PERSONA NATURAL ASISTENCIAL REVISION:18/07/2022
PAGINA 1 de 1

CODIGO: GJC12F
VERSION: 03
HJVB LISTA DE CHEQUEO PARA INGRESO FECHA DE ULTIMA

Julio Méndez Barreneche

En cumplimiento de las disposiciones de la Ley 1581 de 2012 que desarrolla el derecho de habeas data, YO, ANDRES
JOSE NUNEZ HERNANDEZ, Identificado con Cédula No. 79.571.662 y Profesion MEDICO GENERAL 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 sefialan
a continuacion. Estos datos seran recolectados por el HUJMB con fines de contratacion.

FIRMA: __

NS FL Y -

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

Estudio de Necesidad y Oportunidad

Lista de Chequeo para Induccién de puesto de trabajo (Entregado Por el area de supervision)

Registro Proveedores - Persona Natural (REGISTRARSE EN https://hujmb.com/siji/proveedores/pnatural.php

Propuesta de Servicios

Certificado antecedentes Procuraduria (fecha vigente — no superior a 30 dias)

Certificado antecedentes Contraloria (fecha vigente — no superior a 30 dias)

Certificado antecedentes Policia Nacional (fecha vigente — no superior a 30 dias)

Certificados antecedentes del sistema Registro Nacional de Medidas Correctivas RNMC de la Policia Nacional de
Colombia (fecha vigente — no superior a 30 dias)

Cedula de Ciudadania

©| 0O (N[O |~[Ww|N|F-

10 [Libreta Militar (Hombres menores de 50 afios)

11 |Licencia de Conduccion- ACTIVA (CONDUCTOR DE AMBULANCIA)

12 |RUT - Registro Unico Tributario

13 [Hoja de Vida — Funcién publica

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

15 Certificado de antecedentes ETICO PROFESIONAL - Abogados, Médicos, Psicélogo y Enfermera (fecha vigente — MES
actual).

16 Convalidacién de Titulo (Médicos y Médicos Especialistas) — Certificado Emitido por el Ministerio de Educacién
Nacional.

17 |Resolucion departamental para ejercer profesion - (personal asistencial)

18 [Tarjeta Profesional

19 |RETHUS (Personal Asistencial en general)

Pdéliza de responsabilidad civil de clinicas y hospitales desde $250.000.000 millones de pesos. (Médicos V|

20 Especialistas)

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

Certificado de curso SOPORTE VITAL BASICO - Auxiliares de enfermeria, Auxiliar camillero, (Vigencia no Superior &

221505 (02) afios).

23 [Certificado de curso SOPORTE VITAL AVANZADO Enfermeras y Médicos, (Vigencia no Superior a DOS (02) afios).

Certificado de Curso en UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS (Personal Asistencial del area de UCI, excepto
24 [Especialistas)

Constancia de Asistencia en las acciones de formaciéon continua en el MANEJO DEL DOLOR Y CUIDADOS
25 |PALIATIVOS - Médicos Generales y Especialistas del &rea de UCI y Hospitalizacion.

26 Constancia de Asistencia en las acciones de formacion continua para la GESTION DEL DUELO (Personal asistencial
del 4rea de Atencién del Parto, UCI Adulto, Pediatria Y Neonatal)

Certificacion vigente de aprobacion de la evaluacién de competencias Esenciales para el CUIDADO DEL DONANTE]

27 (Médicos Generales y Especialistas de las areas de Hospitalizacion, UCI, Urgencias y Cirugias.

Constancia de Asistencia en las acciones de formacién continua en la atencion a personas VICTIMAS DE ATAQUE CON

28 IAGENTES QUIMICOS (Personal Asistencial del area de Urgencias y Transporte Asistencial).

29 [Curso Apoyo Vital Avanzado Pediatrico -- PALS (Pediatras) (Vigencia no Superior a DOS (02) afios).

30 |Curso de Reanimacién Cardiopulmonar Neonatal — NALS (Neonat6logo) (Vigencia no Superior a DOS (02) afios).

31 [Curso de PRIMEROS AUXILIOS (Conductores de Ambulancia), (Vigencia no Superior a DOS (02) afios).

32 Examen Pre-Ocupacional (Decreto 0723 de 2013) cap 5, parrafo 2 — Examenes médicos segun Procedimiento de
evaluaciones médicas ocupacionales. (Vigencia no superior a TRES (03) afios)

33 [Soporte de experiencia laboral.

34 [Vacunas (HEPATITIS B) (todo el personal asistencial)

35 Formato DECLARACION DE BIENES Y RENTA Y REGISTRO DE CONFLICTO DE INTERES — Diligenciar en la paginal
web (https://www.funcionpublica.gov.co/fdci/login/auth)

36 |Certificacion de afiliacion al sistema de Seguridad Social INDEPENDIENTE — fecha no superior a 30 dias)

37 |Certificacion de afiliacion al sistema de Seguridad en Pensién (INDEPENDIENTE — fecha no superior a 30 dias)

38 |Certificado ARL (INDEPENDIENTE — fecha no superior a 30 dias)

39 Certificado SARLAF — PERSONA NATURAL - https://www.hujmb.com/wp-content/uploads/2021/12/FINC4F
FORMATO-VINCULACION-PERSONA-NATURAL-3-1.xlsx

NOTA: Los documentos deberan ser originales o copias legibles, sin excepcion alguna. Los documentos aportados seran verificados previamente en las
distintas plataformas o base de datos, dando fe de su autenticidad, dicha revisién estara a cargo de:




Ingrese numero de identificacion

Has buscado el nimero de identificacién: 79571662

Resultados encontrados:

No. Primer Segundo Primer Segundo Fecha y Hora de
# Documento Apellido Apellido Nombre Nombre Registro
1 79571662 NUNEZ HERNANDEZ  ANDRES JOSE 05/09/21

Todos los Derechos Reservados © Hospital Universitario Julio Méndez Barreneche 2022



Santa Marta, julio 18 de 2022

Sefior.

INTERVENTOR HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE
DE SANTA MARTA.

Gerente

E.S.E Hospital Universitario Julio Méndez Barreneche de Santa Marta.

Ciudad.
Respetado Sefior Interventor:

De la manera mas atenta remito a usted mi hoja de vida que contiene los datos personales, experiencia profesional y demas
documentos los cuales coloco a su consideracion, ya que para el suscrito seria un honor prestar servicios profesionales en la
empresa que usted tan dignamente dirige.

Por la formacién recibida y la experiencia que me avala retino, las aptitudes necesarias para desempefiar un puesto de médico
general de hospitalizacion.

Al margen de mi formacion médica también pongo a disposicion de la empresa un alto nivel de compromiso, la vocacién que
me motiva, el trato humano y cordial con los pacientes.

De mi parte, me encuentro disponible para responder sus consultas y mantener una entrevista personal, si asi usted lo
requiere.

Con toda consideracion se suscribe de usted.

Atentamente-

o\ ™\
5 ‘l \‘ (- \ v "
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N

X !

ANDRES JOSE NUNEZ HERNANDEZ
C.C 79.571.662 de Bogota
Tarjeta profesional 3112/97 de Ministerio de Salud

Registro medico 3112/97
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CERTIFICADO DE ANTECEDENTES WEB

21:33:31
PROCURADUNA CERTIFICADO ORDINARIO Hoja 1 de 01
GENERAL DE LA NACION No. 200827392

Bogota DC, 17 de julio del 2022

La PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION certifica que una vez consultado el Sistema de Informacién de Registro de Sanciones e Inhabilidades
(SIRI), el(la) sefior(a) ANDRES JOSE NUNEZ HERNANDEZ identificado(a) con Cédula de ciudadania niamero 79571662:

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

ADVERTENCIA: La certificacion de antecedentes debera contener las anotaciones de las sanciones o inhabilidades que se encuentren vigentes.

Cuando se trate de nombramiento o posesion en cargos que exijan para su desempefio ausencia de antecedentes, se certificaran todas las
anotaciones que figuren en el registro. (Articulo 238 Ley 1952 de 2019)

NOTA: El certificado de antecedentes disciplinarios es un documento que contiene las anotaciones e inhabilidades generadas por sanciones penales,
disciplinarias, inhabilidades que se deriven de las relaciones contractuales con el estado, de los fallos con responsabilidad fiscal, de las decisiones de
pérdida de investidura y de las condenas proferidas contra servidores, ex servidores publicos y particulares que desempefien funciones publicas en
ejercicio de la accion de repeticion o llamamiento en garantia. Este documento tiene efectos para acceder al sector publico, en los términos que
establezca la ley o demés disposiciones vigentes. Se integran al registro de antecedentes solamente los reportes que hagan las autoridades
nacionales colombianas. En caso de nombramiento o suscripcion de contratos con el estado, es responsabilidad de la Entidad, validar la informacién
gue presente el aspirante en la pagina web: http://www.procuraduria.gov.co/portal/antecedentes.html

CAY\RNNN W\

CARLOS ARTURO ARBOLEDA MONTOYA
Jefe Division de Relacionamiento con el Ciudadano

ATENCION :

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

Division de Relacionamiento con el Ciudadano.
Linea gratuita 018000910315; quejas@procuraduria.gov.co
Carrera 5 No. 15 - 60 Piso 1; Pbx 5878750 ext. 13170; Bogota D.C.
www.procuraduria.gov.co



CONTRALORIA

GENERAL DE LA REPUBLICA

LA CONTRALORIA DELEGADA PARA RESPONSABILIDAD FISCAL ,
INTERVENCION JUDICIAL Y COBRO COACTIVO

CERTIFICA:

Que unavez consultado el Sistema de Informacién del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy domingo 17 de
julio de 2022, a las 21:35:00, el numero de identificacion, relacionado a continuaciéon, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento CC
No. Identificacién 79571662
Caodigo de Verificacion 79571662220717213500

Esta Certificacion es vélida en todo e Territorio Nacional, siempre y cuando €l tipo y himero consignados en €l
respectivo documento de identificacion, coincidan con los agui registrados.

De conformidad con el Decreto 2150 de 1995 y la Resolucion 220 del 5 de octubre de 2004, |a firma mecanica aqui
plasmada tiene plena validez paratodos los efectos legales.

Contralor Delegado

Digitd y Revisd: WEB

CGE, m—

Con €l Cadigo de Verificacion puede constatar la autenticidad del Certificado. L.
9 Carrera 69 No. 44-35 Piso 1. Cddigo Postal 111071. PBX 5187000 - Bogota D.C Paginaldel
Colombia Contraloria General NC, BOGOTA, D.C.
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POLICIA NACIONAL
DE COLOMBIA

Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 02:16:23 PM horas del 25/07/2022, el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N° 79571662
Apellidos y Nombres: NUNEZ HERNANDEZ ANDRES JOSE

NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS AUTORIDADES JUDICIALES
de conformidad con lo establecido en el articulo 248 de la Constitucion Politica de Colombia.

En cumplimiento de la Sentencia SU-458 del 21 de junio de 2012, proferida por la Honorable Corte
Constitucional, la leyenda “NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS AUTORIDADES JUDICIALES”

aplica para todas aquellas personas que no registran antecedentes y para quienes la autoridad judicial
competente haya decretado la extincién de la condena o la prescripcion de la pena.

Esta consulta es valida siempre y cuando el numero de identificacion y nombres, correspondan con el
documento de identidad registrado y solo aplica para el territorio colombiano de acuerdo a lo establecido en

el ordenamiento constitucional.

Si tiene alguna duda con el resultado, consulte las preguntas frecuentes o acérquese a las instalaciones
de la Policia Nacional mas cercanas.

Direccion: Avenida El Dorado # 75 — 25
barrio Modelia, Bogotéa D.C

Atencién administrativa: Lunes a
Viernes 8:00 am a 12:00 pmy 2:00 pm a
5:00 pm

Linea de atencidn al ciudadano:
5159700 ext. 30552 (Bogota)

Resto del pais: 018000910 112

E-mail: dijin.araic-atc@policia.gov.co

Ministerio de Portal Unico de e GOV.CO

o

COLOMS
Defensa Nacional Contratacion

Todos los derechos reservados.

