Barbosa, enerc 2024.

Doctora

DEYSI MARYORY GORDILLO MORENO

Gerente — E.S.E. HOSPITAL INTEGRADQO SAN BERNARDO
Barbosa, Santander

Respetada Doctora,

Atendiendo al interés comunicado por parte de la E.S.E. HOSPITAL INTEGRADO SAN
BERNARDOQO, mediante escrito del de enero de 2024, me permito manifestar que
acepto la propuesta econdémica y las condiciones y actividades propuestas; y a su vez
ofrezco mi idoneidad y experiencia para la prestacién eficiente del servicio a contratar.

Adjunto con el presente la documentacion requerida para el proceso de contratacion.

Cordialmente,

LUIS FERNANDO BARRAZA ACUNA
C.C. No. 1.043.002.815 de Sabanalarga



FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

Persona Natural
(Leves 190 ge 1885 489 y 443 de 1388)

ENTIDAD RECEPTORA

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDG {O DE CASADA) NOMBRES
Barraza Acuias Luts Ferngndo
DOCUMENTO DE IBENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD PalS
c.C. CE. FAS O Na. 1gau00zats F O M ® coL ® EXTRANJERO O COLOMBIA
LIBRETA MILITAR
PRIMERA CLASE O SEGUNDA CLASE @ NUMFRD 1043002815 DM FM
FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA
FECHA .
DIA I 21 lM&S [ 03 | ANO [ 1890 ]
PAlS COLOMBIA PAIS COLOMEIA DEPTO  SANTANDER
DEPTO ATLANTICO MUNICIPIO BARBOSA
MUNICIDN SABANALARGA TELEFONO 7486100 EMAR  Ifha_SH@hotmaitcom

EDUCACION BASICA Y MEDIA

MARCUE CON UNA X EL ULTRMO GRADO APROBADO | LOS GRADDS DE 1a. A bo. DE BACHILLERATD EQUIVALEN A LOS GRADOS &p. & 110. DE ECUCATION
BASICA SECUNDARIA Y MEDIA )

EDUCACION BASICA TITULO OBTENDO l BASICA SECUNDARIA

PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO

_—
*

l 11 4 l 5 8 l 7 ] 8 ] g° 10 I B> 4 MES l ) ] ARU [ 2015

EDUCACION SUPERIOR (PREGRADO Y POSTGRADO)
DIIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTC ORDEN CRONOLOGICG. EN MODALIDAD ACADEMICA ESCRIBA

TC (TECNICA) TL (TECNOLOGICA) TE (TECNOLOGICA ESPECIALIZADA) UN (UNIVERSITARIA)
ES (FSPECIALIZACION) MG (MAESTRIA O MAGISTER] DOC (DOCTORADO O PHD;

RELACIONE AL FRENTE EL NUMERD DE LA TARJETA PROFESIONAL [$1 ESTAHA SIDO PREVISTA EN UNA LEY:

MODALIDAD No. SEMESTRES GEADUADD NOMBRE DE LOS ESTUDIOS O TITULO TERANACKIN No. DE TARJETA
ACADEMICA APROBADOS OBTEMDO - PROFESIONAL
st NO MES ANO
PREGRADG 12 X ESPECIALIDAD 09 2015

ESPECIFIQUE LOS IDIOMAS OIF ERENTES AL ESPANCL QUE HABLA, LEE, ESCRIBE DE FORMA REGULAR (R}, BIEN (B} O MUY BIEN (MB)

LO HABLA LOLEE LO ESCRIBE
DDA

by

8 ME R B ME R B 2B




FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

Persona Natural

ewe 180 de 1985 489 y 443 ce 1998

RELACIONE SU EXPERIENCIA LABORAL O UE PRESTACION DE SERVICIOS EN ESTRICTO ORDEN CRONOL OGICO COMENZANDO POR EL ACTUAL

EMPLED O CONTRATO VIGENTE

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAIS

HOSPITAL INTEGRADO SAN BERNAROT DU X COLOMBLA

DEPARTAMENTO GCORRED ELECTRONICO ENTIDAD
SANTANDER

TELEFDNOS FECHA DE INGRESO FEGHA DE RETIRG
3113034738 Dl [ o4 T Sdas ] 01 ] aro | 2013 Dis | ! L.nc..L} l At ]
CARGO D CONTRATD ACTUAL (! " NL) DIRECCION

MEDICO GENERAL CALLE 9-15 54

A LABORAL DOCENTE

EXPERIENCIAS DEL DOCENTE

INSTITUCION EDL

14

CATIVA

PUBLICA

PRIVADA

FAlS

DEPARTAMENTO

MUNICIPIO

RONICO

YELEFONDS

FECHA DE INGRESO

FECHA DE RETIRO

Dia l

fos |

kﬁ;‘) l

o] 1o ]

AREA DE CONOCHMENTD

NWEL EDUCATIVOD

TIEMPO

TOTAL DE EXPERIENCIA

INDIQUE TL TIEMPO TOTAL DE SU EXPERIENCIA LABORAL EN NUMERG DE ANQS Y MESES

TIEMPO DE EXPERIENCIA
OCUPACION .
ANOE MESES
SERVIDOR BUBLICO 4 5
EMPLEADO DEL SECTOR PRIVADO o 5
TRABAJADOR INDE PENCIENTE 0 o
TOTAL TIEMPO EXPERIENCIA 4 5




FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

Persona Natural

Leyves 190 de 1995, 489 y 443 de 1938

FIRMA DEL SERVIDOR PURLICO O CONTRATISTA

NGO __ ME ENCUENTRO BENTRO DE LAS CAL
EMPLEQS PUBLICOS O PARA CELEBRAR COI

§ LOS EFECTOS LEGALES

EUALES

(ARTICULO So. DE LA LEY 19

Ciudad y fecha de diligenciamiento

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS YiO CONTRATOS

)
L )

UMINISTRADA HA SIDO CONSTATADA FREMTE ALOST

UMFNTOS QUE HAN SI2O PRES

TADOS COMO

CERTIFICO QUE LA INFORMACION AQU
SOPORTE

AL C DE COMTRATOS

LINEA GRATUITA OE ATENCION AL CLENTE No. 07800081 TI6 PAGR A WED wwsloncisnpubicd gos o



. . — FORMULARIO UNICO ENTIDAD RECEPTORA
Wz vID DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES
Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA R g
PERSONA NATURAL
(LEY 190 de 1995)

Periodo 01/01/2022 - 31112/2022

1.1, DE BIENES Y RENTAS

YO Luis Fernando Barraza Acuna
IDENTIFICADO CON: CC X CE, T4 No. 1043002815 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN
PAIS. COLOMBIA DEPARTAMENTO SANTANDER MUNICIPID  BARBOSA

DIRECCION: CARRERAS 1554 TELEFONO: 3113034736 7486100

¥ TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADOC DE CONSANGUINIDAD A

NOMBRES Y APELLIROS DOCUMENTO DE IDENTIDAD PARENTESCO
LUCIANA BARRAZA ACUNA 1043599925 HIJO(A)
LUIS SAMUEL BARRAZA ACUNA 1099219738 HIJO(A)

