CODIGO: GJC16F

LISTA DE CHEQUEO PARA INGRESO VERSION.: 05
FECHA DE ULTIMA
PERSONA NATURAL ASISTENCIAL REVISION: 1/06/2023

PAGINA 1de 1

En cumplimiento de las disposiciones de la Ley 1581 de 2012 que desarrolla el derecho de habeas data, YO,
MARIA FERNANDA CHARRIS CURVELOQ, Identificado con Cédula No. 1082993910 y Profesion_ MEDICO GENERAL

AUTORIZO que elHOSPITAL 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 senalan acontinuacion. Estos datos seran recolectados por el HUJMB con fines de contratacion.

o furchafgntfin3

FIRMA:
LISTADO DOCUMENTOS PERSONAL ASISTENCIAL - OPS, ENTREGADOS EN EL SIGUIENTE ORDEN: SI|N/A
1 |Estudio de Necesidad y Oportunidad
2 [Cedula de Ciudadania X
3 |Lista de Chequeo para Induccion de puesto de trabajo (Entregado Por el area de supervision) X
4 |Registro Proveedores - Persona Natural - Disponible en: https://hujmb.com/siji/proveedores/pnatural.php X
5 Formato Consentimiento Informado - Consulta Bases de Datos. Disponible en: https://hujmb.gov.co/gestion- [X
institucional/contratacion/proveedores/
6 |Capture de Pantalla - Usuario SECOP Il (Pantallazo) X
7 |Propuesta de Servicios X
8 |Libreta Militar (Hombres menores de 50 anos) X
9 |Licencia de Conduccion- ACTIVA (CONDUCTOR DE AMBULANCIA) X
10|RUT - Registro Unico Tributario X
11|Hoja de Vida — Funcion publica (SIGEP II) X
12|Copia de Soportes académicos de estudios y actas de grado (Bachiller, Universitarios y Especializados) X
13 Certificado de antecedentes ETICO PROFESIONAL - Médicos, Bacteriélogo, Psicologo y Enfermera (fecha[X
vigente - MES actual).
14 Convalidacion de Titulo (Médicos Generales y Especialistas) — Certificado Emitido por el Ministerio de| (X
Educacién Nacional.
15|Resolucion departamental para ejercer profesion - (Personal Asistencial) X
16|Tarjeta Profesional X
17|RETHUS (Personal Asistencial en general) X
18 Poéliza de responsabilidad civil de clinicas y hospitales desde $250.000.000 millones de pesos. (Médicos yX
Especialistas)
Curso Guia de Atencion Integral en Salud para Victimas de Violencia Sexual, Ley 1146 de 2007 (Personal|X
19 Asistencial).
Certificado de curso SOPORTE VITAL BASICO - Auxiliares de enfermeria, Auxiliar camillero, (Vigencia no[X
20 . >
Superior a DOS (02) anos).
21 Cgrth;icado de curso SOPORTE VITAL AVANZADO Enfermeras y Médicos, (Vigencia no Superior a DOS (02)(X
anos).
22|Curso Apoyo Vital Avanzado Pediatrico — PALS (Pediatras) (Vigencia no Superior a DOS (02) aihos). X
23 Cyrsc; de Reanimacion Cardiopulmonar Neonatal — NALS (Neonaté6logo) (Vigencia no Superior a DOS (02)| (X
anos).
24|Certificado de Curso de CUIDADOS INTENSIVOS (Personal Asistencial del area de UCI, excepto Especialistas) X
o5 Constancia de @sistencia en las acciones de formacfién continua en el MANEJp DEL DOLOR Y CUIDADOS X
PALIATIVOS - Médicos Generales y Especialistas del area de UCI y Hospitalizacion.
26 Constancia de Asistencia en las acciones de formacion continua para la GESTION DEL DUELO (Personal[X
asistencial del area de Atencion del Parto, UCI Adulto, Pediatria Y Neonatal)
27 Certificacion yigente de aprobacion de la evaluacié‘n de competencias E§enciales para el CUIDAPO DEL|X
DONANTE (Médicos Generales y Especialistas de las areas de Hospitalizacion, UCI, Urgencias y Cirugias.
28 Constancia de Asistencia en las acciones de formacion coptinua en la at'encién a personas VICTI_MAS DEX
ATAQUE CON AGENTES QUIMICOS (Personal Asistencial del area de Urgencias y Transporte Asistencial).
29|Curso de PRIMEROS AUXILIOS (Conductores de Ambulancia), (Vigencia no Superior a DOS (02) anos). X
Examen Pre-Ocupacional (Decreto 0723 de 2013) cap 5, parrafo 2 — Examenes médicos seglin Procedimiento [X
30 - Py . . ) . -
de evaluaciones médicas ocupacionales. (Vigencia no superior a TRES (03) anos)
31|Soporte de experiencia laboral.
32|Vacunas (HEPATITIS B) (todo el personal asistencial) X
33 Fgrmato DECLARACION DE BIENES Y RENTA Y REGISTRO DE CONFLICTO DE INTERES — Diligenciar en la[X
pagina web (https://www.funcionpublica.gov.co/fdci/login/auth)
34 ggrti)ficacién de afiliacion al sistema de Seguridad Social en Salud (INDEPENDIENTE - fecha no superior a 30 [X
ias
35|Certificacion de afiliacion al sistema de Seguridad en Pension (INDEPENDIENTE - fecha no superior a 30 dias) [X
36 Certificado SARLAF - PERSONA NATURAL - https://www.hujmb.com/wp-content/uploads/2021/12/FINC4F- x
FORMATO-VINCULACION-PERSONA-NATURAL-3-1.xIsx



https://hujmb.com/siji/proveedores/pnatural.php
https://hujmb.gov.co/gestion-institucional/contratacion/proveedores/
https://hujmb.gov.co/gestion-institucional/contratacion/proveedores/
http://www.funcionpublica.gov.co/fdci/login/auth)
https://www.hujmb.com/wp-content/uploads/2021/12/FINC4F-FORMATO-VINCULACION-PERSONA-NATURAL-3-1.xlsx
https://www.hujmb.com/wp-content/uploads/2021/12/FINC4F-FORMATO-VINCULACION-PERSONA-NATURAL-3-1.xlsx
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<« =2 C 0N B siji.hujmb.gov.co/proveedores/consulta/natural.php

Consulta - Registro de Proveedores - Persona Natural

# Pantalla Princpal

Ingrese numero de identificacion

Verificar Registro

Persona Matural

Persona Jurldica

Has buscado el numero de identificacion: 1082993910

Resultados encontrados:

e No. Documento Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre
1 1082993910 CHARRIS CURVELO MARIA
i No. Documento Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre
2 1082993910 CHARRIS CURVELO MARIA
B No. Documento Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre
3 1082993910 CHARRIS CURVELO MARIA