2
<OLONS

Republica


https://www.facebook.com/Policianacionaldeloscolombianos
http://twitter.com/PoliciaColombia/lists/cuadrantevirtual/members
https://plus.google.com/+PoliciaGovColombia
https://www.instagram.com/policiadecolombia/
https://www.flickr.com/photos/policiacolombia
https://pinterest.com/policiacolombia/
https://www.youtube.com/user/policiadecolombia
http://www.policia.gov.co/
https://antecedentes.policia.gov.co:7005/WebJudicial/preguntas.xhtml
https://antecedentes.policia.gov.co:7005/WebJudicial/contacto.xhtml
mailto:dijin.araic-atc@policia.gov.co
http://wp.presidencia.gov.co/Paginas/presidencia.aspx
http://www.mindefensa.gov.co/
http://www.colombiacompra.gov.co/
https://www.gov.co/

(@ Policia Nacional de Colombia

(A (Default.aspx) Q

Portal de Servicios al Ciudadano PSC

Sistema Registro Nacional de Medidas Correctivas RNMC

L Consulta Ciudadano

La Policia Nacional de Colombia informa:

Que a la fecha, 25/07/2022 03:17:01 p. m. el ciudadano con Cédula de Ciudadania N°. 79571662 y Nombre: ANDRES JOSE
NUNEZ HERNANDEZ.

NO TIENE MEDIDAS CORRECTIVAS PENDIENTES POR CUMPLIR.

De conformidad con la Ley 1801 de 2016 “Por la cual se expide el Cédigo Nacional de Seguridad y Convivencia
Ciudadana”. Registro interno de validacién No. 37804036 . La persona interesada podra verificar la autenticidad del
presente documento a través de la pagina web institucional digitando https://www.policia.gov.co, menu ciudadanos/

consulta medidas correctivas, con el documento de identidad y la fecha de expedicion del mismo. Esta consulta es
valida siempre y cuando el niUmero de cédula corresponda con el documento de identidad suministrado.

Q Nueva Busqueda || I Imprimir

Informacion 5159000

Policia Nacional de Colombia
Direccion General - Cra. 59 No. 26 - 21
Centro Administrativo Nacional (CAN) Bogota D.C.
Linea de atencion: 018000-910112

www.policia.gov.co


https://srvcnpc.policia.gov.co/PSC/Default.aspx
javascript:__doPostBack('ctl00$ContentPlaceHolder3$btnNuevo2','')
javascript:__doPostBack('ctl00$ContentPlaceHolder3$btnImprimir2','')
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I_J AN i\“wi Formulario del Registro Unico Tributario
POR UNA COLOMOBIA MAE HONELTA
2. Concepto |0 | 2| Actualizacion
4 Numero de formulario 14705531008
1415)770721 4BU9|J4: 020} 000001470!'-‘53100 B
5. Numero de ldentificacion Tributaria (NIT) 6. DV | 12, Direccion seccianal 14, Buzon electronico
7957166 2|2 Impuesios y Adusras de Santa Maria 1 g
IDENTIFICACION /.
24. Tipo de contribuyenta 25. Tipo de documento 26, Numero de Identificacion 27. Fecha expedicldn
Persona natural o sucesidn iliquida 2 |Cédula de Cludadania 13 79671662 18910827
Lugar de expedicién 28, Pais 29, Departamento |50, CiudacMinicipio
COLOMBIA 1 6 9 |Bogota D.C. 11 |Bogota D.C. 00 1
31, Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre ‘%-1 Otres nombres
NUNEZ HERNANDEZ ANDRES JJOSE
35. Razon soclal N/ S
36. Nombre comercial > 7 -|37.::;'!-2_ |
A T S

UBICACION |
38, Pals 19, Departamento / 40, Ciudad/Municipio [
COLOMBIA 1 6 9 |Magdalena / / : 4 7 | Santa Marta 001

41, Direccidn principal

CL23A 19B 58 BRR LOS NARANJOS

42, Correo slectrénico andresjosenunezhernandez@gmail, com .
43, Cadige postal ]aa,Te:ercnm S 4 207 7 9 6|45 Teléfono 2 3106422353
CLASIFICACION
Actividad aconomica - Ocupacién
Actividad principal i A:Er!vldad..gecundam- - Otras actividades 52, Nimero
48. Codigo. 47. Fecha inicio actividad 48, Cedigo 3, Fecha hicio actividad 50. Cédigo 1 2 51. Cadigo establecimiantos
s 21flpoosi sl [ VLY 0 ] | | | 2224 L |

Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 6 7 5 s M0 1" 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26

= I NN N I Y 0% s o A Y O A N i

05- Impto. renta y compl. régimen ordinar

_/ / Obligados aduaneros Exportadores
1 2 N Ve 5 6 7 8 9 10
‘ | | -3 ’ | l ‘ ‘ l 55, Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54, Codigo | 57, Modo | |
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
1 | || | || e | '
IMPORTANTE: Sin perjulcio de las actualizaci a que haya lugar, la inscripcidn en el Registro Unico Tributarle -RUT-, tendra vigencla Indefinida y en consecuencia no se exigird su renovacion

Para uso exclusivo de [a DIAN

59, Anexos sl NO ]:I 60. No. de Falios: 81. Fecha |2020-03-24311:15: 28 |

La informacion suministrada a través del formulario oficial de inscripeidn, aclualizacion, suspensidn Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice,
y cancelacién del Registro Unico Tributario (RUT), debera ser exacta y veraz; en caso de constalar | Firma autorizada:

Inexactitud en alguno de los datos suministrados se adelantaran los procedimiantos administratives
sancionalorios o de suspension, segun el casa.

Paragrafo del articule 1.6,1,2.20 del Decreto 1625 de 2016

Firma del solicitante: G984, Nombre

985, Cargo Facilitador IV

RAMIREZ CARRILLO YAN JAIDER

Fecha generacién documento POF; 12-12-2021 07 27:04PM




Ijberruﬂ y Orden

HOJA DE VIDA

ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO UNICO

Persona Natural

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

s ——
(1% DATOS PERSONALES
FPRIMER AFELE{DO SEGUND@ APELLIDO (O Df CASADA ) NOM@%ES \ \(
N oot e Pachvrg e
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXD

cc e rasO) No. FASY H)

MNACIONALIDAD Pti's \
e 0 1
coL. =rextraNERO O LD w10

FOME

LIBRETA MILITAR

PRIMERACLASE ()  SEGUNDACLASE (=~ NUMERO RSO DM S )

FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA

FECHA  DIA @E%)MES (1Y amo [19 %2 W\-an‘l\"?\lr\"'r?\Nn .‘Ng A 0(

PAIS “3 a1y pals LAl 1..\-\"-\_1 L . oeeto NN 10 (Y CALNY,

DEPTO -.w- A I:I{._'\c_\\‘\’\r.-\\’{':\\l_, MUNICIPIO {_\.‘f\-{":f [-'}L\“.\\\"I_-\ l’

MUNICIPIO Y},"gr'-.\p._-,\ recerono 100! AR EMAIL ."'\,-,‘\ll'\\ LIF'I-_.\;':\'\\N.:.‘r*.-n

-
|

(2 ¥ FORMACION ACADEMICA

EDUCACION BASICA Y MEDIA
MARQUE CON UNA X EL ULTIMO GRADO APROBADO ( LOS GRADOS DE 1o. A Go. DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS &o. A 110. DE
EDUCACION BASICA SECUNDARIA Y MEDIA )

i EDUCACION BASICA TITULO OBTENIDO: \
PRIMARIA | secunoamia | MEDiA | FECHA DE GRADO !
to. | 20. | 30. | da. | So. | 60. | 7o | Bo.| %o [ 10 | W MES || Y oANo |}, G 1E3Y] _/|

EDUCACION SUPERIOR (PREGRADO Y POSTGRADO)

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

TC (TECNICA), TL (TECNOLOGICA), TE (TECNOLOGICA ESPECIALIZADA),

ES (ESPECIALIZACION), MG (MAESTRIA O MAGISTER), DOC (DOCTORADC O PHD),

RELACIONE AL FRENTE EL NUMERO DE LA TARJETA PROFESIONAL (S| ESTA HA SIDO PREVISTAEN UNALEY).

UN (UNIVERSITARIA),

MODALIDAD | No.SEMESTRES | GRADUADO NOMBRE DE LOS ESTUDIOS TERMINACION | No. DE TARJETA
ACADEMICA | APROBADOS Si NO 4 O TITULO OBTENIDO MES ANO PROFESIONAL
~ [ N ' 0} I
X 10 X M ech0 o Cnagann) | H 119951

‘\.

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

( - LOHABLA | LOLEE | LOESCRIBE
R[B |MB|R|[B [MB/R[B [ME|

1
l’;




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 ACTUAL O CONTRATO VIGENTE

¢ Ta N0y K \,\’\f -\\\'; \

EMPRESA ENT!DAD X ) JBLICA | PRIVADA | F‘Alf
i N
\ - LWL T O Ads
e N OO WD) ANy, ) AN i
DEPARTAMENTO | \ [ MUNICIPIO [ CORREO ELE TRONICO ENTIDAD
S \ e Aym l
W\{ 2 AU, DD e o v\'\ W WY AR
TELEFONOS \\ FECHA DE INGRESOQ FECHA DE RETIRO
’ = ” | =
AL oia [ 3 mes [ ano (202 (D|oia [ | mesl . Janol . |
CARGO O CON/T\'RAT J ACTUAL DEPXNDENCM X \ DIRECCION
Wec\ien AN RATNURARA)
] EMPLEO o\co.\rrmromrsmo;e d )
EMPRESAOEA(,T! --j | pusuica | erivaba | PAfs
\ i Ulivm
\\\\ 1A \\\r‘_\\'f A1 NN v > ‘-’\_ W R atatil
DEH-&RTAMENT‘O MUNICIFTJO CORREQ ELECTRONFCO ENTIDAD

‘(\'\'){.‘\(j’ }““\’\'«

CARGO O CONTRATGN [~
| 1], -
i1 L /A ) | \ :\v 1

AY

NOTA: S| REQUIERE ADICIONAR MAS EXPERIENCIA LABORAL, IMPRIMANUEVAMENTE ESTA HOJA .

TELEFONOS FECHA DE INGRESO ' FECHA DE RETIRO
flrf C\Y ]_)t.u (-.U} [ ' DiA MES m ANO l Eﬁ ! [ oia [0 Mes | 1) | AaRo ?4\3'. E{)
CARGO O CONTRATO L\ DEPENGENCIA f(\ CION | A I
~ lk o v y W] (B
Ty Vi) mw\m\?/\l'\l N ANe N Wrp, LUS
Rk EMPLEO O DONTRATO ANTERIOR. |
EMPRES?Q? TIDAD .v M K k\ | puBLICA PRIVADA p@_r‘s\ I I
- T P I e b~ s \
L ’\M SOMNAND L amile X U hYy
DEPARTAMENTO \ ‘L MUMCIPJ;} CORREO ELECTRONIGO ENTIDAD
\Nr ,r\ i\ \\/\ AV
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
TLY H?pr 12N oia [[2)] mes [D ano [ 2 11 0)|oia [R4] mes l:-'—tA_NO s
cmsoocom@ar f. DEPENIIDJ.E.NC{A 3 \. | msﬁcﬁ“?{ i '!, ) B
\\\f'f.' n'\\ /19 i U Sy AN1 ‘ ANE ) it -A0)
\ EMPLEO O cq:hrmaro ANTERIOR I
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA |  PRIVADA | PAlS
= S < T § D O a1
U LA LN Fasf 0N X ANAANAL
DEPARTAMENTO rl "| MUNJCIPIP ' CORREO ELECTFZONICO ENTIDAD
\ AL\ -
TELEFONOS FECHA DE wsnsso FECHA DE RETIRO
- 1 = F R Tl = = P AL
(hr-19%14) oia [71] mes o2 aro [ 20\ W | oia (23 wes [O7) ano [ 2218
, | DEPENDENCIA DIRECCION




FORMATO UNICO
HOJA DE VIDA

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

(4% TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

INDIQUE EL TIEMPO TOTAL DE SU EXPERIENGIA LABORAL EN NUMERO DE ANOS Y MESES.
Vs - TIEMPO DE EXPERIENCIA ™
IPACION T " |
OCUPACIC AROS ! MESES

SERVIDOR PUBLICO j '
EMPLEADO DEL SECTOR PRIVADO 1 &
TRABAJADOR INDEPENDIENTE
TOTAL TIEMPO EXPERIENCIA 1 '-(J )

(5% FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

I.r'_\

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO QUE I [ NO @ ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E INCOM-
PATIBILIDAD DEL ORDEN CONSTITUCIONAL O LEGAL, PARA EJERCER CARGOS EMPLEOS PUBLICOS O PARA CELEBRAR CONTRATOS DE PRESTA-
CION DE SERVICIOS CON LA ADMINISTRACION PUBLICA

BARA 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 130/95)

Ciudad y fecha de diligenciamiento LI O o I A

LN AN
FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONT%?AT?STA
\

(6 8 OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS

CERTIFICO QUE LA INFORMACION AQUI SUMINISTRADA HA SID0 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 NACIONAL 01800917770 PAGINA WEB: www.funclonpublica.gov.co




LA REPUBLICA DE COLOMBIA

Y EN SU NOMBRE

EL COLEGIO LATINO FRANCES

AUTORIZADO POR EL MINISTERIO DE EDUCACION NACIONAL, SEGUN
RESOLUCION No. 9117 DEL 26 DE OCTUBRE 1.976

CONFIERE A

Anhifézf Jusi iﬁ[’nﬁez ?‘fwnﬁnhtz

IDENTIFICADO(A) CON . 877 no. F3040F — 004g¥  pE JDogola
- EL TITULO DE

BACHILLER ACADEMICO

POR HABER CURSADO Y APROBADO LOS ESTUDIOS
CORRESPONDIENTES AL NIVEL DE EDUCACION MEDIA
VOCACIONAL. SEGUN LOS PLANES Y PROGRAMAS VIGENTES.

