iCODlGO GJC12F
HJVB LISTA DE CHEQUEO PARA INGRESO | /£750n o+

PERSONA NATURAL ASISTENCIAL | eraicn a:amesz
ulio Méndes Barreneche iPAGlNA‘oe‘

n cumplimiento de las disposiciones de la Ley 1581 de 2012 que desarrolla el derecho de habeas data, YO,
Identificado con Cédula No. “ y Profesién

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 continuacién. Estos datos serén recolectados por el HUJMB

con fines de contratacig
FIRMA: ﬂ
s \
LISTADO DOCUMENTOS PERSONAL ASISTENCIAL - OPS, ENTREGADOS EN EL SIGUIENTE ORDEN: SI|N/A
Estudio de Necesidad y Oportunidad
ICedula de Ci

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

#_Registro Proveedores - Persona Natural (REGISTRARSE EN https:/siji.hujmb.gov.colpr es/pnatural.php
| S [Propuesta de Servicios

[Certificado Pi (fecha vigente — no superior a 30 dias)

[Certifi ar C ia (fecha vigente — no sup a 30 dias)

8 [Cenrtificado a Policia Nacional (fecha vigente — no superior a 30 dias)

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

10 Libreta Militar (Hombres menores de 50 afios)

11 lLicencia de Conduccién- ACTIVA (CONDUCTOR DE AMBULANCIA)

12|RUT - Registro Unico Tributario

13 |Hoja de Vida — Funcion publica

14 | 14 |Copia de Soportes académicos de estudios y actas de grado gBachIIIer. tarios y Especiali )
15 (Certificado de antecedentes ICO PROFESIONAL - Médicos, go, Psicélogo y Enf (fecha vigente —

(N

s

ES actual
16 IConvalidacién de Titulo (Médi y Médi E: i ) — Certificado Emitido por el Ministerio de Educacion|
| INacional.
17 1 degarlamenlal para ejercer profesion - (personal asistencial)
18 [Tarjeta P
19 |RETHUS (Personal A en general)

120 |Poliza de responsabilidad civil de clinicas y hospitales desde $250.000.000 millones de pesos. (Médicos y Especialistas
21 |Curso Guia de Atencién 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 a
DOS (02) afios).

23 [Certificado de curso SOPORTE VITAL AVANZADO as y Médicos, (Vigencia no Superior a DOS (02) afios).
24 [Curso Apoyo Vital Avanzado Pedidtrico —- PALS (Pediatras) (Vigencia no Superior a DOS (02) aios).

25 [Curso de Reanil Cardiopulmonar Neonatal — NALS (Neonatélogo) (Vigencia no Superior a DOS (02) afios).
(Certificado de Curso en UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS (Personal Asistencial del area de UCI, excepto

__F pecialistas)

nslancxa de A&stencna en las acciones de formacion continua en el MANEJO DEL DOLOR Y CUIDADOS PALIATIVOS

y E | del drea de UCl y

28 de A ia en las de f i6 para la GESTION DEL DUELO (Personal asistencial de
area de Atencion del Parto, UCI Adulto, Pediatria Y Neonatal

[Certifi vigente de ap de la luacion de E i para el CUIDADO DEL DONAN
Médicos Generales y Espeuallstas de las areas de Hosplrallzaclén UCI, Urgencias y Cirugias.

e Asi i de { en la atencién a personas VICTIMAS DE ATAQUE CO!
IAGENTES QUIMICOS (Persnnal A ial del area de Urgencias y Transporte Asi:

31 |Curso de PRIMEROS AUXILIOS (Conductores de A ), (Vige no Superior a DOS (02) anos).

22 [Examen Pre-Ocupacional (Decreto 0723 de 2013) cap 5, parrafo 2 — Exa édi segun P 0 de|
levaluaciones médicas ocupacionales. (Vigencia no superior a TRES (03) afios)

33 |Soporte de experiencia laboral.

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

5 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 afiliacién al sistema de Sequridad Social (INDEPENDIENTE - fecha no superior 3 30 dias)

37 |Certificacién de afiliacién al sistema de Seguridad en Pensién (INDEPENDIENTE - fecha no superior a 30 dias)

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

19 ICertificado SARLAF PERSONA NATURAL https.//hujmb.gov.co/wp
icontent/uploads/| proveedores/FINC4F%20FORMATO-VINCULACION"/.ZOF’ERSONA%ZONATURAL xlsx

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







REPUBLICA DE COLUMBIA
IDENTIFICAC!ON PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA

nomeno 1,234.090.543
PEDRAZA MOSQUERA

APEI LIDeY,

" JUAN SEBASTIAN

P -Npma'nes

| s /
' ] FIRMA

o 04-FEB-1998

FECHA DE NACIMIENT!

SANTA MARTA

(MAGDALENA)

LUGAR DE NACIMIENTO

1.70 O+ M
ESTATURA G.S.RH SEXO

12-FEB-2016 BARRANQUILLA l
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION Wi \

P-0300|50-00973492“-1234090543-20180129 0059320769A 1 9903092561



22/11/21 18:17 Verificar - Registro Unico de Proveedores Persona Natural

Conjunto de caracteres actual: utf8

Verificar Registro Unico de Proveedores - Persona Natural

Ingrese numero de identificacion

Has buscado el nimero de identificacion: 1234090543

Resultados encontrados:

1 1234090543 PEDRAZA MOSQUERA JUAN SEBASTIAN

© 2021 - Todos los Derechos Reservados Hospital Universitario Julio Méndez Barreneche E.S.E.

https://hujmb.com/proveedores/buscar/

13/09/21

mnm


https://www.hujmb.com/

PARA: RECURSOS HUMANOS

REF: PROPUESTA DE SERVICIO MEDICO PROFESIONAL

JUAN SEBASTIAN PEDRAZA MOSQUERA, identificado con Cedula de ciudadania
N0.1234090543, Medico General egresado de la Universidad Libre, seccional
Barranquilla, con Registro medico No. 1234090543 del Ministerio de Salud.

Agradezco por este medio la oportunidad que se me brinda para presentarles
propuesta de prestacion de servicios.

Coloco mi hoja de vida en consideracion como Médico General para prestar mis
servicios de la ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ
BARRNENECHE. Conun alto grado de responsabilidad y eficiencia, plasmado las
metas y objetivos encomendados por la ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO
MENDEZ BARRNENECHE. Esto se traducird en el cumplimento de las tareas
diarias dando apoyo asistencial donde lo requiera el ente.

Cordialmente

JUAN SEBASTIAN PEDRAZA MOSQUERA
C.C. 1234090543 de Barranquilla






POR UNA COLOMBIA MAS HONESTA

D I *‘L'\ N Formulario del Registro Unico Tributario

2.Concepto [0 | 1| Inscripcién

4. Numero de formulario

(415)770

7212489984(802

001477

0) C

14773102704

310270 4

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

1 2 3 4 0 9 O 5 4 3 2 Impuestos y Aduanas de Santa Marta

14. Buzén electrénico

IDENTIFICACION

24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacion 27. Fecha expedicion
Persona natural o sucesién iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 1234090543 20160212
— 1 1
Lugar de expedicion 28. Pais 29. Departamento |30. Citidac/Muicipio
COLOMBIA 1 6 9 |Atlantico 0l 8 Barranquilla 001
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre |’34. Otrg's nombres
PEDRAZA MOSQUERA JUAN SEBASTIAN
35. Razén social
36. Nombre comercial 37 Sigla
L IN NN
UBICACION
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Magdalena 4 7 | Santa Marta 001

41. Direccion principal

CL17A#24-30

0o10/l2021072¢2|||a 621|202 022

42. Correo electrénico juanse9900@hotmail.com
43. Cédigo postal 44. Teléfcno_l_— e 3045991 9 8 6|45. Teléfono 2
CLASIFICACION
Actividad ecor;')r;ica Ocupacion
Actividad principal Actividad s;undaria — Otras actividades 52. NGmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Cédigo 49, Fecha ihicio actividad 50. Codigo 1 2 51. Cédigo establecimientos

| —

Responsabilidades,

Calidades y Atributos

10 11 12

~
(=]
]

1 2 3 4 5 6
TS :
53. Cédigo | 20 | | | | | | _!__J_ | | | |

13 14 15 16 17

18 19 20 21

22 23 24 25 26

20- Obtencién NIT

Obligados aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
| ‘ | | | | | ‘ | ‘ 55. Forma 56. Tipo Servicio 2 3
54. Codigo | 57. Modo | |
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
| 58. CPC ‘ |

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

Para uso exclusivo de la DIAN

59. Anexos Sl NO |:| 60. No. de Folios:

61 Fecha [2021-07-

22/16:57: 25 |

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
Firma autorizada:

984. Nombre PEDRAZA MOSQUERA JUAN SEBASTIAN

985. Cargo Contribuyente

la DIAN realice.