Segundo Nombre

FERNANDA

Segundo Nombre

FERNANDA

Segundo Nombre

FERNANDA

© Adaptado para el Hospital Universitario Julio Méndez Barreneche 2023

Fecha y Hora de Registro

2022-07-18, 1:4% pm

Fecha y Hora de Registro

2022-12-11, 7:22 pm

[

Fecha y Hora de Registro

2023-06-02, 4:58 pm



CODIGO: GJC18F

FORMATO DE CONSENTIMIENTO INFORMADOQO  VERSION: 01

CONSULTA DE BASE DE DATOS REVISION: 03/06/2023

PAGINA1de1l

El(la) suscrito(a) MARIA FERNANDA CHARRIS CURVELO identificado con C.C./C.E./P.P No.
1082993910 expedida en SANTA MARTA, autorizo libre, expresa e inequivocamente, y
exclusivamente para los fines y en los términos senalados enla Ley 1918 de 2018 reglamentada
por el Decreto 753 de 2019, a la E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE,
a consultar mis datos personales en las siguientes bases de datos (Certificado de Antecedentes
Fiscales - Contraloria General de la Reptublica, Certificado de Antecedentes Disciplinarios -
Procuraduria General de la Nacion, Consulta de Antecedentes Judiciales - Ministerio de Defensa
(Policia Nacional) - Consulta de Inhabilidades Delitos sexuales cometidos contra
menores de 18 anos. Ley 1918 de 2018 - Ministerio de Defensa (Policia Nacional)), de
manera previa a mi eventual vinculacion laboral, contractual o legal y reglamentaria y, de llegarse
a formalizar, cada tres

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

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

Se suscribe en la ciudad de Santa Marta, el dia 02 del mes de Junio de 2023.

O unculgrdions

Nombre MARIA FERNANDA CHARRIS CURVELO
Cédula 1082993910
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EBS Mis datos de usuario

1‘ Noticias SECOP Informacion del usuario
dak Mis registros Geénero  Mujsr
? Accesos del usuario Cargo

e o Titulo
E Terminos y condiciones de uso

Nombre MARIAFERNANDA
Apellidos CHARRIS CURVELD
Fecha de Nacimiento 1512/1994 (UTC-05:00! Bogefs, Lima, Quis)
Nombre y apellido MARIA FERNANDA CHARRIS CURVELD
Tipo de documento  Cédula de Ciudadania
MWumero de documento 1082993340
Direccion
Codigo postal
Estrato 4
Ubicacion Santa Marta
Pais COLOMBIA
Correo electronico MARIAFDACHARRIS@GMAIL.COM
Telefono 3103599333
Celular 3127032213

Nivel Educative Universitaria completa (con titulo)



Santa Marta, Junio 2023

Dr. German Gaviria Vargas
GERENTE E.S.E HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE

Cordial saludo,

Por medio de la presente me permito colocar a su disposicibn mis servicios
asistenciales como médico general para laboral en el servicio que a su consideracion
sea conveniente de acuerdo a las necesidades de la entidad. De antemano agradecida
con la atencioén a la presente.

Atentamente,

@lﬂlﬂhﬂlﬁ@;@ﬂﬁ;@

Maria Fernanda Churris Curvelo
Médico General
1082993910



POR UNA COLOMBIA MAS HONESTA

Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto |0 | 2| Actualizacion

14707088106

01470708810 6

4. Numero de formulario

(415)770

7212489984(802

0) C

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

14./Buzén electrénico

1 0 8 2 9 9 3 9 1 0 7 Impuestos y Aduanas de Santa Marta 1 9
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacién 27. Fecha expedicion
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 1082993910 201301186
— — £, 1 1
Lugar de expedicién 28. Pais 29. Departamento -IE Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Magdalena 4 7 | Santa Marta 001
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 34:-0ti0s nombres
CHARRIS CURVELO MARIA FERNANDA
35. Razén social
36. Nombre comercial 37.Sigia
I
UBICACION
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Magdalena 4 7 | Santa Marta 001
41. Direccion principal
AV FERROCARRIL 29 C 1 AP 706 ED OCEAN PLACE
42. Correo electrénico mariafdacharris@gmail.com
43. Codigo postal |44. Teléfonq 1 3127 03 2 2 1 3|45. Teléfono 2
CLASIFICACION
Actividad-econémica Ocupacion
Actividad principal Actividad secundaria Otras actividades 52 Ntmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codigo 494 Fecha'inicio Activigad 50. Codigo 1 2 51. Codigo establecimientos
|
86 10/[202000901]|[s 679°9}{2020,090 1] | | | |
Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 6 7 3 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
- | i
seaola 0| | | | (N D) ASNNT | [ | [ L [ [ [ ][]
49 - No responsable de IVA
Obligados aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
| ‘ | | | | | ‘ | ‘ 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54. Codigo |57 Modo | |
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
| | ‘ ‘ | ‘ |s8.crc ‘ |

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

Para uso excl

SI|:| NO

59. Anexos

60. No. de Folios: ljl

usivo de la DIAN

61. Fecha |2020 -08-30/23:39:18 |

La informacion suministrada a través del formulario oficial de inscripcion, actualizacion, suspension
y cancelacion del Registro Unico Tributario (RUT), debera ser exacta y veraz; en caso de constatar
inexactitud en alguno de los datos suministrados se adelantaran los procedimientos administrativos
sancionatorios o de suspension, segun el caso.

Paréagrafo del articulo 1.6.1.2.20 del Decreto 1625 de 2016

Firma del solicitante:

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

CHARRIS CURVELO MARIA FERNANDA
CONTRIBUYENTE

984. Nombre
985. Cargo

Fecha generacién documento PDF: 30-08-2020 11:39:35PM
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Libertad y Orden

FORMATO COMPLETO

HOJA DE VIDA

Persona Natural

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

ENTIDAD RECEPTORA

1 DATOS PERSONALES

PRIMER APELLIDO

SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA)

NOMBRES

Charris Curvelo Maria Fernanda
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD PAIS
cc. CE. PAS NoO. 1082993910 FQ M Q| co- G SRS (O  coomsia
LIBRETA MILITAR
PRIMERA CLASE O SEGUNDA CLASE O NUMERO D.M.
FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA
CALLE 23 - 20A 23 PORVENIR

FECHA .

pia | 15 |mes | 12 [aRo | 1994 |
PAIS COLOMBIA PAIS COLOMBIA DEPTO  MAGDALENA
DEPTO LA GUAJIRA MUNICIPIO SANTA MARTA
MUNICIPIO MAICAO TELEFONO EMAIL Mariafdacharris@gmail.com

2 FORMACION ACADEMICA

EDUCACION BASICA Y MEDIA

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

EDUCACION BASICA

TITULO OBTENIDO | BASICA SECUNDARIA

PRIMARIA

SECUNDARIA

MEDIA

FECHA DE GRADO

T [z = |« ] =

10°

1x° MES | 12 |

ANO

2011

TC (TECNICA)

ES (ESPECIALIZACION)

TL (TECNOLOGICA)

MG (MAESTRIA O MAGISTER)

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

DOC (DOCTORADO O

TE (TECNOLOGICA ESPECIALIZADA)

PHD)

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

UN (UNIVERSITARIA)