DECLARO, EN CUMPLIMIENTO DE LO DISPUESTO EN EL ARTICULO 122, INCISO 27, DE LA CONSTITUCION POLITICA DE COLOMBIA Y EN
ARTICULOS 13 Y 14 DE LA LEY 130 DE 1985, PARA TOMAR POSESION X PARA RETIRARME PARA ACTUALIZACION
PARA MODIFICAR LOS DATOS CONSIGNADOS PREVIAMENTE JQUE LOS UNICOS BIENES Y RENTAS QUE POSEQ A LA FECHA
EN EORMA PERSONAL O POR INTERPUESTA PERSONA, SON LOS QUE RELACIOND A CONTINUACION

a) Los ingrasos y rentas gue obtuve en el “uluma” ano gravable fueron:

[ CONCEPTO | VALOR ]
OTROS INGRESOS Y RENTAS 30
TOTAL $0

b) Las cuentas comantes y de ahomo gue poseo en Colombia y en el exterior son:

ENTIDAD FINANCIERA TIPO DE CUENTA | NUMERO DE CUENTA SEDE DE LA CUENTA | SALDO DE LA CUENTA

BBVA CUENTA DE AHORRUS 334143848 BARBOSA 3.000.000

¢} Mis bienes patrimoniales son lus siguientes’
TIPO DE BIEN IDENTIFICACION DEL BIEN VALOR

MUEBLES CARRO 54
d) Las acreencias y obligaciones vigentes a la fecha son’
1 ENTIDAD O PERSONA | CONCEPTO | VALOR |

1.2, DEVPAR“CIFPAC!ON EN JUNTAS, CONSEJOS, CORPORACIONES, SOCIEDADES Y ASOCIACIONES

a) En la actualidad participo como miembro de las sigulentes untas y consejos directivos.

{ ENTIDAD O INSTITUCION | cauoao oememero |

bj A la fecha soy socio de las siguientes corporaciones sociedades y/o asociaciones.

[ CORPORACION, SOCIEDAD O ASGCIACION [ CAUDAD DE SOCIO _l

c) En la actualdad St NO X tengo sncienad conyugal © oe hecho wigente, con

NOMBRES Y APELLIDOS DEL CONYUGE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION N*

ANDREINA ACUNA RGJANG CC. X CE TL 1043007480




Las actividades economicas de cardcter privado, adicionales a las declaradas anteriorimente, que h
forma ocasional o pernanente son las sigutentes

[ DETALLE DE LAS ACTIVIDADES !

FIRMA DEL FUNCIONARIO O CONTRATISTA CIUDAD Y FECHA

DEPARTAMENTO ADMINISTRATIVO DE LA FUNCION PUBLICA
LINEA GRATUITA DE ATENCION AL CLIENTE No. 018000-917770



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)

Nombres y apellidos completos

Primer nombre Segundo nombre Primer apeilido Segundo apellido
Luis FERNANDO BARRAZA ACUNA

Documento de identificacidn

Cc.C LX iC.E l IT; [ }N:T. L ] Namero L 1.043.002.815
Lugar de Nacimiento
Pais { COLOMBIA |!}epar!amentol ATLANTICO 7N4z:rwia:rplo L SABANALARGA

Lugar de domiciiio
Pais | COLOMBIA |Departamento | SANTANDER IMunicipic [ BARBOSA

Nombre de la entidad/organismo/institucién/persona juridica publica o privada que presten funcién piblica o
servicios pablicos o que administren, celebren contratos y ejecuten bienes o recursos piblicos/Notarias/
uraduri t rabaje.

Cargo o funcion que cumple

MEDICO GENERAL

Lugar de sede
Pais | COLOMBIA |Departamento | SANTANDER |Municipio | BARBOSA
Direccion ( CRA 9 NO 15-54

Tipo de sujeto obligado de acuerda con el articulo 2 de la Ley 2013 de 2019

1. DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES ¥ RENTAS

DECLARO, EN CUMPLIMIENTQ DE LO DISPUESTO EN EL ARTICULO 122, INCISO 3, DE LA CONSTITUCION POLITICA DE COLOMBIA Y
EN LO CONSAGRADO EN LA LEY 2013 DE 2019, QUE LOS UNICOS BIENES Y RENTAS QUE POSFO A LA FECHA, EN FORMA
PERSONAL O POR INTERPUESTA PERSONA, SON LOS QUE RELACIOND A CONTINUACION:

1.1. DE INGRESOS, BIENES ¥ ACREENCIAS

a) Los ingresos y rentas que obtuve en el "iitimo" afto gravabie fueron:
CONCEPTO VALOR
Salarios y demas ingresas laborales 30.000.000

Cesantias e intereses de cesantias

Gastos de representacion
Artiendos

Honorarios 5.000.000




SALDO DE LA CUENTA A DICIEMBRE 31 DEL ARO

TIPO DE CUENTA SEDE DE LA CUENTA {PAlS] ANTERIOR

AHORROS COLOMBIA s S

¢) Mis bienes patrimoniales son los siguientes:

DEPARTAMENTO DE | MUNICIPIO DE
UBICACION UBICACION

TIPO DE BIEN

PAIS DE UBICACION VALOR

d) Las acreencias y obligaciones vigentes a la fecha son:
CONCEPTO SALDO

1.2. DE PARTICIPACION EN JUNTAS, CONSEIOS, CORPORACIONES, SOCIEDADES Y/Q ASOCTIACIONES

a) En la actualidad participo como miembro de las siguientes Juntas y Consejos Directivos:
ENTIDAD O INSTITUCION CALIDAD DE MIEMBRO pafs

b} A ta fecha soy socio de las siﬂ.ﬁentes corporaciones, sociedades y/o asociaciones

CORPORACION, SOCIEDAD O ASOCIACION CALIDAD DE SOCI10 PAlS

1.3. DECLARACION DE LAS ACTIVIDADES ECONOMICAS DE CARACTER PRIVADO
a) Las actividades econdmicas de caracter privado, adicionales a las declaradas anteriormente, gue he venido desarrollando de
las siguientes;

DETALLE DE LAS ACTIVIDADES FORMA DE PARTICIPACION




LA SIGUIENTE INFORMACION LA REGISTRO EN CUMPLINIENTO DE LO DISPUESTO EN LA LEY 2013 Dt 2019, Y CONFORME A 1O
SENALADO EN EL ARTICULO 40 DE LA LEY 734 DE 2002 Y 11 DE LA LEY 1437 DE 2011. PARA EL CASO DE LOS CONGRESISTAS,
TAMBIEN SE DA CUMPLIMIENTO A LA LEY 2003 DE 2019,

2.1.INFORMACION DE CONYUGE ¥/O COMPANERO(A] PERMANENTE

INFORMACION DEL CONYUGE Y/O COMPANERO(A) PERMANENTE

En la actualidad tengo sociedad conyugal o de hecho vigente Si ] l NC I
NOMBRE COMPLETO
TiPO DE SOCIEDAD DOCUMENTO DE IDENTIDAD
{nombres y apellidos)

2.2. INFORMACION DE PARIENTES DE CONSANGUINIDAD, AFINIDAD Y PRIMERO CIVIL
A continuacion, se registra informacion de los parientes hasta e! cuarto grado de consanguinidad, segundo de afinidad v
primero civil, solo cuando sea susceptible de generar conflicto de interés frente a Ja labor o actividad que desempefia

De confarmidad con el literal d} del articulo 2” de {a ley 2003 de 2019, los congresistas deberan relacionar la informacién de |os
parientes hasta el segundo grado de consanguinidad, primero de afinidad y primero civil.

