cumplimiento dela sposiciones de la Ley 1581 de 2012 que desarrolla el derecho de habeas data,
> e * . . ,. |dentificado con . Cédula No.
i°§¢1£o 51‘—?; y Profesion .~ L W K Co . "AUTORIZO que el
UJMB) en calidad de Responsable del Tratamlento de

€5 5 MOSPITAL UNv

JulicMé
BARREN

HIYB LISTA DE CHEQUEO PARA INGRESO PERSONA RS oL
— NATURAL ASISTENCIAL FECHADE ULTIVA

ndez REVISION: 7/09/3023

ECHE PAGINA1 de 1

HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE ESE (H

datos pueda VERIFICAR, ALMACEN

Fl A

ARCHIVAR, COPIAR, ANALIZAR, USAR y CONSULTAR los datos que se sefialan a
ledtados por el HUJMB con fines de contratacién.

co Ii seran rec ;
OPS, ENTREGADOS EN EL SIGUIENTE ORDEN: SI{N/A

LISTADO DOCUMENTOS PERSDNAL ASISTENCIAL -

Estudio de Necesidad y Oportunidad

ICedula de Ciudadania

Registro Proveedores - Persona Natural - Disponible en: Mwmmﬂmmm
onsulta Bases de Datos. Disponible en: hitps://hujmb.gov.co/gestion-

nstituclonal/contrataclon/proveedores/

Formato Consentimiento Informado - C

Capture de Pantalla - Usuario SECOP Il (Pantallazo)

Propuesta de Servicios (Mes Actual) .
Libreta Militar (Hombres menores de 50 anos)

Licencia de Conduccion- ACTIVA (CONDUCTOR DE AMBULANCIA)

RUT - Registro Unico-Tributario (Ao 2023)

GEP Il) (Actualizada Mes Actual)

Hoja de Vida — Funcion publica (S!
&micos de estudios y actas de grado (Bachlller, Universitarios y Especlalizados)

iCopia de Soportes acad )
Certificado de antecedentes ETICO PROFESIONAL - Mé&dicos, Bacteridlogo, Psicologo y Enfermera (fech

vigente - Mes Actual). 2
Convalidacion de Titulo (Médicos Generales y Especialistas) — Certificado Emitido por el Mlnlstedo d

Educaclén Naclonal.
ara ejercer profesion - (Personal Asistencial)

Resolucion departamental p

Ll

Tarjeta Profesional

ey
R 55IR BB BB o|c/~[aa] & [w[n]

RETHUS (Personal Asistencial en general) z
Poliza de responsabilidad civil de clinicas y hospitales desde $250.000.000 millones de pesos. (Médicos ¥

Especlalistas) :
Curso Guia de Atencion Integral en Salud para Victimas de Violencia Sexual, Ley 1146 de 2007 (Persona
18 Asistenclal). ;
VITAL BASICO - Auxiliares de enfermeria, Auxiliar camillero, (Vigencia no

Certificado de curso SOPORTE

20

19(5 perior a DOS (02) afios). ~

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

lafios). :
ras) (Vigencia no Superior a DOS (02) afios).

21
22

Curso Apoyo Vital Avanzado Pediatrico — PALS (Pediat
Curso de Reanimacion Cardiopulmonar Neonatal — NALS (Neonatdlogo) (Vigencia no Superior a DOS (02

23

fios). : ;
CUIDADOS INTENSIVOS (Personal Asistencial del area de UCI, excepto Especialistas)

2

H

ICertificado de Curso de
Constancia de Asistencia en las acciones de formacién continua en el MANEJO DEL DOLOR Y CUIDA

IPALIATIVOS - Médicos Generales y Especialistas del drea de UCl y Hospitalizacién.

2

(4]

Constancia de Asistencia en Jas acciones de formacion continua para la GESTION DEL DUELO (Personal
sistencial del drea de Atencién del Parto, UCI Adulto, Pediatria Y-Neonatal)

N
()]

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

Constancia de Asistencia en las acciones de formacién continua en la atencién a personas VICTIMAS DE ATAQUE CON
IAGENTES QUIMICOS (Personal Asistencial del 4rea de Urgenclas y Transporte Asistenclal). .

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

Examen Pre-Ocupacional (Decreto 0723 de 2013) Cap. 5; parrafo 2 — Examenes médicos segun|
les. (Vigencla no superior a TRES (03) afios)

29 Procedimiento de evaluaciones médicas ocupaciona

30[Soporte de experiencia laboral. ’

31 Certificado - Registro de Deudores Alimentarios  Morosos. REDAM  Disponible  en|
32[Vacunas (HEPATITIS B) (todo el personal asistencial)

DE INTERES — Dlligenciar en la pagina web

Formato DECLARACION DE BIENES Y RENTA Y REGISTRO DE‘ CONFLICTO
AP.

NUDS

A d 2t
Personal antiguo - formato dlligenclado no mayor & UN (01) afio)

34

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

35

Certificaclén de afiliacion al sistema de Seguridad en Pension (INDEPENDIENTE - Mes Actual)

36

Formato SARLAFT -  Persona = Natural.  Disponible  en:




Dany Daniel Ramirez Castano

Médico general

Universidad Cooperativa de Colombia, UCC.
d.d.r.c_09@hotmail.com

L 377
leﬂmasmﬁo

S S,

. p-2100100-00288177-M-1

082960877-20110401

FECHA DE NAGIMIENTO 09-ENE-1993

SANTA MARTA
(MAGDALENA)
LUGAR DE NACIMIENTO
1.84 A+ M
ESTATURA as. AF SEX0
11-ENE-2011 SANTA MARTA —
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION A
REGISTRADOR NACIONAL
CARLOS AREL SANCHEZ TORRES

0026511794A 1

36296224



AR Eeat

Ingrese numero de identificacion

Has buscado el nimero de identificacion: 1082960877

Resultados encontrados:

#

1

No.
Documento

1082960877

Primer Segundo Primer Segundo Fecha y Hora

Apellido Apellido Nombre Nombre de Registro

RAMIREZ CASTAA'O DANY DANIEL 2023-07-17,
11:05 pm

© Adaptado para el Hospital Universitario Julio Méndez Barreneche 2023.