Fecha generacién documento PDF: 22-07-2021 04:56:48PM



ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO UNICO padntaad b el S

HOJA DE VIDA Sl PRSI

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

Libertad y Orden

1 DATOS PERSONALES

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO ( O DE CASADA ) NOMBRES

Pedvazo NDSqUea Juan SCquTn‘an
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALI‘E)AD PAIS

cc@®ceOrasO No 423d.090.543 FOM® | coL & extransero O
LIBRETA MILITAR

PRIMERACLASE (O SEGUNDACLASE (O NUMERO DM
FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA

FECHA  pia 0.4 mes [0Z] afo calle 432A #14-36
PAIS Colombia PAIS _Colombiu 0ePTO M0 b lena

DEPTO Maqgcla lena MUNICIPIO  STo i Te
v
MUNICIPIO SghTa  mpfTa TELEFONO %04 Sq¢Ag 26  EMAIL JuanSe 44006 holae
& 2

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 SECUNDARIAY MEDIA )
T EDUCACIONBASICA TiuLo 08TENDO Bae hiller Academicn )
PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO

QcJZe‘:h]lo|5o Golln Bo|Do 10|X MES ARO )

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

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

ES (ESPEC'ALIZAClON), MG (MAESTR'A O MAGISTER), DOC (DOCTORADQ O PHD),

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

MODALIDAD | No.SEMESTRES | GRADUADO NOMBRE DE LOS ESTUDIOS TERMINACION No. DE TARJETA

ACADEMICA | APROBADOS St NO O TITULO OBTENIDO MES ARNO PROFESIONAL
unN 42 ¥ Medico 03 [2le|x 1 Hzsq0qesus

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

| tomasia | toLee LOESCME}
’ it R|B|MB|R|B|MB|R|B M8

}tl_ng/e‘, LEY ] v X

\







3 EXPERIENCIA LABORAL

FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

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

NOTA: 51 REQUIERE ADICIONAR MAS EXPERIENCIA LABORAL, IMPRIMA NUEVAMENTE ESTAHOJA .

RELACIONE SU EXPERIENCIA LABORAL O DE PRESTACION DE SERVICIOS EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO COMENZANDO POR ELACTUAL
EMPLEO ACTUAL O CONTRATO VIGENTE 4
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAIS
s . ‘o~
Hosp.u) unide sitavo Jolio Meondez 8| X Colomb!
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREOQ ELECTRONICO ENTIDAD
Naqc(dleua Saula Mot Juarse q!)oo@ko'l"ra, |-com
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
oin [0:1] wes (0] avo Bo2.7 o [ wes [ Javo [, ]
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
Me deco Gane fa'
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA |  PRIVADA | PAIS
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
oia ] mes . ano [ jow ] wes L Javo [ ]
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAIS
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO I
oia [ ) wes [ Javo ([ Jjow (] wes[ Jano [y ]
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA |  PRIVADA | PAlS
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD I
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
ol [ ] mes[ Jano [ ]on{ ] mes Jano [, ]
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION




FORMATD UNICO
HOJA DE VIDA

Pers@fa Natural
| 489 y 443 de 1998)

(Leyes 190 de ?

4 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA i

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

TIEMPO DE EXPERIENCIA
{ OCUPACION -
’ ANOS MESES
“ SERVIDOR PUBLICO
!
|
| EMPLEADO DEL SECTOR PRIVADO
|
! TRABAJADOR INDEPENDIENTE oA =
[
me. TIEMPO EXPERIENCIA /] /2_

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO QUE 81 () NO Q 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.

PARA TODOS LOS EFECTOS LEGALES, CERTIFICO QUE LOS DATOS POR MI ANOTADOS EN EL PRESENTE FORMATO UNICO DE HOJA DE VIDA, SON
VERACES, (ARTICULO So. DE LA LEY 190/85)

Q: %
Ciudad y fecha de diligenciamiento, S AU( & W AVTR ) 2 L ,1 2 I ekt

/H

C N
FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

6 OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS

\[
|
)i

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 NACIONAL 01800917770 PAGINA WEB: www. funcionpublica.gov.co




CAMINANDO EN LA
nxcswucmﬁ

UNIVERSIDAD LIBRE 7 s

AAAAAA “ A ALl anasaas

Acta de Grado No. 8037
Folio No. 1437

En el zula maxima de la Universidad Libre Seccional Barranquilla, siendo las 3:00 pm del dia
15 del mes julio del afio 2021, se reunieron los Doctores SALVADOR ANTONIO RADA
JIMENEZ, Rector Seccional, OFELIA CECILIA ARCINIEGAS ANGARITA, Secretaria
Academ'ca de la misma Facultad; con el fin de llevar a cabo el acto de grado, mediante
delegacicn efectuada por el Rector Nacional contenida en la Resolucién No. 001 del 15 de
Octubre de 2014, de acuerdo con el numeral 10 del articulo 34, del Estatuto Organico de la
Corporacion Universidad Libre, del Egresado: PEDRAZA MOSQUERA JUAN SEBASTIAN,
identificedo (2) con la Cédula de Ciudadania No. 1234090543 de Barranquilla, quien cumplio
satisfactorianiente fodos los requisitos exigidos por la Ley y el Reglamento del Programa para
optar al *itulo de: Médico.

Acto seguido se procede a recibirle juramento y hacerle eatrega al (la) Graduado (a):
PEDRAZA MOSQUERA JUAN SEBASTIAN, del diploma y copia de la presente Acta de

Grado

En tes imonio de lo anterior, se firma la presente Acta de Grado, en la ciudad de Barranquilla,
alos 'S dias del mes de julio del afio 2021.

&SW j,,%zw Ma;,o[cg/{

Rfctor Seccional El Decano ¢

. Secretaric Académico El Graduado (a)

Sede Km 7 Via Antigua Puerto Colomibia - Sede Cra. 46 No 48 - 170 - PBX
Barranquilla D E | y P - Colombia







Republica de Colombia

UNIVERSIDAD LIBRE® @
Personeria Juridica No. 192 de 1946

y en su representacion el Rector y los Profesores, en atel%@g

JUAN SEBASTIAN ZPEI)RA@ MOSQUERA

CC N° 1.234.090.543 de BARRA (i)UILLA

ha completado los estudios y demas requis%tos @lamentos exigen para optar al titulo de

en nombre de la R @olombla y por autorizacion del Ministerio de Educacion Nacional,
le expide el presente ma que acredita su idoneidad. En testimonio de lo cual se firma y rubrica
con el sello mayor de la Institucion.