PARIENTES HASTA EL CUARTO GRADO DE CONSANGUINIDAD, SEGUNDO GRADO DE AFINIDAD ¥ PRIMERO CIVIL

NOMBRE COMPLETO
nombres y apellides DOCUMENTO DE
i e Primer semio i IDENTIDAD
. Primer speliido Segundo apeliido
Hijo{a} LUCIANA BARRAZA ACUNA 1.043.599.925
Hijo{a) LuisS SAMUEL BARRAZA ACUNA 1.095.219.738

a) Participacion en gremios, sindicatos, grupos sociates o economicos u organizaciones con animo o sin animo de lucro

(nacional o extranjera):
GREMIO, SINDICATO, GRUPO SOCIAL O
ECONOMICO U CRGANIZACION

CALIDAD DE MIEMERO PAIS

2.4. OTRAS INVERSIONES

a) Los fideicamisos y encargos fiduciarios de los cuales soy constituyente o beneficiario en Colombia v en el
enterior son:
NOMBRE DEL FIDEICOMISO O
ENCARGO FIDUCIARIO

CALIDAD VALOR pafs




L ] | |

b) Las inversiones en bonos, fondos de inversion, fondos de ahorro voluntario en Colombia y en el exterior u otros son:

TIPO DE INVERSION VALOR PAlS

2.5. DONACIONES QUE REPRESENTARON REDUCCIONES EN LA DECLARACION DE RENTA

2) Las donaciones que me representaron reducciones en la declaracién de renta en el Gftimo afo y los nombres de las
instituciones a las cuales hice donaciones son:

NOMBRE VALOR DE LA DONACION

i 2.6 POTENCIALES CONFLICTOS DE INTERES

a) Escriba otros intereses personales que podrian constituir una posible situacion de conflicto de intereses, por ejemplo:

- Actividades que desempefio, negocios, establecimientos que poseo etc,

- Actividades o negocios de mi conyuge o compaiiero{a) permanente y parientes hasta el cuarto grade de consanguinidad,
segundo de afinidad y primero civil, de acuerdo con lo descrito en los numerales 2.1 y 2.2

- Actividades o negocios de mi socio de derecho o hecho

DESCRIPCION DEL POTENCIAL CONFUCTO DE INTERESES

Version 3 - Enero 30 de 2020
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Me caracterizo por ser una persona responsable con alto sentido de pertenencia,
cumplidor con los cargos que se me asignan, entregado @ wmi profesién con el objetivo
de cuumpliv a la comunidad en general, proyectando una imagen de honestidad Y
howradez, para asimismo mejorar cada oim, he desempeirado Labores en el drea ole
hospitalizacion, urgencias, consulta externa Yy ambulancia medicalizada.
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NOMBRES
APELLIDOS

FECHA DE NACIMIENTOD
LUGAR DE NACIMIENTO
CEDULA DE CIUDADANIA
LIBRETA MILITAR
ESTADO CIVIL
DIRECCION RESIDENCIAL
TELEFCNO

PROFESION

CORREO ELECTRONICO

Citudios Realizadss

L rrRIMARLA

] SECUNDARIA
B TiTuLo CRTENIDO

UNIVERSITARIOS

TITULO OBTENIDO

: /i%)-m e Clictee. de iis . Fornande -('Bﬂﬂm)w « Aetericr

Luis Fernando
BAYAZA ACUAO
21 de Marzo de 1990

Sabanalarga - Atléntico

No. 1043002815 de S/largn - Atl.

No. 10432002815 Distrito No. 44
casado

Aguada de Pablo calle 4 #2b1-18
Cel. 3112024726

Médico General

Lfoa_so@nhotwmall.com

Escuela Mixta No. 1 Aguada de Pablo

LE.T.C de Sabanalarga.
Bachiller Comercial

Unlversidad Metmpoi,ita nwa

Medico General

:
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ENTIDAD
CARGO

TIEMPO DE SERVICIO

ENTIDAD
CARGO
TIEMPO DE SERVICIO

_JEFE INMEDIATO

ENTIDA
CARGO
TIEMPO DE SERVICIO

_JEFE INMEDIATO

ENTIDAD
CARGO
TIEMPO DE SERVICIO

JEFE INMEDIATO

ENTIDAD
CARGO
TIEMPO DE SERVICIO

JEFE INMEDIATO

Hospital San Roque de quepsa Santander
Medlico de consultn externa Y urgencins

octubre € de 2015, hasta diclewibre = de 2015

Clinimed, Barbosa Santander
Médlico de urgencias y hospitalizacion
octuebve 1 de 2015, hasta noviemibre 20 de 2016

Juan isidro Villamil (gerente)

Hospital san Bernardo, Barbosa Santander
Médico de urgencias Y consulta externa
Ewnero 5 de 2016, hasta wovienwbre 20 de 2016

Hernando Ardila Caro (Gerente — Serviten)

Sismedica, Honda Tolivaa
Medico de anbulancia
Febrero 1 de 2017, hasta julio de 2017

DiLEgo mosos

clinica santa 1sabel, Florencin Cagueta
médico de urgencias
agosto 2017 (1 wees) por cierve de Lla clinica

Martha Elena chavarro guzmbn




TELEFONO

ENTIDAD

CARGO

TIEMPO DE SERVICIO

ENTIDAD

CARGO
TIEMPO DE SERVICIO
JEFE INMEDIATO

TELEFONO

ENTIDAD

CARGO

TIEMPO DE SERVICIO
_JEFE INMEDIATO

TELEFONO

GERENTE ACTUAL

TELEFONO

Actunlmente me vengo desemperando como coordinador médico del Hospital

ntegrado San Bernardo de Barbosa Santander, Labor que vealizo desde el 15 de

/’/()m e Vita de s Frrnande -("Br;mmpw  Hoesia

Magwolia Viguez Ramos

3133132108

ESE CON CAMA DE PALMAR DE
VARELA - ATLANTICO
Médico de urgencins

Octubre DE 2017 - 10 de enevo de 2018

AVANZAR MEDICO Y NUEVA EPS
(VELEZ - SANTANDER)

Medico de consulta externa

Enero 15 de 2018 - 04 de 04 Ewnero de 2019.
Diana Caro

3222641096

Hospital San Bernardo, Barbosa Santander
Medlico dle consulta externa Y Urgencias

04 Ewnero de 2019 hasta la fecha.

Sandra Méndez

311.5459990

Deis!j Govdillo

3118209192

T
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53 octubre de 2020 hasta la fecha, con resultados exitosos, funcionamiento del
i
it
|

serviclo con ung calidad humada excepcional.

