresa o negocio Ciudad Barrio No, Teléfano
KRA 14 NUMERO 14-42 ALCAZARES SANTA MARTA ALCAZARES

Maneja dinero dal Estado o estd expuesto pablicaments? | sI | [ NO E X

ey 3. INFORMACION FINANCIERA |

Total Ingresos Mensuales: 1,800,000 Total Egrescs mensules . 1,500,000

Otros Ingresos Mensules Otros Egresos Mensuales

Total Activos Total Pasivos

Mes y afio de corte de la inf ién i I :Mn Aho IEI declaranta? | sl I ]NO

Es servidor Publico? Si es servidor publico declare si mansja recursos publicos y/u Ostenta algun grado de poder publico o goza de reconocimianto Publico? NO

Declaro que soy persona politicamente expuesta PEP? NO

Declaro que el origen de los fondes con los cuales se maneja la cuenta y/o certificado proviens de: NO

.- 4.AUTORIZACION Y DECLARACIONES = e e ]

1. Declaro gue el origen de blenes y/c fondos para la apertura, y demés pr de licitas las cusles relaciono a continuacién:

¥ o acepto como propias, los depdsitos que a mi(s) cuenta(s) efectuen
terceros con dinero de ilicitas. en o Codigo Penal Colomblano © en cualguier norma que o modifique o adicione, ni ef @ tales scth a favor
de personas relacionadas con las mismas.

Autorizo de manera expresa, permanente e irrevocable a ES.E Hospital o Julio Méndez 2 0 8 quien repressnte sus derechos u ostente en el futuro |a calidsd de Acreedor para’ 1) Verificar la
informacién aqui suministrada 8 través de cualquier medio que . 2) Reportar, i . consultar, procesar, compilar, Intercambiar, suministrar, grabar, solicitar y divulgar la
Informacién de carécter perscnal y/c financiera ante cuslquier operador, Centrales de 6n del Sector F , bases de &n o cuslquier otra entidad gue maneje o administre bases de datos con los
mismos fines, toda Ia Informacién derivada de cualquier tipo de operacién que celebre con la ES E Hospital Universitaric Julio Méndez Barreneche, con fines estadisticos, de control, supervisién, pruebas de mercadso,
o de mi de con lo pr &n la ley de habeas data y de proteccién de datos personales. Lo anterior Implica que el cumplimiento e incumplimiento de mis

se reflgjard en las bases de datos en donde se consignan de manera completa todos los datos referentes a mi actual, pasado y futuro comportamiento frente al sector financiero y en general
frente al comportamiento de mis obligaciones.

Declaro que: 1} me a . ¥ cusndo ma lo soliciten, la informacién de este ¥ os por la ES.E Hospital Universitario Julio Méndez Barreneche
2) me reservo el derecho a conocer, actualizar, rectificar, modificar, sliminar, la informacién de cardcter personal asi como a solictar por cualquier medio 8 E.S.E. Hospital Universitario Julio Méndez Barraneche no
utilizar o revocar mi informacién personal 3) Conolco mis derechos y g de |a ley de Habeas Data y Proteccion de datos personales. 4) La ES E Hospital Universitario Julio Mendez barrenache S.A

Dol ko bt o
. e _ 5.FIRMAYHUELLA i
Certifico (amos) que la ir P en el presente es verazy leido y ¥ lo anterior, en constancia firm

Nombre y Firma Oficlal de cumplimisnto




