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En cumplimiento de las disposiciones de la Ley 1581 de 2012 que desarrolla el derecho de habeas data, YO, 

_______________________________________________________, Identificado con Cédula No. 

_____________________________ y Profesión ___________________________________________ 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 señalan a 

continuación. Estos datos serán recolectados por el HUJMB con fines de contratación.  

 

FIRMA: ___________________________________________ 

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

1 Estudio de Necesidad y Oportunidad   

2 Cedula de Ciudadanía   

3 Lista de Chequeo para Inducción de puesto de trabajo (Entregado Por el área de supervisión)   

4 Registro Proveedores - Persona Natural – Disponible en: https://hujmb.com/siji/proveedores/pnatural.php    

5 
Formato Consentimiento Informado – Consulta Bases de Datos. Disponible en: https://hujmb.gov.co/gestion-

institucional/contratacion/proveedores/  

  

6 Capture de Pantalla – Usuario SECOP II (Pantallazo)   

7 Propuesta de Servicios   

8 Libreta Militar (Hombres menores de 50 años)   

9 Licencia de Conducción- ACTIVA (CONDUCTOR DE AMBULANCIA)   

10 RUT - Registro Único Tributario   

11 Hoja de Vida — Función publica (SIGEP II)   

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

13 
Certificado de antecedentes ÉTICO PROFESIONAL - Médicos, Bacteriólogo, Psicólogo y Enfermera (fecha 

vigente – MES actual). 

  

14 
Convalidación de Titulo (Médicos Generales y Especialistas) — Certificado Emitido por el Ministerio de 

Educación Nacional. 

  

15 Resolución departamental para ejercer profesión - (Personal Asistencial)   

16 Tarjeta Profesional   

17 RETHUS (Personal Asistencial en general)   

18 
Póliza de responsabilidad civil de clínicas y hospitales desde $250.000.000 millones de pesos. (Médicos y 

Especialistas) 

  

19 
Curso Guía de Atención Integral en Salud para Víctimas de Violencia Sexual, Ley 1146 de 2007 (Personal 

Asistencial). 

  

20 
Certificado de curso SOPORTE VITAL BASICO - Auxiliares de enfermería, Auxiliar camillero, (Vigencia no 

Superior a DOS (02) años). 

  

21 
Certificado de curso SOPORTE VITAL AVANZADO Enfermeras y Médicos, (Vigencia no Superior a DOS (02) 

años). 

  

22 Curso Apoyo Vital Avanzado Pediátrico -- PALS (Pediatras) (Vigencia no Superior a DOS (02) años).   

23 
Curso de Reanimación Cardiopulmonar Neonatal — NALS (Neonatólogo) (Vigencia no Superior a DOS (02) 

años). 

  

24 Certificado de Curso de CUIDADOS INTENSIVOS (Personal Asistencial del área de UCI, excepto Especialistas)    

25 
Constancia de Asistencia en las acciones de formación continua en el MANEJO DEL DOLOR Y CUIDADOS 

PALIATIVOS - Médicos Generales y Especialistas del área de UCI y Hospitalización. 

  

26 
Constancia de Asistencia en las acciones de formación continua para la GESTIÓN DEL DUELO (Personal 

asistencial del área de Atención del Parto, UCI Adulto, Pediatría Y Neonatal) 

  

27 
Certificación vigente de aprobación de la evaluación de competencias Esenciales para el CUIDADO DEL 

DONANTE (Médicos Generales y Especialistas de las áreas de Hospitalización, UCI, Urgencias y Cirugías. 

  

28 
Constancia de Asistencia en las acciones de formación continua en la atención a personas VICTIMAS DE 

ATAQUE CON AGENTES QUÍMICOS (Personal Asistencial del área de Urgencias y Transporte Asistencial).  

  

29 Curso de PRIMEROS AUXILIOS (Conductores de Ambulancia), (Vigencia no Superior a DOS (02) años).   

30 
Examen Pre-Ocupacional (Decreto 0723 de 2013) cap 5, párrafo 2 — Exámenes médicos según Procedimiento 

de evaluaciones médicas ocupacionales. (Vigencia no superior a TRES (03) años) 

  

31 Soporte de experiencia laboral.   

32 Vacunas (HEPATITIS B) (todo el personal asistencial)   

33 
Formato DECLARACIÓN DE BIENES Y RENTA Y REGISTRO DE CONFLICTO DE INTERÉS — Diligenciar en la 

página web (https://www.funcionpublica.gov.co/fdci/login/auth)  

  

34 
Certificación de afiliación al sistema de Seguridad Social en Salud (INDEPENDIENTE – fecha no superior a 30 

días)  

  