' Pironcio aboval

Isidvo Villamil, gerente de Clinbmed, cel. 310 2089179
Diana cavo, jefe de enfermerin de Avanzar - provinein de Vélez Santander.
Cel. 222 264 1096

Ricardo romero, presidente de la cruz roja, honda Tolima, cel. 316 527 2611

Sandva Méndez, gerente de hospital san Bernardo, Barbosa Santander,
2115459990

Hermando Ardila caro, gerente de Serviten, B.S.E San Bemardo, cel. 311 251 1405

NOMBRE : Janner Cervantes Palacio
PROFESION : Medico General
TELEFONO : Cel. 3226509418
NOMBRE g Gerardo escoreia
OCUPACION ; Medico General
TELEFONO : Cel. 2014106689

NOMBRE : ostar Benavidez Rueda
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OCUPACION

TELEFONO

. }y()w e Ol e i Fernanda %ﬁw)w « Hewwrica

Medico General

3126162483

@"6 . g‘ 4

NOMBRE
PROFESION

TELEFONO

NOMBRE
PROFESION

TELEFONO

NOMBRE
PROFESION

TELEFONO

Juawn Carlos Acuina Polanco
Medico General

cel. 311 695 53284

Carlos Acuina Berme)o
Trabajador independiente

Cel. 321 5232 0513

Awndreing Acuira Rojawo
Docente

312 208 #350

Luls Fermando Barraza Acuing

CC.: 1,043.002.815
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Repriblica de Colombia

Yen su nombre (a

“nstitucion Educativa Fécnico Comercial de Fabanalasga

Aprobado por la Secretania de - ducacion Departamental segiin
resolucion N° 3567 de ‘Noviembre 24 def Afio 2001,

Confiere a:

s Fernando Barraza Acuiia

El titulo de:
Bacliillee Weenire Gomercial Gan

Eunlugis £n Informalica

Fos haber cursado y aprobado los estudios comrespondientes al nivel de
Lddncacion Media Técnica, segin planes y programas vigentes

22N, del Proyecto Educativo Institucional
Lo,
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‘(f & " ."—’.‘\': .
5_{ ':_'.'fﬁ;;l");;{; > a12
U SHA .(.‘_Qé).‘iﬁ_; s g Bewwio uwie-.
& L. z; + " sp, Bddiz Carbonefl (uentas Tlda Inés Fecorria Garia
g LSy ccN"8632.729de § e N"22,638.687 de s
¥, T e a
it. A A“f‘! R'_rf‘)f Secretana
e |
| i
P ' Regustro de Acta de Grado Libro N° O 7 Acta N 0S5
P RE Folo X 38 RegistoN* &




GIOZ onvaa  BIQUBNAIS gaw masvia b / % 128% ~W oy 5090 30 OHIWON
if. |
o u SOV .ewj_.NOzSVE<m N3 oava A ) " 40/2 Ou”dr 13a 0§  ONO4 TV OAVLONY
5 \onoama 3 -/l P e *
\ h "z VIWVHOOUS ‘E:xﬁm YEHIC) x@w.‘.dmx i HOLDFHHIA
N \ - h\ T 7 e \..d\\ /7 \W‘\\T N = —
Nam g R AT
7 Uy,

ﬂ

AVAISHINAINN VT 3d HOAVIW OTT4S T4 NOD
VANTHd9H A VINHIL 3S OTTd 3d VIONV.LISNOD N3

ODOId3 N

44 ONLLL 1 VOYOLO T71
TVHNALTNO A TVALOITILNI OTIOHHVYSIA NS vHvVd
SVAMEN0IY SVYOLLOVHd A SOIANLST SOT SOUdO.L
VIOIDQTVIA VIDOOVAId V1 AINVIAIW

oBJojounqoS 9p GI8'Z00'EHO1 N DD

VNNOV VZVHYVE OONVNY34 SIN

HINVIANLST OHLSANN HOd AINFWVSOLIXT OAITdIWND OIS OANTIgvH

VIEWOT0D VITINONVHEVE 3d

VNVIITOdOHLIW AVAISHIAINN V1

-

vUnyy - Fn.x.\k..‘..tm\\\. ..w\.itk.@.m . \@@ » &t\&. i t\w\\\ .



)%;ﬂ? e O e s Ternande @amgﬂ  Hsia

Universidad Metropolitana
Ciencias de la Salud
Programa de MEDICINA

ACTA DE GRADO
Cédigo: M-82-6869-15

Otorgada a:

Luis Fernando Barraza Acufia
Cédula De Ciudadania 1.043.002.815 de Sabanalarga

En Barranquilla a los 04 dias del mes de Scptiembre de 2015 ¢l Consejo Directivo, el
Rector de la Universidad Metropolitana ¥ su Vicerrector, Director(a) de los Subsistemas
Administrativo y Académico, Directores de Programa de Medicina, Odontologia,
Enfermeria, Bacteriologia, Fisioterapia, Optometria, Fonoaudiologia, Tcerapia
Ocupacienal, Nutricién y Dietética, Psicologia y Trabajo Social, en presencia de su cuerpo
docente, se reunen en el Salén de Actos de Ia Institucion para, en uso de sus facuitades
estatuiarias que le han sido conferidas por ¢! Ministerio de Educacién del Gobicrno de
Colombia, otorgar Grade Académico. Hecho el juramento profesional, el graduado recibe
el diploma, que dice asi:

EN NOMERE DE LA REPUBLICA DE COLOMBIA, CON AUTORIZACION DEL MINISTERIO DE
EDUCACION NACIONAL, LA UNIVERSIDAD METROPOLITANA DE BARRANQUILLA,
COLOMEIA, HABIENDO CUMPLIDO EXITOSAMENTE POR NUESTRO ESTUDIANTE,

Luts Fernando Barraza Acufia
Cédula De Ciudadania 1.043.002.815 dv Sabanalarga

MEDIANTE LA PEDAGOGIA DIALOGICA TODOS LOS ESTUDIOS Y PRACTICAS REQUERIDAS
PARA SU DESARROLLO INTELECTUAL Y CULTURAL LE OTORGA EL TITULO DE-

Médico

EN CONSTANCIA DE ELLO SE FIRMA Y REFRENDA CON EL SELLO MAYOR DE LA
UNIVERSIDAD METROPOLITANA.

Tras de felicitar a los graduados se di¢ per clausurado el Acto de Grado, a los 04 dias del
mes de Septiembre de 2015.
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9/1/24, 15:39

Nacional de Talento Humano en Salud
Tipo de Identificacion *
Cedula de Ciudadania

Primer Nombre

ReTHUS

ReTHUS
A continuacion diligencie la identificacion o nombre y apellido de la persona a consultar en el Registro Unico

Nidmero de Identificacidn *

1043002815

Primer Apellido
BARRAZA

LUIS

Confirme los nimeros de la Imagen *

Cambiar

9715

Resultado General -2024-01-09 -.3:38:46 PM
Nro. Segundo Primer

Tipo
Identificacion Identificacion Nombre Nombre Apeliido Apellido
FERNANDO BARRAZA ACUNA

Primer

1043002815 LUIS

CcC

Segundo Estado

ldentificacion:

Vigente

De conformidad con los al‘thUIDS 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 gue el {la)
sefior(a) LUIS FERNANDO BARRAZA ACUNA identificado(a) con CC 1043002815 registra La siguiente

infermacion:

2024-01-09—-3:38:46 PM

Informacion Académica
Tipo Origen Profesion Fecha inicio Acto Entidad
Programa Obtencion u ejercer Administrativo Reportadora
Titulo Ocupacion Acto
Administrativo
UNV Local MEDICINA 2015-12-18 0 COLEGIO
MEDICO
COLOMBIANO
Datos SSO
Fecha Fecha Modalidad Progra
2/4

Tipo Tipo Lugar Prestacion
https://web.sispro.gov.co/THS/Cliente/ConsultasPublicas/ConsultaPublicaDeTHxidentificacion.aspx



&~ Tribunal Nacional de Etica Médica
ha® g Ley 23/ 81 - Articulo 63

EL SUSCRITO PRESIDENTE DEL TRIBUNAL
NACIONAL DE ETICA MEDICA
CERTIFICA

C104300281500108430

Que consultado el Sistema de Informacion de Registro de Sanciones del Tribunal Nacional de
Etica Médica el(a) doctor(a) LUIS FERNANDO BARRAZA ACUNA, identificado(a) con
C.C. No. 1.043.002.815 y T.P. o R.M. No. 456/2014 del(a) Colegio Médico 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 27 diciembre 2023 a solicitud del(a) interesado(a).