3 CODIGO: GJC18F
HJVB CONSENTIMIENTO INEORMADO R ION 02 P

ESE HOSPTALUNVERSTARC CONSULTA EN BASE DE DATOS REVISION: 07/09/2023
Julio Mendez PAGINA 1 de 1
BARRENECHE

El (la) suscrito(a) °""f OO"°0 QO“NO ijo’“g identificado con

C.C/CE/PPNo._082F6 O &F7 expedidaen Soda M a ,, autorizo libre,
expresa e inequivocamente, y exclusivamente para los fines y en los términos sefialados en
la Ley 1918 de 2018 reglamentada por el Decreto 753 de 2019, a la E.S.E. HOSPITAL
UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE, a consultar mis datos personales en las
siguientes bases de datos (Certificado de Antecedentes Fiscales - Contraloria General de la
Repdblica, Certificado de Antecedentes Disciplinarios - ‘Procuraduria Géneral de la Nacién,
Consulta de Antecedentes Judiclales - Ministerio de Defensa (Policia Nacional) - Consulta de
‘Inhabllidades  Delitos sexuales cometidos contra menores de 18 aiios.
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 proteccién 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 manlfestando que he sudo informado(a)
de forma clara y suficiente de los fmes de su tratamlento g

Se suscribe en la ciudad de Sqn;a_ Marta, el dia__' > del mes de septiembre de 2023.

Firma

Nombre o] Do (Poltey Codforo
Cédula . (092960 07} e
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3% Colombia
giag Solombi
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&

Escritorio

OPORTUNIDADES
RECIENTES

No se han v

encontrado

ULTIMAS
OFERTAS

No se han
encontrado

© VORTAL 2019 Términos de 1so

Sugerencias SECOP

olombia

hing iyl COMRRA EFCENTE

VIDA

Mantenimiento en

SECORP I

Viernes 14 de julio o s CO0:01 a.m.

S < [ L3 10
Viernes 14 de [ulio a las 7:00 a.m.

Durante este fempo i piataforme no estard
& pare la informacidn v Ios datos

$@ Consenvardn sagures en g nube publica.

UTC -5 23:12:12
DANY DANIEL RAMIR...

Buscar...

Ultima Actualizacion

El Servicio de
proveedor ya se
encuentra disponible.
Haga chic aqui para
aclivaric. Despuds de la
activacion la disponibiidad
del cio podra tardar
hasla 10 minutos,

Ya esta asociado a
una empresa

Si es necesario, para
solicitar acceso a otra
empresa, puede ir a
‘Configuraciones del
Usuario » Mis registros’,

Mensaje Todos

Sin mensajes...
Mas infarmacidn .

OportunRecibides

Sin oportunidades
Mas intormacidn

Nomativa  Soporte Remalo  Ayuda  Espaiol {Colombia) v

018000-52-0808 www.colormnbiacampra.gov.eo’soporie Lunes a Viernes 7:00 am, a 7:00 p.m.



e

Santa Marta, Sep 2023

Sefiores ‘ |
Hospital Julio Méndez Barreneche. Bl

Respetados sefiores:
4 £l

en relacién con la oferta laboral, tengo el gusto de hacerles entrega de mi Clirricuﬁuﬁli‘v'ifae con el
proposito de trabajar con ustedes

Me caracteriza el compromiso, la responsabilidad y el entusiasmo en el desarrollo de actividades
encomendadas en el rea que ustedes determinen, destacandome por mantener excelentes relaciones
interpersonales. | g ‘

Seria un verdadero placer hacer parte de su equipo de trabajo.

Cordial saludo, : b

e

DANY DANIEL RAMIREZ CASTANO i
C.C. 1082960877
R.M. 1082960877

e
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O IAN

POR UNA COLOMEIA MAS HONESTA

Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto |0 | 2| Actualizacion

4. Numero de formulario

lllSlmWZl 1!9984 802

14881460411

\00&00 8814 041[

/- N\ ]

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccién seccional AN '}(41 ?Buzén electrénico (
1 0 8 296 0877 1 Impuestos y Aduanas de Santa Marta / A \ QN ﬁ/ i
IDENTIFICACION AN 1
24, Tipo de contribuyente 25, Tipo de documento 26. Numero de Identificacion / 2§ 27. Fecha expedicion !
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 1082960877 % 20110111/
o 4 i | ]
Lugar de expedicién 28, Pais 29. Departamento Py l30:~qudhﬁ’MuﬁiCiplO |
COLOMBIA 1 6 9 |Magdalena 4/ 1 iSar}ta Marta 001
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 1 % '/ ’ 340t 6s nombres i
RAMIREZ CASTANO DANY DANIEL i
7 / |
35. Razén social ~ 1
|
36. Nombre comercial i
i
38. Pais 39. Departamento : 2 W N 1 273 ] 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Magdalena 4 7 |Santa Marta 001
41, Direccion principal s / N\ {
CR19N7 05 ZONRY A j |
42, Correo electrénico d.d.r.c_OQ@hotrnail.com _\; 7 L -5 1
43, Codigo postal [a4. Tolefone] ) ,</ . "3 232 87 2 7 0 0[45. Teléfono2 3028559519
/<) 7 S CLASIFICACION §
Actividad ecqnémica’, Ocupacién i
Actividad principal ? du'@.zgcundﬁvi(g/. B f> Otras actividades 52. Numero :
46.Cédigo  47. Fecha Inicio actividad 48. Cogigo> . 4Y. Féchd inicid ; 50. Codigo 1 2 51. Cédigo establecimientos |
|8 6 2 1][2016.08,17]|[4 7732021061 7] s 3 1 0] | 22 2 1] | |
S LS 5‘R§§p6nsabllldades, Calidades y Atributos i
1 2 3 4 5 6 7 1" 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 |
scwla o | | | | | N I N N O O
49 - No responsable de IVA a~ N |
Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
I I l | | | l I | | 55, Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54. Codiga I57. Modo |
" 12 13 14 15 16 17 18 19 20
L1 [ | | | | | o '
IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripcién en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendr4 vigencia indefi yen ia no se exigiré su renovacién
Para uso exclusivo de la DIAN
so.mnmos S [ | No 60.No. de Folios: [ 0] 61, Focha [2022-12-08/19:48: 18 |
La informacién suministrada a través del formulario oficial de inscripcién, actualizacién, suspensién Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.
y cancelacidn del Registro Unico Tributario (RUT), deberd ser exacta y veraz: en caso de constatar | girma autorizada:
inexactitud en alguno de los datos suministrados se adelantaran los procedimientos administrativos
sancionatorios o de suspensién, segun el caso.