Hotarle Qw <o) Ciré 9 im
Come Hotarlo Bein I | !!0
ue ra. mp a celn G"
5' ol original pm.cnSECREﬂ‘ARIO
l

1 ntlce l

RECTOR \

’."i b ".I_"i_'i_".‘:‘! ?

—

i 1 I"l :
e Hon
wie ?u:n;ul'mm @Lﬁ:&_ﬁiri— B

i h g‘gr:cn R i"'-'n"

)rererzzfore DE 1989

BOGOTA, D.E., 8 DE_/

) — /\/ C/ J
ANOTADO AL FOLIO _/(: ™ /VDEL LIBRO DE REGISTRO No. / 7
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Universidad Wibre de Qolombia
Seccional del Atlantico

%n atencion & que

Nudiez Bjernandez:

cc. No. 79.571.663 be Kanta :’fﬁé 2e PBogols

Ha cursado todos los estudios superiores 1 cumplidc los requisitos

establecidas por la Universidad g {as Ddisposiciones legales

Tin [z Hucultad de Medicin

—
S 5 i
Wt )

e oforga en nombre de la Repiiblica de Calumbia g por autorizacién Del Ministerio
T de Wducacion Nacional

R, %ﬁl—'ﬂhhlln_ho:__ B

——

= Madico y Cinujono

%n £ de lo cunl se firma g se sella este Biploma, por: Tl Rector de la Universidad,
ol Secretaric General, o Pecano de la Tacultad , ol Secretario Académics g el Jlefe de Tducacion Meédica

a los 1T \ ding del mes b:___AgﬁﬂQ——— e 19 _96

Tl Becano Bl Fefe De Tducacion Sedica
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UNIVERSIDAD LIBRE DE COLOMBIA
SECCIONAL DEL ATLANTICO
FACULTAD DE MEDICINA

FOLION2_100
ACTA N°2-619
Aprobada segun Resoluclén N° 2519 de DICIEMBRE 16 de 192

emanada del Instituto Colombiano para el Fomento de la Educacién Superior (ICFES).

Acta de Grado

XXX
PromociénN° " de 1926

Graduacién, 15 de Agosto 4 49 96

Ceremonia Solemne.

En la ciudad de Barranquilla a los L dlas del mes de AEORTY de

19 96 s instald en el Aula Maxima de la Universidad Libre el honorable Consejo
Académico do la Facultad y considerando que el alumno:

NUNEZ HERNANDEZ ANDRES JOSE C.C.No__2:571.662 = SANTA FE NE

llené previamente todos los requisitos que las normas legales y los reglamentos dr:%
Universidad exigon, resuelve otorgarie el titulo de MEDICO Y CIRUJANC sogtr: las
disposiciones vigentes, hablendo obtenido un promedio de calificaciones de:

TRES.SLEIE,S8EIS (2. i'L') ‘_‘-__

A continuacion el sefior Decano en nombre de la Republica de Colombla y deo Ia

Universidad, por el Ministerio de la Ley, toma el Juramento de n‘Qor y hace entrega del
respectivo diploma.

En testimonio de todo lo expuesto, se fima la presente Acta por los que an ella han
intervenido, '

" Decano (Fdo) DR: MARCOS MENDOZA, MD ' P
Secretario Académico (Fdo) DR: TULIO DIAZ PERTUZ, MD . bhe
Es fiel copla'fie su original GRADUANDO NUNEZ HERNAND ANDRES JOSE St

-QNO (f , I \1, % i SECHETAHIO

El Nolewlo Primerg oa

OA FE que eésig lolocep
con un documenle idénlic que
luvo a la vista

Santa Marta, Magdalena Colombia

X o foe) "“"—":-*——‘—-———-....
AGO, 161996 PG ] w’?
. ) z.E‘J-'- 41 I)"\ r.’.-':‘. ."r'
RAMON LAFXURfE GUERRERO A
NOTARIO PRIMERD Shlal o it
e



W\ jﬂiéuna/ Waciona/ a/e Cf;llica Wéa/ica
- Loy 23/ 81 - Aticuls 63

C7957166200081231

EL SUSCRITO PRESIDENTE DEL TRIBUNAL
NACIONAL DE ETICA MEDICA
CERTIFICA

Que consultado € Sistema de Informacién de Registro de Sanciones del Tribunal Naciona de
Etica Médica €l(a) doctor(a) ANDRES JOSE NUNEZ HERNANDEZ, identificado(a) con
C.C. No. 79571662 y T.P. o RM. No. 3112/1997 del(a) Secretaria Seccional de Salud del
Magdalena, no registra sanciones vigentes.

Nota: Esta certificacion de antecedentes contiene |as anotaciones de providencias g ecutoriadas
dentro delos cinco (5) afios anteriores a su expedicidn y en todo caso, aquellas que serefieren a
sanciones que se encuentren vigentes en dicho momento. Link de Verificacion de certificado de
antecedentes www.tribunal naci onal deeti camedica.org/certificados/validar/

“EL PRESENTE CERTIFICADO NO ACREDITA LA CONDICION DE MEDICO”

Dada en Bogot4, D. C., & domingo 17 julio 2022 a solicitud del(a) interesado(a).

If ,f :1

{3 |"I ! rﬂ‘
AL R 5/
JOSE SINAY ARE'VALD\L g }*
Presidente \

e _— —

Ca//e 147 Wo. 19-50 O/i'cina 32 Cern‘ro Comerct’a/jutum 14 7440583-6279975 gogolﬂi 25 C
5— Wai/amfeceJented@L‘riéuna&aciona/o{eeﬁcamer{ka.or , u/wu/.friéuna&aciana/Jeeﬁcamechu.or
7 7
urLfecerjentedfr[éuna/@out/ooé.com
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REPUBLICA DE COLOMBIA

DEPARTAMENTO DEL MAGDALENA
SERVICIO DE SALUD DEL MAGDALENA

Lhmfy R e \.'-—-'\" A
1‘:. Eat i LRIRE
-|r .

T I

RESOLUCION NUMERO DE 18 —

€

Pl

EL DIRECTOR DEL SERVICIO SECCIONAL DE SALUD DEL MAGDALERA

En cumplimiento del Decreto 1875 de Agoste 3 de 1.994 y.
COMSIDERANDO

Que, ANDRES JOSE WUNEZ HERNANDEZ, idsntificado con la cé&dula Ge ciudadania
Ne.70.571.662 expedida en Santafé de Bagota, he golicitade el Registro de
su TITULO MEDICO Y CIRUJANO, que le otorgé LA UNIVERSIDAD LIBRE DB
COLOMBIA SECCIONAL ATLANTICO el 17 de agosto de 199%96.

e d d@hha Titulo &e encuentra debidamente Registrado en la Universidad
-w1BRE DE COLOMBIA SECCIONAL ATLANTICO anotado en el Folio No.l00 del Libro

de Diploma No.27 ﬁel 2? da agosta de 1997.

48 cumplid con EL SERVICIO QQCEAL OBhleTOR£O; en el EBL DEPARTAMENTO

VOMINISTHATIVO DE SALUD DE SALUD DISTRITAL, en la plaza correspondisnte al

“ntgo de Salud de Bastidas, durante el tilewmpo comprendido enire el 2 de
ciembre de 1996 al lo. de septiembre de 1997.

RESUBLVE

BRETICULC UNICO: hu-'—tbrizar 2 ANDRES JOSE NOUNEZ HERNANDEZ para ejercer la
profesidn de MEDICO ¥ CIRUJANO, en todo el Territorio Nacional.

COMUNIQUESE ¥V CUMPLASE

Dada &n Sante Marta, a los SERVIpy,

e o, ot
; .z,ﬁx1 I-,;_ , . I . JE P !co!ag,-a
REINALDG PATERNOSTRO ORAJLHC JOSE AGH
- Director Servisalud del Jefe Sefcidbn Contr

Macdalana Madiradadtaa A1 indntnc






Search
SISPRO
A Principal

e° SIDAM- S| Estandares de Medicam...

SISPRO - APLICATIVOS MISIONALES

Sistema Integral de Informacion de la Proteccion Social

ReTHUS

A continuacion diligencie la identificaciéon o nombre y apellido de la persona a consultar en el Registro Unico Nacional de Talento Humano en Salud.

Tipo de Identificacion * Numero de Identificacién * Primer Nombre *

Cedula de Ciudadania v 79571662

Primer Apellido * Confirme los nimeros de la Imagen *

it
N

7

Cambiar

1976

Verificar Registro en ReTHUS Limpiar

Resultado General -2022-07-25-2:19:01 PM

CcC 79571662 ANDRES JOSE NUNEZ HERNANDEZ 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) ANDRES JOSE NUNEZ HERNANDEZ identificado(a) con CC 79571662

registra La siguiente informacion:

2022-07-25-2:19:01 PM

Informacion Académica

MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCION
1997-01-14 3112 SOCIAL

La informacion dispuesta se encuentra en proceso de actualizacion de conformidad con lo sefalado por el Ministerio de Salud y Proteccion

UNV Local Medicina

Social. El talento humano en salud puede continuar ejerciendo su profesion u ocupacion del area de la salud, presentando los documentos que

acreditaron el cumplimiento de los requisitos que se encontraban vigentes (Resolucién 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).


https://web.sispro.gov.co/
javascript:__doPostBack('ctl00$cntContenido$grdResultadosBasicos$ctl02$LinkButton1','')

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

SISPRO Horario de atencion:
A Principal 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.
&Y SIDAM- S| Estandares de Medicam... Solicitudes, sugerencias y reclamos PQRSD

Notificaciones judiciales
Términos y condiciones de uso.



https://web.sispro.gov.co/
https://www.minsalud.gov.co/atencion/Paginas/Solicitudes-sugerencias-quejas-o-reclamos.aspx
mailto:notificacionesjudiciales@minsalud.gov.co
https://www.minsalud.gov.co/Documents/Ministerio/Terminos%20y%20Condiciones%20de%20uso%20del%20portal%20web_Octubre%202012x.pdf

3 3 2 2 2 ) B ) ) | ) O O O I O ) I 50 ) 0 S
SEGQUROS

- 25 TADO .
=3 e EPﬁLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL =
b St CONVENIO SCARE OCURRENCIA =
ﬁ CIUDAD DE EXPEDICION SUCLURSAL TIFD DE MOVIMIENTO POLIZA Mo ANEXD Mo, E
BOGOTA, D.C. AGENCIA MANDATARIA - PARQUE 93 ANEXO DE RENOVACION 62-03-101054208 1 E
| TOMADOR  SOCIEDAD COLOMBIANA DE ANESTESIOLOGIA Y REANIMACION SCARE NIT 860.020.082-1 E

DIRECCION ~ CR 15 A NRO. 120 - 74 CIUDAD BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPIT  TELEFONO 6196077 "
ASEGURADO ANDRES JOSE NURNEZ HERNANDEZ ce 79.571.662 =
ﬂ DIRECCION ~ MZA A CASA 22 URB SANTA LUCIA CIUDAD SANTA MARTA, MAGDALENA TELEFONO 4356227
53 BENEFICIARIO  TERCEROS AFECTADOS NIT 0-0 )
FECHA DE EXPEDICICN VIGENCIA SESURD VIGENCIA ANEXD E

i o DEZDE LAS 24 HORAS HASTA LAS 24 HORAS DEZDE LAS 24 HORAS HASTA LAS 24 HORAS
(o) (d-m-a) [d-m-a) {d-m-a) {o-m-a) m
29 112 i 2021 30 ;12 /2021 30 ; 12 | 2022 30 ; 12 / 2021 30 / 12/ 2022 E
INTERMEDIARIO CLAVE % DARTICIFACION COASEGURO CEDIDO ]
AGENCI A FEPASDE SEGURCS LTDA. 72960 100. 00 COMPARIA % PARTICIPACICN
ﬂ INFORMACIIN DEL RIESGD E
R ESGO 1 m
ﬂ ACTI VI DAD: MEDI CI NA GENERAL E
DESCRI PCI ON AMPARCS SUMA ASEGURADA % | NVAR SUBLIM TE
5
PERJUI Cl O PATRI MONI AL $ 400, 000, 000. 00

ﬁ ERRORES U OM SI ONES $ 400, 000, 000. 00 ﬁ
DEDUCI BLES: © 10.00 % DEL VALOR DE LA PERDIDA - Mnino: 3.00 SWLV en ERRORES U OM SI ONES ﬁ
OBJETO DE LA POLI ZA: ﬁ
TOTAL SUMA ASEGURADA: $ ***xxx**400, 000, 000. 00 PRIMA: $ *xxxxxx%kxx%258 983 00 E
E PLANDEPAGO: e § *rxxxxkxxxxx49 206. 00 E
TOTAL & PAGAR: $ *xHxxx4xx4%x308, 189. 00 ﬂ

TERMINO PARA EL PAGO DE LA PRIMA: CONFORME AL PACTO EN CONTRARIO, QUE PREVEE EL ART. 1066 DEL CODIGO DE COMERCIO, LAS PARTES ACUERDAN QUE EL PAGO DE LA PRIMA
SERA A SEGURESTADO,DENTRO DE LOS DIAS CALENDARIOS SIGUIENTES A LA FECHA DE INICIACION DE LA VIGENCIA INDICADA EN LA CARATULA DE LA PRESENTE POLIZA.