MODALIDAD No. SEMESTRES GRADUADO NOMBRE DE LOS ESTUDIOS O TiTULO TERMINACION No. DE TARJETA
ACADEMICA APROBADOS OBTENIDO = PROFESIONAL
S| NO MES ARO
PREGRADO 12 X MEDICINA 05 2020 1082993910
CAPACITACIONES / OTROS CONOCIMIENTOS
TERMINACION
MEDIO DE CAPACITACION | INSTITUCION MODALIDAD CURSO
MES ANO
MIXTA ASESORAMB EDUCACION PARA EL TRABAJO Y | ATENCION INTENGRAL EN SALUD PARA 7 2022
DESARROLLO HUMANO VICTIMAS DE VIOLENCIA SEXUAL
MIXTA ASESORAMB EDUCACION PARA EL TRABAJO Y | REANIMACION CARDIO PULMONAR = 2022
DESARROLLO HUMANO BASICA
MIXTA ASESORAMB EDUCACION PARA EL TRABAJO Y | REANIMACION CARDIO PULMONAR 06 2022
DESARROLLO HUMANO AVANZADO
VIRTUAL ACESS EDUCACION PARA EL TRABAJO Y | MANEJO DE DOLOR Y CUIDADO 03 2021
DESARROLLO HUMANO PALIATIVO
VIRTUAL ACESS EDUCACION PARA EL TRABAJO Y | GESTION DE DUELO 03 2021
DESARROLLO HUMANO
VIRTUAL ACESS EDUCACION PARA EL TRABAJO Y | GESTION DE DONACION DE ORGANOS V| 02 2071




FORMATO COMPLETO

HOJA DE VIDA

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

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

LO HABLA LO LEE LO ESCRIBE
IDIOMA
R B MB R B MB R B MB
INGLES X X X

3 EXPERIENCIA LABORAL

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

EMPLEO O CONTRATO VIGENTE

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | Pais

ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE X COLOMBIA

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
MAGDALENA SANTA MARTA

TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
4365007 Dia | 01 | Mes | 01 | Afio | 2021 Dia | | Mes | | Afio
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION

MEDICO GENERAL MEDICO ASISTENCIAL - Cra. 14 #23-42

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | Pais
HOSPITAL SAN CRISTOBAL - CIENAGA X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
MAGDALENA CIENAGA
TS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
4240896 Dia | 01 | Mes | 07 | Afio | 2022 Dia | 15 | Mes | 09 | Afio 2022
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
MEDICO GENERAL ASISTENCIAL CONSULTA EXTERNA - Calle 5A Carrera 21 CIENAGA
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | Pais
ALEJANDRO PROSPERO REVERAND X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
MAGDALENA SANTA MARTA
TS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
4237009 Dia | 01 | Mes | 09 | Afio | 2020 Dia | 30 | Mes | 09 | Afio 2021
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
MEDICO GENERAL MEDICO

4 EXPERIENCIA LABORAL DOCENTE




FORMATO COMPLETO

HOJA DE VIDA

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

EXPERIENCIAS DEL DOCENTE

INSTITUCION EDUCATIVA

PUBLICA PRIVADA [PAIS

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

Dia: | I\/Ies: | iAﬁo: | Dia: | | Mes: | | Afio: |
AREA DE CONOCIMIENTO NIVEL EDUCATIVO DIRECCION

5 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

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

A TIEMPO DE EXPERIENCIA
OCUPACION —
ANOS MESES
SERVIDOR PUBLICO 3 7
EMPLEADO DEL SECTOR PRIVADO 0 0
TRABAJADOR INDEPENDIENTE 0 0
TOTAL TIEMPO EXPERIENCIA 3 7

6 FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

Ciudad y fecha de diligenciamiento

Santa Marta, Junio 2023

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO QUE SI __ NOX_ ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E INCOPATIBILIDAD DEL
ORDEN CONSTITUCIONAL O LEGAL, PARA EJERCER CARGOS EMPLEOS PUBLICOS O PARA CELEBRAR CONTRATOS DE PRESTACION DE SERVICIOS CON
LA ADMINISTRACION PUBLICA

PARA TODOS LOS EFECTOS LEGALES, CERTIFICO QUE LOS DATOS POR MI ANOTADOS EN EL PRESENTE FORMATO UNICO DE HOJA DE VIDA, SON
VERACES, (ARTICULO 50. DE LA LEY 190/95).

U Mﬂ(}c;ng

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA



uci P
Texto tecleado
x

uci P
Texto tecleado
Santa Marta, Junio 2023


FORMATO COMPLETO

HOJA DE VIDA

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

7 OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS

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

Ciudad y fecha NOMBRE Y FIRMA DEL JEFE DE PERSONAL O DE CONTRATOS

LINEA GRATUITA DE ATENCION AL CLIENTE No. 018000917770 PAGINA WEB: www.funcionpublica.gov.co



La Repiiblica de Colombia

y en su nombre, el
Colegio “E( Divino Nirfio”
Santa Marta D.T.C.H.

Aprobado segtin Resolucién No. 197 del 14 de marzo de 2002,
emanada de (a Secretaria de Educacién Distrital,

Cornifiere a:

Maria Fernanda Charris Curvelo

Identificada con T.I 94121501257 Santa Marta, Magdalena

E( Titulo de
Bachiller Académico
Por fuber cursado y aprobado (os estudios correspondientes

al nivel de Educacién Media, segiin (os planes y programas
vigentes del Proyecto Educativo Institucional.

Rectors e
ACCESS LEVEL

COMMITTED TO EXCELLENCE

EFQM

Anotado af Fofio No. ©33  Libro de Registro No. 01
Dado en Santa Marta, D.T.C.H., a 2 de diciembre de 2011

No requiere registro, segiin Decreto No. 321 del 6 de mayo de 1994, expedido por el M.E.N.
Premitir



COLEGIO “EL DIVINO NINO”  cos

Carrera 20 A No. 22-36  Teléfono: 420 13 05 :xn f.ff.so ?. :Eﬂj}(

Santa Marta D.T.C.H. EF@M

ICFES No. 103283 DANE No. 347001-000721 Acta No. 013

ACTA INDIVIDUAL DE GRADUACION

En la ciudad de Santa Marta D.T.C.H., el dia 2 de diciembre de 201 | se IIevé a cabo el acto de graduacion, presidido

por Berta Riascos de Delvalle (Rectora) y Denis Castrillén de Calvo (Secretaria), en el cual el Colegio “El Divino
Nifo" confirié el titulo de:

BACHILLER ACADEMICO
e, at o 5
Maria Fernanda Charris Curvelo
Identificada con T.l. 9412150 1'257 Santa Marta, Magdalena

quien cumplié con los requisitos académicos y las exigencias establecidas en los reglamentos y normas legales
vigentes. Le fue otorgado el diploma que la acredita.como tal.

Esta Institucién esté aprobada en el nivel de Educacién Media pé; la Secretarfa de Educacién Distrital, para otorgar
el titulo en la modalidad Académica, segin Resolucién'No. 197 del 14 de marzo de 2002.

Es fiel copia del Acta General en lo pertinente.

En Santa Marta D.T.C.H., a los 2 dias del mes de dfcief’nbfé de 201 1.

£
Y

Firmada y Sellada.

.523.907 de Santa Marta
Rectora Secretaria

NOTA: No requiere registro, segiin Decreto No. 92|
del 6 de mayo de 1994, expedido por el M.E.N.