35 Certificación de afiliación al sistema de Seguridad en Pensión (INDEPENDIENTE – fecha no superior a 30 días)   

36 
Certificado SARLAF – PERSONA NATURAL - https://www.hujmb.com/wp-content/uploads/2021/12/FINC4F-

FORMATO-VINCULACION-PERSONA-NATURAL-3-1.xlsx 

  

 

SANTANDER ANTONIO MARQUEZ BUSTAMANTE
12543031 MEDICO GENERAL







 

 
FORMATO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO 

CONSULTA DE BASE DE DATOS  

CODIGO: GJC18F  
VERSION: 01  
FECHA DE ULTIMA 
REVISION: 02/06/2023 
PAGINA 1 de 1 

 

                                                                                                                                  
                                              
 

El(la) suscrito(a) _______________________________________________ identificado con 

C.C./C.E./P.P No. ______________________ expedida en _________________, autorizo libre, 

expresa e inequívocamente, y exclusivamente para los fines y en los términos señalados en 

la Ley 1918 de 2018 reglamentada por el Decreto 753 de 2019, a la E.S.E. HOSPITAL 

UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE, a consultar mis datos personales en las 

siguientes bases de datos (Certificado de Antecedentes Fiscales – Contraloría General de la 

República, Certificado de Antecedentes Disciplinarios – Procuraduría General de la Nación, 

Consulta de Antecedentes Judiciales – Ministerio de Defensa (Policía Nacional) - Consulta de 

Inhabilidades Delitos sexuales cometidos contra menores de 18 años. 

Ley 1918 de 2018 – Ministerio de Defensa (Policía Nacional)), de manera previa a mi eventual 

vinculación laboral, contractual o legal y reglamentaria y, de llegarse a formalizar, cada tres 

(3) meses a partir del inicio de la misma y mientras se encuentre vigente.  

Así mismo, declaro que conozco que la recolección y tratamiento de mis datos se realizará de 

conformidad con la normatividad vigente sobre protección de datos personales, en especial 

la Ley 1581 de 2012, el Decreto 1074 de 2015 y la Política de Tratamiento de Datos 

Personales publicada en www.hujmb.gov.co, manifestando que he sido informado(a) de forma 

clara y suficiente de los fines de su tratamiento.  

 

 

 

Se suscribe en la ciudad de Santa Marta, el día ______ del mes de Junio de 2023. 

 

 

Firma   _____________________________________ 

Nombre _____________________________________ 

Cédula  _____________________________________ 

 

 

 

SANTANDER ANTONIO MARQUEZ BUSTAMANTE

SANTANDER ANTONIO MARQUEZ BUSTAMANTE

12543031 SANTA MARTA

8

12543031



 

 



 

 

 

Santa Marta 8 de junio de 2023  

Doctor 

GERMAN GAVIRIA VARGAS MOSQUERA 

Gerente 

E.S.E Hospital Universitario Julio Méndez Barreneche 

L.  C. 

 

 

 

Cordial saludo, 

 

 

 

 

A solicitud de su respetada institución, yo SANTANDER ANTONIO MARQUEZ BUSTAMANTE, 

identificado con la C.C. 12543031 le solicito a usted me permita ingresar como MEDICO GENERAL, 

cumpliendo las condiciones necesarias para tal cargo dentro de la empresa. 

 

 

 

 

 

 

 

Atentamente, 

 

 

 

 

 

 

SANTANDER ANTONIO MARQUEZ BUSTAMANTE 

C.C. 12543031 DE SANTA MARTA MAGDALENA 





HOJA DE VIDA
Persona Natural

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

ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO ÚNICO

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES

DOCUMENTO DE IDENTIFICACIÓN SEXO NACIONALIDAD PAÍS

C.C. C.E. PAS No.X F M X COL. EXTRANJEROX
LIBRETA MILITAR
PRIMERA CLASE SEGUNDA CLASE NÚMERO D.M.X

DIRECCIÓN DE CORRESPONDENCIA

PAÍS

MUNICIPIO

TELÉFONO EMAIL

DEPTO

Marquez Bustamante Santander Antonio

12543031

santandermarquez@gmail.com

CALLE 21   22  110

206020 12

COLOMBIA MAGDALENA

SANTA MARTA

COLOMBIA

4206859

06 1959

COLOMBIA

MAGDALENA

FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO

FECHA

PAÍS

DEPTO

MUNICIPIO

DIA MES AÑO

SANTA MARTA

DATOS PERSONALES1

26

EDUCACIÓN BÁSICA Y MEDIA

MARQUE CON UNA X EL ÚLTIMO GRADO APROBADO ( LOS GRADOS DE 1o. A 6o. DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS 6o. A 11o. DE EDUCACIÓN
BÁSICA SECUNDARIA Y MEDIA )

EDUCACIÓN BÁSICA

PRIMARIA SECUNDARIA FECHA DE GRADO

MES AÑO

MEDIA

TÍTULO OBTENIDO

12 19761° 2° 3° 4° 5° 6° 7° 8° 9° 10° 11°X

BASICA SECUNDARIA

FORMACIÓN ACADÉMICA2

EDUCACIÓN SUPERIOR (PREGRADO Y POSTGRADO)

DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLÓGICO, EN MODALIDAD ACADÉMICA ESCRIBA:

TC (TÉCNICA)

ES (ESPECIALIZACIÓN)

RELACIONE AL FRENTE EL NÚMERO DE LA TARJETA PROFESIONAL (SI ÉSTA HA SIDO PREVISTA EN UNA LEY).