Parégrafo del articulo 1.6.1.2.20 del Decreto 1625 de 2016
Firma del solicitante.

RAMIREZ CASTANO DANY DANIEL
CONTRIBUYENTE

984, Nombre
985. Cargo

Fecha aeneracién documento PDF: 08-12-2022 07:48:36PM



FORMATO U N | CO ENTIDAD RECEPTORA

HOJA DE VIDA |

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

Libertod y Orden

1 DATOS PERSONALES

i

PRIMER APELLIDO SEGUNDOQ APELLIDO ( O DE CASADA ) NOMBRES
: . e n g hk )
Cpov- £0007 3 &

DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO l NACIONALIDAD PAIS

ccRCcEO PasO no [OBZIECEAS . | c O uR | coL BexTraNERD O

L/IBRETA MILITAR
PRIMERACLASE ()  SEGUNDACLASE (X  NUMERO P 4 (o

FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIREGCION DE! ORRESPONDENCIA A{{‘
= = - 0%
FECHA A oS mMes O] avo [ Q2D 559"3 3

D | I 1 4 4
]
PAIS (,olo'\i 3 PAIS CJ?\JL — DEPTO 6\/0%«]2'\—0

DEPTO roFIo o MUNICIPIO <to, v
%¢Q Nd\:\ TELEFONO 22283 2900 gyaiL d.4d.r- (- o0C HL/

MUNICIPIO

p. FORMACION ACADEMICA

EDUCACION BASICA Y MEDIA

MARQUE CON UNA X EL ULTIMO GRADO APROBADO ( LOS GRADOS DE 1o. A 6o. DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS 6o. A 110. DE
EDUCACION BASICA SECUNDARIA Y MEDIA )

e EDUCACION BASICA TITULO OBTENIDO:
PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA | FECHA DE GRADO

mes [[2 avo 2009 7

7N

10.| 20. | 30. | 40. | 50. | Bo. | 70. | 80. | Q0. | 10 P&

N

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 (ESPECIALIZACION), MG (MAESTRIA O MAGISTER), DOC (DOCTORADO O PHD),

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

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

ACADEMICA | APROBADOS S NO O TITULO OBTENIDO MES ANO PROFESIONAL
Gyl ¥l X Ma d o . o3 [2/0]l b |(ce2ese 835

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

LO HABLA LOLEE LO ESCFIBE\

ID/]OMA R|B MB|R | B MB|R |B [MB
A N X Y
5




3 EXPERIENCIA LABORAL

FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

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

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

EMPLEO ACTUAL O CONTRATO VIGENTE

EMPRESA O ENTIDAD :1

PUBLICA

A

PRIVADA

A O\

Med o

DEPENDENCIA [ J

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
( j}\ .
> S oXe
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
pia [LU mes O ano @O0, 2 2loia [, | mesl . Janol .. . ]
CARGO O CONTRATO ACTUAL DIRECCION

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

“Thorg Tl do worlln .

PUBLICA

PRIVADA

PAIS

b

DEPARTAMENTO

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

MUNICIPIO ﬂ CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
oia O] mes SU aro [Lo 2 3 | oia [33] mes [@8 ato 2027
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
M‘&;A/\g . Ca | —# 1> "S‘/ :
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAIS
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
oial ;| ses| S age i o Jlpia [ L mesl ol Aol o
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
pial . ] mes[ . Jarol . . . ]|oal ] mes ARO | |
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION




FORMATO UNICO
HOJA DE VIDA

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

4 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

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

e TIEMPO DE EXPERIENCIA =
OCUPAGION ANOS MESES
SERVIDOR PUBLICO S 9— ;
EMPLEADO DEL SECTOR PRIVADO ’5

TRABAJADOR INDEPENDIENTE

\TOTAL TIEMPO EXPERIENCIA a 9' ;

5 FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO QUE SI 'C) NO ‘% ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E INCOM-
PATIBILIDAD DEL ORDEN CONSTITUCIONAL O LEGAL, PARA EJERCER CARGOS EMPLEOS PUBLICOS O PARA CELEBRAR CONTRATOS DE PRESTA-
CION DE SERVICIOS CON LA ADMINISTRACION PUBLICA.