Republica de Colombia

O
O
O

UNIVERSIDAD LIBRE® Q%
Personeria Juridica No. 192 de 1946 @
i e

y en su representacion el Rector y los Profesores, en ate@

MARIA FERNANDA Cﬂﬂ@@&“ CURVELO

CC N° 1.082.993.910 de SANTA MARTA

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

(S

en nombre de la R a fleColombia y por autorizacion del Ministerio de Educacion Nacional,
le expide el presente Diploma que acredita su idoneidad. En testimonio de lo cual se firmay rubrica
O
con el sello mayor de la Institucion.

o)
Decano @55 El Rector El Secretario General
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. Oficina de Admisiones y Registro
En la ciudad de BARRANQUILLA
19 de junio de 2020

19 de junio de 2020
Acta 7851, Folio 1251, Libro 1 Registro 27011, Folio 202, Libro de Registro 14
/“‘

{

Jefe de Admisiones y Registro
187487

THOMAS GREG & SONS



ACREDITACION INSTITUCIONAL

fcmmom £/ | | DE ALTA CALIDAD

EXCELENCIA | oeta MU LTI CAMPLUS

(‘olm‘“\v RESOLUCION n° 16892 AGOSTO 22 DE 2018 (4 ANES)

gzz@( % s) UNIVERSIDAD LIBRE'

Vigilack Mneducsciin

NIT: 860.013.798-5

Acta de Grado No. 7851
Folio No. 1251

En el aula maxima de la Universidad Libre Seccional Barranquilla, siendo las 4:00 pm del dia
19 del mes junio del afo 2020, se reunieron los Doctores BEATRIZ HORTENCIA TOVAR
CARRASQUILLA, Rector Seccional, SALVADOR ANTONIO RADA JIMENEZ, Decano
Facultad de Ciencias de la Salud de la misma Facultad; con el fin de llevar a cabo el acto de
grado, mediante delegacion 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 Corporacién Universidad Libre, del Egresado: CHARRIS CURVELO MARIA
FERNANDA, identificado (a) con la Cédula de Ciudadania No. 1082993810 de Santa Marta,
quien cumplié satisfactoriamente todos los requisitos exigidos por la Ley y el Reglamento del
Programa para optar al titulo de: Médico

Acto seguido se procede a recibirle juramento y hacerle entrega al (la) Graduado (a):
CHARRIS CURVELO MARIA FERNANDA, del diploma y copia de la presente Acta de Grado.

En testimonio de lo anterior, se firma la presente Acta de Grado, en la ciudad de Barranquilla,
a los 19 dias del mes de junio del afio 2020.

oot & SW

Recfor Seccional FI Decano

El Secretario Académico El Graduado (a)

Sede Km. 7 Via Antigua Puerto Colombia - Sede Cra. 46 No 48 — 170 - PBX: 3851057
Barranquilla D.E.|, y P. — Colombia

www.unilibrebag.edu.co
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C108299391000127685

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(@) MARIA FERNANDA CHARRIS CURVEL O, identificado(a)
con C.C. No. 1082993910 y T.P. 0 R.M. No. 1082993910 del(a) Secretaria de salud del
Atlantico, 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., € sdbado 03 junio 2023 a solicitud del(a) interesado(a).
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!DENT!HCACION UNICA DEL TALENTO HUMANO EN SALUD
MARIA FERNANDA CHARRIS CURVELO

C.C. 1082993910

MEDICO
versidad Libre

Barranquilla
>rado: 19/06/2020
| 22/08/2020
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Resultado General -2023-05-11—-9:17:39 PM

Tipo Identificacion  Nro. ldentificacion Primer Nombre Segundo Nombre Primer Apellido Segundo Apellidc Estado Identificacion: Detalles

CcC 1082993510 MARILA FERMNANDA CHARRIS CURVELO Vigente er

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
constato que el (la) sefor(a) MARIA FERNANDA CHARRIS CURVELO identificado(a) con CC 1082993910 registra La siguiente informacion:

2023-05-11-9:17:39 PM

Informacion Académica

Tipo Programa Origen Obtencion Profesion u Ocupacion Fecha inicio ejercer Acto Administrativo Entidad Reportadora
Titulo Acto Administrativo
UNV Local MEDICINA 2020-08-22 745024 COLEGIO MEDICO COLOMBIANO
Datos 550

Tipo Tipo Lugar Lugar Prestacion Modalidad Programa Entidad Reportadora
Prestacién Prestacion Prestacion Prestacion
Exonerado del Local COLOMEIA|ATLANTICO|BARRANQUILLA  1800-01- 1900- Sin Modalidad Medicina COLEGIO MEDICO
850 01 01-01 COLOMBIANG

informacion dispuesta se encuentra en proceso de actualizacién de conformidad con lo sefialado por el Ministerio de Salud y Proteccion Social. El talento humano en salud puede
continuar ejerciendo su profesidn u ocupacidn 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).
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SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

Chubb Seguros Colombia S.A.

Nit 860.026.518-6

Carrera 7 No. 71-21 Torre B Piso 7
Bogota D.C.

Colombia

BOGOTA D.C., 30 de marzo de 2022

MARIA FERNANDA CHARRIS CURVELO
CALLE 24A 2 - 47

SANTA MARTA Magdalena

REF: CO RCM - PROMEDICO ZONA 3 - DEMAS CIUDADES

Respetado(a) Sefior(a) MARIA FERNANDA CHARRIS CURVELO

La compaiia de Seguros Chubb Seguros Colombia S.A., le damos la bienvenida y le informamos que nos
complace tenerlo como nuestro asegurado; nosotros trabajaremos en pro de ofrecer el mejor servicio para

que usted sienta siempre el respaldo de nuestras compaiiias a su lado.

Este plan de CO RCM - PROMEDICO ZONA 3 - DEMAS CIUDADES tnico, se encuentra respaldado por el
profesionalismo, experiencia y solidez de Chubb Seguros Colombia S.A., ofreciéndole cobertura 24 horas

al dia, durante todo el afio.

Adjunto encontrara su certificado individual de seguro, asi como el clausulado en el cual se detallan los
términos, condiciones y exclusiones por los cuales se rige su pdliza, documentos que le recomendamos
revisar con detenimiento y conservar en un lugar seguro junto con sus documentos personales de

importancia.

(601) 326-6200 PBX
(601) 319-0300
(601) 319-0400
(601) 319-0408 FAX
www.chubb.com/co

Si usted desea informacién adicional sobre su plan, puede comunicarse con nuestra unidad de atencién
al cliente, a través de las lineas: Linea gratuita Nacional 01 8000 917 500 o en Bogot4 601 319 04 02 donde

con gusto le atenderemos.

Para Chubb Seguros Colombia S.A. es un placer contar con usted como asegurado.

Reciba un cordial saludo,

/ Q@“M

Chubb Seguros Colombia S.A.
Firma Autorizada


http://www.chubb.com/co

SUPERINTENDENCIA FINANCIERA

DE COLOMBIA

VIGILADO

Chubb Seguros Colombia S.A. (601) 326-6200 PBX (rr ﬁ\

o Nit 860.026.518-6 (601) 319-0300
cCHUBB

Carrera 7 No. 71-21 Torre B Piso 7 (601) 319-0400
Bogota D.C. (601) 319-0408 FAX

Colombia www.chubb.com/co P_____ROME DICO

FONDO DE EMPLEADOS MEDICOS DE COLOMBIA

Certificado Individual de Seguro No. 00087CO00007482
Péliza Matriz N2 16880
Pdliza de Responsabilidad Civil Profesional Médica

Informacién del tomador

Seguro por cuenta tomado por: PROMEDICO NIT: | 890.310.418-4
Informacién del Asegurado

Titular Asegurado: MARIA FERNANDA CHARRIS CURVELO C.C.: | 1082993910
Profesion: MEDICINA GENERAL

Ciudad CO RCM - PROMEDICO ZONA 3 - DEMAS CIUDADES

Vigencia Pdliza de responsabilidad civil médica

Fecha Inicio: 30 de marzo de 2022 Fecha Fin: 29 de marzo de 2023

Desde Las 00:00 Horas Hasta llas 24:00 Horas

El presente certificado conservara plena validez hasta que se incurra en alguna de las causales de terminacidon del contrato de seguro de
que se trata, establecidas en las condiciones generales o en la ley.