TL (TECNOLÓGICA)

MG (MAESTRÍA O MAGISTER)

TE (TECNÓLOGICA ESPECIALIZADA)

DOC (DOCTORADO O PHD)

UN (UNIVERSITARIA)

MODALIDAD
ACADÉMICA

No. SEMESTRES
APROBADOS

GRADUADO

SI NO

NOMBRE DE LOS ESTUDIOS O TÍTULO
OBTENIDO

TERMINACIÓN

MES AÑO

No. DE TARJETA
PROFESIONAL

2POSTGRADO 556X

12PREGRADO 556X

2POSTGRADO 556199906X

12PREGRADO 556198603X

LO ESCRIBELO LEE

MBBRMBBRMBBR

LO HABLA
IDIOMA

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

1

ESPECIALIZACION EN SALUD OCUPACIONAL

MEDICINA

ESPECIALIZACION SALUD OCUPACIONAL

MEDICINA



HOJA DE VIDA
Persona Natural

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

FORMATO ÚNICO

RELACIONE SU EXPERIENCIA LABORAL O DE PRESTACIÓN DE SERVICIOS EN ESTRICTO ORDEN CRONOLÓGICO COMENZANDO POR EL ACTUAL

EXPERIENCIA LABORAL3

 EMPRESA O ENTIDAD PÚBLICA
X

PRIVADA PAÍS
INSTITUTO SEGURO SOCIAL COLOMBIA

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRÓNICO ENTIDAD

FECHA DE RETIRO

DIRECCIÓN

FECHA DE INGRESO

DEPENDENCIA

TELÉFONOS

CARGO O CONTRATO ACTUAL

MAGDALENA SANTA MARTA

4230376 2004

JEFE DEPARTAMENTO

EMPLEO O CONTRATO VIGENTE

Día 05 Mes 02 Año Día Mes Año

CARRERA 4   26 A 71

 EMPRESA O ENTIDAD PÚBLICA PRIVADA PAÍS
CLINICA EL PRADO COLOMBIAX

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRÓNICO ENTIDAD

FECHA DE RETIRO

DIRECCIÓN

FECHA DE INGRESO

DEPENDENCIA

TELÉFONOS

CARGO O CONTRATO ACTUAL

MAGDALENA SANTA MARTA

3436420,34 1998 1999

AUDITOR MEDICO

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

Día 01 Mes 09 Año Día Mes Año0323

CALLE 26B CARRERA 5 ESQUINA

 EMPRESA O ENTIDAD PÚBLICA PRIVADA PAÍS
CLINICA EL PRADO COLOMBIAX

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRÓNICO ENTIDAD

FECHA DE RETIRO

DIRECCIÓN

FECHA DE INGRESO

DEPENDENCIA

TELÉFONOS

CARGO O CONTRATO ACTUAL

MAGDALENA SANTA MARTA

3436420,34 1998 1998

AUDITOR MEDICO AUDITORIA

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

Día 23 Mes 03 Año Día Mes Año0901

CALLE 26B CARRERA 5 ESQUINA

 EMPRESA O ENTIDAD PÚBLICA
X

PRIVADA PAÍS
CORPES COSTA ATLANTICA COLOMBIA

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRÓNICO ENTIDAD

FECHA DE RETIRO

DIRECCIÓN

FECHA DE INGRESO

DEPENDENCIA

TELÉFONOS

CARGO O CONTRATO ACTUAL

MAGDALENA SANTA MARTA

3436420,34 1993 1994

ASESOR

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

Día 15 Mes 07 Año Día Mes Año0114

00000

 EMPRESA O ENTIDAD PÚBLICA
X

PRIVADA PAÍS
CORPES COSTA ATLANTICA COLOMBIA

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRÓNICO ENTIDAD

FECHA DE RETIRO

DIRECCIÓN

FECHA DE INGRESO

DEPENDENCIA

TELÉFONOS

CARGO O CONTRATO ACTUAL

MAGDALENA SANTA MARTA

3436420,34 1993 1993

ASESOR

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

Día 14 Mes 01 Año Día Mes Año0715

00000

2



HOJA DE VIDA
Persona Natural

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

FORMATO ÚNICO

EXPERIENCIAS DEL DOCENTE

 INSTITUCIÓN EDUCATIVA PÚBLICA PRIVADA PAÍS

 CORREO ELECTRÓNICODEPARTAMENTO  MUNICIPIO

 FECHA DE RETIRO TELÉFONOS  FECHA DE INGRESO

 DIRECCIÓNAREA DE CONOCIMIENTO  NIVEL EDUCATIVO

Día: Mes: Año: Día: Mes: Año:

EXPERIENCIA LABORAL DOCENTE4

OCUPACIÓN

INDIQUE EL TIEMPO TOTAL DE SU EXPERIENCIA LABORAL EN NÚMERO DE AÑOS Y MESES

SERVIDOR PÚBLICO

AÑOS MESES

EMPLEADO DEL SECTOR PRIVADO

   TRABAJADOR INDEPENDIENTE

TOTAL TIEMPO EXPERIENCIA

19 5

1 0

20 5

TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA5

TIEMPO DE EXPERIENCIA

0 0

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO QUE SI __ NO __ ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E INCOPATIBILIDAD DEL
ORDEN CONSTITUCIONAL O LEGAL, PARA EJERCER CARGOS EMPLEOS PÚBLICOS O PARA CELEBRAR CONTRATOS DE PRESTACIÓN DE SERVICIOS CON
LA ADMINISTRACIÓN PÚBLICA

PARA TODOS LOS EFECTOS LEGALES, CERTIFICO QUE LOS DATOS POR MI ANOTADOS EN EL PRESENTE FORMATO ÚNICO DE HOJA DE VIDA, SON
VERACES, (ARTÍCULO 5o. DE LA LEY 190/95).

Ciudad y fecha de diligenciamiento

FIRMA DEL SERVIDOR PÚBLICO O CONTRATISTA

FIRMA DEL SERVIDOR PÚBLICO O CONTRATISTA6

3

SANTA MARTA 08 DE JUNIO 2023



HOJA DE VIDA
Persona Natural

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

FORMATO ÚNICO

LÍNEA GRATUITA DE ATENCIÓN AL CLIENTE No. 018000917770 PÁGINA WEB: www.funcionpublica.gov.co

CERTIFICO QUE LA INFORMACIÓN AQUÍ SUMINISTRADA HA SIDO CONSTATADA FRENTE A LOS DOCUMENTOS QUE HAN SIDO PRESENTADOS COMO
SOPORTE.

NOMBRE Y FIRMA DEL JEFE DE PERSONAL O DE CONTRATOSCiudad y fecha

OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS7

4









Tribunal Nacional de Ética Médica
Ley 23 / 81 - Artículo 63

C1254303100128437

Calle 147 No. 19-50 Oficina 32 Centro Comercíal Futuro Tels. (601)7440583-(601)6279975 Bogotá D. C.
E - Mail antecedentes@tribunalnacionaldeeticamedica.org, www.tribunalnacionaldeeticamedica.org

antecedentestribunal@outlook.com

EL SUSCRITO PRESIDENTE DEL TRIBUNAL

NACIONAL DE ETICA MEDICA

CERTIFICA

Que consultado el Sistema de Información de Registro de Sanciones del Tribunal Nacional de

Ética Médica el(a) doctor(a) SANTANDER ANTONIO MARQUEZ BUSTAMANTE,

identificado(a) con C.C. No. 12543031 y T.P. o R.M. No. 2041/1990 del(a) Secretaría

Seccional de Salud del Magdalena, no registra sanciones vigentes.

Nota: Esta certificación de antecedentes contiene las anotaciones de providencias ejecutoriadas

dentro de los cinco (5) años anteriores a su expedición y en todo caso, aquellas que se refieren a

sanciones que se encuentren vigentes en dicho momento. Link de Verificación de certificado de

antecedentes www.tribunalnacionaldeeticamedica.org/certificados/validar/

“EL PRESENTE CERTIFICADO NO ACREDITA LA CONDICION DE MÉDICO”

Dada en Bogotá, D. C., el miércoles 07 junio 2023 a solicitud del(a) interesado(a).