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

Ciudad y fecha de diligenciamiento 6—7\" - M—”\O O\A‘
b )

=

— —

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA
)

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



Dany Daniel Ramirez Castano

Médico general

Universidad Cooperativa de Colombia, UCC.
d.d.r.c_09@hotmail.com

REPUBLICA DE COLOMBIA
MINISTERIO DE EDUCACION NACIONAL

UNIVERSIDAD
COOPERATIVA DE COLOMBIA

Peesoneria Jurkdios, Resobscain 34193 ded 3) de Dicembi de 1983 del Miclateno de Sducactn Nadonal
Resotacytin No. $01 del 7 de Mupo de 1974 dela
Rembsciin No. 1850 del 31 de Julio de ded N Nacsonal

En atencién a que

DANY DANIEL RAMIREZ CASTANO
con cédula de ciudadania No. 1.082.960.877 de Santa Marta

Cumpli6 satisfactoriamente los requisitos académicos exigidos
por la Universidad, le confiere el titulo de

MEDICO

En testimonio de ello le expide el presente diploma y se firma en
Santa Marta eldia 29 de Julio de 2016

L«'A«fﬁ‘m MQM/\:—\ Clodro Pas i Ry T
Director(a) Sede / Rector(s) Secretario(a) General

FolioNo. 142 Libro de Registros No. 8  RegistroNo, 10172 Refrendadoen Santa Marta  eldfa 29 de Julio  de 2016
Registros y Diplomas; Jean Alssse Coreis Londeto



REPUBLICA DE COLOMBIA
MINISTERIO DE EDUCACION NACIONAL

UNIVERSIDAD
COOPERATIVA DE COLOMBIA

Porsomeria Juridics, Rrsalucidn 24193 del 30 de Diciembre de 1993 de! Minissario de Kdncacién Necicaal.
Resalacida No. 501 del 7 du Mayo de 1974 deln is Necioos! de

Rasabucifn Na. 1430 dal 31 de Julie dr 2002, emanads del Miniscerie de Bdwencida Nacioaal.

Acta Individual de Graduacién No. 64

PROGRAMA: MEDICINA

CODIGO SNIES: 3529

FECHA DE GRADO: 29 DE JULIO DE 2016.

LUGAR: UNIVERSIDAD COOPERATIVA DE COLOMBIA, SEDE SANTA MARTA

En atencidn 2 que DANY DANIEL RAMIREZ CASTANO
con cédula de ciudadania No 1.082.960.877 de Santa Marta

cumpli6 todos los requisitos exigidos por las normas legales y estatutarias, le expide
el titulo de MEDICO

Lo anterior, atendiendo la aprobacion del Consejo Académico de la Sede SANTA MARTA
mediante Acta No. 10  ensesién del dia 29 de junio de 2016.

Para constancia se citan en este titulo las autoridades competentes: Rector(a), Director(a) de Sede,
Decano(a) facultad y Secretario(a) General de la Universidad, asi:

Rector(s): MARITZA RONDON RANGEL

Director(a) de sede:  ADRIANA SANTARELLI FRANCO
Decano(a) Facultad: SALIN RAMON TOUCHIE MEZA
Secretario(a) General: GLORIA PATRICIA RAVE IGLESIAS

Se expide la presente Acta en la ciudad de SANTA MARTA ¢l dia 29 DE JULIO DE 2016,

Glowi Pt & Aawe 7
GLORIA PATRICIA RAVE IGLESIAS
Secretario(a) General

P 003610




En la ciudad

INSTITUTO TAYRONA
SANTA MARTA - D.T.H.C

SANTA MARTA alos




ELa WRepiblicn de Colombia
g e su uombre el

Jnstituto Tagrona
Santa Marta -B.T.H.C.

Autorizadn por la diceccian del departanwnto administrative de Educacion
p cultura del Bistrita Turistico ¢ Histarico de sania marta
segiin Resolucidn No. 756 de nobiembre 23 de 2000,

.
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C108296087700142728

EL SUSCRITO PRESIDENTE DEL TRIBUNAL
NACIONAL DE ETICA MEDICA
CERTIFICA

Que consultado el Sistema de Informacion de Registro de Sanciones del Tribunal Nacional de
Etica Médica el(a) doctor(a) DANY DANIEL RAMIREZ CASTANO., identificado(a) con
C.C. No. 1082960877 y T.P. o R.M. No. 1082960877 del(a) Colegio Meédico Colombiano, no

registra sanciones vigentes.

Nota: Esta certificacion de antecedentes contiene las anotaciones de providencias ejecutoriadas
dentro de los cinco (5) afios anteriores a su expedicion y en todo caso, aquellas que se refieren a
sanciones que se encuentren vigentes en dicho momento. Link de Verificacion de certificado de

antecedentes www.tribunalnacionaldeeticamedica.org/certificados/validar/
“EL PRESENTE CERTIFICADO NO ACREDITA LA CONDICION DE MEDICO™

Dada en Bogota, D. C., el miércoles 13 septiembre 2023 a solicitud del{a) interesado(a).
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Qefver Error in '/' Application.

A eontinuacion diligencie 1a identificacion o nombre'y apellido de la'persona a consultar en el Registro Unico Nacional de Talento Humano en Salud.

SRR »

a Pag@endEmifostion * Numero de Identificacion * Primer Nombre Primer Apellido
" DesCAPHEI A IHIASANRG during the parsing Bt a 1eshIRRIERALT 1o service this requust. Piease review e DN g specific parse error details and modity your solFANIREGropriately
. P LT A6 MRSAREDS (R R AR 'MPS.SISPRO.WebPrincipal Footer'.
Cambiar
9145
Verificar Registro en ReTHUS Limpiar
SR sl
Resultado General -2023-07-18—-9:48:02 AM
Tipo Nro Segundo Primer Segurdo Estade Detaites
identificacion fdentificacion Nombre Nambre Apeliido Apetiito identificacion
ccC 1082960877 DANY DANIEL RAMIREZ CASTANO Vigente Ver

De conformidad con los articulos 100 y 101 del Decreto Ley 2106 de 2019, una vez revisadas las bases de datos del Registro Unico Nacional de Talento Humano en Salud se constaté
77 registra La siguiente informacion:

que el (la) sefior(a) DANY DANIEL RAMIREZ casTANO a) con CC 1

2023-07-18-9:48:02 AM

Informacion Académica

Tipe Programa Origen Obtencien Profesion u Ocupacidn Fecha ini Acto Administrativo Entidad Reportadora
Titulo Acta Adminia
UNV Local MEDICINA 2017-10-19 27434 COLEGIO MEDICO COLOMBIANO
Datos SSO
Tipo Tipo Lugar Lugar Prestacion Fechs Modalidad Prestacion Entidad Repertadora
Prestacion Prestacion Fin §
La
Presto SSO Local COLOMBIA|LA 2016-08-  2017-08- Prestacion de Servicios Pr Medi COLEGIO MEDICO
GUAJIRA|URIBIA 16 15 de Salud en IPS Habilitada COLOMBIANO
In'orl:nacién a se enp de ion de idad con lo lado por el Mi de Salud y Proteccion Social. El talento humano en salud puede continuar
j su pr u pacién del area de la salud, p los que acreditaron el de los regq que se gt { 6n de
autorizacién de ejercicio en todo el territorio nacional, expedida por este Ministerio o por una Secretaria de Salud, y segan la pr 6n, tarjeta p: I, matricula p: I, etc.).