Decana “X;i El Rector El Secretario General
éf«w%—@@ \

O Oficina de Admisiones y Registro
En la ciudad de BARRANQUILLA
15 de julio de 2021

15 de julio de 2021
Acta 8037 Folio 1437, Libro 1 _ Registro 28609, Folio 121, Libro de Registro 15

5 |IHI\I|I||||\II\H\III\II||||||\||||\I||\\HI\IIIIIIII\I\IIIHIIHI\II\I\I\IHIHIHIIHIH p
't'“*{., : eleo
E| e neg ¥ https :/ fetitulo.com/validate/v/SJF7-HOAK -OF10-TK2D-N162-6543-8001-44 du -

Jefe de Admisiones y Registro
198956

THOMLS GREG & SONS



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

C123409054300111596

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 el (a) doctor(a) JUAN SEBASTIAN PEDRAZA MOSQUERA, identificado(a)
con C.C. No. 1234090543 y T.P. o R.M. No. 1234090543 del(a) Ministerio de Salud y
Proteccion Social, 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., €l viernes 10 febrero 2023 a solicitud del(a) interesado(a).
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detodos | Ml W3 JCOLOMBIANO

IDENTIFICACION UNICA DEL TALENTO HUMANO EN SALUD

JUAN SEBASTIAN PEDRAZA
MOSQUERA
C.C. 1234090543

MEDICO

niversiaad Libre

irancaulia




19/7/22, 19:14
Search
SISPRO

A Principal

e° SIDAM- S| Estandares de Medicam...

https://web.sispro.gov.co/THS/Cliente/ConsultasPublicas/ConsultaPublicaDe THxIdentificacion.aspx

ReTHUS
D SISPRO - APLICATIVOS MISIONALES
Sistema Integral de Informacién de la Proteccién Social

ReTHUS
A continuacion diligencie la identificacién o nombre y apellido de la persona a consultar en el Registro Unico Nacional de Talento Humano en Salud.
Tipo de Identificacion * Numero de Identificacion * Primer Nombre * Primer Apellido *

Cedula de Ciudadania v 1234090543 juan pedraza
Confirme los nimeros de la Imagen *

Cambiar

8795
Verificar Registro en ReTHUS Limpiar
Resultado General -2022-07-19—-7:14:14 PM
CcC 1234090543 JUAN SEBASTIAN PEDRAZA MOSQUERA 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 constz
PEDRAZA MOSQUERA identificado(a) con CC 1234090543 registra La siguiente informacion:

2022-07-19-7:14:14 PM

Informacién Académica

UNV Local MEDICINA 2021-08-02 88802 COLEGIO MEDICO COLOMBIANO
Datos SSO

Exonerado del SSO Local COLOMBIA|NO APLICA| 1900-01-01 1900-01-01  Sin Modalidad Medicina COLEGIO MEDICO COLOMBIANO| , informaciér

actualizacion de conformidad con lo sefalado por el Ministerio de Salud y Proteccion Social. El talento humano en salud puede continuar ejerciendo su profesiéon u ocupacion del area
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 po
profesion, tarjeta profesional, matricula profesional, etc.). Registro Unico Nacional del Talento Humano en Salud (ReTHUS).

12


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

OE COLOMBIA

VIGILADO SUPERINTENDENCIA FINANCIEERA,

PéLIZA DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONES MéDICAS P Pigia /1
POLIZA 802030460
<@>$ CONFIANZA CERTIFICADO RM22965
@ ngss R!e o REFERENCIA PAGO 0900054659
orporate Solutions
NIT: 860.070.374-9 FLECTRONICO DD MM AAAA
UBICACION:  SANTA MARTA USUARIO: LESTRADA.EXT TIP CERTIFICADO: Nueva produccion FECHA EXPEDICION: 02 11 2022
TOMADOR JUAN SEBASTIAN PEDRAZA MOSQUERA C.C. ONIT: 1234090543 2
DIRECCION: CL17A 2430 CIUDAD: SANTA MARTA
E-MAIL: juanse9900@hotmail.com TELEFONO: 4355911
ASEGURADO: JUAN SEBASTIAN PEDRAZA MOSQUERA C.C. ONIT: 1234090543
DIRECCION: CL17 A 2430 CIUDAD: SANTA MARTA TEL. 4355911
BENEFICIARIO: TERCEROS AFECTADOS C.C. ONIT: 0000000000
DIRECCION: CIUDAD: TEL.
VIGENCIA VALOR ASEGURADO EN PESOS
DD MM AAAA DD MM AAAA ANTERIOR ESTA MODIFICACION NUEVA
DESDE 01 11 2022 HASTA 01 11 2023 300,000,000.00
INTERMEDIARIO COASEGURO PRIMA
%PART NOMBRE COMPANIA % PRIMA VALOR ASEGURADO [ TRM: MONEDA VALORES
100.00 || GARCIA MEDINA, HILLER FRANCISCO
PRIMA NETA PESOS 200,000.00
CARGOS DE PESOS 0.00
EMISION
VA PESOS 38,000.00
TOTAL 238,000.00
VIGENCIA VALOR ASEGURADO VALOR ASEGURADO VALOR PRIMA EN DEDUCIBLE
AMPAROS Desde Hasta ANTERIOR EN PESOS NUEVO EN PESOS PESOS % Minimo
R. CIVIL PROFESIONES MEDICAS 01-11-2022 01-11-2023 0.00 300,000,000.00| 200,000.00 10 1,500,000.00
Gastos Judiciales de Defensa / Vigencia 01-11-2022 | 01-11-2023 0.00 60,000,000.00 0.00 10 900,000.00
Gastos Judiciales de Defensa / Evento 01-11-2022 | 01-11-2023 0.00 60,000,000.00 0.00 10 900,000.00

OBJETO DE LA POLIZA:

INDENMIZAR LOS PERJUICIOS PATRIMONIALES (DANO EMERGENTE LUCRO CESANTE) DERIVADOS DE LA RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL MEDICA EN QUE
PUDIERE INCURRIR AL ASEGURADO A CONSECUENCIA DE NEGLIGENCIA, IMPRUDENCIA O IMPERICIA EN EL EJERCICIO DE SU PROFESION MEDICA, SI EL SINIESTRO
REFERENTE INCURRIESE DENTRO DEL PERIODO DE LA VIGENCIA DEL RIESGO.

La presente péliza no se extiende a cubrir ningun tipo de lesién, dafio, responsabilidad, reclamacion, pérdida, pago, costo o gasto de cualquier tipo, ya sea real o presunto, que derive
de, sea consecuencia directa o indirecta de, atribuible a, o en cualquier modo relacionado con o en conexiéon con: Brote; Epidemia; Virus; Pandemia y/ o Emergencia Publica
declaradas; Enfermedades Infecciosas, Transmisibles y/o Contagiosas (Se traten de manifestaciones reales o de Sospecha)

EXCLUSION DE TRANSCCIONES PROHIBIDAS, EMBARGOS Y  SANCIONES ECONOMICAS: LA COMPARNI{A NO PROVEERA COBERTURA NI ESTARA OBLIGADA A PAGAR NINGUNA PERDIDA, RECLAMACION O BENEFICIO EN VIRTUD DE ESTA POLIZA SI LA
PROVISION DE DICHA COBERTURA, O EL PAGO DE DICHA PERDIDA, RECLAMACION O BENEFICIO PUDIERE EXPONER A LA COMPARIA A ALGUNA SANCION, PROHIBICION O RE‘I'RICCIdN CONFORME A LAS RESOLUCIONES DE LAS NACIONES UNIDAS Q
SANCIONES COMERCIALES O ECONOMICAS, LEYES O NORMATIVAS DE CUALQUIER JURISDICCION APLICABLE A LA COMPARIA.