,,f:-a At :""\
ot A .)-\
7~ o i %
TN ’3 fk_”;/‘l.‘\ "k
<~ . AN NS N Y B
' s e N3 T e L B\ o)
BERNARDO ADOLFO ROBLED® RIACGAT ) )
Presidente \\ ——n "/’
| .
~ o

Calle 147 No. 19-50 Oficina 32 Centro Comercial Futuro Tels. (601)7440583-(601)6279975 Bogota D. C.

E - Mail antecedentes@fribunainacionaldeeficamedica.org, www.fribunainacionaldeeticamedica.org
antecedentestribunal@outiook.com
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LA SUSCRITA COORDINADORA ADMINISTRATIVA DE LA FUNDACION
AVANZAR - EOS

CERTIFICA:

Lus el sefior, LUTS FERNANDO BARRAZA ACUNA, identificada con (2 cadula de

udadanls Ro. 1043002 818, latero on exta Tnoded oo MIDICO GENERAL,
= diz quine (15) de #neo e dos mil Dieciocho {2018) hasta 2 dia cuatrs
(0%} de enero de dis mi Diecinueve (2019), con wncuiason laboral mediante

?g

“oMrety indevidusl gz trabajo a térming o ieferor a un ana

57 oxpude fo presents a soficitud ded interssads rn Fondzblanca, a ise doco (123
gias dof mes Ge 200sto Jo gos mil dec nueve {I019).

gsﬂgh
L* , — .1

‘: ", ‘
MARGARF!’!‘. MARIA FRA&CQ LOPE2

Cimonowo Lot B0 0 penr oder Wm v e

Calle 157 No 20-96 pisa § Foscal tnternucionnt
te L (7) mouien URLBG N NeUR
Floridablanea — Santander

Escaneado con CamScanner
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f CLINIMED BARBOSA LTDA
| Nit 804016911-1

 CERTIFICACION
CL-143

{
e

stk RS ST

JUAN ISIDRO VILLAMIL RODRIGUEZ, identificado con la cédula de ciudadania
numero 4. 092 446 expedida en Chiquinquira, Representante Legal de
CLINIMED BARBOSA LTDA.

CERTIFICA

Que el Doctor LUIS FERNANDO BARRAZA ACURA, identificado con la cédula
de ciudadania No. 1.043.002.815 de Sabanalarga, Atlantico, presto sus servicios
en esta institucion como MEDICO GENERAL en el 4rea de urgencias, desde el
mes de octubre del afio 2015 hasta el mes de Noviembre del afio 2016.

Se expide en Barbosa Santander, a los Siete (07) dias del mes de Marzo del afio
Dos Mil Diecisiete (2017), a solicitud del interesado.

JUAN ISIDRO JL'LAMB; Rooaieusz

bERENTé?

Cra o N® 10-97 Te&fonb ;'48"26:4 7
Barbosa Santander



, SERVITEM LTDA.

© T 8045172846

CERTIFICACION DE TRABAJO

T Conttmmichn Con K GOIEDGEN TRl MRS 57 08 £0000 Sustonted o Yongin

GQue e Doclor, LUIS FERNANDO BARRAZA ACURA, identficaco con cédua de
Ciudadanio nimero 1.043.002.815, presté sus servicios a ésta empresa como
trabajodor en Mision, en los siguientes periados: 05 de Enerc ai 29 de Fetrero de
2Mé fconlate liquidociéng; 81 de Marzo ol 30 de Septiemire ge 2016 [confrato
liguidado); v del 01 de Octubre de 2014 of 30 de Noviembre de 2016 [contiato
fquidado). en el cargo de MEDICO GENERAL pore el dreo de Consulic extema v
Urgencias; con confratos incividucles de trobojo  POR O8RA O LABOR
CONIRATADA, en e conkralo con la empresa usuaic ES.E HOSPITAL SAN
BERNARDO DE BARBOSA SANTANDER.

Lo presente certificacion se expide a solicifud de lo interesade ¢ los veinte (20
dios del mes de Febrero de 2017.

e
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Salamandra

Organizacién Internacional en Gestién
del Conocimiento

Otorga la presente

CONSTANCIA DE APROBACION

del entrenamiento
“BASIC LIFE SUPPORT”

(Soporte Bdsico de Vida)
“ADVANCED CARDIOVASCULAR LIFE SUPPORT”

(Soporte Vital Cardiovascular Avan zado)

A
Luis Fernando Barraza Acufia

Con Cédula de Ciudadania 1043002815

Realizado en Barranquilla los dias 27 y 28 de enero de 2017
a través de la Fundacion Salamandra.

renamiento que sigue los lineamientos establecidos por la American Heart Association.
Acredita 24 horas de Educacion Continua,

La presente constancia tiene una vigencia de dos (2) afos a partir de sy expedicidn.

Constancie registrada B
J con el No A-BLAG] 320171064

vintero Barrera

Dr. Laureano Q \
Instructor BLS - ACLS “""‘;: ":fg(:‘ @ AUTHORIZED
AHA - FIC - CNR |":“,,“!":G,,

Director Cientifico

shiaia W T RIS - !
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)ngw de Vida de Cdieis Fernande mﬁﬂﬂjﬂ Fowsia

REPUBLICA DE CCLOM3I4
IDENTIFICACION PERLUNAL
i CEDULA DE CTUDADANIA

rovrro - 1.043.002.815
BARRAZA ACUNA

PELINGS

LUIS FERNANDO

NOMBRES

i Boanze e ‘%@“

FIRMA

FECHA DE Nacuiento  21-MAR-1990
SABANALARGA

(ATLANTICO)

LUGAR DE NACIMIENTO

1.65 O+ M

ESTATURA 35 RH SEXC

09-ABR-2008 SABANALARGA
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION g b, fa- a4 S0 7

HEGISTRADOR NACIONAL
CARLOS AREL SANCHET 108HES

P-0304600-000943623-M-1043002815- 20081012 00042952754 1 25297850
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oorvenir

sOlo h

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR

CERTIFICA QUE:

LUIS FERNANDO BARRAZA ACUNA, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.043.002.81 5, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el § de Enero del 2024.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

Tenga en cuenta:

Es importante que sea constante en realizar los aportes obligatorios para su pension, asi lograrfa recibir el ingreso que
desea cuando obtenga su beneficio pensional.