Registro Unico | del Talento Hi en Salud (ReTHUS).




HUPERINTEMDENCIA FINANCIERA
O CCHLOWE A

VIGILADD

S RPEPEN A

Chubb Seguros Colombia S.A. (+57) 601 326-6200 PBX
E H u E Eo Nit 860.026.518-6 (+57) 601 319-0300
Carrera 7 No. 71-21 Torre B Piso 7 (+57) 601 319-0400
Bogota DLC. (+57) 601 315-0408 FAX
Colombiz wvrw.chubb.eoms /oo PROMEDICO
e e e e

Certificado Individual de Seguro No. RCMCOO083509891
Piliza Matriz N© 16880
Paliza de Responsabilidad Civil Profesional Médica

Informacion del tomador

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

Titular Asegurado: | RAMIREZ CASTA?0 DANY DANIEL |c.e: 10860877
 Especialidad: MEDICO GENERAL

Vigencia péliza de responsabilidad civil médica
Fecha Inicio: 28 de agosto de 2023 Fecha Fin: 27 de agosto de 2024
| Desde las 00:00 Horas Terminacion de Vigencia del Seguro a las 24:00 Horas
El presente certificado conservard plena validez hasta que se incurra en alguna de las causales de terminacidn del contraio de seguro de
que se frata, establecidas en las condiciones generales o en la ley.
| Delimitacitn rerritorial y jurisdiccién: Colombia
Cobertura basica
Responsabilidad civil médica
En desarrollo del inciso Iro del articulo 4to de la Ley 389 de 1997, el asegurador indemnizari en exceso del deducible y hasta el limite de
responsabilidad, los dafios y/o gastos legales a cargo del asegurado, provenientes de una reclamacion presentada por primera vez en
conira del asegurado durante el periodo contraciual, derivada de la responsabilidad civil en que incurra de acuerdo con la ley (y/o durante
el periodo adicional para recibir reclamaciones, én caso en que este Gltimo sea contratado), por causa de un acto médico errdéneo en la
prestacidn de sus servicios profesionales. Los acros médicos errdneos que originen una reclamacién deben haber sido cometidos con
posterioridad al inicio de la fecha de retroactividad especificada en el presente documento y con anterioridad a la finalizacidn del periodo
contractual.
Requisitos de Asegurabilidad
Para efectos de este seguro, el Asegurado ha declarado no tener conocimiento de reclamaciones o circunstancias que den lugar a
reclamaciones diferentes a las ya reportadas a Chubb Seguraos, ya que las mismas estarin excluidas de cobertura.
El Asegurado ha declarado estar debidamente registrado bajo las leves colombianas y tener su licencia vigente.
El Asegurado ha declarado no estar involucrado en algiin litigio por la prestacion de sus servicios profesionales y no tener conocimiento de
hechos que puedan derivar en un reclamo bajo la péliza coniratada.
| Beneficiarios: Terceros afectados Fecha de retroactividad: | 28/08/2020
Limite Asegurado: = 300.000.000 Deducible Para limite de $100.000.000 a $600.000.000: 5%
de todo v cada reclamo, con un minimo de COP
$1.000.000 por todo y cada reclamo.
Para limite de $800.000.000 ¥ $LO00.000.000:
10%: de todo v 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 bisica (De conformidad con lo descrito en el clausulado general)

Haciendo parte del limite agregado anunal de la péliza Sublimite
Herederos legales 100°%
Chnyuges 100%

| Gastos legales incurridos en una investigacion iniciada contra el asegurado 100%

| Gastos penales | 100%

| Coberrura para las cirugias reconstructivas 100%
Cobertura para empleados no profesionales 100%
Cobertura para el suministro, prescripcidn o administracion de medicamentos 100%

DEFENSOR DEL CONSUMIDOER FINANCIERD Estudio Juridice Ustiriz Abogados Lida. Carrera. 114 Ko, 96-51 Oficing 203 Edificio Oficity de Bogotd D.C Teléfono: (+57) 601 610 &1 &1 Fax:
1+57) 601 630 51 64. Beygosi- Colirnbia_ Cornen slectrinico: fdelusoriachubhsustarizabogakys cons Pigina Web: s iy pstarizabogagios ooy ATENCION AL CLIENTE - Chubb Seguros
Colombia S_A. Calle 72 No. 10-531 Piso 4 Bogota DUC. Teléfono (+57) 604 319 04 02 Corren eledromion: gerviciaalchente codchublb ooy
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FUNDACION NUESTRA
eENORA DE LA €9PERANTA

NIT 901544869-6

Aprobado por Decreto No.1075 del 26/05/2015. Educacion no
formal Art. 2.6.6.8.

Certifica
Dany Daniel Ramirez Castano
CC 1082960877 de Santa Marta - Magdalena

Realiz6 y aprobo el Curso Soporte Vital Avanzado RCP (ACLS) Resolucion 3100 -2019
con un total de 120 Horas. FUNDACIONHUESTRA

Fecha de emisién: 2023-08-16 L5 D) sronaonLAEsPERANZA

la autenticicad
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Representante Legal. Jefe de Enfermderia SP. Orientacion Educ
Docente Especia

Docente.