Cobertura basica

Responsabilidad civil médica

En desarrollo del inciso 1ro del articulo 4to de la Ley 389 de 1997, el asegurador indemnizard en exceso del deducible y hasta el limite de
responsabilidad, los dafios y/o gastos legales a cargo del asegurado, provenientes de una reclamacién presentada por primera vez en contra
del asegurado durante el periodo contractual, derivada de la responsabilidad civil en que incurra de acuerdo con la ley (y/o durante el
periodo adicional para recibir reclamaciones, en caso en que este Ultimo sea contratado), por causa de un acto médico erréneo en la
prestacion de sus servicios profesionales. Los actos médicos errdneos que originen una reclamacién deben haber sido cometidos con
posterioridad al inicio de la fecha de retroactividad especificada en las condiciones particulares y con anterioridad a la finalizacién del
periodo contractual.

Requisitos de Asegurabilidad

Para efectos de este seguro, el Asegurado no debe tener conocimiento de reclamaciones o circunstancias diferentes a las ya reportadas en
Chubb Seguros, ya que las mismas estaran excluidas de cobertura.

El Asegurado debera estar debidamente registrado bajo las leyes colombianas y su licencia profesional tiene que estar vigente.

El Asegurado deberd declarar que no ha estado involucrado en ningun litigio por la prestacidén de sus servicios profesionales y que no tiene
conocimiento de hechos que puedan derivar en un reclamo bajo la pdliza contratada

Beneficiarios: Terceros afectados Fecha de Retroactividad: 30/03/2022

Limite Asegurado: 300.000.000 Deducible Para limite de $100.000.000 a $600.000.000: 5%
de todo y cada reclamo, con un minimo de COP
$1.000.000 por todo y cada reclamo.
Para limite de $800.000.000 y $1.000.000.000:
10% de todo y cada reclamo, con un minimo de COP
$1.500.000 por todo y cada reclamo.

No aplica deducible para Gastos de Defensa.

Extensiones de cobertura (De conformidad con lo descrito en el clausulado general)

Haciendo parte del limite agregado anual de la pédliza Sublimite
En caso de fallecimiento, incapacidad o insolvencia de cualquier persona natural considerada asegurado, la | 100%
presente pdliza se extendera a cubrir los dafios y/o gastos legales provenientes de una reclamacién entablada

contra el caudal hereditario, herederos o representante legales de tal asegurado por causa de un acto médico

erréneo en la prestacién de sus servicios profesionales de acuerdo a las disposiciones legales y

a los términos y condiciones de la presente pdliza.

La cobertura bdsica de responsabilidad civil médica, se extiende a cubrir al cdnyuge de cualquier persona | 100%

DEFENSOR DEL CONSUMIDOR FINANCIERO Estudio Juridico Ustariz Abogados Ltda. Carrera. 11A No. 96-51 Oficina 203 Edificio Oficity de Bogotd D.C Teléfono: (601) 610 81 61 Fax: (601) 610
81 64. Bogota-Colombia. Correo electrénico: defensoriachubb@ustarizabogados.com Pagina Web: http://www.ustarizabogados.com ATENCION AL CLIENTE — Chubb Seguros Colombia S.A.
Calle 72 No. 10-51 Piso 4 Bogota D.C. Teléfono (601) 319 04 02 Correo electrénico: servicioalcliente.co@chubb.com
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SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

natural considerada asegurado, cuando éste deba asumir un dafio y/o gastos legales derivados de una
reclamacion basada en un acto médico erréneo cometido por el asegurado en la prestacidon de sus servicios
profesionales, y que como consecuencia, se pretenda obtener indemnizacién del patrimonio de los conyuges.
Lo anterior de acuerdo con las disposiciones legales y a los términos y condiciones de la presente

poliza.

Gastos legales incurridos en una investigacion iniciada contra el asegurado 100%
Gastos penales 100%
Cobertura para las cirugias reconstructivas 100%
Cobertura para empleados no profesionales 100%
Cobertura para el suministro, prescripciéon o administraciéon de medicamentos 100%
Cobertura para la utilizacién y posesion de instrumentos propios de la medicina 100%
Cobertura de dafios extra-patrimoniales 100%

Coberturas adicionales a las establecidas en las Condiciones Generales de la Péliza de Responsabilidad civil médica

»  La pdliza opera bajo el sistema de aseguramiento base reclamacién “Claims-Made”, es decir, se cubren todas las reclamaciones
presentadas por primera vez, durante la vigencia de la pdliza, en un todo de acuerdo con lo establecido en el articulo cuarto de
la Ley 389 de 1997

» Periodo adicional para recibir reclamaciones, de acuerdo con las condiciones de la pdliza: Un periodo de 24 meses sin cobro de
prima adicional

»  Gastos de defensa sin deducible

» Por medio del presente anexo se incluye la siguiente condicién bajo la pdliza
Visitas a domicilio: Mediante la contratacién de este Anexo y de aparecer como tal amparado en la Caratula de la Pdliza, queda
entendido y acordado por las partes que se cubren las reclamaciones a consecuencia de la prestacion de Servicios Profesionales
realizados por el Asegurado en el domicilio del paciente.
Se cubren los Actos Médicos Erréneos y el tratamiento practicado inclusive en las instalaciones de terceros, quedando excluidos
los dafios materiales causados durante el montaje y desmontaje del local donde se prestaren los Servicios Profesionales.
La presente cobertura serd valida solamente en los casos en los que los Dafios Corporales hayan sido causados por el Asegurado
y/o sus dependientes laborales o las personas que estén cubiertas por la presente Pdliza mediante prueba fehaciente de que se
estaban prestando Servicios Profesionales al paciente.
Mediante el presente Endoso se elimina la exclusién 3.32
Demads términos y condiciones de la Pdliza permanecen sin cambio.

» Todas las extensiones y coberturas forman parte y no operaran en adicién al limite total agregado de la pdliza

» Las coberturas, exclusiones y garantias del presente seguro las tiene a su disposicion en la pagina web
www.chubbseguros.com.co, clausulado RESPONSABILIDAD CIVIL PARA MEDICOS Y PROFESIONALES DE LA SALUD 31/08/2020-
1305-P-06-CLACHUBB20160114 000! 31-08-2020-1305-NT-06-P&CNTCHUBBSEGO054.