TERMINACION AUTOMATICA DEL CONTRATO DE SEGURO: LA MORA EN EL PAGO DE LA PRIMA DE LA POLIZA O DE LOS CERTIFICADOS O ANEXOS QUE SE EXPIDAN CON FUNDAMENTO EN
ELLA, PRODUCIRA LA TERMINACION AUTOMATICA DEL CONTRATO Y DARA DERECHO AL ASEGURADOR PARA EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA DEVENGADA Y DE LOS GASTOS CAUSADOS
CON OCASION DE LA EXPEDICION DEL CONTRATO.

PARA NOTIFICACIONES LA DIRECCION DE SEGUROS DEL ESTADO ES: CRA. 11A NO. 93A - 62 OFC. 401, TELEFONO 7422342 - BOGOTA, D.C.

il HACEN PARTE DE LA PRESENTE POLIZA, LAS CONDICIONES GENERALES CONTENIDAS EN LA FORMA 12.08.2019.1329.P.06.0000000E.RC.001A.DOOI, ADJUNTA. E

USTED PUEDE CONSULT,
REFERENCIA
PAGO:
1102110219791-9 E

(415) 7709998021167(8020) 11021102197919( 3900) 000000308189( 96) 20221230

62-03-1010p4208

FIShA ALTTRZADA CLIENTE TOMADCR

LI
DLG72960B Zicinva Principal Cra. 17 Mo 50- 20 Sogeld D0, Tald%ono 2138977
SEas | 5 2 88 81 EEa88




&S
I
&3 esTRoPGIRZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL

NIT. 860.009.576-6

ﬂ CONVENIO SCARE OCURRENCIA

E SUCURIAL TR0 DE MOVIMIERTC FOLIZA Mo AMNEXS ko,

3 AGENCIA MANDATARIA - PARQUE 93 ANEXQBERENOVACION 62-03-101054208 1

u TOMADOR  SOCIEDAD COLOMBIANA DE ANESTESIOLOGIA Y REANIMACION SCARE NIT 860.020.082-1

ﬂ DIRECCION  CR 15 A NRO. 120 - 74 CIUDAD BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPIT ~ TELEFONO 6196077
ASEGURADO  ANDRES JOSE NUNEZ HERNANDEZ cc 79.571.662
DIRECCION  MZA A CASA 22 URB SANTA LUCIA CIUDAD  SANTA MARTA, MAGDALENA TELEFONO 4356227

H BENEFICIARIO  TERCEROS AFECTADOS NIT 0-0

H TEXTO ACLARATORIO DE LA POLIZA

ﬂ PCLI ZA DE SEGURO DE RESPONSABI LI DAD CI VI L PROFESI ONAL | NDI VI DUAL PARA ACTI VI DADES DE LA SALUD

ETO\MDCR: SOCI EDAD COLOMBI ANA DE ANESTESI OLOG A Y REANIMACION S.C. A R E.

m NI T: 860. 020. 082-1

ASEGURADO.  ANDRES JOSE NUNEZ HERNANDEZ
No. DE | DENTI FI CACI ON: 79571662

ﬂ BENEFI Cl ARI O TERCEROS AFECTADGCS Y/ O LOS DE LEY

HVI GENCI A: DE LAS 24 HORAS DEL 30/12/2021 A LAS 24 HORAS DEL 30/12/2022
ﬂ CONSULTORI O PROPI O NO

u S| NI ESTRALI DAD: NO

BASE DE COBERTURA:
OCURRENCI A - Siniestros ocurridos durante la vigencia de la poliza y reclamados dentro del periodo de prescripcion de la |ey Colonbiana
E(Cx)di go Comercio en concordancia con el Codigo Gvil).

CONDI Cl ONADO GENERAL:

Forma 12/08/2019- 1329- P- 06- 0000000E- RC- 001A- DOO

En adicion a lo indicado en las condiciones generales de la poliza, la cobertura otorgada se rige por |lo contenido en estas condiciones
particul ares.

a LI M TE ASEGURADO. 400. 000. 000

La suma asegurada es un limte unico y conbinado de responsabilidad para |a vigencia de la poliza e incluir |os gastos de defensa (incluyendo
las cuotas para expertos y demas gastos rel aci onados con |a defensa de un asegurado) para la vigencia, y se dismnuye en igual proporcion al
m pago de indemi zaci on.

n PROFESI ON DE LA SALUD ASEGURADA: MEDI Cl NA GENERAL

n COBERTURAS:

1. AVPARO BSI CO RESPONSABI LI DAD Cl VI L PROFESI ONAL | NDI VI DUAL:

SEGURESTADO anpara | a responsabilidad civil profesional en que de acuerdo con la ley incurra el asegurado derivada de |a actividad descrita

en |a poliza de acuerdo con |o infornado en |a declaracion de asegurabilidad, e indemizar hasta el linmte de valor asegurado pactado para
MCada anparo y en exceso de |os deducibl es establ ecidos, |0s perjuicios patrinoniales y extrapatrinoniales que cause el asegurado a pacientes
Hy/o terceros sienpre que |os hechos ocurran durante la vigencia de |a poliza y se encuentren debi danente probados.

A consecuenci a de actos erroneos, negligencia o inpericia, accion u onmision, cometidos de manera involuntaria por el profesional y/o auxiliar
de | a salud asegurado en el ejercicio de |la actividad de |la salud descrita en la poliza y por |os cuales sea civilnmente responsable.

Cuando se trate de acuerdos de conciliacion (judicial o extrajudicial) que realice el asegurado, debe mediar autorizacion expresa de
SEGURESTADO par a poder acceder a |a cobertura otorgada bajo esta poliza.

Toda suma que SEGURESTADO deba pagar conp consecuencia de un siniestro anparado en |a poliza, reducir en igual proporcion el linmte del valor
asegurado para |a cobertura afectada.

PARAGAFO SEGURESTADO, indemizar |os perjuicios extrapatrinoniales, cuando se haya generado perdi da econonica conp consecuencia directa de
dafios materiales o personales al beneficiario de |a respectiva indemizacion por un evento anparado por |a poliza.

HZ. EXTENSI ONES DE COBERTURA:
Este producto se extiende a cubrir |a responsabilidad civil inputable al asegurado por:

2.1 SUM NI STRO DE ALI MENTOS, MEDI CAMENTOS Y MATERI ALES MEDI COS:

Se anpara |a responsabilidad civil profesional en la que incurra el asegurado por el suministro, fornulacion o adninistracion de alinmentos y

bebi das, materiales medicos, quirurgicos, dentales, drogas o nedicanmentos a |os pacientes atendidos, que hayan sido elaborados por el

asegurado o baj o supervision directa de este.

No obstante | o anterior, se excluye |a responsabilidad civil por productos del fabricante, sin perjuicio de |as denas exclusiones sefial adas
Hen el capitul o de exclusiones de esta poliza.

Ez. 2 USO DE APARATOS Y/ O EQUI POS Y TRATAM ENTOS DE LA SALUD

DLG72960B C. g = 3 2
Oficna Friccpal: Cr. 19 Mo, 50 - 20 Bogeld CUT. Telslone 2185577




u H a:aum
E-s'rﬂnB@lE#ZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL

“ NIT. 860.009.576-6
CONVENIO SCARE OCURRENCIA
E SUCURIAL TiP0 DE MOVIMIERTC FOLIZA Mo AMEXD k.
ANEXO DE RENOVACION
ﬁ AGENCIA MANDATARIA - PARQUE 93 62-03-101054208 1
E TOMADOR SOCIEDAD COLOMBIANA DE ANESTESIOLOGIA Y REANIMACION SCARE NIT 860.020.082-1
ﬂ DIRECCION ~ CR 15 ANRO. 120 - 74 CIUDAD  BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPIT TELEFONO 6196077
ASEGURADO  ANDRES JOSE NUNEZ HERNANDEZ cc 79.571.662
DIRECCION  MZA A CASA 22 URB SANTA LUCIA CIUDAD  SANTA MARTA, MAGDALENA TELEFONO 4356227
H BENEFICIARIO  TERCEROS AFECTADOS NIT 0-0
m TEXTO ACLARATORIO DE LA POLIZA
Se anpara |a responsabilidad civil profesional en la que incurra el asegurado por |a posesion y/o el uso de aparatos y/o equipos y

tratam entos de la salud con fines de diagonstico o terapeutico, sienpre que dichos aparatos y/o tratamientos esten reconocidos por l|a
flci enci a nedica y sienpre que el asegurado realice |os servicios de mantenimento especificados y estipul ados por el fabricante.

LIMTES Y SUBLI M TES ASEGURADCS:

COBERTURASUBLI M TE Los sublimites indicados hacen parte del linmite asegurado y no en adicion al misno.
AMPARO BASI CO  100% del |inmite asegurado por evento y vigencia

SUM NI STRO DE ALI MENTOS, MEDI CAMENTCS Y MATERI ALES MEDI COS; 100% del |imite asegurado por evento y vigencia
USO DE APARATOS Y/ O EQUI PCS Y TRATAM ENTOS DE LA SALUD: 100%del |inite asegurado por evento y vigencia
RESPONSABI LI DAD Cl VI L EXTRACONTRACTUAL100% del |inite asegurado por evento y vigencia

ﬂ DEDUCI BLES: DEMAS AMPARCS: 10% de | a perdida - mininp 3SMMLV

PRI MA VI GENCI A
E(IVAINO_UIDO):$ 308. 190

u EXCLUSI ONES:

Bajo este contrato SEGURESTADO no ser responsable del pago por costos y/o perjuicios originados a consecuencia de o generados de manera
directa o indirecta por:

El. Recl amaci ones por dafios geneticos en el caso que se determ ne que dichos dafios hayan sido causados por un evento adverso provocado por un
acto medico no deseado, organi snps patogenos y/o factor hereditario, descubiertos en el nonento o un tienpo despues del nacimiento y que
hayan podi do ocurrir desde |a concepcion hasta antes del naciniento, incluyendo el parto.

2. Dafios y/o perjuicios derivados del ejercicio de una profesion de la salud con fines diferentes al diagnostico o terapia, de actos nedi cos
prohi bidos por la ley o que se presten sin la autorizacion de |a autoridad conpetente.

3. Responsabilidad de otros profesionales de la salud, por |la prestacion de sus servicios profesionales en el consultorio o en |os predios
del asegurado.

4. Perjuicios causados por |a prestacion de servicios de salud por personas que no estan |egal mente habilitadas para ejercer la profesion o
no cuentan con |a respectiva autorizacion o |icencia otorgada por |a autoridad conpetente.

5. Perjuicios causados en el ejercicio de una actividad profesional de |a salud por el asegurado o personas al servicio del asegurado bajo la
influencia de sustanci as al coholicas, intoxicantes o narcoticas.