Grupo

M?Mas S.A. - Nit 800.144.335 3 Fitial de AVAL




tu prenesto

COOSALUD ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD S.A
NIT 8900.226.715 - 3

CERTIFICA:

El suscrito afliado relacionado a continuacion se encuentra o ha estado registrado en la EPS, con los siguientes datos:

Tipo y No. de documento: CC-1043002815

Nombres: LUIS FERNANDO

Apellidos: BARRAZA ACUNA

No. de Camet: C5C3B675775AEQ7B3EF7FBB6B22F4100
Tipo de afiliado: COTIZANTE

Fecha de afiliacion: 2022-02-01

Estado de afiliacion: Activo

Régimen: Contributivo

IPS: FUNDACION SOCIAL BIOSSANAR

Departamento - Municipio: SANTANDER-BARBOSA

Categoria: B

OBSERVACIONES:

ESTA CERTIFICACION NO APLICA PARA SERVICIOS MEDICOS NO VALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS.

La anterior certifcacion se expide y firma el martes, 09 de enero de 2024, a solicitud del interesado y es valida hasta el
viernes, 08 de febrero de 2024

' s
# ¢ 4

CARLOS TORRES SALAZAR
SUBDIRECTOR DE ASEGURAMIENTO NACIONAL
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BBVA

BBVA COLOMBIA
NIT 860.003.020-1

CERTIFICA

Que LUIS FERNANDO BARRAZA ACU A identiticado(a) con Cedula De Ciudadania No
1'.043'002‘8‘5 S€ encuentra vinculado(a) a nuestra entidad a través de Cuenta De Ahorros
Libreton No 334-134848 aperturada el 04 De Noviembre De 2015 _a cual se encuentra Activa
y hasta |a fecha ha presentado un manejo conforme a lo estabiecide contractualiments.

Esta ceniticacion se expde a solicitud del titular el dia 27 de Febrero de 2017 a las 15:16 ., con
desting 3 Al interesado.

FIRMA AUTOGRAFICA

H

L

i

o »
;g FIRMA AUTORIZADA
f‘ BBVACOLOMBIA

T adelante.

i

VIR DO

8BVA COLOMBIA E STABLE CINEENTO BANCARIO



AMBIENTSALUD SAS

( Resolucion de Licencia SST 07542 del 22 de abril de 2022
NIT. 901379431-7

Calle 9 No. 8-25, Piso 1 - Cel. 3203173766 - 3118596855

AMB’ENTSALUD E-mail. ambientsalud@gmail.com; citasambientsalud@gmail.com

SAS www.ambientsalud.com
CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL
FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MED|CO OCUPACIONAL
BARBOSA (SANTANDER, COLOMBIA)
12 | 01 2024 EVALUACION MEDICA OCUPACIONAL DE INGRESO
DiA |MES ANO
Ciudad
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
PARTICULARES CONTADO PARTICULARES
Nombre de la empresa Empresa en mision
DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de Identificacion CC. Cedula de Ciudadania, CE. Cedula de Extranjerfa, TI. Tarjeta de identidad, PT. Pasaporte)
LUIS FERNANDO BARR A ﬂ Genero Edad Documento de identificacion
9 O EARRAZAACURA MASCULINO |[ssatos sweses| cc 1043002815
Apellidos y Nombres 22DlAs Tipo Numero
Cargo
MEDICO GENERAL

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
SIN DEFECTO FiSICO NI ENFERMEDAD QUE INTERFIERA SU CAPACIDAD LABORAL PARA LA LABOR ASIGNADA

Observaciones: APTO SIN RESTRICCIONES

N/A fNO SE EVALUARON REQUISITOS DE SALUD (Alturas, Espacios Confinados, Manipular Alimentos)
RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES
SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NO APLICA
El concepto de Aptitud se definié a partir de los siguientes examenes practicados:
VISIOMETRIA V/ I EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO o
RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES
USO DE EPP HABITOS SALUDABLES
PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL HACER DEPORTE
DIETA BALANCEADA

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador: autorizo al doctor(a) abajo mencionado a realizar mi examen médico ocupacional registrado en este
dacumento. El doctor(a) abajo mencionado me ha explicado la naturaleza y propésito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el
propésito, los beneficios, la interpretacion, las limitaciones, y riesgos del examen médico a partir de la asesorfa brindada. Entiendo que la realizacion de este
examen es voluntaria y que ituve la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento. Fui informado de las medidas para proteger la
confidencialidad de mis resultados. Las respuestas dadas por mi en este examen son completas y veridicas. Autorizo al doctor(a) para que suministre a las
personas o entidades contempladas en la legislacion vigente, la informacion registrada en este documento, para el buen cumplimiento del sistema de
seguridad y salud en el trabajo y para las situaciones contempladas en la misma legislaci6n, igualmente para que remitan la Historia Clinica a la EPS a la
cual me encuentro actualmente afiiado. Finalmente manifiesto que he leido y comprendido perfectamente lo anterior y que todos los espacios en blanco han
sido completados entes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento.

Médico . Aspirante o Trabajador

Firma: _.—— Firma: o

=

R.M.: 15833 L.S.0.: 0309 Cédigo de Seguridad  CC: 1043002815

V122281H13648

Nombre: ABRIL DIAZ WILSON FERNANDO Nombre: LUIS FERNANDO BARRAZA ACUNA

Impreso el 12/01/2024 a las 09:34 am. Pégina 1 de 1 Software para el sector salud - www bicfile com co
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GORERNACION
DE el

NIT 8920052166 . 7015
RESOLUCION No. 0308-- 1 V‘f‘*‘ -

“Por fa cual se concede licencia de  prestacin de senvicios. ¢
Sequridad y Salud en el Trabajo _

960 48 o
EL SECRETARIO DEPARTAMENTAL DE SALUD DE CASANARE
En uso de sus facultades legaies y en especial las W pozfmz
ol articulo primero de la Resolucion 04502 del 28 de diciembre de 2.
de! Ministerio de Salud ¥ Proteccion Social, ¥

CONSIDERANDO

Que ante la Secretaria de Salud de Casanare, WILSON Fﬁgw.ﬁ;ﬁ—lt . D%Ahi
identificado con ceduls de ciudadania No. 91.018.823 de Barbosa (Santander), !
solicitado Licencia de Prestacion de Servicios en Seguridad y Sal ", ‘”.‘m:' T
adjuntando ia documentacion exigida por el adiculo segundo de R s
28 de diciembre de 2.012

Que corresponde & la Secretaria de salud de Casanare por delegacion del Ministeria de
Salud y Proteccibn Social segin articulo 1° de fa Resolucion No: 004502 de 2012, expedis

esta clase de licencias. {

Que revisada la documentacién presentada, esta cumple con 108 mqﬁisim establecidos

en las normas legales vigentes.