EXCLUSIONES ADICIONALES A LAS ESTABLECIDAS EN LAS CONDICIONES GENERALES

ADICIONAL A LAS EXCLUSIONES INDICADAS EN EL CONDICIONADO GENERAL RESPONSABILIDAD CIVIL PARA MEDICOS Y PROFESIONALES
DE LA SALUD 31/08/2020-1305-P-06-CLACHUBB20160114 000! 31-08-2020-1305-NT-06-P&CNTCHUBBSEGO054, EL ASEGURADOR NO
SERA RESPONSABLE DE PAGAR DANOS NI GASTOS LEGALES DERIVADOS DE UNA RECLAMACION PORRESPONSABILIDAD CIVIL, CUANDO
DICHOS DANOS Y GASTOS LEGALES SEAN ORIGINADOS EN, BASADOS EN, O ATRIBUIBLES DIRECTA O INDIRECTAMENTE A:
» ACTOS MEDICOS RESPECTO DE CIRUGIAS BARIATRICAS.
> QUEDA EXCLUIDA CUALQUIER RECLAMACION POR EL INCUMPLIMIENTO DE LAS GARANTIAS CONTEMPLADAS EN LA SECCION
25 DE LA PRESENTE POLIZA.
>  EXCLUSION OFAC: ESTE SEGURO NO SE APLICA EN LA MEDIDA EN QUE LAS SANCIONES ECONOMICAS O COMERCIALES U
OTRAS LEYES O REGULACIONES NOS PROHIBAN PROPORCIONAR EL SEGURO, INCLUIDO, ENTRE OTROS, EL PAGO DE
RECLAMACIONES. TODOS LOS DEMAS TERMINOS Y CONDICIONES DE LA POLIZA NO SE MODIFICAN.
> EXCLUSION CONDUCTA SEXUAL
EL ASEGURADOR NO SERA RESPONSABLE DE PAGAR DANOS NI GASTOS LEGALES DERIVADOS DE UNA RECLAMACION
POR RESPONSABILIDAD CIVIL, CUANDO DICHOS DANOS Y GASTOS LEGALES SEAN ORIGINADOS EN, BASADOS EN, O
ATRIBUIBLES DIRECTA O INDIRECTAMENTE A: CONDUCTA SEXUAL ATRIBUIBLE AL ASEGURADO.

Chubb. Insured.

DEFENSOR DEL CONSUMIDOR FINANCIERO Estudio Juridico Ustariz Abogados Ltda. Carrera. 11A No. 96-51 Oficina 203 Edificio Oficity de Bogotda D.C Teléfono: (601) 610 81 61 Fax: (601) 610
81 64. Bogota-Colombia. Correo electrénico: defensoriachubb@ustarizabogados.com Pagina Web: http://www.ustarizabogados.com ATENCION AL CLIENTE — Chubb Seguros Colombia S.A.
Calle 72 No. 10-51 Piso 4 Bogota D.C. Teléfono (601) 319 04 02 Correo electrénico: servicioalcliente.co@chubb.com
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CONDUCTA SEXUAL SIGNIFICA CUALQUIER ACTO VERBAL O NO VERBAL, COMUNICACION, CONTACTO U OTRA CONDUCTA
QUE INVOLUCRE ABUSO SEXUAL, INTIMIDACION SEXUAL, ACOSO SEXUAL O DISCRIMINACION.

Prima

Prima Responsabilidad Civil Médica Antes de lva 285.696
Iva Prima Responsabilidad Civil Médica 54.282
Prima Anual Total 339.978

Informaciéon importante

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.

EL PRESENTE SEGURO ESTA SUJETO A EXCLUSIONES Y LIMITACIONES DE COBERTURA QUE SE DESCRIBEN Y SE DEFINEN

DETALLADAMENTE EN LAS CONDICIONES GENERALES DEL CONTRATO DE SEGURO Y EN LAS DE CADA UNO DE SUS AMPAROS
ADICIONALES.

it

Chubb Seguros Colombia S.A.
Firma Autorizada

Chubb. Insured.

DEFENSOR DEL CONSUMIDOR FINANCIERO Estudio Juridico Ustariz Abogados Ltda. Carrera. 11A No. 96-51 Oficina 203 Edificio Oficity de Bogota D.C Teléfono: (601) 610 81 61 Fax: (601) 610
81 64. Bogota-Colombia. Correo electrénico: defensoriachubb@ustarizabogados.com Pagina Web: http://www.ustarizabogados.com ATENCION AL CLIENTE — Chubb Seguros Colombia S.A.
Calle 72 No. 10-51 Piso 4 Bogota D.C. Teléfono (601) 319 04 02 Correo electrdnico: servicioalcliente.co@chubb.com



mailto:defensoriachubb@ustarizabogados.com
http://www.ustarizabogados.com/
mailto:servicioalcliente.co@chubb.com

VERSION/02/30/12/21

ASESORIAS EDUCATIVAS DE COLOMBIA “ASESORAMB”

En cumplimiento del Articulo 43 de la ley 115 del 1994

Y la licencia de funcionamiento 1630 Y 1596 de secretaria de educacion distrital de Santa Marta
Certifica que

MARIA FERNANDA CHARRIS CURVELO

CON C.C 1.082.993.910
PARTICIPO ACTIVAMENTE EN EL CURSO

ATENCION INTEGRAL EN SALUD PARA VICTIMAS DE VIOLENCIA SEXUAL
CON UNA INTENSIDAD DE 80 HORAS
se realizo en modalidad virtual y presencial

En constancia de lo anterior es firmado en Santa Marta 10 de diciembre del 2022

OSCAL ﬁ(w@;ﬂ OSP~IVA

DIRECTOR ASESORAMB




VERSION/02/30/12/21

ASESORIAS EDUCATIVAS DE COLOMBIA “ASESORAMB”

En cumplimiento del Articulo 43 de la ley 115 del 1994

Y la licencia de funcionamiento 1630 Y 1596 de secretaria de educacion distrital de Santa Marta
Certifica que
MARIA FERNANDA CHARRIS CURVELO

CON C.C 1.082.993.910
PARTICIPO ACTIVAMENTE EN EL CURSO

REANIMACION CARDIO PULMUNAR RCP- BASICO
CON UNA INTENSIDAD DE 80 HORAS

El curso se realizd utilizando los lineamientos establecidos por la American Heart Association y se realizé en modalidad virtual

En constancia de lo anterior es firmado en Santa Marta 5 de diciembre del 2022

OSCaL ﬁfp@;ﬁ OSPIVA

DIRECTOR ASESORAMB

AT LIALIZ2A0CIONES EN SALUD ASESORAMEB-Z2022




VERSION/02/30/12/21

ASESORIAS EDUCATIVAS DE COLOMBIA “ASESORAMB”

En cumplimiento del Articulo 43 de la ley 115 del 1994

Y la licencia de funcionamiento 1630 Y 1596 de secretaria de educacion distrital de Santa Marta
Certifica que
MARIA FERNANDA CHARRIS CURVELO

CON C.C 1.082.993.910
PARTICIPO ACTIVAMENTE EN EL CURSO

REANIMACION CARDIO PULMUNAR RCP- AVANZADO
CON UNA INTENSIDAD DE 80 HORAS

El curso se realizd utilizando los lineamientos establecidos por la American Heart Association y se realizé en modalidad virtual

En constancia de lo anterior es firmado en Santa Marta 5 de diciembre del 2022

0SCak ACDAOIA OSSP

DIRECTOR ASESORAMB

e NES EN SALUD ASE [ =20==
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AN AN

Otorga el presente certificado a

Manid FERNANDA CHARRIS CURVELO

C.C. 1.082.993.910

Por haber asistido y aprobado el curso:

MANEJO DEL DOLGH'¢ ElibADO PALIATIVO

Realizado en modalidad virtual, los dias 8 al 10 de Marzo de 2021.
con una intensidad académica de 20 horas.
El curso cumple con lo establecido en la Res. 3100 del 2019.
Aprobado Resolucion 3228 del 2017 y bajo Decreto 1075 del 2015 art. 2.6.6.8