Dany Daniel Ramirez Castano

Médico general

Universidad Cooperativa de Colombia, UCC.
d.d.r.c_09@hotmail.com
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CERTIFICADO DE ASISTENCIA
DANY DANIEL RAMIREZ CASTANO

C.C. 1.082.960.877
DIPLOMADO

ACTUALIZACION EN MEDICINA CRITICA Y CUIDADO
INTENSIVO

ADULTO — PEDIATRICO — NEONATAL

Cumplio Satisfactoriamente el Programa Corporativo de Educacion continuada, que Represento una Intensidad de Ciento
;"P \ Cx%axenta {140) Horas. Realizado desde abril 07 de 2021 - Hasta febrero 28 de 2022,

1.

|
GESTION DE DUCAtION CONTINUADA EN SALUD NIT: 900.792.444-9 matricula mercantil 61119 respaldado por la
4 ON Mﬁk{lCA COLOMBIANA NIT: 860.007.406-9 podra verificarlo a traves del codigo de verificacion

V

o . '/"
NS FEL JA ARGUELLO Dr. SERGIO ISAZAVIEA
RepresehtanteTegal e GESCONS S.AS. Presidente Federacion Médica Colombiana

Dado en Colombia el 28 de febrero de 2o22
hittps: //www.federacionmedicacolombiana.com



AOCIACION COLOMBIANA D¢ EMENGENCIA
§EOURIDAD INDUSTRIAL Y §ALUD OCUPACIONAL

Otorga el presente certificado a
Ya

DANY DANKL RAMIREZ CASTARO

C.C. 1082960877
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DANY DANKL RAMIREZ CASTARO

C.C. 1082560877
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Dany Daniel Ramirez Castafio

Médico general

Universidad Cooperativa de Colombia, UCC.
d.d.r.c_09@hotmail.com

Qtorga el presenta certificado a

DANY DANIEL RAMINEZ CASTARO

C.C. 1082960877

par haber asistido y aprobado ef curso
HUMANIZACION DE SERVICIO Y

Reafizadgo e mostalics o dias 1y 2 de Abrid de 2022,
CON ng tersicind Mosinuca da 20 hoves,
El curso curnple o by estsblesids on la Res. 3100 ¢
Aprotiads Rssohasin 3278 dol 2317 y b Degrato 075 get 2018
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CERTIFICA QUE:

Nit. 900386743-5

DANY DANIEL RAMIREZ CASTANO
C.C 1,082,960,877

ASISTIO AL CURSO TALLER:

“DONACION Y TRANSPLANTE DE ORGANOS Y
TEJIDOS”

ENTREGADO EN LA CIUDAD DE SANTA MARTA (MAGDALENA) EL DIA 08 DE SEPTIEMBRE DE 2020

DURACION 40 HORAS
TEMARIO; CONCEPTOS DONACION Y TRANSPLANTES, ABORDAJES BIOETICOS Y LEGALES, PROTOCOLO NACIONAL PAR
DONAGION, DONACION Y TRANSPLANTES DE ORGANOS Y TEJIDOS.

LEY 1805 DEL 04 DE AGOSTO DEL 2016. DECRETO 2483 DEL 2004

WEUROCHRULAND RSd No. 2053305 COORDINADORA OPERATIVA
,m“;ff.':n: g ": 0, NACIONAL COLOMBIA G.C.0. . SALDICINA INTERNA
e o 30 A Mo, 1020721546
FECHA D BENOVACION SEFTEMBAE 1022 ; ”\' INSTRUCTOR #i5-ACLS GQY

Lo Bueno del Grupo s Estar enkl.

: TR A, s PR " VT uneacrans Naional 018000942270
@i, p 8 @puluom Kicrupec de Emerg a@‘:"-v , (NEA NATIONAL 3107451759




LA EMPRESA NACIONAL DE EDUCACION

PARA EL TALENTO HUMANO LTDA
NIT: 900223619-0

CERTIFICA QUE:

DANY DANIEL RAMIREZ CASTANO

C.C. N° 1082960877
ASISTIO AL CURSO TALLER DE:

ATENCION A VICTIMAS DE ATAQUES CON AGENTES
QUIMICOS

CUMPLIO SATISFACTORIAMENTE LOS REQUISITOS ACADEMICOS, LEGALES Y REGLAMENTARIOS EXIGIDOS POR
DECRETO 1075 DEL 26 DE MAYO DE 2015, LA LEY 115 DE 1994 Y DECRETO 4904 DEL 16 DE DICIEMBRE DE 2009 EN EL
CAPITULO V NUMERAL 8 DEL MINISTERIO DE EDUCACION NACIONAL. CON UNA INTENSIDAD HORARIA DE TREINTA
(30) HORAS ACADEMICAS, BAJO LOS PARAMETROS ESTABLECIDOS POR I.L.C.O.R., AMERICAN HEART ASSOCIATION
) Y EUROPEAN RESUSCITATION COUNCIL 2015-2020
Y SEGUN LO EXIGIDO POR LA RESOLUCION 3100 DEL 25 DE NOVIEMBRE DEL 2019.

PARA SU CONSTANCIA SE FIRMA EN LA CIUDAD DE BARRANQUILLA ATLANTICO, EL DIA 15 DE DICIEMBRE 2020.

A}ﬂ <-:-"14{7 JQ\

MD FACS ALEXANDER EZ VALDERRAMA M.Sc. Dr. ISNIEL WUNIZ PELAEZ MD MMY LARIOS ROSANIA
DIRECTOR CIENTIFICO ENTHA LTDA INTENSI. EMERGENCIOL ANESTESIOLOGO PRESIDENTE ACASS
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AVIDANTI

LA SUSCRITA DIRECTORA DE TALENTO HUMANO DE

AVIDANTI S.A.S
CERTIFICA QUE:

El(la) Sefior(a) DANY DANIEL RAMIREZ CASTANO identificado(a) con cédula de ciudadania No.
1.082.960.877 expedida en SANTA MARTA, labora en nuestra empresa desde el 11 de abril de
2022 desempenando el cargo de MEDICO GENERAL.