ESTA POLIZA SE EXPIDE EN CONSIDERACION A LAS DECLARACIONES HECHAS POR B TOMADOR EN CUALQUIER DOCUMENTO APORTADO PARA LA EXPEDICION, LOS CUALES FORMAN PARTE INTEGRANTE DE ESTA POLIZA.
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 DE SEGURO.
LAS PARTES ACUERDAN QUE EL PAGO SE DEBERA HACERA MAS TARDAR DENTRO DEL MES SIGUIENTE CONTADO A PARTIR DE LA FECHA DE LA INICIACION DE LA VIGENCIA DE LA POLIZA O, SI FUERE EL CASO, DE LOS CERTIFICADOS O ANEXOS QU]

SE EXPIDAN CON FUNDAMENTO EN ELLA.

LAS CARATULAS ENVIADAS ViA MAIL TIENEN FIRMA AUTORIZADA Y UN CERTIFICADO DIGITAL, CUALQUIER ALTERACION A SU CONTENIDO ACARREARA LAS SANCIONES ESTIPULADAS EN LA LEY.

CON LA FIRMA Y/O EL RECIBO A SATISFACCION DE LA PRESENTE POLIZA, DECLARO DE MANERA EXPRESA EN MI CALIDAD DE TOMADOR, QUE CONOCI DE MANERA ANTICIPADA EL CLAUSULADO Y ME FUERON EXPLICADOS SUFICIENTEMENTE LO:
EFECTOS Y ALCANCE DE LAS CONDICIONES GENERALES, DE LA COBERTURA, DE LAS EXCLUSIONES Y DE LAS GARANTIAS DE LA MISMA. TAMBIEN ME INFORMARON QUE PUEDO CONSULTAR TODOS LOS CONDICIONADOS DE MANERA PREVIA Y|
PERMANENTEMENTE EN LA PAGINA WEB WWW. CONFIANZA.COM.CO. Y RECIBIR EXPLICACIONES DE LOS MISMOS CON MI INTERMEDIARIO DE SEGUROS ASf COMO EN CUALQUIERA DE LAS OFICINAS Y SUCURSALES DE CONFIANZA. S.A EN TODO EL
PAIS.

FHKVER NOTA*** EN LOS CASOS EN QUE EL VALOR ASEGURADO SEA EXPRESADO EN MONEDA EXTRANJERA, CON FUNDAMENTO EN LO DISPUESTO EN EL ARTICULO 2.31.2.1.1 DEL DECRETO 2555 DE 2010, LOS PAGOS DE LA PRIMA SOLO SE PODRAN
REALIZAR MEDIANTE TRANSFERENCIA ELECTRONICA O CHEQUE, SUJETANDOSE INTEGRALMENTE A LAS DISPOSICIONES VIGENTES EN MATERIA CAMBIARIA, SEGUN LO SENALADO POR EL ARTICULO 2.31.2.1.4 DEL MISMO ORDENAMIENTO, EL VALOR
DE LA PRIMA NETA SE HARA EFECTIVO A LA TASA REPRESENTATIVA DEL MERCADO EN EL DIA DE SU PAGO, EL VALOR DEL IVA'Y LOS GASTOS SE LIQUIDARAN A LA TASA REPRESENTATIVA DEL MERCADO VIGENTE EN LA FECHA DE EXPEDICION.
SOMOS GRANDES CONTRIBUYENTES-I.V.A.-REGIMEN COMUN-AGENTES DE RETENCION, RESPONSABLES DE INDUSTRIA Y COMERCIO EN BOGOTA, D.C

SI ESTA POLIZA SE CONSTITUYE MEDIANTE UN INTERMEDIARIO, LA PRIMA DE ESTA POL]ZA INCLUYE EL VALOR DE LA COMISION QUE CORRESPONDE AL INTERMEDIARIO DE SEGUROS. EL INTERMEDIARIO DE SEGUROS PUEDE RECIBIR
REMUNERACION ADICIONAL DEL ASEGURADOR BASADO EN ESTA POLIZA DICHA REMUNERACION ES CONFORME CON LAS LEYES Y REGULACIONES APLICABLES.

LA PRESENTACION DE ESTA POLIZA ANTE EL ASEGURADO, EN MI CALIDAD DE TOMADOR IMPLICA MI ACEPTACION Y AUTORIZACION PARA QUE EN EL EVENTO EN QUE INCUMPLA LAS OBLIGACIONES QUE EMANAN DEL PRESENTE CONTRATO D
SEGURO, MI NOMBRE Y LAS CIRCUNSTANCIAS Y CARACTERISTICAS DE MI INCUMPLIMIENTO, SEAN REPORTADAS A LAS CENTRALES DE DATOS EXISTENTES EN EL PAIS.

AUTORIZAC[ON DATOS PERSONALES: DE MANERA EXPRESA MANIFIESTO Y ACEPTO QUE EN MI CALIDAD DE: I) TOMADOR Y/O, II) ASEGURADO Y/O BENEFICIARIO, QUE EL HECHO DE TOMAR, ACEPTAR Y/O RECIBIR LA PRESENTE POLIZA EN LAY
CALIDADES ANTES MENCIONADAS, CONSTITUYE UNA CONDUCTA lNEQUIVOCA DE LA CUAL SE CONCLUYE MI AUTORIZACION EXPRESA PARA EL TRATAMIENTO DE MIS DATOS PERSONALES POR PARTE DE CONFIANZA S.A, INCLUIDOS LOS SENSIBLES,
ASf COMO MI AUTORIZACION PARA LA TRANSFERENCIA Y TRANSMISION NACIONAL E INTERNACIONAL DE MIS DATOS, POR LAS PERSONAS, PARA LAS FINALIDADES Y EN LOS TERMINOS QUE ME FUERON INFORMADOS EN EL AVISO DE PRIVACIDAD
PUBLICADO EN WWW.CONFIANZA.COM.CO Y CONFORME CON EL MANUAL DE PROTECCION DE DATOS PERSONALES PUBLICADO EN EL MISMO PORTAL.

EL PRESENTE CONTRATO SE RIGE POR LAS CONDICIONES GENERALES Y PARTICULARES INCLUIDAS EN LA FORMA 15/07/2022-1308-P-06-SU-OD-09-03-RCME-DQOI Nota Tecnica: 15/07/2022-1308-NT-P06 NT-RC-EPMGLPCM04

#fﬂf TR

TOMADOR

QU C/ Yl

Maria Juana Herrera Rodriguez
€C:52.420.596

COMPANIA ASEGURADORA DE FIANZAS S.A. FIRMA AUTORIZADA

S F -10-01

DOCUMENTO FIRMADO DIGITALMENTE - ORIGINAL - ASEGURADO

Direccion para notificaciones: Calle 82 N° 11 - 37 Piso 7 - Bogotd, D.C.- Colombia Fecha de impresion: Wed, 2 Nov 2022 13:38:42