6. Perjuicios causados con aparatos, equipos y/o dispositivos nedicos que no cuentan con aprobacion y registro de la entidad de vigilancia y

Hcontrol -INVIMA o quien haga sus veces- y que no tengan reconocimento por |a ciencia nedica (sociedades cientficas). En todo caso, quedan
excl ui das expresamente |as recl amaci ones rel aci onadas con el resultado de la intervencion en tales casos.

7. Perjuicios causados por intervenciones y/o tratanientos medicos no reconocidos por |las diferentes sociedades cientificas y que no estan
incluidos en forna expresa en la clasificacion unica de procedinientos en salud vigente -cups- (resolucion 5171 de 2017 del ministerio de
salud y proteccion social y las normas que |a nodifiquen o adicionen). En todo caso, quedan excluidas expresamente |as reclanmaciones

Hrel aci onadas con el resultado de la intervencion en tales casos.

8. Responsabilidad civil profesional por procedinientos quirurgicos de tipo estetico o cosnetico, salvo que se trate de intervenciones o
cirugia reconstructiva posterior a un accidente o cirugia correctiva de anornalidades congenitas, sienpre que sea realizada por un
especi al i sta.

9. Responsabilidad civil profesional por tratam entos nedicos de fertilidad humana, que sustituyen el proceso natural de |a reproduccion
(facilitan el enbarazo) por cual quiera de |as tecnicas de reproduccion asistida, ya sea por inseminacion artificial o fecundacion in vitro.
10. Responsabilidad civil por tratam entos destinados a |la interrupcion del enbarazo.

Para el caso especifico del aborto (interrupcion voluntaria del enbarazo) quedan anparados |os dafios a consecuencia de una intervencion que
corresponda al cunplinmento de una obligacion |egal y/o constitucional, cono:
| - Cuando | a continuacion del enbarazo constituya peligro para la vida o |a salud de |a nujer, certificada por un medico.
Il -Cuando exista grave mal formacion del feto que haga inviable su vida, certificada por un nedico.
Ill-Cuando el enbarazo sea el resultado de una conducta, debidanmente denunciada, constitutiva de acceso carnal o acto sexual sin
consentim ento, abusivo o de inseminacion artificial o transferencia de ovul o fecundado no consentidas, o de incesto.
11. Responsabilidad civil profesional por emnision de dictamenes periciales y todos aquellos perjuicios que no sean consecuencia directa de
una | esion o dafio causado por el tratanmiento de un paciente.
12. Recl amaciones por dafios relacionados directa o indirectamente con la infeccion con virus tipo VIH (sida) y/o virus hepatitis, o
ucual qui era de sus derivados o variedades nutantes.
13. Sanciones punitivas o ejenplarizantes, tales conb nultas o penalidades inpuestas por un juez, o sanciones de caracter admnistrativo.
14. Perjui cios causados a personas que ejerzan actividades profesionales, auxiliares o cientificas en los predios donde se desarrolla |la
activi dad asegurada, y que, conp consecuencia de su |l abor, se encuentren expuestas a riesgos conp radiacion ionizante o radiaciones derivadas
de aparatos y naterial es anparados en la poliza y a riesgos de infeccion o contagi o de enfernedades o agentes patagenos.
En todo caso, no tienen cobertura |as reclanaciones presentadas en beneficio directo o indirecto de cual quier personal de |a salud anparado
bajo esta pol iza.
Esta excl usion no apl ica cuando el profesional de |a salud afectado estuviere en condicion de paciente.
HlS Recl amaci ones orientadas al reenbol so de honorarios profesional es, que no provengan de una defensa judicial anparada por esta poliza.
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16. Recl amaci ones por perjuicios causados por la aplicacion de anestesia general o mientras el paciente se encuentre bajo anestesia general,
cuando esta no fuere aplicada por un especialista y en una institucion de |a salud acreditados para este fin.
17. Recl amaci ones originadas y/o relacionadas con fallos de tutela y fallos judiciales, donde no se declare que el asegurado es civilnente
responsabl e.
18. Toda responsabilidad conmp consecuencia de abandono y/o negativa de atencion al paciente. Salvo |lo sefialado en el articulo 7 de la ley 23
de 1981 y |las que | o nodifiquen, que dice:
cuando no se trate de casos de urgencia, el nedico podra excusarse de asistir a un enfermp o interrunpir la prestacin de sus servicios, en
ﬂrazon de | os siguientes notivos:

A. Que el caso no corresponda a su especial i dad?

B. Que el paciente reciba |a atencion de otro profesional que excluya |a suya?

C. Que el enfernp rehuse cunplir las indicaciones prescritas,

Caso en el cual SEGURESTADO respal dar al asegurado nicanente en |a cobertura de gastos de defensa hasta el linmte pactado en |a caratula de
ﬂI a poliza y con sujecion a | as condiciones general es, sienpre que se encuentre docunmentado en la historia clinicay corresponda a omnisiones o

act uaci ones derivadas de su actividad.

19. Responsabilidad civil por productos farmaceuticos, o responsabilidad civil del fabricante de productos farmacuticos o perjuicios por el

sum ni stro drogas o nmedi camentos que afecten |a responsabilidad civil del fabricante.

20. Violacion del secreto profesional.

21. Perdi das ocasionadas por una falla en reconociniento el ectronico de fechas, ya sea por parte de un equipo o de un software.

22. Cual qui er responsabilidad que surja del incunplinmiento de algun convenio verbal o escrito, propaganda, sugerencia o promesa de exito, que
Egarantice el resultado de cualquier tipo de acto nedico, quirurgico o terapeutico. Asi, comp del incunplimiento parcial o total, tardo o

def ect uoso de pactos o conveni os que vayan nmas alla del alcance de |a responsabilidad civil del asegurado.

23. Actos nedi cos o hechos conocidos por el asegurado antes del inicio de |a presente poliza que |leven a una reclamaci on que pretenda afectar

la cobertura de la msna.

24. Procesamiento de henoderivados, plasma total o factores sanguineos en bancos de sangre que sean extra institucionales y que operen en

forma i ndependi ente de un hospital o clinica del asegurado.

25. La transmsion de enfernedades a pacientes y/o terceros, por el asegurado durante |a prestacion de servicios y/o tratanientos de la
Esal ud, cuando el personal al servicio del asegurado y/o el asegurado sabe o debera saber que es portador de una enfernedad.

26. Actos nmedicos indirectos, y | os denom nados extracorporeos, tales conp investigacion, experinentacion, autopsia, etc.

27. Actos nedi cos que se efecten con el objeto de |ograr nodificaciones y/o canbios de sexo y/o caracteristicas distintivas, aunque sea con el

consentinmi ento del paciente.

28. Filtraciones contanminantes o residuos patologicos, incluyendo |os gastos y costos de |eyes especificas o normas admnistrativas para

l'inpiar, disponer, tratar, renover o neutralizar tales contaninantes o residuos patol ogicos.

29. Organi snps pat ogeni cos.

30. Responsabi | i dad relacionada con el transporte de pacientes en anbulancias o aeronaves; la tenencia, mantenimento, uso o manejo de
Evehicul os notorizados de cual quier natural eza, ya sean areos, terrestres o acuaticos, y se usen para realizar |la actividad asegurada, asi

conp | os dafios causados a | os vehicul os nmisnps, o bienes dentro de ellos, o a sus ocupantes, incluyendo pacientes del asegurado.

31. Atencion o tratamiento doniciliario, servicio de hospitalizacion en casa (SHEC) y prograna de hospitalizacion domciliaria (PHD), salvo

cuando exista contrato de prestacion de servicios con una institucion prestadora de servicios de salud |egal mente constituida, para prestar

servicios de PHD o de SHEC.

32. Por dafios a bienes muebles o innuebles bajo cuidado custodia o control del asegurado. O dafios a aeronaves, trenes, ferrocarriles,

enbar caci ones naritims o fluviales.

33. Mala fe y/o dolo del tomador, asegurado o beneficiario.

34. Responsabi | idad civil patronal, practicas l|aborales incorrectas o de cualquier obligacion de la cual el asegurado pudiese resultar
Hresponsabl e en virtud del incunplimento de |as disposiciones vigentes de salud ocupacional o nornatividad de tipo |aboral sobre prevencion

de riesgos |aborales, accidentes de trabajo o enfernedad |aboral, conpensacion para desenpleados o beneficios por nuerte, invalidez o

i ncapaci dad, o bajo cualquier ley o institucion de seguridad social senejante, sea publica o privada.

35. Actividades realizadas por un asegurado que total o parcialnente sirva, conp menbro de junta directiva o alto ejecutivo de cual quier
motra enti dad.

36. Originada en, basada en, o atribuible directa o indirectanente a:

I-Guerra civil o internacional sean estas declaradas o no, invasion, actos de enemigos extranjeros, hostilidades u operaciones belicas o

simlares (sin perjuicio de que |a guerra haya sido o no declarada), huelga, paros patronales, actos nalintencionados de terceros, rebelion,

revol ucion, insurreccion, o connocion civil alcanzando |la proporcion de, o Ilegando a constituirse en un |evantaniento, poder nilitar o

usur pado.

I'l-Cual quier acto de terrorisnmo incluyendo, pero no lintado al uso de fuerza o violencia y/o |la amenaza de la nmisma, dirigidos a o que

causen dafio, |esion, estrago o interrupcion o conision de un acto peligroso para |la vida humana o propi edad, en contra de cual quier persona,
H propi edad o gobierno, con objetivo establecido o no establecido de perseguir intereses economicos, etnicos, nacionalistas, politicos,

raciales o intereses religiosos, si tales intereses son declarados o no.

37.Cual quier acto, error, omision u obligacion que involucre asbhesto, su uso, exposicion, presencia, existencia, deteccion, renocion,

el i mi naci on en cual qui er anbi ente, construccion o estructura.

38. Toda responsabilidad sea cual fuere su natural eza, que directa o indirectanente se produzca por cual quiera de |as siguientes causas o conp
Econsecuenci a de las mismas o cuya existencia o creacion hayan contribuido directa o indirectanente:
|-La accion de energia atonica.
|| - Radi aci ones ionizantes, o contam nacion por radioactividad producida por cual quier conbustible nuclear o por cual quier residuo nuclear
producto de la conbustion de material nuclear. Explosion, escape de cal or, irradiaciones procedentes de |a transmutaci on de nucl eos de tonps
de radioacti vidad.
Il'l-La radioactividad, toxicidad y otras propiedades peligrosas de cual quier artefacto nuclear explosivo o conponentes nucleares. Asi conp
los efectos de radiaciones provocadas por todo ensanblaje nuclear, asi conp cualquier instruccion o peticion para examnar, controlar,
limpiar, retirar, contener, tratar, desintoxicar o neutralizar materias o residuos nucleares.
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39. Oiginada en, basada en, o atribuible directa o indirectanente a actos del asegurado en su caracter de funcionario o servidor publico
segun | o define la ley correspondiente. En todo caso se encuentra cubierta |la responsabilidad civil profesional por |a actividad de |a salud
flasegurada por |a que sea civilnente responsable el asegurado.
40. Responsabilidad civil profesional del area o actividades netamente adninistrativas.
41. La falta o el incunplimnmento conpleto o parcial, del suministro de servicios publicos, tales comp el ectricidad, agua, gas, telefono.
42. El deslizamiento de tierras, fallas geol ogicas, terrenptos, tenblores, asentam entos, canbios en los niveles de tenperatura o agua,
i nconsi stencia del suelo o subsuelo, |luvias, inundaciones, erupcion volcanica o cualquier otra perturbacion atnosferica o de |a natural eza,
ﬂas conp tanbien |os dafios causados por |a accion paul atina de gases, vapores, sedinentaciones o desechos comp hunp, hollin, polvo y otros,
humedad, nmoho hundimento del terreno y sus nejoras, conp corrimento de tierras, vibraciones, filtraciones, derrames, o por inundaciones de
maguas estancadas o corrientes de agua.
43. Actuaciones nediante |as cual es el asegurado asuma o pretenda asumir |a responsabilidad de otros.
44. La cont anmi naci on del nedi o anbi ente, incluyendo contaninacion por ruido, que no sea consecuencia de un acontecinento accidental, subito e
i nprevi sto.
45. El uso, transporte o al macenami ento de expl osivos, asi conp el uso de armas de fuego.
46. Cargue o descargue de bienes fuera de | os predios del asegurado, descritos en |la poliza
47. bligaciones adquiridas por el asegurado en virtud de contratos (responsabilidad civil contractual). Asi comp |la inobservancia o
vi ol aci on de disposiciones |egales o de instrucciones y estipul aci ones contractual es.
48. Hurto, falsificacion, abuso de confianza y en general, cual quier acto de apropiacion indebida de terceros y/o enpl eados del asegurado.
49. Ausencia no justificada del consentimento informado a que tiene derecho todo paciente capaz, antes de ser intervenido o sonetido a un
procedi m ento nedi co quirurgico.
50. Casos en | os que el paciente decida no continuar con el tratamiento, en |os cuales debe firmar el disentinento infornmado.
51. Por el uso de aparatos y/o equipos cuando no se hayan realizado |os mantenimentos a |os misnps, de acuerdo con |as recomendaci ones del
fabricante del equipo.
52. Perj ui ci os derivados de actos medicos conetidos fuera de |a republica de Col onbi a.