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

- N




Otorga el presente certificado a

1 MARIA FANANDA CHARRY CURVA.O

C.C. 1082993910

por haber asistido y aprobado el curso:
HUMANIZACION DE SERVICIO Y

Realizado en modalidad virtual los dias 01 y 02 de Marzo de 2021,
con una intensidad horaria de 20 horas.
El curso cumple con lo establecido en la Res 3100 del 2019,

Aprobado resolucién 3228 del 2017.
~
A

Javier Alfaro Roa
DIRECTOR ACESS

AOCACION COLOMDIANA D¢ ENERGAICIA EGURIDAD MDUSTRIAL Y $AlUD OCURACIONAL

I 1R LO! Qg
(') 8 5954676 / 420 8583 O mtolacess.com co WWW.QCEesS.Com.co




ASOCACION COLOMBIATIA be EMKACAICIA
§EGUIDAD IDUSTRIAL Y $ALD CCUPACIONAL

NN A e

ACES
Mania fERNanpa CHARRIS cunvao

C.C. 1082993910

Por haber asistido ¥ aprobado el curso: I

" GESTION DE DONACION DE ORGANOS ¥ TEJIDOS |

CURSO ONLINE

Realizado en modalidad virtual los dias 27 y 28 de Febrero 2021,
con una intensidad horaria de 20 horas.

El curso cumple con lo establecido en la Res 3100 del 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




SALUD, SEGURIDAD & AMBIENTE
Dr. SIGIFREDO QUINTERO ARGOTE
Nit. 17973720-1

CONCEPTO MEDICO LABORAL (CERTIFICADO DE APTITUD LABORAL)

TIPO DE EXAMEN [E/ _
1 Ingreso I:‘Z Reubicacién l—__] 3. Periodicos D 4. Retiro
NOMBRE Y APELLIDOS: MARIA FERNANDA CHARRIS CURVELO CEDULA FECHA 28 8| 2020
1.082.993.910 DIA MES ANO
EMPRESA: ESE ALEJANDRO PROSPERO REVERE CARGO: MEDICO GENERAL HC: 1082993910

Resultado del examen:
(Marque solo uno) ﬂ/ 2 3

IMPRESION DIAGNOSTICA
1. APTO SIN RESTRICCIONES Y/O RECOMENDACIONES.Z~

_~

Proteccién personal: cS I BT I PA I Wr r7|/

Comentario:

R/ VALORACION Y SEGUIMIENTO ANUAL CON EXAMENES PERIODICOS/

Examen araclinicos y complementarios:
EX OSTEOMUSCULAR| _ Parcialde orina [ | Visiometria |7
PSICOLOGIA LABORAL" (incluye glucosariz) Perfil lipidico

EKG,
D D RH Grupo, BK D Audiometria,Foniatr D Frotis NF, KOH ufias.
l:] Hemograma D VDRL,Glicemia D Espirometria I:' Trabajo en altura

Vacunas -
F-Amarilla |_)7(_]/Tetano Hepatitis B[]

ha. SIGIFREDO QUINTERO ARGOTE

FIRMA DEL TRABAJADOR
R.M. RM. 0710 LSO. 0109 SSA F DEL C.C.:
1 - Apto: Aceptado para su trabajo, SIN RESTRCCIONES CS: Casco PR: Protector respiratorio
2 - Apto con restriccion: Con patologias que no limitan su trabajo BT: Bolas PV: Protector visual
~OQO:R:GS_‘E$CCION:Noumwriendaporulerumpetobgiaqueloimﬂaoseagmomel PA: Protecior sudiivo

E.c. Carpeta de Trabajador
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CENTRO DE VACUNAS

Pedical Core

Cuidados médicos para tu vida
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Este carné es \(ahdo en Colombna
Sera exigido para entrar a zonas de riesgo.

Consérve‘lo

En caso de requerir el certificado Internacional de Vacunacion
o Profilaxis, solicite su transcripcion en los sitios autorizados.

k POR MI'Y POR COLOMBIA ,YO ME VACUNO.

oot

GOBIERNO
DE COLOMBIA

&

Certuflgpdo de Vacunacnén del Adulto

. MlNSALU[}

deidentidad: C. C Pasaporte

M o (20 NG

Fecha de

Qacimientot

Nombres: WM
/ Apellidos: @ U/L
Documento "

w 40729939
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. PUBLICACION PROACTIVA DECLARACION DE BIEN[ES Y
() Funcién Publica RENTAS Y REGISTRO DE CONFLICTOS DE INTERES
R (Ley 2013 de 2019, Ley 1437 de 2011, 734 de 2002 y 2003 de 2019)

Tipo de declaracion PERIODICO Fecha de publicacidon 2023-06-02 17:51

Nombres y apellidos completos

Primer nombre Segundo nombre Primer apellido Segundo apellido

MARIA FERNANDA CHARRIS CURVELO

Documento de identificacion

Tipo CEDULA DE CIUDADANIA Nudmero 1082993910

Lugar de nacimiento

Pais COLOMBIA Departamento LA GUAJIRA Municipio MAICAO

Lugar de domicilio

Pais COLOMBIA Departamento MAGDALENA Municipio SANTA MARTA

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

Lugar de sede

Pais COLOMBIA Departamento MAGDALENA Municipio SANTA MARTA

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

Cargo o funcién que cumple CONTRATISTA

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

1. DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y RENTAS

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

1.1. DE INGRESOS, BIENES Y ACREENCIAS

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

VALOR

Salarios y demas ingresos laborales

$60.000.000,00

Cesantias e intereses de cesantias

Gastos de representacion

Arriendos

Honorarios

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 (Pais)

Saldo total de la cuenta a diciembre 31 del afio
inmediatamente anterior

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:

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,

. o Tipo Calidad de socio Pais
sociedad o asociacion

1.3. DECLARACION DE LAS ACTIVIDADES ECONOMICAS DE CARACTER PRIVADO

Tengo actividades econdmicas privadas: Si No | X

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

Detalle de las actividades Forma participacion

2. CONFLICTOS DE INTERES

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

2.1. INFORMACION DE CONYUGE O COMPANERO(A) PERMANENTE

Tengo conyuge o compafriero(a) permanente:; Si No | X
Los intereses personales de mi cdnyuge o compafiero o compafiera permanente son susceptibles de .
. . . > . A L .l Si No
generar una posible situaciéon de conflicto de interés frente a la labor o actividad que desempefio:
Primer nombre Segundo nombre Primer apellido Segundo apellido
Tipo documento Numero
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Descripcion del potencial conflicto de interés con su cényuge o compafero(a) permanente:

2.2. INFORMACION DE PARIENTES POR CONSANGUINIDAD, AFINIDAD Y CIVIL

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

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 organizaciéon 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:

Nombre del fideicomiso o

A Calidad Valor Pais
encargo fiduciario
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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 la declaracién de renta del dltimo 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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@ EPSSanitas

Nuestro compromiso es contigo
CE-006 - 0000000100 — 2023

CERTIFICA

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

TIPOY NUMERO DE IDENTIFICACION CC 1082993910

NOMBRESY APELLIDOS Charris Curvelo,Maria Fernanda
TIPO DE AFILIADO Titular

TIPO DE TRABAJADOR Independiente Con Contrato De
FECHA DE AFILIACION AL REGIMEN 01/10/2021

ESTADO DE AFILIACION Vigente

ESTADO DE SERVICIO Habilitado

REGIMEN Contributivo

La presente se expide a nombre de Charris Curvelo,Maria Fernanda, alos 03 dias del mes de junio del afio
2023.