OE COLOMBIA

VIGILADO SUPERINTENDENCIA FINANCIEERA,

PéLIZA DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONES MéDICAS P Pigia /1
POLIZA 802030460
<@>$ CONFIANZA CERTIFICADO RM22965
@ ngss R!e o REFERENCIA PAGO 0900054659
orporate Solutions
NIT: 860.070.374-9 FLECTRONICO DD MM AAAA
UBICACION:  SANTA MARTA USUARIO: LESTRADA.EXT TIP CERTIFICADO: Nueva produccion FECHA EXPEDICION: 02 11 2022
TOMADOR JUAN SEBASTIAN PEDRAZA MOSQUERA C.C. ONIT: 1234090543 2
DIRECCION: CL17A 2430 CIUDAD: SANTA MARTA
E-MAIL: juanse9900@hotmail.com TELEFONO: 4355911
ASEGURADO: JUAN SEBASTIAN PEDRAZA MOSQUERA C.C. ONIT: 1234090543
DIRECCION: CL17 A 2430 CIUDAD: SANTA MARTA TEL. 4355911
BENEFICIARIO: TERCEROS AFECTADOS C.C. ONIT: 0000000000
DIRECCION: CIUDAD: TEL.
VIGENCIA VALOR ASEGURADO EN PESOS
DD MM AAAA DD MM AAAA ANTERIOR ESTA MODIFICACION NUEVA
DESDE 01 11 2022 HASTA 01 11 2023 300,000,000.00
INTERMEDIARIO COASEGURO PRIMA
%PART NOMBRE COMPANIA % PRIMA VALOR ASEGURADO [ TRM: MONEDA VALORES
100.00 || GARCIA MEDINA, HILLER FRANCISCO
PRIMA NETA PESOS 200,000.00
CARGOS DE PESOS 0.00
EMISION
VA PESOS 38,000.00
TOTAL 238,000.00
VIGENCIA VALOR ASEGURADO VALOR ASEGURADO VALOR PRIMA EN DEDUCIBLE
AMPAROS Desde Hasta ANTERIOR EN PESOS NUEVO EN PESOS PESOS % Minimo
R. CIVIL PROFESIONES MEDICAS 01-11-2022 01-11-2023 0.00 300,000,000.00| 200,000.00 10 1,500,000.00
Gastos Judiciales de Defensa / Vigencia 01-11-2022 | 01-11-2023 0.00 60,000,000.00 0.00 10 900,000.00
Gastos Judiciales de Defensa / Evento 01-11-2022 | 01-11-2023 0.00 60,000,000.00 0.00 10 900,000.00

OBJETO DE LA POLIZA:

INDENMIZAR LOS PERJUICIOS PATRIMONIALES (DANO EMERGENTE LUCRO CESANTE) DERIVADOS DE LA RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL MEDICA EN QUE
PUDIERE INCURRIR AL ASEGURADO A CONSECUENCIA DE NEGLIGENCI IMPRUDEN A O IMPERICIA EN EL EJERCICIO DE SU PROFESION MEDICA, SI EL SINIESTRO
REFERENTE INCURRIESE DENTRO DEL PERIODO DE LA VIGENCIA DEL

La presente poliza no se extiende a cubrir ningun tipo de lesién, dafio, respons Qrdida, pago, costo o gasto de cualquier tipo, ya sea real o presunto, que derive
de, sea consecuencia directa o indirecta de, atribuible a, o en cualquier modo relacmnado con o en conexién con: Brote; Epidemia; Virus; Pandemia y/ o Emergencia Publica
declaradas; Enfermedades Infecciosas, Transmisibles y/o Contagiosas (Se traten de manifestaciones reales o de Sospecha)

EXCLUSION DE TRANSCCIONES PROHIBIDAS, EMBARGOS Y  SANCIONES ECONOMICAS: LA COMPARNI{A NO PROVEERA COBERTURA NI ESTARA OBLIGADA A PAGAR NINGUNA PERDIDA, RECLAMACION O BENEFICIO EN VIRTUD DE ESTA POLIZA SI LA
PROVISION DE DICHA COBERTURA, O EL PAGO DE DICHA PERDIDA, RECLAMACION O BENEFICIO PUDIERE EXPONER A LA COMPARIA A ALGUNA SANCION, PROHIBICION O RE‘I'RICCIdN CONFORME A LAS RESOLUCIONES DE LAS NACIONES UNIDAS Q
SANCIONES COMERCIALES O ECONOMICAS, LEYES O NORMATIVAS DE CUALQUIER JURISDICCION APLICABLE A LA COMPARIA.

ESTA POLIZA SE EXPIDE EN CONSIDERACION A LAS DECLARACIONES HECHAS POR B TOMADOR EN CUALQUIER DOCUMENTO APORTADO PARA LA EXPEDICION, LOS CUALES FORMAN PARTE INTEGRANTE DE ESTA POLIZA.
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 DE SEGURO.
LAS PARTES ACUERDAN QUE EL PAGO SE DEBERA HACERA MAS TARDAR DENTRO DEL MES SIGUIENTE CONTADO A PARTIR DE LA FECHA DE LA INICIACION DE LA VIGENCIA DE LA POLIZA O, SI FUERE EL CASO, DE LOS CERTIFICADOS O ANEXOS QU]

SE EXPIDAN CON FUNDAMENTO EN ELLA.

LAS CARATULAS ENVIADAS ViA MAIL TIENEN FIRMA AUTORIZADA Y UN CERTIFICADO DIGITAL, CUALQUIER ALTERACION A SU CONTENIDO ACARREARA LAS SANCIONES ESTIPULADAS EN LA LEY.

CON LA FIRMA Y/O EL RECIBO A SATISFACCION DE LA PRESENTE POLIZA, DECLARO DE MANERA EXPRESA EN MI CALIDAD DE TOMADOR, QUE CONOCI DE MANERA ANTICIPADA EL CLAUSULADO Y ME FUERON EXPLICADOS SUFICIENTEMENTE LO:
EFECTOS Y ALCANCE DE LAS CONDICIONES GENERALES, DE LA COBERTURA, DE LAS EXCLUSIONES Y DE LAS GARANTIAS DE LA MISMA. TAMBIEN ME INFORMARON QUE PUEDO CONSULTAR TODOS LOS CONDICIONADOS DE MANERA PREVIA Y|
PERMANENTEMENTE EN LA PAGINA WEB WWW. CONFIANZA.COM.CO. Y RECIBIR EXPLICACIONES DE LOS MISMOS CON MI INTERMEDIARIO DE SEGUROS ASf COMO EN CUALQUIERA DE LAS OFICINAS Y SUCURSALES DE CONFIANZA. S.A EN TODO EL
PAIS.

FHKVER NOTA*** EN LOS CASOS EN QUE EL VALOR ASEGURADO SEA EXPRESADO EN MONEDA EXTRANJERA, CON FUNDAMENTO EN LO DISPUESTO EN EL ARTICULO 2.31.2.1.1 DEL DECRETO 2555 DE 2010, LOS PAGOS DE LA PRIMA SOLO SE PODRAN
REALIZAR MEDIANTE TRANSFERENCIA ELECTRONICA O CHEQUE, SUJETANDOSE INTEGRALMENTE A LAS DISPOSICIONES VIGENTES EN MATERIA CAMBIARIA, SEGUN LO SENALADO POR EL ARTICULO 2.31.2.1.4 DEL MISMO ORDENAMIENTO, EL VALOR
DE LA PRIMA NETA SE HARA EFECTIVO A LA TASA REPRESENTATIVA DEL MERCADO EN EL DIA DE SU PAGO, EL VALOR DEL IVA'Y LOS GASTOS SE LIQUIDARAN A LA TASA REPRESENTATIVA DEL MERCADO VIGENTE EN LA FECHA DE EXPEDICION.
SOMOS GRANDES CONTRIBUYENTES-I.V.A.-REGIMEN COMUN-AGENTES DE RETENCION, RESPONSABLES DE INDUSTRIA Y COMERCIO EN BOGOTA, D.C

SI ESTA POLIZA SE CONSTITUYE MEDIANTE UN INTERMEDIARIO, LA PRIMA DE ESTA POL]ZA INCLUYE EL VALOR DE LA COMISION QUE CORRESPONDE AL INTERMEDIARIO DE SEGUROS. EL INTERMEDIARIO DE SEGUROS PUEDE RECIBIR
REMUNERACION ADICIONAL DEL ASEGURADOR BASADO EN ESTA POLIZA DICHA REMUNERACION ES CONFORME CON LAS LEYES Y REGULACIONES APLICABLES.

LA PRESENTACION DE ESTA POLIZA ANTE EL ASEGURADO, EN MI CALIDAD DE TOMADOR IMPLICA MI ACEPTACION Y AUTORIZACION PARA QUE EN EL EVENTO EN QUE INCUMPLA LAS OBLIGACIONES QUE EMANAN DEL PRESENTE CONTRATO D
SEGURO, MI NOMBRE Y LAS CIRCUNSTANCIAS Y CARACTERISTICAS DE MI INCUMPLIMIENTO, SEAN REPORTADAS A LAS CENTRALES DE DATOS EXISTENTES EN EL PAIS.