£n mérito de lo expuesto

RESUELVE

ARTICULO 1 Conceder licencia de prestacién de servicios en Seguridad y Salud en el
Trabajo a: WILSON FERNANDO ABRIL DIAZ identificado con cedula de ciudadania No.
1018823 de Barbosa (Santander), como MEDICO CIRUJANO, ESPECIALISTA EN
GERENCIA DE LA SALUD OCUPACIONAL, en las &reas de: Medicina en Seguridad y
Salud en el Trabajo, investigacién en Area Técnica, Invesligacion dsl Accidente de
Trabajo, Educacién, Capacitacién, Disefio, Administracién y Ejecucion del Sistema de
Gestidn de la Seguridad y Salud en el Trabajo. ‘ P

ARTICULO 2: La licancia que trata ol riculo anterior, se-conosds pod n térm ,
(10) aftos, contados a partir de la fecha de expedicion de la P’esan;tem té:m’ ey ::zo de diez

PARAGRAFO. Esta licencia es de caracter personal e intransferibla :
todo el territorio naciona. ' ; Y tendra validez en

ARTICULO 3: El inleresado debera dar estricto cumplimiento a la e i
materia contenida en la Resolucién Ministerial 004502 de 2,012.5 W% o rogi =

Caersra 21 N* 832, C6d. Postai BE0001, Tel 6357777- 6340808, Ext. 119 Yops! Casan
kW GasanAe 00w 0o ~hsasludcasanare@omail com E
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D& CASANARE
NIT 2920997168

RESOLUCION No 0309--~ : 18 MAR 2015

“Por la cual se concade kicencia do W“W -
Sequndad y Salud en ¢l Trabajo

ARTICULO 4 Tode oferta de servicios que ef titular de esta licencia en % de
en ef Trabaio ofrezes n instduconss publicas o privadas deberd eglar
B33 resclucon ;8

= ;Qﬁ
reposicin y apelac
notfficacion, &n 105
Administrativo.

ARTICULD § Contra ls preseats Resolucion procede el recurso de
POr escoto dentro de los Diez (10) dias hébiles siguientes a su
ermincs y congicones que establece of Codigo Contencioso

ARTICULO 6 La presente Resolucién rige a partir de 1a fecha da expedicitn
NOTIFIQUESE Y CUMPLASE =
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FUERZAS MILITARES DE COLOMBIA EJERCITO NACIONAL

instrucciones Especiales

. g% 1. Este es un documentc ptiblico— o4 ‘?e*rt-t i Z o oarlo para los
- - L siguientes casos: .
3 - Celebrar contratos-cu.s cualquler emm@ad publica. ~ " T
- ingresar a la carrera administrativa
- Tomar posesion de carges publicos.
- Obtenar grado de profesional'en cualqmer centro docenm de
gducacion superior :

-~ i 2. En caso de convocatoria de mﬁxw.f Tk aend c‘ﬁ&&ﬂhj;{)
: de movilizacion, debe efectuar sentacion inmediata en la
unidad militar mas cercana al lugar de su residencla para
raclbir instrucciones aI s A ST e

3 ; 7
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SEGUROS FORMULARIO DE CONOCIMIENTO DEL CLIENTE SEGUROS
DEL PERSONA NATURA DE _VIDA DEL
i ESTADO S.A. e ey ESTALDO.S.H.
NIT. 860.009.578-6 HPERMTIIDSICA FRANCTIRADE CoL oW B NIT. 860.009.174-4
FECHA DE DiA MES ANO CIUDAD SUCURSAL No FORMULARIO
DILIGENCIAMIENTO 12 oL Zoz ,3(%,!0%
TODOS LOS CAMPOS DE ESTE DOCUMENTO DEBEN QUEDAR COMPLETAMENTE DILIGENCIADOS, POR LO ANTERIOR, EN AQUELLOS ESPACIOS EN LOS CUALES NO TENGA INFORMACION
PARA RELACIONAR, POR FAVOR ESCRIBA N.A, (NO APLICA),

R CLASE DE VINCULACION TIPO DE SOLICITUD
l?.iTOMADOR 0 ASEGURADC O AFIANZADO 00 APODERADO FVINCULACION  [] RENOVACION
OIBENEFICIARIO  [JINTERMEDIARIO [ PROVEEDOR [ OTRA ¢Cual? OACTUALIZAGION
1. INFORMACION GENERAL
PRIMER APELLIDO SEGUNDOAPELLIDO NOMBRES L -

Rarvare Avcine viS __ Feromole
TIPO DE IDENTIFICACION (C. Codulo Cudadania C.E. Cadula do Exranieria, PA, Pacaperis, T, Taneta da Identicad, TE, Taneta dn Extrunjoria, R.C. Regictro Crvil) SEXO ESTADO CIVIL
. SOLTERO [0 SEPARADO [0 UNION LIBRE A
cc.@ceEOrATOTLO TE.ORC O oTROD No: 4043 002 B4T X | crsaoo O oworcmoo O viuoo o
FECHA DE EXPEDICION T UGAR DE EXPEDICION FECHA DE NACIMIENTO | L UGAR DE NACIMIENTO NACIONALIDAD (SI ES EXTRANJERD)
DIA MES ANO = DIA MES ANO I‘» {nq -
09 o oo Jw.éwdjv’ﬁq ,L/ﬂ 24 | ¢33 [199p|da V\le"?"‘ f(zﬂw
[No DE HIJOS VIVIENDAPROPIA ' [ TIENE VEHICULO OCUPACION / OFICIO PROFESION ¢
| 2 si0 noR [sX  wnO M e eo Mediw Wirul

7
| TIPO DE ACTIVIDAD IESTUDIANTED AMADE CASAL] RENTISTAC] SOCIOF] PENSIONADCO ASALARIADOC] EMPLEADO PUEL[COM INDEPENDIENTE OJ CIIUI I ’
| DIRECCION RESIDENCIA

CIUDAD DEPARTAMEMNTO ' PAIS - TELEFONO CELULAR
Colle s M- 40 Aoa () sy ool I e 7 N TR 211 2034136

CORREQ ELECTRONICO PERSONAL - ZONAPOSTAL RESPONSABILIDADES RUT RESPONSABLE IVA
LFBO._"ID@[/W’%WM.){VW six NoO
NOMBRE EMPRESA DONDE TRABAJA ¥ Cl AREA - \—;. .| |carRGO
Hoip\l@v\} e Bamoin Urguens 1w ke 64, Mediw  quernl
DIRECCION OFICINA 1 CIUDAD DEPARTAMENTO | [Pal TELEFONO CELUCAR

s baica Jamdumd v a)\wﬁq

4. ¢ MANEJA RECURSOS PUBLICOS? SIO NO ESPECIFIQUE:

POR SU CARGO O ACTIVIDAD :

1. ¢ES PERSONA EXPUESTA POLITICAMENTE (PEP*)?  SI[J Nop
2. (ES PEP EXTRANJERO? sigd nNo

5. (EXISTE ALGUN VINCULO ENTRE USTED Y UNAPEP*? SI 0O No DILIGENCIE ANEXQ 1

=3

- ¢ES USTED SUJETO DE OBLIGACIONES TRIBUTARIAS EN OTROS PAISES? SI O Noﬂ)

3. (ES PEP DE ORGANIZACIONES INTERNACIONALES? SIT NO¢ INDIQUE:

2. INFORMACION FINANCIERA

2.1. BALANCE 2.2. INGRESOS Y EGRESOS

TOTAL ACTIVOS (A) S 55 .09 ; 0ot INGRESOS MENSUALES s 7 -0 . 000
TOTAL PASIVOS (& ) s Yo -0Fv. 07D EGRESOS MENSUALES ig g.e00 00D
TOTAL PATRIMONIO (A-8 ) § o voe. ot OTROS INGRESOS MENSUALES $ 3.500 -cop

CONCEPTO OTROS INGRESOS:
2.5. ACTIVIDAD EN OPERACIONES INTERNACIONALES

EXPORTACIONES O INVERSICNES 1 TRANSFERENCIAS 0 PRODUCTOS FINANCIEROS EN EL EXTERIOR OO
REALIZA OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA SI 0 NO g’

IMPORTACIONES O OTRA DO Cual

e IDENTIFICACION O
TIPO DE PRODUCTO NUMERO DE PRODUCTC ENTIDAD MONTO MONEDA PAlS CIUDAD

ANEXO 1 - CONOCIMIENTO MEJORADO DE PERSONAS EXPUESTAS POLITICAMENTE

VINCULO/ NUMERO DE FECHADE
RELACION® NOMBRES Y APELLIDCS TIPOID IDENTIFICACION | NACIONALIDAD ENTIDAD CARGO DESVINCULACION

*Vinculo / Relacion: 1. Segundo grado de consanguinidad (padres, abuelos, h
permanente del PEP) 3. Primero civil { hijos adoptivos o padres adoptantes).