El(la) Sefior(a) DANY DANIEL RAMIREZ CASTANO posee un contrato Fijo y devenga un salario
mensual de Tres millones cuatrocientos sesenta y cinco mil pesos mcte ($ 3.465.000) .

La presente se expide en la ciudad de Floridablanca, a los 5 dias del mes de julio de 2023.

Atentamente,

]

o A edu v

MONICA LILIAN MEDINA VARGAS
Directora de Talento Humano
c.c.Hoja de Vida

P,

L



MINISTERIO DE TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION
Y LAS COMUNICACIONES - MINTIC

CERTIFICA QUE

Una vez consultada la base de datos de deudores alimentarios morosos REDAM,
el(la) ciudadano(a) con numero de identificacion CC 1082960877 NO SE
ENCUENTRA INSCRITO EN EL REGISTRO DE DEUDORES ALIMENTARIOS
MOROSOS

Esta certificacion es valida en todo el Territorio Nacional, siempre y cuando el tipo y
nimero consignados en el respectivo documento de identificacion, coincidan con los
aqui registrados.

Se expide en Bogota el 13/09/2023 10:16 AM

Direccién de Gobierno Digital

MINISTERIO DE TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION Y LAS
COMUNICACIONES - MINTIC



Dany Daniel Ramirez Castafnio

Médico general

Universidad Cooperativa de Colombia, UCC.
d.d.r.c_09@hotmail.com




(i) Funcién Publica

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

Tipo de declaracion

OTRO

Fecha de publicacion

2023-07-18 09:37

Nombres y apellidos completos

Primer nombre

Segundo nombre

Primer apellido

Segundo apellido

DANY DANIEL RAMIREZ CASTANO
Documento de identificacion
Tipo CEDULA DE CIUDADANIA NuUmero 1082960877
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/institucion/persona
juridica publica o privada que presten funcion publica o
servicios publicos o que administren, celebren contratos y
ejecuten bienes o recursos publicos/Notarias/Curadurias/ u
otra donde trabaje

ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE

Lugar de sede

Pais COLOMBIA Departamento MAGDALENA Municipio SANTA MARTA
Direccién | ['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 funcion publica, que presten servicios publicos respecto de la informacion directamente relacionada con la prestacion
del servicio publico.

{ acuerdo c [0} cosag en 2013 de 01, cntinuciéprcedo a publicar y divulgar proactivamente mi
declaracién de bienes y rentas y manifiesto que los dnicos 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 Ultimo afio gravable fueron:

Version 4.2 - Octubre 2021 Péagina1de5



CONCEPTO

VALOR

Salarios y demads ingresos laborales

$4.500.000,00

Cesantias e intereses de cesantias

Gastos de representacion

Arriendos

Honorarios

Otros ingresos y rentas

TOTAL

$4.500.000,00

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

Tipo de cueﬁta

Sede de la cuenta (Pais)

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

CUENTA DE AHORROS COLOMBIA $5.000.000,00
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/O ASOCIACIONES

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

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

Nombre entidad o institucién

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:

Version 4.2 - Octubre 2021
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N°!“bfe COIROIRCION, Tipo Calidad de socio Pafs
sociedad o asociacién

1.3. DECLARACION DE LAS ACTIVIDADES ECONOMICAS DE CARACTER PRIVADO

Tengo actividades econémicas privadas: Si No | X

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

Detalle de las actividades Forma participacién

See e | CONFLICTOS D Wi %

De acuerdo con lo consagrado en la Ley 2013 de 2019, a continuacién 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 compafiero(a) permanente, parientes y socios de hecho o de derecho.

2.1. INFORMACION DE CONYUGE O COMPANERO(A) PERMANENTE

Tengo cényuge o compafiero(a) permanente: Si No | X
Los intereses personales de mi cdnyuge o compafiero 0 compariera 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 situaciéon de conflicto de interés Si No | X
frente a la labor o actividad que desempefio:

Version 4.2 - Octubre 2021 Pagina3de5



A continuacién presento la informacién 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 desempeiian.

Tipo de
Parentesco Pariente documento de Do%umggtcé de Descripcion del potencial conflicto de interés
identidad fisice

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, asociacion, grupo social u organizacion con
animo o sin animo de lucro y esto puede influir en mis decisiones y acciones en el desempefio de mi
cargo actual:

Si No | X

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

2.4. OTRAS INVERSIONES

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

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

Nombre del lejEICPmISO 2 Calidad Valor Pais
encargo fiduciario
Tengo inversiones en Colombia o en el exterior: Si No | X

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

Tipo de inversion Valor Pais

Version 4.2 - Octubre 2021 Pédgina4de 5




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 eleccion popular.

Los potenciales conflictos personales de interés que tengo son:

Versién 4.2 - Octubre 2021
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‘1‘0 EPSSanitas

Muestro compromizo 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

TIPO Y NUMERO DE IDENTIFICACION CC 1082960877

NOMBRES Y APELLIDOS Ramirez Castaiio,Dany Daniel

TIPO DE AFILIADO Titular

TIPO DE TRABAJADOR Dependiente, Independiente Con Contrato
FECHA DE AFILIACION AL REGIMEN 01/11/2016

ESTADO DE AFILIACION Vigente

ESTADO DE SERVICIO Habilitado

REGIMEN Contributivo

La presente se expide a nombre de Ramirez Castafio.Dany Daniel, a los 13 dias del mes de septiembre del
afio 2023.