AUTORIZAC[ON DATOS PERSONALES: DE MANERA EXPRESA MANIFIESTO Y ACEPTO QUE EN MI CALIDAD DE: I) TOMADOR Y/O, II) ASEGURADO Y/O BENEFICIARIO, QUE EL HECHO DE TOMAR, ACEPTAR Y/O RECIBIR LA PRESENTE POLIZA EN LAY
CALIDADES ANTES MENCIONADAS, CONSTITUYE UNA CONDUCTA lNEQUIVOCA DE LA CUAL SE CONCLUYE MI AUTORIZACION EXPRESA PARA EL TRATAMIENTO DE MIS DATOS PERSONALES POR PARTE DE CONFIANZA S.A, INCLUIDOS LOS SENSIBLES,
ASf COMO MI AUTORIZACION PARA LA TRANSFERENCIA Y TRANSMISION NACIONAL E INTERNACIONAL DE MIS DATOS, POR LAS PERSONAS, PARA LAS FINALIDADES Y EN LOS TERMINOS QUE ME FUERON INFORMADOS EN EL AVISO DE PRIVACIDAD
PUBLICADO EN WWW.CONFIANZA.COM.CO Y CONFORME CON EL MANUAL DE PROTECCION DE DATOS PERSONALES PUBLICADO EN EL MISMO PORTAL.

EL PRESENTE CONTRATO SE RIGE POR LAS CONDICIONES GENERALES Y PARTICULARES INCLUIDAS EN LA FORMA 15/07/2022-1308-P-06-SU-OD-09-03-RCME-DQOI Nota Tecnica: 15/07/2022-1308-NT-P06 NT-RC-EPMGLPCM04
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€C: 52.420.596

COMPANIA ASEGURADORA DE FIANZAS S.A. FIRMA AUTORIZADA

TOMADOR

SU-FO-10-01

DOCUMENTO FIRMADO DIGITALMENTE - PRIMERA COPIA - GARANTIZADO

Direccion para notificaciones: Calle 82 N° 11 - 37 Piso 7 - Bogotd, D.C.- Colombia Fecha de impresion: Wed, 2 Nov 2022 13:38:43
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ENTRENAMIENTO EN SALUD VAV

PCEDTIEILA
ULRNIITIVA

LA PARTICIPACION DE:

Juan Sebastidn Pedraza Mosquera

CC: 1234090543
En el Curso de: ATENCION INTEGRAL A VICTIMAS DE VIOLENCIA SEXUAL Y DE GENERO

Para: Medico.

Cumplié satisfactoriamente lo requerido académica, legal y reglamentariamente del Curso Teérico - Practico. ATENCION INTEGRAL A VICTIMAS DE
VIOLENCIA SEXUAL Y DE GENERO. Quirén Entrenamiento en 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 educacion para el trabajo y desarrollo humano. Basados en el marco de la resolucién, N° 0459 de 2012 y cumpliendo con la
normatividad de la resoluciéon 3100 del 2019..

Realizado el 03 del mes de Agosto del 2021 con una intensidad de 80 horas.
Este certificado tiene una vigencia de dos (2 afios) a partir de su expedicion.

<--""_'__ !u:IL,_..lv,-_ o
Coo rdinador cientifico: Rep resentahte legal:
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.quirongelembis:toMe——


https://quironcolombia.com/

ENTRENAMIENTO EN SALUD YAY

CERTIFICA

LA PARTICIPACION DW,

Juan Sebastian Pedraza Mosquera

CC: 1234090543
Enel Curso de: ACLS - Soporte Vital Avanzado
Para: Medico.

B Q:‘;?(?uir(’)n

Cumplié satisfactor amente lo requendo académica, legal y reglamentaamente del Curso Tebrico « Prictico. AZLS -Soporte V tal Avanzado, Quirén
Eatreramiento en salud SAS. Nit: 912371692 miericula mercansl no. 722,315, Comunicadss poe minlstero de
educacion bajo el articulo 43 de la ey 115 de 1994 y elacuerdo con elarticulo 2.5.6.8. del DURSE. El scuerdo 055 del minlsterio de pootecddn soclal
para impartl prograas de educacién para el trabajo y desarrcllo humano, Segan la normatividad de la resolucibn 3100 del 2019,

Realtzado 122 dol mes de Jullo del 2021 con ura intensidad de 24 horas
N Este certificado tiene ura vigenciade dos (2 afos] a partie de su exped cldn,

Y
.) ol
T |~ i - it
S -~ ronmgiif e —
Dr. Jone Entehn Estrade e L

unda <
PALS <€ e FEDNTO
§i desea vahdar la veracidad de aste certifizado, por fivor comunfquese con nosotros o enviencs un emalla getencla@quironamlomi.con

C:a43No 758 167 Local 14/ Barranguilla « Tel: 33984 88 + Col: 322 721 1337
www.quironcolombiy.com




ASOCIACION COLOMBIANA D¢ éMEGENCIA
§EGURIDAD INDUSTRIAL 'Y $ALUD OCUPACIONAL

AL A

ﬂqu\‘ Otorga el presente certificado a
Juan $€BAsTIAN PEDRAZA MOSQUEAR

C.C. 1234090543

Por haber asistido y aprobado el curso:

| GESTION DE DONACION DE ORGANOS Y TEJIDOS |

CURSO ONLINE

Realizado en modalidad virtual los dias 7 y 8 de Agosto del 2021,
con una intensidad de 20 horas.

El curso cumple con lo exigido en la Res. 3100 de 2019
Aprobado Resolucion 3228 del 2017 y bajo Decreto 1075 del 2015 Art. 2.6.6.8

Javier Alfaro Roa
DIRECTOR ACESS SANTA MARTA

© info@acess.com.co @ 318 5954676 / 420 8583




ASOCIACION COLOMBIANA DE EMERGENCIA
"~ $6GURIDADINDUSTRIAL Y $ALUD OCUPACIONAL

ﬂccqs\f Otorga el presente certificado a
Juan $EpaAsTiAN PEDRAZA MOSQUERA

C.C. 1234090543

Por haber asistido y aprobado el curso:

ATENCION A VICTIMAS DE ATAQUES

CON AGENTES QUIMICOS Y EXPOSICION
A SUSTANCIAS O MATERIALES PELIGROSOS
DE ACUERDO A LA NORMA NFPA 472

Realizado en modalidad virtual del 15 al 18 de Octubre de 2021
con una intensidad horaria de 40 horas

El curso cumple con lo exigido por la Res. 3100 del 2019, bajo estandares internacionales NFPA 472
Aprobado Resoluciéon 3228 del 2017 y bajo Decreto 1075 del 2015 Art. 2.6.6.8

\ ‘ﬂ\
J:vier Alfaro Roa

DIRECTOR ACESS SANTA MARTA
© info@acess.com.co @ 318 5954676 / 420 8583




Dr. RUBEN DE LUQUE PONZON

Especialista en salud ocupacional y laboral
CERTIFICADO MEDICO DE APTITUD LABORAL