CIUDAD DE EXPEDICIÓN SUCURSAL TIPO DE MOVIMIENTO POLIZA No. ANEXO No. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
FECHA DE EXPEDICION VIGENCIA SEGURO VIGENCIA ANEXO 

DESDE LAS 24 HORAS HASTA LAS 24 HORAS DESDE LAS 24 HORAS HASTA LAS 24 HORAS 
(d-m-a) 

(d-m-a) (d-m-a) (d-m-a) (d-m-a) 

/ / / / / / / / / / 

 
INTERMEDIARIO CLAVE % PARTICIPACION COASEGURO CEDIDO 

COMPAÑIA % PARTICIPACION 

 
 
 
 
 
 

INFORMACION DEL RIESGO 

TOTAL SUMA ASEGURADA: PRIMA: 

 
PLAN DE PAGO: IVA: 

TOTAL A PAGAR: 

________________________________________________________ ________________________________________________________ 

FIRMA AUTORIZADA  TOMADOR 

POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL 
PROFESIONALES DE LA SALUD 

 

 
BARRANQUILLA 

 
BARRANQUILLA 

 
EMISION ORIGINAL 

 
85-03-101008296 

 
0 

TOMADOR SANTANDER ANTONIO MARQUEZ BUSTAMANTE CC 12.543.031 

DIRECCION CR 22 NRO. 17 - 28 CIUDAD  SANTA MARTA, MAGDALENA TELEFONO 3126662321 

ASEGURADO    SANTANDER ANTONIO MARQUEZ BUSTAMANTE CC 12.543.031 

DIRECCION CR 22 NRO. 17 - 28 CIUDAD  SANTA MARTA, MAGDALENA TELEFONO 3126662321 

BENEFICIARIO   TERCEROS AFECTADOS NIT 0-0 

 
 
 

13 12 2022 

  

12 12 2022 12 12 2023 12 12 2022 12 12 2023 

 
         

 

 
 

  

 
   

 
 

 
      

 
 

 
 

  
 

 

       

 
  

 

 
    

   

 
 

 

   

 
 

CONTADO 

 

  

 
  

 

  

TÉRMINO PARA EL PAGO DE LA PRIMA: CONFORME AL PACTO EN CONTRARIO, QUE PREVEE EL ART. 1066 DEL CÓDIGO DE COMERCIO, LAS PARTES ACUERDAN QUE EL PAGO DE LA PRIMA 
SERÁ A SEGURESTADO,DENTRO DE LOS 45 DIAS CALENDARIOS SIGUIENTES A LA FECHA DE INICIACIÓN DE LA VIGENCIA INDICADA EN LA CARÁTULA DE LA PRESENTE PÓLIZA. 

 
TERMINACIÓN AUTOMÁTICA DEL CONTRATO DE SEGURO: LA MORA EN EL PAGO DE LA PRIMA DE LA PÓLIZA O DE LOS CERTIFICADOS O ANEXOS QUE SE EXPIDAN CON FUNDAMENTO EN 
ELLA, PRODUCIRÁ LA TERMINACIÓN AUTOMÁTICA DEL CONTRATO Y DARÁ DERECHO AL ASEGURADOR PARA EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA DEVENGADA Y DE LOS GASTOS CAUSADOS 
CON OCASIÓN DE LA EXPEDICIÓN DEL CONTRATO. 

PARA NOTIFICACIONES LA DIRECCION DE SEGUROS DEL ESTADO ES: CARRERA 58 NO. 70-136, TELÉFONO 3681078 - BARRANQUILLA 
 

HACEN PARTE DE LA PRESENTE PÓLIZA, LAS CONDICIONES GENERALES CONTENIDAS EN LA FORMA 29.07.2022.1329.P.06.0000000E.RC.001A. D00I, ADJUNTA. 

USTED PUEDE CONSULTAR ESTA PÓLIZA EN WWW.SEGUROSDELESTADO.COM 

REFERENCIA 
PAGO: 

1101360885383-9 

 
 
 

 
85-03-101008296 

 

YAMILEMANOTAS 

 
 
 

CLIENTE 

Oficina Principal: CALLE 83 NO 19-10 Telefono: 601-2186977, 601-6019330 
1

 



SUCURSAL TIPO DE MOVIMIENTO POLIZA No. ANEXO No. 

POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL 
 

PROFESIONALES DE LA SALUD 

 
BARRANQUILLA 

 
EMISION ORIGINAL 

 
85-03-101008296 

 
0 

TOMADOR SANTANDER ANTONIO MARQUEZ BUSTAMANTE CC 12.543.031 

DIRECCION CR 22 NRO. 17 - 28 CIUDAD  SANTA MARTA, MAGDALENA TELEFONO 3126662321 

ASEGURADO  SANTANDER ANTONIO MARQUEZ BUSTAMANTE CC 12.543.031 

DIRECCION CR 22 NRO. 17 - 28 CIUDAD  SANTA MARTA, MAGDALENA TELEFONO 3126662321 

BENEFICIARIO   TERCEROS AFECTADOS NIT 0-0 

TEXTO ACLARATORIO DE LA POLIZA 

 

 
 

 

         

 

 

 

        

 

 
       

 
   

 
 

   

 

 
 

 
 
 

 
 

  
 

 

   

 

 

 

              

 

 

 
 

 

 

 
 

 

       

 
 

 
 

 
 

 

YAMILEMANOTAS 2 



SUCURSAL TIPO DE MOVIMIENTO POLIZA No. ANEXO No. 

POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL 
 

PROFESIONALES DE LA SALUD 

 
BARRANQUILLA 

 
EMISION ORIGINAL 

 
85-03-101008296 

 
0 

TOMADOR SANTANDER ANTONIO MARQUEZ BUSTAMANTE CC 12.543.031 

DIRECCION CR 22 NRO. 17 - 28 CIUDAD  SANTA MARTA, MAGDALENA TELEFONO 3126662321 

ASEGURADO  SANTANDER ANTONIO MARQUEZ BUSTAMANTE CC 12.543.031 

DIRECCION CR 22 NRO. 17 - 28 CIUDAD  SANTA MARTA, MAGDALENA TELEFONO 3126662321 

BENEFICIARIO   TERCEROS AFECTADOS NIT 0-0 

TEXTO ACLARATORIO DE LA POLIZA 

 

 

 

 
 

 
 

 

  

 
 

 
 

 

            

 
 

  
 

 
 

 

           

 

 
 

          

 

 

 
 

 

 

 
 

  
 

 
 

 

           

 
 

 

YAMILEMANOTAS 3 



SUCURSAL TIPO DE MOVIMIENTO POLIZA No. ANEXO No. 

POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL 
 

PROFESIONALES DE LA SALUD 

 
BARRANQUILLA 

 
EMISION ORIGINAL 

 
85-03-101008296 

 
0 

TOMADOR SANTANDER ANTONIO MARQUEZ BUSTAMANTE CC 12.543.031 

DIRECCION CR 22 NRO. 17 - 28 CIUDAD  SANTA MARTA, MAGDALENA TELEFONO 3126662321 

ASEGURADO  SANTANDER ANTONIO MARQUEZ BUSTAMANTE CC 12.543.031 

DIRECCION CR 22 NRO. 17 - 28 CIUDAD  SANTA MARTA, MAGDALENA TELEFONO 3126662321 

BENEFICIARIO   TERCEROS AFECTADOS NIT 0-0 

TEXTO ACLARATORIO DE LA POLIZA 

 

 

YAMILEMANOTAS 4 



SUCURSAL TIPO DE MOVIMIENTO POLIZA No. ANEXO No. 

POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL 
 

PROFESIONALES DE LA SALUD 

 
BARRANQUILLA 

 
EMISION ORIGINAL 

 
85-03-101008296 

 
0 

TOMADOR SANTANDER ANTONIO MARQUEZ BUSTAMANTE CC 12.543.031 

DIRECCION CR 22 NRO. 17 - 28 CIUDAD  SANTA MARTA, MAGDALENA TELEFONO 3126662321 

ASEGURADO  SANTANDER ANTONIO MARQUEZ BUSTAMANTE CC 12.543.031 

DIRECCION CR 22 NRO. 17 - 28 CIUDAD  SANTA MARTA, MAGDALENA TELEFONO 3126662321 

BENEFICIARIO   TERCEROS AFECTADOS NIT 0-0 

TEXTO ACLARATORIO DE LA POLIZA 
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SUCURSAL TIPO DE MOVIMIENTO POLIZA No. ANEXO No. 

POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL 
 

PROFESIONALES DE LA SALUD 
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DIRECCION CR 22 NRO. 17 - 28 CIUDAD  SANTA MARTA, MAGDALENA TELEFONO 3126662321 

ASEGURADO  SANTANDER ANTONIO MARQUEZ BUSTAMANTE CC 12.543.031 

DIRECCION CR 22 NRO. 17 - 28 CIUDAD  SANTA MARTA, MAGDALENA TELEFONO 3126662321 

BENEFICIARIO   TERCEROS AFECTADOS NIT 0-0 

TEXTO ACLARATORIO DE LA POLIZA 
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Certifica

Verificación:

Santander Antonio Marquez Bustamante
CC 12543031 de Santa Marta

Realizó y aprobó el Curso Soporte Vital Avanzado RCP (ACLS) Resolución 3100 -2019 
con un total de 120 Horas.

Fecha de emisión: 2022-12-15 
Fecha de vencimiento: 2024-12-15





Certifica

Verificación:

Santander Antonio Marquez Bustamante
CC 12543031 de Santa Marta

Realizó y aprobó el Curso de Acompañamiento en Proceso de Duelo con Énfasis en Terapia Emocional
Resolución 3100 / 2019 
con un total de 48 Horas.

Fecha de emisión: 2022-12-13 
Fecha de vencimiento: 2024-12-13



Certifica

Verificación:

Santander Antonio Marquez Bustamante
CC 12543031 de Santa Marta

Realizó y aprobó el Curso de Competencias Esenciales Para el Cuidado del Donante 
con un total de 60 Horas.