EN ADICION A LAS EXCLUSI ONES EN EL CONDI Cl ONADO GENERAL, SE DEBEN TENER EN CUENTA LAS Sl GUIENTES: Bajo este contrato SEGURESTADO no ser
Eresponsabl e del pago por costos y/o perjuicios originados a consecuencia de o generados de nanera directa o indirecta por:

m53. Gastos judiciales y/o gastos de defensa por cual qui er causa.
54. Cuando no se |leve un estricto control sobre el uso de |os equipos y materiales, incluyendo | as nedidas necesarias de seguridad.
55. Procedimentos sin |la autorizacion para realizacion de la cirugia e intervencion, diligenciada y firnmada por:
a) El paciente, cuando este sea nayor de edad. En caso de ser un nenor de edad deber estar firmada por |os padres o acudientes.
b) El (os) Medico(s) tratante(s) y
c) La Enfernera asistente o un testigo
56. El Asegurado no mantenga |la historia clinica del paciente al da y debidanente diligenciada, para |as actuaciones que realice en ejercicio
de su actividad individual.
57. Se excluyen |las reclamaciones rel aci onadas directa o indirectamente con el incunpliniento de |as disposiciones de |a Resol ucion No. 2654
de 2019 y del Decreto Legislativo No. 538 de 2020 y | os demas que | o reglamenten y/o | o nodifiquen.
58. Se excluye |a prestacion de servicios de salud en | a nodalidad de tel eorientacion y de tel eapoyo.
59. Se excluye la prestacion de servicios de salud en | a nodal i dad de tel emedi ci na cuando sea prestada por estudiantes o que siendo graduados
no cuenten con la tarjeta profesional en el nomento de |a atencion en sal ud.
60. La prestacion de servicios de salud en |a nodalidad de tel enedicina cuando sean prestados por el asegurado en forna independiente, y no a
traves de un prestador de servicios de salud | egal nente habilitado en Col onbi a.
61. No tienen cobertura bajo esta poliza, aquellos eventos derivados de la actividad profesional nedica, anparados por otro contrato de
seguro expedi do por Seguros del Estado.
62. Excl usion de perdida de datos y cyber liability: esta poliza excluye cual quier responsabilidad, reclanmacion, perdida, dafio o gasto
derivado directa o indirectamente de acceso no autorizado, uso, inpedinmento de uso, error o fallo de progranacion, uso malicioso, infeccion
mpor programas naliciosos o virus, extorsion, destruccion, interferencia o inpedinmento de acceso a datos o sistemas informaticos de propiedad
o no del asegurado. Se excluyen tanbien perdidas, dafios, responsabilidades o reclamaciones derivados directa o indirectamente de
nodi fi caci on, corrupcion, perdida, destruccin, robo, uso indebido, acceso no autorizado, procesanmiento ilegal o no autorizado o revel aci on de
dat os, destruccion o robo de cual quier conputadora o aparato el ectronico o accesorio que contenga datos. Datos significa cual quier tipo de
i nformaci on personal o corporativa en cual quier fornmato o soporte.
63. Exclusion de enfermedad transmisible: LMA5394 -96 (SDE - Agosto 2020).
1. Este contrato excluye cual quier perdida, dafio, responsabilidad, reclamp, costo o gasto de cual quier naturaleza, causado directa o
indirectamente por, contribuido a, conp resultado de, derivado de o en conexion con una enfernedad transmisible o el nmiedo, o |a anenaza (ya
Hsea esta real o percibida); de una enfernedad transm sible independi entenente de cual quier otra causa o evento que contribuya sinultaneanente
o en cual qui er secuencia con di cha enfernmedad.
2. Conp se usa en este docunento:
a) Enfernedad transmisible significa cualquier enfermedad infecciosa, transmisible o contagiosa, o cualquier nutacion o variacion de esta,
que puede transnmitirse por nedio de cualquier sustancia o agente de cualquier organismp a otro organisno, incluidos, entre otros, |os
si gui ent es:
|.La sustancia o agente incluye, pero no se limta a, un virus, bacteria, parasito, u otro organismo o cual quier variacion de este, ya sea
que se considere vivo o no, y
|.El netodo de transmision ya sea directo o indirecto, incluye, entre otros, transmision por el aire, transmsion de fluidos corporales,
transmni si on desde o hacia cual quier superficie, u objeto; solido, |iquido o gaseoso; o entre organi snos.
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CONDI Cl ONES ADI Cl ONALES:
1. FECHA MXI MA PARA EL PAGO DE LA PRIMA: 30 das cal endarios contados desde |a fecha de inicio de vigencia de |a poliza.

2. CLAUSULA NO ACUMULACI ON DE LIM TE ASEGURADO DE PLI ZAS CONTRATADAS CON SEGUROS DEL ESTADO S. A: Cuando el tomador y/o asegurado contrate
polizas con el proposito de respaldar un contrato en particular, es entendido que no se acunula el val or asegurado con otras polizas vigentes
con Seguros del Estado, suscritas para el misnp tipo de riesgo, en consecuencia, operan en forma i ndependiente.

na. S.CARE sin costo alguno y bajo su propia responsabilidad, asumir |a asistencia y defensa jurdica por reclamaciones judiciales y
extrajudiciales a traves de su equipo jurdico del profesional de |a salud asegurado bajo esta poliza, si asi |o consiente el profesional de
la salud, sienpre que el hecho por el cual se reclama haya ocurrido durante la vigencia de la poliza, |o anterior en un todo bajo el
regl ament o FEPASDE.

4. Terminos y Condiciones sujeto a confirmacion escrita por el Asegurado que no tienen conocinmiento de reclanp alguno en los ultinps tres
afios, de reclanps pendientes, de cual quier actividad incluyendo peticion y/o secuestro de Historias Cinicas o de circunstancia al guna que
pudi ese dar surgimento a un reclanp o demanda en el futuro.

5. Se nodifica |a exclusion #8, que dice: 8. Responsabilidad civil profesional por procedinientos quirurgicos de tipo estetico o cosnetico,

sal vo que se trate de intervenciones o cirugia reconstructiva posterior a un accidente o cirugia correctiva de anornalidades congenitas,

si enpre que sea realizada por un especialista.

Quedando asi :

Excl usi on #8. Responsabilidad civil profesional por procedinentos quirurgicos de tipo estetico o cosnetico, salvo que se trate de

intervenciones o cirugia reconstructiva posterior a un accidente o cirugia correctiva de anornulidades congenitas, sienpre que sea realizada
“por un especialista, salvo para |a actividad de | a salud ANESTESI OLOGO CON Cl RUG A PLASTI CA, hasta el sublimte contratado en esta poliza.
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LA ASOCIACION COLOMBIANA DE EMERGENCIAS,

ISEGURIDAD INDUSTRIAL Y SALUD OGUPACIONAL

le expide la siguiente certificacion por haber cumplido
satisfactoriamente con el curso tedrico - practico de

IMANEJO INTEGRAL EN SALUD PARA VICTIMAS
. DE VIOLENCIA SEXUAL Y DE GENERO

A
¢ ANDRES JOSE NUNEZ HERNANDEZ

C.C.79.571.662

ien cumplio satisfactoriamente con la tematica y practica del curso.
do en la ciudad de Santa Marta los dias 15 y 16 de Junio de 2019,
i con una intensidad horaria de 40 horas.

rso cumple con lo establecido en la Res 2003 del 2014, y lo exigido en
la ley 1146 del 2007 y Res 0459.

avzer Alfaro RoaS..\ eglna rtega Alfredo'BoI;:pj-r:Tavera

Director Acess Psicologa Medico'Perito
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CERTIFICA QUE:

ANDRES JOSE NUNEZ HERNANDEZ.
C.C. 79.571.662 %

ASISTIO AL CURSO TALLER:

“REANIMACION CARDIOPULMONAR BASICA”

ENTREGADO EN LA CIUDAD DE SANTA MARTA (MAGDALENA) EL DIA 15 DE DICIEMBRE DEL 2020
DURAQION 20 HORAS.
) DESARROLLADO CON LAS GUIAS MUNDIALES EN REANIMACION 2020
SEGUN CONSENSQO DEL INTERNATIONAL LIAISON COMMITTEE ON RESUSCITATION (ILCOR)
PARA EL PERSONAL DE SALUD Y EMERGENCIAS.

Resolucion 3100/2019. LICENCIA_‘_!!gl?i:;f;ﬁ‘él_ﬁij1:_-qQ 29/04/2011.

AN PABLO SALGADO C. KAREN 1OBO NARVAEZ. ' DRA.ANA CATALINA HERRERA D.

DR.

NEUROCIRUJANO RM No. 20511/05 DIRECTORA NACIONAL COLOMBIA G.C.E. _ ; CDORDINADOR MEDICO NACIONAL
DIRECTOR CIENTIFICO. LINEA NACIONAL: 310 7451759 _ MEDICINA INTERNA-EPIDEMIOLOGA A1

ENTRENADOR BLS-ACLS AHA. £ELT L ¥ © RM No. 1020721546

: |N5TRUCTDR BLS-ACLS GCEy
FECHA DE RENOVACION SVB -BLS DICIEMBRE 2022 )

o
lif

“SOPORTE VITAL BASICO SVB (BLS)”



GRUPO GULUMBIANU DE EMERGENCIAS

LS CENTFI!] INTEHNACIDNAL []E ENTRENAMIENT[I EN URGENCIAS Y EMERGENCIAS

www.gce.life

Nit. 9003867435 CERTIFICA QUE

ANDRES JOSE NUNEZ HERNANDEZ.
C.C. 79.571.662

ASISTIO AL CURSO TALLER:

“SOPORTE VITAL AVANZADO “SVA-ACLS”

“MANEJO DEFINITIVO DEL PACIENTE CON PARADA CARDIORESPIRATORIA”

ENTREGADO EN LA CIUDAD DE SANTA MARTA (MAGDALENA) EL DIA 16 DE DICIEMBRE DEL 2020
DURACION 48 HORAS
DESARROLLADO CON LAS GUIAS 2020 DE LOS COMITES NACIONALES E INTERNACIONALES DE
RESUCITACION PARA EL PERSONAL DEL EQUIPO DE SALUD.
TEMARIO: REANIMACION CARDIOPULMONAR Y VIA AREA AVANZADA, ECV, SCA, RITMOS DE PARO,
MANEJO DEL DESFIBRILADOR, CODIGO AZUL TALLER DE HABILIDADES Y SOFTWARE.

Resolucién 3100/2019. LICENCIA No. 4461 de 29/04/2011.

| S ¢
' Jra dajio Wegsena 0.
N PABLO SALGADO C. AREN £OBO NAR\]AEZ - DRA. ANA CATALINA HERRERA D.

NEUROCIRUJANO RM No. 20511/05 COORDINADORA OPERATNA _ e COORDINADOR MEDICO NACIONAL
DIRECTOR CIENTIFICO. NACIONAL COLOMBIA G.C.E.~ = — ; : MEDICINA INTERNA

ENTRENADOR BLS-ACLS AHA. S s RMNe. 1020721546
g Tt INSTRUCTOR BLS-ACLS GCE,

FECHA DE RENOVACION ACLS —SVA DICIEMBRE 2022

!<-_ gl T
e uu'-;

€ srubnocolombianodeemersencias@gmail.com WiGruvo colombiano de E: HEFE’E#'ICIG‘S A @Grunocolombiano
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CERTIFICA QUE: |
ANDRES JOSE NUNEZ HERNANDEZ. i

C.C. 79.571.662

ASISTIO AL.:

“DIPLOMADO EN UCI ADULTO”

“APOYO VITAL DEL PACIENTE EN UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS”

ENTREGADO EN LA CIUDAD DE SANTA MARTA (MAGDALENA) EL DIA 22 DE JULIO DEL 2020
DURACION 120 HORAS. gl
TEMARIO: GENERALIDADES EN UCI, ABORDAJE DEL PACIENTE CRITICO, URGENCIAS, MANEJO DE LA VIA AEREA DIFICIL, GASOM
ARTERIAL, FISIOLOGIA CARDIOVASCULAR, SDRA, EPOC, SHOCK MITOCONDRIAL.
_ DESARROLLADO CON LAS GUIAS MUNDIALES EN REANIMACION 2020
SEGUN CONSENSO DEL INTERNATIONAL LIAISON COMMITI'EE ON RESUSCITATION (ILCOR)

PARA EL PERSONAL DE SALUD Y EMERGENCIAS.
Resolucuon 3100/2019 LICENC[A No 4461 ‘de 29/04/2011.