NOTA: Esta certificacion no constituye aprobacion de traslado, ni es documento valido para solicitar
servicios médicos.
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Banny Yeritza Sarmiento Vanegas
Coordinador Gestion de la Afiliacion



(Colfondos

del grupa HABITAT

COLFONDOS ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
NIT 800.149.496-2

CERTIFICA QUE:

El{la) Sefior(a) DANY DANIEL RAMIREZ CASTANO, identificado(a) con C.C 1.082.960.877, se encuentra
afiliado(a) al Fondo Pensiones Obligatorias NIT 800.227 940-6 y al Fondo Cesantias NIT 800.198.644-5.

Se expide la presente certificacion a la fecha 13 de septiembre de 2023.

El presente certificado emitido contiene una firma digitalizada valida para todos sus efectos de conformidad
con lo dispuesto en la Ley 527 de 1999,

Cualquier inquietud adicional no dude en escribirnos a través de nuestro portal transaccional
www_colfondos.com.co opcion PQR's, o comuniguese con nuestre Contact Center a través de las siguientes
lineas Bogota 601 748 48 88, Barranquilla 6805 386 98 88, Bucaramanga 607 698 58 88, Cali 602 489 98 88,
Cartagena 605 694 98 88, Medellin 804 604 28 88 y en el resto del pais 01 800 05 10000.

Leonardo Caceres Garcia
Gerente Cuentas y Recaudo
Colfondos S.A Pensiones y Cesantias



ICODIGO: FINCAF

1 .
u-lJVB FORMATO DE VINCULACION DE PERSONA NATURAL [(onoiOn: 002
FECHA DE ULTIM REVISION: 10/12/2021

IIVERSITARIO
Rt

, Ciudad [} Oficina Fecha Vinculacién

I 1. INFORMACION DEL SOLICITANTE ]
Fi
Nombres y Apellidos - < \ — Sexo
( L) Ov~'\ L o~ J /% oriii ’eﬁ CD#OA o ™M F
- Tipo de Documento Namero I Expedida en I Fecha de Expedicién
ce A\ [cE] [v1] [rd [ep] (O 2960 © 3\ | ST a = | il-o(—1fl,
X Civil ( Nivel educativo No. Personas a Tipo de Vivienda Zona Ubicacién
Sol C. U. libre Viudo | Primaria Té ! cargo P Rural |Urbano
2 X B | X
Fecha nacimiento Lugar dc. Nacimiento Direccion Domicilio Municipio / Ciudad Departamento
Aol [ D] Shadta | Cord, Ueecn T9 Ado 307 | Soda mie
Correo Electrénigo No. Celular
d.d.r- c _o05(s kbJ. Con ST 18692300
Ocupacién (Seleccione) I Actividad Principal ClIU
[ 1 [ [ [ Hogar ] Jubiladol [ | =T & e[ i,
a 4 Descripcign del CllU
ME deo- X~ Cola A4 o ol 5.
[ 1.1 USO EXCLUSIVO EN EL CASO DE DE EDAD |
N y A del P! Legal Tipo de Documento Namero
c.c. I | I P.P [
2. DATOS LABORALES ]
de la P o g l Tipo de Empresa o Negocio l Cargo
[pubtical [ Privada [ | Wixta otra, cual? [
de P o goci Ciudad Barrio No. Teléfono
del o esta G ? [ s T [ wo |
B 5 on rina 3
[Total Ingresos Mensuales q PO 00O - [Total Egresos mensules g § 002, OO -
Otros Ingresos Mensules Otros Egresos Mensuales
|Total Activos [Total Pasivos
Mes y aflo de corte de la informacién financiera s [Mes IAﬁo Es declarante? I si I X [_NO I
Es servidor Publico? Si es servidor publico declare si y/u O algun grado de poder publico o goza de reconocimiento Publico?

A

Declaro que soy persona politicamente expuesta PEP?

N0
que el 9 de los on los e 1a y/o cer ] de:
FN odlradod Sl ek Boaths .
[ 4. AUTORIZACION Y DECLA ]
1. Declaro que el origen de bienes y/o fondos para la g i y demas p provi de acti licitas las cuales relaciono a continuacién:
¥y no acepto como propias, los depésitos que a mi(s)
efectien con dinero pt de ilictas en el Codigo Penal Colombiano o en cualquier norma que lo o ni ef
a tales actit a favor de r i 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) Rep , consuitar, pr , intercambiar, suministrar, grabar, solicitar y

divulgar la informacién 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 operacién que celebre con la E.S.E. Hospital Universitario Julio Méndez Barreneche, con fines estadisticos, de control,
Isupervision, pruebas de r 7 ion o v i6n de mi ir 1 de conformidad con lo preceptuado en |a ley de habeas data y de proteccién de datos personales. Lo anterior implica que el
icumplimiento o incumplimiento de mis obligaciones se reflejara en ias mencionadas bases de datos en donde se consignan de manera completa todos los datos referentes a mi actual, pasado y futuro
icomportamiento frente al sector financiero y en general frente al comportamiento de mis obligaciones.

Declaro que: 1) me cor a ant 1te, y cuando me lo soliciten, la informacion de este formulario y presentar los documentos requeridos por la E.S.E. Hospital Universitario Julio Méndez
Barreneche 2) me reservo el a conocer, v i s il . eliminar, la informacion de caréacter personal asi como a solicitar por cualquier medio a E.S.E. Hospital Universitario Julio
IMéndez Barreneche no utilizar o revocar mi informacién personal 3) Conozco mis de la ley de Habeas Data y Proteccion de datos personales. 4) La E.S.E. Hospital

Yy
Universitario Julio Mendez barreneche S.A. me ha informado los canales de comunicacidh a través de los cuales puedo acceder para conocer las obligaciones derivadas de las normas antes citadas. 5) Me
lobligo a actualizar los datos registrados y presentar los documentos o soportes requerid§s anualmente.

= N

S. RMA Y HUELLA -
Certifico (amos) que la informacion aportada en el presente documento es veraz y habiendo leido y comprendido y aceptado o anterior, en constancia firmo