Fecha de emisión: 2022-12-11 
Fecha de vencimiento: 2024-12-11



Certifica

Verificación:

Santander Antonio Marquez Bustamante
CC 12543031 de Santa Marta

Realizó y aprobó el Curso Protocolos de Atención Integral a Víctimas de Quemadura con Agentes Químicos -
Resolución 3100 de 2019. 
con un total de 48 Horas.

Fecha de emisión: 2022-12-09 
Fecha de vencimiento: 2024-12-09



ANA MARQUEZ TOLEDO 

MEDICINA OCUPACIONAL 

CARRERA 24 # 19 – 07 Tel: 3126662123 - 3046817939 
Santa Marta – Colombia 

 

 

CERTIFICADO MEDICO DE APTITUD LABORAL 
 
 
                                                                                                                    

Examen de ingreso: X 
  
Fecha: 18/07/2022 Ciudad: SANTA MARTA, MAGDALENA  
Empresa: E.S.E HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE  
Nombres y Apellidos: SANTANDER ANTONIO MARQUEZ BUSTAMANTE  
CC: 12.543.031 Sexo: M Edad: 64 AÑOS 
Labor a Desempeñar: MEDICO GENERAL  
 

CONCEPTO DE APTITUD LABORAL 

 

Aptitud para tareas específicas: PUEDE LABORAR 

Previa asepsia y antisepsia, lavado de manos previo a atención del paciente, uso de EPP según 

protocolo de ministerio de Salud y ACIN con tapabocas N95, visor de protección facial, 

monogafas, traje antifluido tipo overol y guantes se procede a atender paciente. Acatando 

medidas frente a la emergencia sanitaria por COVID-19 

 

EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL CON ENFASIS EN OSTEOMUSCULAR 

Recomendaciones y/o restricciones:  
o EXTREMAR MEDIDAS DE BIOSEGURIDAD ANTE LA PANDEMIA COVID-19 
o USO DE EPP  
o HABITOS DE ESTILO DE VIDA SALUDABLE 
o PAUSAS ACTIVAS  

 
Hacemos constar que hemos realizado examen médico al trabajador y que de acuerdo a la Resolución 
1918 de 2009, la custodia de la historia clínica será responsabilidad de nuestra institución y estará 
disponible para los fines legales pertinentes 
No se realiza prueba de COVID 19 (ni sanguínea, ni molecular, test rapido) 
 

 

 

 

 

 

 

 

 _______________________ 
ANA MARQUEZ TOLEDO 

Esp. SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO 
R.M 1.083.028.514 S.S.M Lic. S.O. 1042 S.S.M 





PUBLICACIÓN PROACTIVA DECLARACIÓN DE BIENES Y
RENTAS Y REGISTRO DE CONFLICTOS DE INTERÉS

(Ley 2013 de 2019, Ley 1437 de 2011, 734 de 2002 y 2003 de 2019)

Tipo de declaración OTRO Fecha de publicación 2022-12-10 19:20

Nombres y apellidos completos

Primer nombre Segundo nombre Primer apellido Segundo apellido

SANTANDER ANTONIO MARQUEZ BUSTAMANTE

Documento de identificación

Tipo CEDULA DE CIUDADANIA Número 12543031

Lugar de nacimiento

País COLOMBIA Departamento MAGDALENA Municipio SANTA MARTA

Lugar de domicilio

País COLOMBIA Departamento MAGDALENA Municipio SANTA MARTA

Nombre  de  la  entidad/organismo/institución/persona
jurídica  pública  o  privada  que  presten  función  pública  o
servicios  públicos  o  que  administren,  celebren  contratos  y
ejecuten bienes o recursos públicos/Notarías/Curadurías/ u
otra donde trabaje

ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE

Lugar de sede

País COLOMBIA Departamento MAGDALENA Municipio SANTA MARTA

Dirección ["Carrera 14 No. 23-42 Alcazares"]

Cargo o función que cumple CONTRATISTA

Tipo de sujeto obligado de acuerdo con el artículo 2 de la Ley 2013 de 2019: Persona natural y jurídica, pública o privada, que
presten función pública, que presten servicios públicos respecto de la información directamente relacionada con la prestación
del servicio público.

1. DECLARACIÓN JURAMENTADA DE BIENES Y RENTAS
De  acuerdo  con  lo  consagrado  en  la  Ley  2013  de  2019,  a  continuación  procedo  a  publicar  y  divulgar  proactivamente  mi
declaración  de  bienes  y  rentas  y  manifiesto  que  los  únicos  bienes  y  rentas  que  poseo  a  la  fecha,  en  forma  personal  o  por
interpuesta  persona,  son  los  que  relaciono  a  continuación.