[ AMa Cdatvo Weone

<R, JUAN PABLO SALGADO C. 'DRA. ANA CATALINA HERRERA. m. i

NEUROCIRUJANO RM No. 20511/05 DIRECTORA NACIONAL COLOMBIA G.C. E At ~ COORDINADOR MEDICO NACIONAL

f __._W— ! -..
| OBGULLOSAM!

DIRECTOR CIENTIFICO. LINEA NACIONAL: 3107451759 (- ;. i - +: 117 7y MEDICINA INTERNA il
ENTRENADOR BLS-ACLS AHA. RS T : . RM No. 1020721546 hcozromsmwo il
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FECHA DE RENOVACION JULIO 2022 G 3 abh b =




” ENTRENAMIENTO EN SALUD VAY

AP anﬂ.u: ﬁm mnu _mm
_r..a [ ?_f.w o : _._ m Fm?i__.ﬂ

LA PARTICIPACION DE;

Andres Jose Nufiez Hernandez
CC: 79571662

En el Diplomado de: Manejo del Dolor en Cuidados Paliativos.
Para: Medico .

Cumplié satisfactoriamente lo requerido académica, legal y reglamentariamente del DIPLOMADO Manejo del Dolor
en Cuidados Paliativos. con una intensidad de 120 horas. Quirén - Nit: 901237169-2 métricula mercantil no.
722.315. Comunicados por ministerio de educacién bajo el articulo 43 de la ley 115 de 1994 y el acuerdo con el

articulo 2.6.6,8. del DURSE. El acuerdo 056 del ministerio de proteccién social para impartir programas de educacion

para el trabajo y desarrollo humano. Bajo El Ministerio De Educacion Nacional Decreto 1075 De 26 De Mayo Del

2015 Articulo 2.6.6.8 De Educacién, El acuerdo 056 del ministerio de proteccién social para impartir programas de

educacién para el trabajo y desarrclle humano. Segiin la normatividad de la resolucion 3100 del 2019.

18 del mes de Mayo del 2021

LYY

= g
/

T Y e

Coordinador cientifico;
Dr. Jose Esteban Estrada
Instructor titular A.H.A.

-Cui : 7 mmuamma._mam legal:
PALS - Cuidado critico PED-NEO Victor Hugo Estrada Pedrozo

Si desea validar la veracidad de este certificado, por favor comuniquese con nosotros o

envienos un email a gerencia@quironcolombia.com
OX e o} 8 9

o

% ey
ety xm.. . Cra43 No 75B 187 Local 14 / Barranquilla - Tel: 339 84 88 - Cel: 322 721 1337
Ee s mw% www.quironcolombia.com
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ENTRENAMIENTO EN SALUD VAY

CERTIFICA

LA PARTICIPACION DE:

Andres Jose Nuniez Hernandez

CC: 79571662
En el Curso de: GESTION DE DUELO

Para: Medico .

. Cumpho satisfactoriamente lo requerido académica, legal y reglamentariamente del Curso Teérico - Practico. GESTION DE DUELO. Quirén Entrenamiento en
i salud S.A.S. Nit: 901237169-2 matricula mercantil no. 722.315. Comunicados por ministerio de
educacion bajo el articulo 43 de laley 115 de 1994 y el acuerdo con el articulo 2.6.6.8. del DURSE. El acuerdo 056 del ministerio de proteccion social
para impartir programas de educacién para el trabajo y desarrollo humano. Segtin la normatividad de la resolucién 3100 del 2019.

Realizado el 13 del mes de Marzo del 2021 con una intensidad de 60 horas.
Este certificado tiene una vigencia de dos (2 afios) a partir de su expedicion.

— tet b E L | .ﬁ_:/
‘,‘_“_‘“ _ “———‘________ L =
Coordinador cientifico: resentafite -
Dr. Jose Esteban Estrada Victor Hugo Estrada Pedrozo

Instructor titular A H.A.
PALS - Cuidado critico PED-NEO

Si desea validar la veracidad de este certificado, por favor comuniquese con nosotros o envienos un email a gerencia@quironcolombia.com

Cra 43 No 75B 187 Local 14 / Barranquilla - Tel: 339 84 88 - Cel: 322 721 1337
www.quironcolombia.com




Universidad de

Fundonar
i La Sabana

Colombia

INEDU!

VIGI

Certifican que:

Andrés José Nunez Hernandez
CC. 79571662

Asistio y aprobo el curso Gestion de la Donacion con Fines
de Trasplante, con una duracion total de 60 horas, ofertado por el
Centro de Tecnologias para la Academia - CTA.

C%WES %:n\o\b‘, %NQQ.

MEI\iA ESCOBAR : YASBLEY SEGOVIA CIFUENTES S
Directora Ejecutiva - Fundonar Colombia Directora - Centro de Tecnologias para la Academia

Abril 2021 20212205
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9.

Unidad Materno Infantil
Santa Ana

Nit: 900272772-9

EL SUSCRITO GERENTE

CERTIFICA:
B

Que el Sefior: ANDRES JOSE NUNEZ HERNANDEZ, identificado con €6’
79.571.662 Exp. En Bogota D.C., Estuvo vinculado a la empresa, mediante
contrato a término fijo, desde el 01 de Enero del afio 2016, hasta el 30 Q’e
Junio de 2017, en el cargo de MEDICO GENERAL EN EL AR_'__ &
HOSPITALIZACION. P

La presente certificacién se expide a solicitud del interesado, en Sa
Marta- D.T.C.H;; el quince [15] del mes de ]ullo de Dos Mil Dlemsxet‘ o
(2017). |

Atentamente,

5.9

Direccion Calle 22 No. 15—-65 Tel: 4212200 - 4363675
Correo electrénico: thumano.umisantana@gmail.com

o M




Cthcdlamas V.f'rfi‘:ﬂ

"LA SUSCRITA COORDINADORA DE RELACIONES LABORALES DEL INSTITUTO DEL
CORAZON SANTA MARTA - FUNDACION CARDIOVASCULAR DE COLOMBIA

CERTIFICA:

El Doctor ANDRES JOSE NUNEZ HERNANDEZ identificado con la cédula de ciudadania
numero 79571662 expedida en Bogota, laboré en Nuestra Institucion desde el dia 22: de
Marzo de 2017 hasta el 28 de Febrero de 2018, desempefiando el cargo de MEDICO

GENERAL del servicio de Urgencias.

La presente certificacion se expide en la ciudad de Santa Marta a solicitud del trabajador a Ios

13 dias del mes de Marzo de 2018.

Atentamente

% " FUNDACION CARDICYASCULAR

T DECOLOMBIA
NEY. 89}2.212.568-0

LORIA
Coordinadora de Relaciones Laborales
FCV- Instituto del Corazén Santa Marta

%'\-‘* <3
e P

A rﬂl;' "

fa W,
%‘k
W

NIT: 880212568-0

Instituto del Corazén Floridablanca: Calle 155° No 23-58 Urbanizacidn El Bosque-PBX: (7)638 9292-(7)630 6767-Floridablanca-Santander
Instituto del Corazén Santa Marta; Carrera 4° No 26°-71 - PBX: (5) 4329100- 431 6485 - Santa Marta

Sede FCV Bogota: Carrera 14 No 98-73 Of. 503 — PBX: (1)836 4676 - (1)5220128 — Bogota D.C.

Centro Tecnoldgico Empresarial; Carrera 5° No 6-33 PBX: (7)6796470 - Floridablanca — Santander

et s



CENTROS HOSPITALARIOS DEL CARIEE 5.4.5.

WNIT:QQOS5Z23510-0
LA SUSCRITA COORDINADORA DE TALENTO HUMANO

DE

CENTROS HOSPITALARIOS DEL CARIBE
Nit 900.520.510-0

CERTIFICA QUE:

El sefior ANDRES JOSE NUNEZ HERNANDEZ identificado con C.C 79.571.662 de Bogota laboro
en la clinica, desde el 01 de Mayo de 2018 hasta el 31 de octubre de 2019, con un contrato
a término indefinido, desempefiandose como MEDICO GENERAL.

Se expide la presente certificacion a solicitud del interesado a los (16) dieciséis dias del mes
de julio de 2020.

Cordialmente,

7

DIANA PATIN AVILA
Coordinadora de Talento Humano
Centro Hospitalario del Caribe

Elabord: Daniela Campo
Augxiliar de Talento Humano

C.C.H. COMPROMISO, SENSIBILIDAD Y CONFIANZA
Calle 22 N0.15 - 20 Telefono: 3178830751
Santa Marta- Magdalena-Colombia



COLSALUD S.A. CLINICA MARCARIBE
Nit, 819.002.176-8

e =g Cod. Hab. 470010047601
MAR CARIBE

Santa Marta, 30 De Diciembre de 2020.

COLSALUD S.A CLINICA MAR CARIBE.
NIT. 819002176-8.

CERTIFICACION LABORAL

El (la) sefior(a) NUNES HERNANDEZ ANDRES JOSE, identificado(a) con Cedula
de ciudadania N° 79571662, labor6 en esta empresa, desempefiando el cargo de
MEDICO GENERAL, desde el 01 De septiembre Del 2017 al 30 De Diciembre Del
2020 , mediante contrato individual de trabajo a término fijo inferior a un ano.

Esta certificacion se emite en la ciudad de Santa Marta, a solicitud del interesado.

Atentamente,

e, Dbt B
ILIANA DE LA ROSA A
Jefe de Talento Humano.

COLSALUD S.A. Clinica Marcaribe.

Copia: Hoja de Vida

Calle 21 No. 18" -103 Esquina Tel: 4206464 — 4206465. Cel-3168317052 Santa Marta - Colombia )
VERSION:002
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El servicio publico

es de todos

Funci

Publica

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

Tipo de declaracién

INGRESO

Fecha de publicacion

2021-12-13 09:49

Nombres y apellidos completos

Primer nombre

Segundo nombre

Primer apellido

Segundo apellido

ANDRES JOSE NUNEZ HERNANDEZ
Documento de identificacién
Tipo CEDULA DE CIUDADANIA Numero 79571662
Lugar de nacimiento
Pais Colombia Departamento Bogota D.C Municipio BOGOTA
Lugar de domicilio
Pais Colombia Departamento Magdalena Municipio SANTA MARTA

Nombre de |la

otra donde trabaje

Lugar de sede

entidad/organismo/institucién/persona
juridica publica o privada que presten funcién publica o
servicios publicos o que administren, celebren contratos y
ejecuten bienes o recursos publicos/Notarias/Curadurias/ u

HOSPITAL JULIO MENDEZ BARRENECHE

Pais Colombia Departamento Magdalena Municipio SANTA MARTA
Direccién
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 funcion 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 continuacién 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
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CONCEPTO VALOR

Salarios y demas ingresos laborales $500.000,00
Cesantias e intereses de cesantias
Gastos de representacion
Arriendos $100.000,00
Honorarios
Otros ingresos y rentas

TOTAL $600.000,00

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

Tipo de cuenta

Sede de la cuenta (Pais)

Saldo total de la cuenta a diciembre 31 del afio

inmediatamente anterior

Mis bienes patrimoniales son los siguientes:

Tipo de bien Pals 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 participacion en juntas, consejos o directivos: Si No

X

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

Version 4.2 - Octubre 2021
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Nombre entidad o institucion Organo Calidad de miembro Pais

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

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

Nombre corporacion,

socieiad s aseelacien Tipo Calidad de socio Pals

1.3. DECLARACION DE LAS ACTIVIDADES ECONOMICAS DE CARACTER PRIVADO

Tengo actividades econémicas privadas: Si No | X

Las actividades econémicas de cardcter 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 informacion que puede ser susceptible de generarme un conflicto de interés, asi como aquella relacionada con los
intereses de mi cényuge o compafero(a) permanente, parientes y socios de hecho o de derecho.