FECHA: 2021-09-11 08:56:39

q Z R
INFORMACION DEL PACIENTE ,
PACIENTE: JUAN SEBASTIAN PEDRAZA MOSQUERA ID. CC 1234090543
ENTIDAD: PARTICULAR

OCUPACION: OTROS PROFESIONALES Y TECNICOS NO DESCRITOS EN OTROS EPIGRAFES

CARGO:MEDICO
- J

Trabajo en Alturas : -- Manipulaciéon de Alimentos : --

Espacios Confinados: --

TIPO DE EXAMEN
INGRESO

OTROS

~

EXAMENES REALIZADOS: A

AUDIOMETRIA - NORMAL
[ | LABORATORIOS -

[ ] ESPIROMETRIA

GLICEMIA - normal
[ ] COPROLOGICO

[ | ELECTROCARDIOGRAMA
VISIOMETRIA

[ ] TAMIZAJE VISUAL
PERFIL LIPiDICO

[ ] FROTIS DE GARGANTA

EXAMEN OSTEOMUSCULAR - normal
[ ] EXAMEN PSICOSENSOMETRICO

[ ] PRUEBA VESTIBULAR

[ ] KOH DE UNAS

OTRO: vdrl no reactivo
N J

RECOMENDACIONES

Restriccion para el manejo de cargas: NO Uso epp: Sl

Higiene postural: NO Pausas activas: NO

Educacion en manejo cargas: NO  Ingreso a programa de vigilancia epidemiologica: --
Fomento de habitos saludables : SI

Remision:

Observaciones:

Puede trabajar en el cargo asignado sin restricciones

CONDUCTA

« Conducta de manejo médico: « Conducta médica laboral: « Conducta sobre habitos y estilos de vida

[ ] a. Continuar manejo médico

[ ] b. Remision a EPS.

a. Educacion en higiene postural. saludables:

b. Capacitacion y verificacion en uso adecuado de los a. Actividad fisica regular.

] c. Seguimiento por la ARL. elementos de proteccién personal. b. Educacién en alimentacion saludable.

c. Desestimular el tabaquismo y consumo
de sustancias perjudiciales.
e. Otro:

» Recomendaciones especificas:
[ ] a. Entrenamiento y supervision en movilizacion segura de cargas.
[ ] b. Restriccion para manejo de cargas.

[ ] c. No exponer a ruido de mas de 80 decibeles sin proteccion auditiva adecuada.
d. Otras:

Autorizo al profesional abajo mencionado, a que se me realice de manera voluntaria el examen médico ocupacional y/o exdamenes complementarios y dejo constancia de
que tuve la oportunidad de manifestar mi consentimiento para la realizacién de examen médico ocupacional y/o examenes complementarios necesarios y referenciados en
este documento. Comprendo el propésito, los beneficios, la interpretacién, limitaciones y riesgos del examen médico ocupacional y/o examenes complementarios, a partir
de la informacion recibida por el profesional abajo mencionado. Certifico que la informacion que he suministrado es verdadera, completa y acepto el manejo de
confidencialidad dé la misma, autorizo que la informacién recopilada en las bases de datos puede ser utilizada para la implementacién de los Sistemas de Vigilancia
Epidemiologica de las empresas y la realizacion de estudios de investigacion con fines cientificos. (Ley 1581 de 2012). Suministre la informacién necesaria a las personas

o entidades contempladas en la legislacion para el desarrollo del sistema de gestién de la seguridad y salud en el trabajo (SG-SST).

DR. RUBEN DE LUQUE PONZON
ESPECIALISTA EN SALUD OCUPACIONAL
R.M. 272 S.S.M. LIC. S.0. 1386 DE 21 DE JULIO

JUAN SEBASTIAN PEDRAZA MOSQUERA
CC 1234090543

De conformidad con lo contemplado en las resoluciones 2346 de 2007, 1918 de 2009 y 1409 de 2012, El presente documento, forma parte de la historia clinica ocupacional y

su custodia y disponibilidad para los fines legales pertinentes sera responsabilidad nuestra .

Direccion: calle 20 #20-55 tel: 4356718 cel: 3002819229-3008389288 email: tuhospitalencasa@yahoo.com, rubendeluquep@yahoo.com Santa Marta-Colombia
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: ) . PUBLICACION PROACTIVA DECLARACION DE BIEN[ES Y
@ FUNCION PUBLICA RENTAS Y REGISTRO DE CONFLICTOS DE INTERES
o (Ley 2013 de 2019, Ley 1437 de 2011, 734 de 2002 y 2003 de 2019)

Tipo de declaracion PERIODICO Fecha de publicacidon 2023-02-10 12:09

Nombres y apellidos completos

Primer nombre Segundo nombre Primer apellido Segundo apellido

JUAN SEBASTIAN PEDRAZA MOSQUERA

Documento de identificacion

Tipo CEDULA DE CIUDADANIA Nudmero 1234090543

Lugar de nacimiento

Pais COLOMBIA Departamento MAGDALENA Municipio SANTA MARTA

Lugar de domicilio

Pais COLOMBIA Departamento MAGDALENA Municipio SANTA MARTA

Nombre de la entidad/organismo/institucién/persona
juridica publica o privada que presten funciéon publica o
servicios publicos o que administren, celebren contratos y ESE HOSPITAL JULIO MENDEZ BARRENECHE
ejecuten bienes o recursos publicos/Notarias/Curadurias/ u
otra donde trabaje

Lugar de sede

Pais COLOMBIA Departamento Municipio
Direccion
Cargo o funcién que cumple CONTRATISTA

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

1. DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y RENTAS

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

1.1. DE INGRESOS, BIENES Y ACREENCIAS

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

Salarios y demas ingresos laborales $9.000,00
Cesantias e intereses de cesantias $0,00
Gastos de representacion
Arriendos $0,00
Honorarios $0,00
Otros ingresos y rentas $0,00

TOTAL $9.000,00

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 d|C|empre 31 del afio
inmediatamente anterior
CUENTA DE AHORROS COLOMBIA $8.000,00
Mis bienes patrimoniales son los siguientes:
Tipo de bien Pais Departamento Municipio Valor

Mis acreencias y obligaciones vigentes a la fecha son:

Concepto

Saldo

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

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

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

Nombre entidad o institucion Organo Calidad de miembro Pais

Tengo participacion en corporaciones, sociedades y asociaciones: Si

No | X

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

. o Tipo Calidad de socio Pais
sociedad o asociacion

1.3. DECLARACION DE LAS ACTIVIDADES ECONOMICAS DE CARACTER PRIVADO

Tengo actividades econdmicas privadas: Si No | X

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

Detalle de las actividades Forma participacion

2. CONFLICTOS DE INTERES

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

2.1. INFORMACION DE CONYUGE O COMPANERO(A) PERMANENTE

Tengo conyuge o compafriero(a) permanente:; Si No | X
Los intereses personales de mi conyuge o compafiero o compafiera permanente son susceptibles de Si No
generar una posible situacién de conflicto de interés frente a la labor o actividad que desempefio:

Primer nombre Segundo nombre Primer apellido Segundo apellido
Tipo documento Numero

Descripcion del potencial conflicto de interés con su conyuge o compafiero(a) permanente:

2.2. INFORMACION DE PARIENTES POR CONSANGUINIDAD, AFINIDAD Y CIVIL

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

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

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

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

2.3. INTERES DIRECTO O ACTUACIONES DENTRO DEL ANO ANTERIOR

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

Si No | X

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

2.4. OTRAS INVERSIONES

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

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

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

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

Tipo de inversion Valor Pais
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2.5. DONACIONES QUE REPRESENTARON REDUCCIONES EN LA DECLARACION DE RENTA

Realicé donaciones: Si No | X

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

Nombre entidad

Valor

2.6. POTENCIALES CONFLICTOS DE INTERES

Tengo potenciales conflictos personales de interés: Si No | X

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

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

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

Los potenciales conflictos personales de interés que tengo son:
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porvenir

sélo hay uno

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.
En su condicién de administradora del
FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR
NIT 800.224.808-8

CERTIFICA QUE:

JUAN SEBASTIAN PEDRAZA MOSQUERA, identificado(a) con Cédula de Ciudadania
1.234.090.543, se encuentra afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir desde
el 07 de marzo de 2017.