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



Proteccion

Fondo de Pensiones Obligatorias Proteccion

NIT 800.229.739

Hace constar que:

El(la) Sefor(a) CHARRIS CURVELO MARIA FERNANDA identificado(a) con CC numero 1.082.993.910 se
encuentra afiliado(a) en Pensiones Obligatorias a PROTECCION, desde el dia 23 de marzo de 2013 y sus
recursos se encuentran en el FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCION MAYOR RIESGO.

Esta constancia se expide a peticion del interesado(a) el dia 03 de junio de 2023.

Cordialmente,

xesrer P ci/!.{lﬁl—ﬂ:t 17/ )
Laura Patricia Merchan Metaute
Equipo Gestidn de Operaciones.

*Importante: Esta constancia solo hace referencia a los productos mencionados anteriormente.

*Si desea verificar la veracidad de esta informacién comuniquese con nosotros:
Linea de servicio Proteccion: Bogota: 744 44 64 - Medellin y Cali 510 90 99
Barranquilla: 319 79 99 - Cartagena: 642 49 99 - Nacional 01 8000 52 8000

www.proteccion.com



‘i o v e CODIGO: FINC4F
M -
‘ VERSION: 00
H‘ JVB FORMATO DE VINCULACION DE PERSONA NATURAL :
H&mu.:ﬁ%;;?lo FECHA DE ULTIM REVISION: 10/12/2021
Cludad Oficina Fecha Vinculaclén
I ~ 1.INFORMACION DEL SOLICITANTE |
Nombres y Apellildos MARIA FERNANDA CHARRIS CURVELO Sexo
m| | F] x
Tipo de Documento Ndmero Expedida en Fecha de Expedicién
cec. [x [ce[ [T [rq | pp| 1082993910 SANTA MARTA 16/01/2013
Estado Civil (Selecclone) Nivel educativo No. Personas a Tipo de Vivienda Zana Ublcaclén
Soltero | Casado | Divorclado U, libre Viudo | Primaria | Bachlller | Técnico Universidad cargo Propla Arrendada Famillal Rural | Urbano
X X 0 X X
Fecha nacimlento Lugar de Nacimiento Direccion Domiclllo Municiplo / Ciudad Departamento
15 12 1994 | MAICAO- LA GUAJIRA CALLE 23 #20 A 23 SANTA MARTA MAGDALENA
Correo Electrénico . No. Celular Telefono
MARIAFDACHARRIS®GMAIL COM 3127032213
Ocupacién (Seleccione) Actlvidad Princlpal ClIiU
Estudiante | | Independients | | Empleado |x |  Hogar | Jubllado] [ [ |y |
Detalle Actividad Econémica Descripcién del ClIU
| 1.1 USO EXCLUSIVO EN EL CASO DE MENORES DE EDAD : J
Nombres y Apellidos del Representante Legal Tipo de Documento Ndmero
CICI P-P
o ‘ 2.DATOS LABORALES = : BRG] : |
Nombre de la Empresa o Negoclo Tipo de Empresa o Negocio Cargo
HUJ MB Publica|x | Privada | [ Mixta |otra, cual?
Direccién de empresa o negoclo Cludad Barrio No, Teléfono
CARREra 14 NO 2342 SANTA MARTA ALCACERES 4346262
Maneja dinero del Estado o est4 expuesto pablicamente? I s1 NO ‘ X
3. INFORMACION FINANCIERA : ' |
Total Ingresos Mensuales 5,000,000 Total Egresos mensules 1,600,000
Otros Ingresos Mensules 800,000 Otros Egresos Mensuales 500,000
Total Activos 5,800,000 Total Paslvos 2,100,000
Mes y afio de corte de la Informacién financiera suministra| Mes NOVIEMBRE |Afo 2022|Es declarante? Sl NO X
Es servidor Publico? Si es servidor publico declare sl maneja recursos publicos y/u Ostenta algun grado de poder publico o goza de reconocimiento Publico?
Declaro que soy persona politicamente expuesta PEP?
Declaro que el origen de los fondos con los cuales se maneja la cuenta y/o certificado proviene de:
[ ‘4, AUTORIZACION Y DECLARACIONES : : |
o a contlnuacién:

4s producto ienen de actividades l(citas las cuales relacion .
1. Declaro que el origen de bienes y/o fondos para la apertura, certificados y demads productos proy i gt i i 0elois 4% & Wt OSSO

efecten terceros con dinero proveniente de actividades illcitas contempladas en el Cédigo Penal Colomblano o en cualquier norma que lo modifique o adicione, nl efectuare transacciones destinadas a tales

actividades a favor de personas relacionadas con las mismas. )
Autorizo de manera expresa, permanente @ irrevocable a E.S.E. Hospilal Universitario Julio Méndez Bamreneche @ o a quien represents sus derschos U ostente en oll futuro l:' |:allda:1I c:: s:':rr"dr:;a ;’n:“ :i)tu
Verificar la Informacién aqul suministrada a través de cualquler medio que considere conveniente. 2) Reportar, almacenar, actualizar, consultar, procesar, oomP“:;- "::'mud::i ":. mnnojo'?) .dm‘-nlw. N’Y”
divulger la Informacién de caracter personal y/o financiera ante cualquier operador, Centrales de Informacién del Sector Financiero, bases de Informacién o cualquier en q

de datos con los mismos fines, toda la informacién derivada de cualquier tipo de operacién que celebre con la E.S.E. Hospital Universitario Jullo Méndez Bnmg'c::l. O:Oﬂ ?:::.T:.tﬁon::di: lfno::‘ltlr:.quo r
supervisién, pruebas de mercadeo, actualizacién o verificacién de mi Informacién de conformidad con lo preceptuado en la ley de habeas data y de proteccién de . on‘::s e oot iy ko
cumplimiento o Incumplimiento de mis obligaciones se refle|ard en las menclonadas bases de datos en donde se consignan de manera completa todos los datos reler h

comportamiento frente al sector financlero y en general frente al comportamiento de mis obligaciones. la E.S.E. Hospital Universitario Jullo Méndez
Declaro que; 1) me comprometo & actualizar anualments, y cuando me lo sollciten, la informacién de este formulario y presentar los documentos requeridos :0':‘ 308 E.SE Hospital Universitaro Julio

i licitar por cualqul
Bamreneche 2) me reservo el derecho a conocer, actuallzar, rectificar, modificar, eliminar, la informacién de carécter personal asl como a 0 4) La E.S.E. Hospital
Méndez Baru)noche no utilizar o revocar mi Informacién personal 3) Conozco mis derechos ¥ obligaclones derivados de la ley de Habeas Data ¥ Proteccion de datos personales. 4) La

rmas antes citadas. 5) Me
Universitario Julio Mendez barrenache S.A. me ha Informado los canales de comunicacién a través de los cuales puedo acceder para conocer las obligaciones derivadas de las no
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cmmeo (amos) que ll lnformacldn lporhda en el presente documento es veraz y habiendo leldo y comprendido y aceptado lo anterlor, en constancia flfmo {amos):

Nombre y Firma Oficlal de cumplimiento
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