2.1, INFORMACION DE CONYUGE O COMPARNERO(A) PERMANENTE

Tengo cényuge o compaiiero(a) permanente: Si| X No
Los intereses personales de mi conyuge o compafiero o comparfiera permanente son susceptibles de S No | X
generar una posible situacion de conflicto de interés frente a la labor o actividad que desempefio:

Primer nombre Segundo nombre Primer apellido Segundo apellido

Tipo documento Numero

Version 4.2 - Octubre 2021 Pagina3de5




Descripcion del potencial conflicto de interés con su cényuge 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 situacién de conflicto de interés Si No | X
frente a la labor o actividad que desempefio:

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

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

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

o cs Documento de
Parentesco Pariente documento de identidad " Descripcion del potencial conflicto de interés
identidad

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
animo 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 continuacion describo cémo puede influir en las decisiones y acciones de mi cargo actual:

2.4. OTRAS INVERSIONES

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

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

Nombre del fideicomiso o

hii Calidad Valor Pais
encargo fiduciario

Version 4.2 - Octubre 2021 Paginad4de 5




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

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

Tipo de inversion Valor Pais

2.5. DONACIONES QUE REPRESENTARON REDUCCIONES EN LA DECLARACION DE RENTA

Realicé donaciones: Si No | X

Las donaciones que me representaron reducciones en |a declaracion 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 eleccion popular.

Los potenciales conflictos personales de interés que tengo son:

Version 4.2 - Octubre 2021 Pagina5de 5
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@ EPSSanitas

Nuestro compromiso es contigo
CE-006 - 0000000100 — 2022

CERTIFICA

Que la(s) persona(s) relacionada(s) a continuacion esta(n) o ha(n) estado afiliada(s) a

TIPOY NUMERO DE IDENTIFICACION CC 79571662

NOMBRESY APELLIDOS Nufiez Hernandez, Andres Jose
TIPO DE AFILIADO Titular

TIPO DE TRABAJADOR Dependiente, Independiente
FECHA DE AFILIACION AL REGIMEN 01/01/2020

ESTADO DE AFILIACION Vigente

ESTADO DE SERVICIO Habilitado

REGIMEN Contributivo

La presente se expide a nombre de Nufiez Hernandez,Andres Jose, a los 17 dias del mes de julio del afio
2022.

NOTA: Esta certificacién no constituye aprobacién de traslado, ni es documento valido para solicitar
servicios médicos.

m 6szler1Tf>

Banny Y eritza Sarmiento Vanegas
Coordinador Gestion de la Afiliacion



MANCIERS

]
s El futuro Gobierno
Colpensiones es de todos | de Colombia

wien por tu futuro gf_,_

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a ANDRES JOSE NUNEZ HERNANDEZ identificado/a con
documento de identidad Cédula de Ciudadania nimero 79571662, se encuentra afiliado/a desde 01/09/2020 al
Régimen de Prima Media con Prestacion Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de
Pensiones COLPENSIONES.

La presente certificacion se expide en Bogota, el dia 17 de julio de 2022.

(g

Blanca Nubia Ramirez Aldana
Direccidn de Afiliaciones

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

www.colpensiones.gov.co - Linez gratuita 018000 41 09 08



@) PosITIVA

COMPANIA DE SEGUROS

POSITIVA

Compaiiia de Seguros S.A.
N...T 860.011.153-6

RIMTEMDEMCLA FINARCIERA
DE COLOMEBLA

SUPE

CERTIFICA

VIGILADOD

Verificada la base de datos del ramo de ARL de la compaiiia, se identific que ANDRES JOSE
NUNEZ HERNANDEZ, identificado con Cédula Ciudadania No. 79571662 contratista de la
empresa HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE, con Nit No. 891780185.
Registra como trabajador INDEPENDIENTE con contrato registrado con fecha desde
01/04/2022 y fecha hasta 31/07/2022, su estado actual de afiliacion es ACTIVO y riesgo 3.

Recuerde que una vez cumplida la fecha indicada en el presente certificado, el sistema
aplica de forma automatica la novedad de retiro, por lo anterior, en caso de tener un nuevo
contrato debera realizar una nueva afiliacidon para continuar con la cobertura en nuestra
ARL.

Para validar la informacion emitida en este certificado, visite nuestra pagina web:
www.positivaenlinea.gov.co y seleccione la opcién 'VALIDAR CERTIFICADOS'. Ingrese el
siguiente codigo (valido por un mes): 202201017269616.

Dada en Bogota, a los 18 dias del mes de julio de 2022

MIS 4 13 FRIS v 04

Cordialmente

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

P Positiva Compaifila de Seguros S.A. « MNit: BE0.011.183-8 « Linea gratuiia:; 01-8000-111-170, o
: Bogotic 330-7000 / Portal Web: www.positiva. gov.oo L _‘j El emprendimiento mMinhacienda
.l‘

y . . s . . de tode
{® Pasitiva Compafis de Seguros € @ PositivaCal 2 PositivalGolambia u e ==

Impreso por Internet el 18/07/2022 11:13:26 a. m.
ISCDC: 18/07/2022 11:13:26 a. m.



CoDIao; FINCAF
H JVB NERSION: 001
FORMATO DE VINCULACION DE PERSONA NATURAL
FECHA DE ULTIMA REVISION: 09/07/2020
< z Barreneche P AGINA
Ciudad Oficina Fecha Vinculacian
1. INFORMACIGN DEL SOLICITANTE |
Mombres y Apeilidos ANDRES JOSE NUNEZ HERNANDEZ Sexo
wix]e]
Tipo de Documento Nimero | Expedida en Fecha de Expediclén
ce. g [ee| [ri|  fre]  Jee] 79571662 | 27/08/91
Estado Civll (Selocclone) Nivel sducativo Tipo de Vivienda Zana Ublcacién
No. Personas a carg
Seltero | Casado | Divorciado . libre Viudo | Primaria Bachlller Técnico Universidad Posgrado Propla Arrendada Familia| Rural | Urbano
X X 3 X X
Fecha nacimiento Lugar de Nacimianto Diraceion Domicilio Munlelple / Ciudad Dapartamanto
‘ | BOGOTA MANZANA A CASA 16 URBANIZACION SANTA LUCIA SANTA:MARTA MAGDALENA
Correo Electrdnico No. Celuiar Teletono
alrhl@hotmall com 3106422353 6054379127
Ocupacian (Seleccione) Actividad Princlpal CllU
Estudiante | l Independienta ” Empleado [x I Hogar I Juulladol Menor de edad | I |
Detalle Actividad Econdmica Descripeién gel CHU
1.1 USO EXCLUSIVO EN EL CASO DE MENORES DE EDAD I
Nombres y Apellidos del Representante Legal Tipo de Documento Numerg
co [ [ e« [ [ 7 |
2. DATOS LABORALES
Nombre de la Empresa o Negocio Tipo de Empresa o Negoclo Carge
publica | | prvada | [ Mixta lotra, cual?
Direccién de empresa o negoclo Ciudad Barrio No. Teléfone
Manejs dinero del Estado o estd expuesto piblicamante? 5| ] ] NO I
3. INFORMACIGN FINANGIERA |
otal Ingresos Mansuales 7500000 Total Egresos mansules 500000
[Otros Ingresos Mensules i0tros Egresos Mensuales
10000000 Tatal Pasives 10000000
Mes y afio de corte de 1a Infarmacidn financlera suministrad|Mes Afio |Es declarante? [ sl IX |ND {

Es servidor Publico? Si es servidor publico declare st maneja recursos publicos y/u Ostenta algun grado de poder publico o:goza de reconocimlento Publico?

NO {

Declaro gue soy ENTE BXp PEP?

NO

DE MI ACTIVIDAD LABORAL

Declaro que el origen de los fondos con fos cuales se maneja la cuenta y/o certificado proviens da;

5. AUTORIZACION Y DECLARACIONES

4, REFERENCIAS l
Personal No+ore{y.kp+ldu EUNICE ZABAL Dirgcelén I A I\]' . )\\_ r ~C l Teléfono |?{~‘) {23 ‘:
Familiar y Apellidol ERNESTO RANGEL HERNANDEZ Direcclén |\ 'fl }i‘l 1) |:.: \f4 4 N -f [ Teléfano | Rpl(" }\STL, N _,JPurarTesca] p\\k.\r—\‘ j 1

I T T LT ATy TP S SR R

ol martns fimmmminen 4

main mbllanalnnae TiFakltas se mmile ) s

1. Declaro que el origen de bienes y/o fondos para la apenura, cenificades y demas productas provienen de sctividades licitas |as cuales retacions a continuacion
y no Beapto come proplas, los depdsitos que a mi{s) cuenta(s) efectden tercaras con dinera provenents de actividaces (llciias contempladas
en al Codigo Penal Colombiano o&n cualguier norma qué 1o modifigue o adicione, ni efectuare transacciones destinadas a tales actividades a tavor de personas relaclonacas con las mismas,
Autorizo de manera gxprasa, parmanante e irrevocable & quien represente sus derechos u ostents én &l futuro la calidad de Acreador para: 1) Verificar [a informacidn agui suministrada a través de cuaiguisr medio gue
loonsidere convenienta,, ) Reportar, almacenar, actualizar, consultar, procesar, compilar, intercBmoiar, suministrar, grabar, solicitar y divulgar la informacidn de cardcter personal y/o inENCIErR BNE CuBiQUEr oparador
[Centrales de informacién del Sectar Financlero, bases oe Informacién o cualauier otra entidad gue maneje o administre bases de tatos con los mismos fines, toda la Informacién derlvada de cualquier tipo de operacion
Jaue celebre con xxsx, con fines estadisticos, de cantrol, supervisidn, pruebas de mercadeo, actualizacién o verificacldn de mi informacidn de conformioad con (o precepiuado én |a ley de habeas tath y de proteccion de
kintos personales Lo anterlor implica que el cumplimiento o Incumplimienta de mis obt ug‘monr 5 S8 re r-pp:m £0 a8 MENCIDNBUAS DasES fe GAloS on oNce 5 CONS/ENAan de manura cor

|Ddl‘.l‘| los da

tos re

renles A




|18 LAl PESEVLL Y LU LU LU EAE  S1E 81 ST S I ) 91 T T 1D 8yt 1311 11S1 1 UG 1S WA S S UG w1 LG A IS 4R B 56 LWE (3 a1 S W U S iaE
[oPeraciones y SErVCos que Kx me suministre

Deciara que: 1) me comprometa a actualizar anuaimente, y cuando me lo soliciten, 1a infarmacidn de este formulario ¥ presantar |os documantos requeridos por s 2) me reservo el derecho a conocer, actualizar,
[rectificar, modificar, eliminar, la Informacion de cardoter personal asi como a:saleiar por cualguier madia @ xxxx no utllizar o revacar mi informacidn personal 3) Conozco mis derechos y abligaciones derlvados de fa ley de
Habeas Data y Proteccidn de datos personales. 4) xxxx ma ha Informado los canales de comunicaclén a traves de los cuales pueds accedar pars conocer las ohligaciones derlvadas de las normas antes ¢ltadss. 51 Me
[oblige a actualizar los datos registrados v presentar ios documentos o soportes requeridos anualmerte,

6. DOCUMENTACION REQUERIDA

Menor de edad y | Independiente Obligados a Mg
|

| i
DOCUMENTD Emplendos y Penslonados Hogar Estud|antes daclarar tenta DLE::’Q: a PEPS
Farmato e Vinculaclén Persana Natural debldamente diligenciado y firmado X X X X X X
Fataconia de [a ceoula de cludadania para cOlOMDIaN0s § GALTANIEIDS NACCRalian0s i v = X "
mayores de 18 afios) % *

Fotocopia Tarjeta de Identidad (cuando aplique) ¥

Fotecopia Ragistro clvil de nacimiento (cuando aplique) ¥

Fotocopia de |a cédula de extran|eria para eatranjeros no nacionalizados - sl |a tiene X

7. FIRMA Y HUELLA
[Certifico (amos) que la informacién aportada en el presente documento s veraz y haslendo leldo y comprendido y aceptado lo anterior, en constancia firmo (amos):
Qa0 N
\ - )
- p—
Firma Sollcitante o Represantante liegsi
tdice Darecha
8.,hESULTADOS DE LA ENTREVISTA O VISITA AL CLIENTE |
Lugar Fecha Hora
as | !rnen | dia a,m, 1 "

Resultado Aceptado Rechazado I
{Observaciones

(Nombre y firma Asesor aficing

| 9. CONFIRMACIGN DATOS DEL CLIENTE

P ' — N T S I

Nombre de la persona que atendid Parentesco

[Confirmacidn de |a direccién sl | I ND D
lhcentado D Rechazado El Observaciones

Nombre y firma Asesor oficina que verifica

Taléfono

Nambra dal Director de Oficina Firma del Director de Oficina