La presente certificacion se expide el 10 de febrero de 2023.

Cordialmente,

Gerente de Clientes

\\ //
2 OS
Tenga en cuenta:

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

Grupo

Sociedad Administradora de Fondos de Pensiones y Cesantias S.A. - Nit. 800.144.331-3 Filial de AVA L




POSITIVA

COMPANIA pDE SEGUROS

CERTIFICADO DE AFILIACION
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

HACE CONSTAR QUE:

Verificada la base de datos de afiliacién en el ramo de Riesgos Laborales de POSITIVA COMPANIA DE
SEGUROS S.A, se identific6 que JUAN SEBASTIAN PEDRAZA MOSQUERA con CC No. 1234090543, registra
afiliacién en nuestra ARL, con la siguiente informacién:

Datos del Contratante Datos de la Relacion Laboral

Fecha de ultima cobertura: 01/01/2023

Estado Afiliacion: ACTIVO

Tipo Vinculacion: TRABAJADOR INDEPENDIENTE
Contratante: NI 891780185 - HOSPITAL Fecha de inicio de Contrato: 01/01/2023
UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Fecha fin de Contrato: 28/02/2023

Clase de Riesgo: 3

Cargo : MEDICO GENERAL

Fecha fin de Retiro: SIN FECHA DE RETIRO

Recuerde que una vez cumplida la fecha fin de contrato, el sistema aplica de forma automadtica la novedad

novedad a través de nuestro portal www.positivaenlinea.gov.co, para continuar con la cobertura.

‘ de retiro, por lo anterior, en caso de tener un nuevo contrato o prorroga debera realizar la correspondiente

MIS 4 1.3 FRI5 v 06

Para validar la informacién emitida en este certificado, visite nuestra pagina web y seleccione la opcion
'VALIDAR CERTIFICADOS'. Ingrese el siguiente codigo (valido por un mes): 202301012301920.

Esta certificacidn se expide en la ciudad de Bogota D.C. a los 10 dias del mes de febrero de 2023.

Cordialmente

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

Positiva Compaiia de Seguros S.A.
Nit: 860.011.153-6 - Linea gratuita nacional: (+57) 01-8000-111-170 Teléfono: +57 (601) 330-7000 - www.positiva.gov.co

Defensor del Consumidor Financiero: Ana Maria Giraldo Rincén - defensordelcliente@positiva.gov.co it MINISTERIO DE HACIENDA Y
Carrera 11A No 96 - 51 Oficina 206 Bogota. Teléfono: (601) 610 8164 \ j L= CREDITO PUBLICO
At

Positiva Compania de Sequros @PositivaCol PositivaColombia PositivaCol



CODIGO: FINC4F

! VERSION: 002
] FORMATO DE VINCULACION DE PERSONA NATURAL

FECHAIDE ULTIM REVISION: 10/12/2021

HOSPIT
Julio

Ciudad Oficina Fecha Vingulacién

SANTA MARTA

1. INFORMACION DEL SOLICITANTE

Nombres y Apellidos: JUAN SEBASTIAN PEDRAZA MOSQUERA Sexo
m x]F]
Tipo de Documento Ndmero Expedida en Fecha de Expedicién
ce. [x Jee] ] [re] [ pP] 1234090543 BARRANQUILLA 12/02/2016
Estado Civil (Seleccione) Nivel educativo No. Personas a Tipo de Vivienda Zona Ubicacién
Soltero | Casado | Divorciado U. libre Viudo Primaria Bachiller Técnico Universidad cargo Propia Arrendad: Rural Urbano
X X 0 X X
Fecha nacimiento Lugar de Nacimiento Direccion Domicilio Municipio / Ciudad Departamento
SANTA MARTA,
| | DAL I CALLE 17 A#24-36 SANTA MARTA MAGDALENA
Correo Electrénico No. Celular Telefono
juanse9900@hotmail.com 3045991986 4355911
Ocupacién (Seleccione) Actividad Principal CIIU
Estudiante | | I diente |x| | | Hogar Jubiladol | | |
Detalle Actividad Econémica Descripcién del ClIU

MEDICO GENERAL

1.1 USO EXCLUSIVO EN EL CASO DE MENORES DE EDAD

Nombres y Apellidos del Representante Legal Tipo de Documento Ndmero

oo | | [ v |

| 2. DATOS LABORALES

| Nombre de la Empresa o Negocio Tipo de Empresa o Negocio Cargo
hospital universitario julio mendez barrenche Publica IX | Privada I | Mixta Otra, cual? MEDICO GENERAL
Direccién de empresa o negocio Ciudad Barrio No. Teléfono

SANTA MARTA

Maneja dinero del Estado o esté expuesto piblicamente? SI | | NO | X

3. INFORMACION FINANCIERA

Total Ingresos Mensuales: 4,500,000 Total Egresos mensules: 3,500,000

Otros Ingresos Mensules: O Otros Egresos Mensuales:

Total Activos: O Total Pasivos: O

Mes y afio de corte de la informacion financiera suministrat{ Mes: 07 Afo: 2022 Es declarante? | S| | |N0 |x
Es servidor Publico? Si es servidor publico declare si maneja recursos publicos y/u Ostenta algun grado de poder publico o goza de reconocimiento Publico? NO
Declaro que soy persona politicamente expuesta PEP? NO

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

4. AUTORIZACION Y DECLARACIONES

1. Declaro que el origen de bienes y/o fondos para la apertura, certificados y demas productos provienen de actividades licitas las cuales relaciono a continuacion:

y no acepto como propias, los depdsitos que a mi(s) cuenta(s) efectien
terceros con dinero proveniente de actividades ilicitas contempladas en el Cédigo Penal Colombiano o en cualquier norma que lo modifique o adicione, ni efectuare transacciones destinadas a tales actividades a
favor de personas relacionadas con las mismas.

Autorizo de manera expresa, permanente e irrevocable a E.S.E. Hospital Universitario Julio Méndez Barreneche a o a quien represente sus derechos u ostente en el futuro la calidad de Acreedor para: 1) Verificar la
informacion aqui suministrada a través de cualquier medio que considere conveniente. 2) Reportar, almacenar, actualizar, consultar, procesar, compilar, intercambiar, suministrar, grabar, solicitar y divulgar la
informacion de caracter personal y/o financiera ante cualquier operador, Centrales de informacion del Sector Financiero, bases de informacion o cualquier otra entidad que maneje o administre bases de datos con
los mismos fines, toda la informacion derivada de cualquier tipo de operacion que celebre con la E.S.E. Hospital Universitario Julio Méndez Barreneche, con fines estadisticos, de control, supervision, pruebas de
mercadeo, actualizacion o verificacion de mi informacién de conformidad con lo preceptuado en la ley de habeas data y de proteccion de datos personales. Lo anterior implica que el cumplimiento o incumplimiento
de mis obligaciones se reflejaré en las mencionadas 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 comprometo a actualizar anualmente, y cuando me lo soliciten, la informacién de este formulario y presentar los documentos requeridos por la E.S.E. Hospital Universitario Julio Méndez
Barreneche 2) me reservo el derecho a conocer, actualizar, rectificar, modificar, eliminar, la informacion de caracter personal asi como a solicitar por cualquier medio a E.S.E. Hospital Universitario Julio Méndez
Barreneche no utilizar o revocar mi informacién personal 3) Conozco mis derechos v obligaciones derivados de la lev de Habeas Data v Proteccion de datos personales. 4) La E.S.E, Hospital Universitario Julioc Mende

5. FIRMA Y HUELLA



mailto:juanse9900@hotmail.com

Certifico (amos) que la informacién aportada en el presente documento es veraz y habiendo leido y comprendido y aceptado lo anterior, en constancia firmo (amos):

Nombre y Firma Oficial de cumplimiento
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