1.1. DE INGRESOS, BIENES Y ACREENCIAS

Los ingresos y rentas que obtuve en el último año gravable fueron:
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CONCEPTO VALOR

Salarios y demás ingresos laborales

Cesantías e intereses de cesantías

Gastos de representación

Arriendos

Honorarios $60.000.000,00

Otros ingresos y rentas

TOTAL $60.000.000,00

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

Tipo de cuenta Sede de la cuenta (País) Saldo total de la cuenta a diciembre 31 del año
inmediatamente anterior

CUENTA DE AHORROS COLOMBIA $500.000,00

Mis bienes patrimoniales son los siguientes:

Tipo de bien País Departamento Municipio Valor

APARTAMENTO COLOMBIA MAGDALENA SANTA MARTA $130.000.000,00

Mis acreencias y obligaciones vigentes a la fecha son:

Concepto Saldo

1.2. PARTICIPACIÓN EN JUNTAS, CONSEJOS, CORPORACIONES, SOCIEDADES Y/O ASOCIACIONES

Tengo participación en juntas, consejos o directivos: Sí No X

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

Nombre entidad o institución Órgano Calidad de miembro País

Tengo participación en corporaciones, sociedades y asociaciones: Sí No X

A la fecha soy socio de las siguientes corporaciones, sociedades y/o asociaciones:
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Nombre corporación,
sociedad o asociación Tipo Calidad de socio País

1.3. DECLARACIÓN DE LAS ACTIVIDADES ECONÓMICAS DE CARÁCTER PRIVADO

Tengo actividades económicas privadas: Sí No X

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

Detalle de las actividades Forma participación

2. CONFLICTOS DE INTERÉS
De acuerdo con lo consagrado en la Ley 2013 de 2019, a continuación procedo a publicar y divulgar proactivamente el registro
de  la  información  que  puede  ser  susceptible  de  generarme  un  conflicto  de  interés,  así  como  aquella  relacionada  con  los
intereses  de  mi  cónyuge  o  compañero(a)  permanente,  parientes  y  socios  de  hecho  o  de  derecho.

2.1. INFORMACIÓN DE CÓNYUGE O COMPAÑERO(A) PERMANENTE

Tengo cónyuge o compañero(a) permanente: Sí No X

Los intereses personales de mi cónyuge o compañero o compañera permanente son susceptibles de
generar una posible situación de conflicto de interés frente a la labor o actividad que desempeño: Sí No

Primer nombre Segundo nombre Primer apellido Segundo apellido

Tipo documento Número

Descripción del potencial conflicto de interés con su cónyuge o compañero(a) permanente:

2.2. INFORMACIÓN 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  situación  de  conflicto  de  interés
frente  a  la  labor  o  actividad  que  desempeño:

Sí No X
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A  continuación  presento  la  información  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  desempeño.

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  desempeñan.

Parentesco Pariente
Tipo de

documento de
identidad

Documento de
identidad Descripción del potencial conflicto de interés

2.3. INTERÉS DIRECTO O ACTUACIONES DENTRO DEL AÑO ANTERIOR

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

Sí No X

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

Tengo fideicomisos en Colombia o en el exterior: Sí 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
encargo fiduciario Calidad Valor País

2.4. OTRAS INVERSIONES

Tengo inversiones en Colombia o en el exterior: Sí No X

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

Tipo de inversión Valor País
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Realicé donaciones: Sí No X

Las donaciones que me representaron reducciones en la declaración de renta del último año gravable son:

Nombre entidad Valor

2.5. DONACIONES QUE REPRESENTARON REDUCCIONES EN LA DECLARACIÓN DE RENTA

2.6. POTENCIALES CONFLICTOS DE INTERÉS

Tengo potenciales conflictos personales de interés: Sí 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 elección popular.

Los potenciales conflictos personales de interés que tengo son:
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LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES

CERTIFICA QUE

Verificada  la  base  de  datos  de  afiliados,  el/la  señor/a  SANTANDER  ANTONIO  MARQUEZ  BUSTAMANTE
identificado/a con documento de identidad Cédula de Ciudadanía número 12543031, se encuentra afiliado/a desde
01/02/2006 al  Régimen de Prima Media con Prestación Definida (RPM) administrado por la  Administradora
Colombiana de Pensiones  COLPENSIONES.

La presente certificación se expide en Bogotá, el día 09 de junio de 2023.

Nota:  Certificado  generado  desde  la  página  Web.  Este  documento  no  es  válido  para  el  reconocimiento  de
prestaciones  económicas,  está  sujeto  a  verificación  y  no  tiene  costo  alguno.

Rosa Mercedes Nino Amaya
Dirección de Afiliaciones