“Persona Expuesta Politicamente (PEP): Comprende las Personas Expuestas Politicamente (Decreto 830 de 2021): individuos que desemperfian o han desemperiado funciones publicas destacadas
como jefes de Estado, politicos de alta jerarquia, funcionarios gubernamentales, judiciales o militares de alta jerarquia, allos ejecutivos (directores y gerentes) de empresas sociales, industriales y
comerciales del Estado y de sociedades de economia mixia, unidades administrativas especiales, y funcionarios importantes de partidos politicos; asi como, los PEP Extranjeros y los PEP de
Organizaciones Intemacionales.

"PEP Extranjeros: Son aquellas personas que desempefian funciones publicas destacadas en otro pais. Se entienden por PEP extranjeros: (i) jefes de Estado, jefes de Gobierno, ministros,
subsecretarios o secrelarios de Estado; (ii) congresistas o parlamentarios: (iii) migmbros de lribunales supremos, tribunales constitucionales u otras altas instancias judiciales cuyas decisiones no
admitan normalmente recurso, salvo en circunstancias excepcionzles; (iv) miembros de tribunales o de las juntas directivas de bancos cenlrales: (v) embajadores, encargados de negocics v altes
funcionarios de las fuerzas armadas, y (vi) miembros de los érganos administrativos, de gestion o de supervision de empresas de propiedad estatal. i

*PEP de Organizaciones Internacionales: Son aquellas personas que ejercen funciones directivas en una organizacion internacional. Se entienden por PEP de organizaciones internacionales
directores, subdirectores, miembros de juntes directivas o cualquier persona que ejerza una funcion equivalente.

ermanos, hijos, nietos) 2. Segundo de afinidad (yemos, nueras, suegros, cuiiados, abuelos del conyugue o companera(o)
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3. DECLARACION DE ORIGEN DE BIENES, FONDOS Y/O RIQUEZA

DECLARO QUE LA INFORMACION QUE HE SUMINISTRADO EN ESTE FORMATO ES VERAZ Y VERIFICABLE Y QUE TODOS LOS RECURSOS Y BIENES QUE POSEQ LOS HE ADQUIRIDO
DE MANERA LICITA Y PROVIENEN DE LA FUENTE QUE A CONTINUACION DESCRIBO. DAR DETALLE:

4. AUTORIZACION TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES Y CENTRALES DE INFORMACION, Y DEBER DE INFORMACION

Por medio del presente manifiesto que he sido informado que SEGUROS DEL ESTADO S.A. y SEGUROS DE VIDA DEL ESTADO S.A, ambas en adelante identificadas como SEGUROS DEL ESTADO,
son responsables del tratamiento de mis datos personales. Por ello, consiento y autorizo de manera previa, libre e informada que mis datos personales sean tratados (recolectados, almacenados, usados,
compartidos, procesados, transmitidos, transferidos, suprimidos o aclualizados,) para el cumplimiento de las siguientes finalidades:

Prestar sus servicios de acuerdo con las necesidades particulares definidas €n los contratos de seguros o cualguier olro tipo de vinculo contractual celebrado con SEGUROS DEL ESTADO, incluyendo pero
sin limitarse a: (i) El rdmite de la solicitud de vinculacidn como cliente potencial, consumider financiero, cliente, intermediario, beneficiario, proveedar ¢ tercero reclamante, segun corresponda; (ii) El proceso
de negociacion y celebracién de contratos con SEGUROS DEL ESTADO, incluyendo la determinacion y andlisis de primas como evaluacién de riesgos; {lii) Ejecutar los contratos que celebre SEGUROS
DEL ESTADO con sus terceros encargados y compariias lratantes, para cumplir su aclividad aseguradora, los servicios conlratades y demas exigencias legales, inciuyendo aclividades de coaseguro y
reaseguro; (iv) Controlar y prevenir fraudes, lavade de activos, la financiacion del terrorismo o la financiacion de |a proliferacion de armas de destruccion masiva; {v) Determinar y liquidar pagos de siniestros
asi como mantener el contacto para dar seguimiento a peticiones, quejas y reclamos; (vi) Controlar ¢l cumplimiento de requisitos relacionados con el Sistema de Seguridad Social integral; (vii) Elaborar
esludios técnico actuariales, encueslas, seguimients a los servicios prestados. andlisis de tendencias de mercado y en general cualquier estudio técnico o de campo relacionado con el sector aseguradar;
(viii) Enviar informacién relativa a educacion financiera, eventos o capacitaciones Que se programen, encuestas de satisfaccion y ofertas de produclos o servicios y comunicaciones comerciales de cualquier
clase, relacionadas con servicios inherentes 2 |a aclividad aseguradora, a través de cualquier medio de comunicacién, Incluyendo ofertas de productos y servicios de Comparilas con las que SEGUROS DEL
ESTADO lenga convenio o alianzas comerciales: (ix) Permitir que los encargados y/o comparnias tratantes consulten, ocbtengan, actualicen y/o divulguen a centrales de riesgo crediticio u operadores de
bances de datos de informacidn financiera, crediticia, comercial, de servicios y la proveniente de terceros paises o enlidades similares, cualquier informacion sobre el nacimiento, la modificacién, el
cumplimiento o incumplimiento y/o la extincion de las obligaciones que llegue a contraer el Titular de la informacién con SEGUROS DEL ESTADO o con cuaiquier otra de las Compariias Tratantes, con el fin
<e gue estas centrales u operadores y las entidades a ellas afiliadas consulten, analicen y utilicen esta informacion para sus propésitos legales o contractuales; (x) Construir perfiles de los titulares de Datos
Parsonales, para la mejora de los productos o servicios, presente o futuros, adaptados a su perfil de cliente, todo de acuerdo con lo dispuesto en la ley; (xi) Realizar consultas y/o verificaciones en bases de
dalos publicas o privadas, nacionales e internacionales, cuando se haga necesario por el tipo de vinculacidn a juicio de SEGUROS DEL ESTADO, asl como enviar informacidn financiera de sujetos de
tributacion en los Estados Unidos o a las autoridades de los Estados Unidos u otros paises, en los términos de FATCA (Foreign Account Tax Compliance Act) o de normas de similar naturaleza en virtud de
tratados y acuerdos internacionales suscritos por Colombia; (xii) Gestionar teda la informacién necesaria para el cumplimiento de las obligaciones tributarias, y de registros comerciales, corporativos y
contables de SEGUROS DEL ESTADO: (xiii) Cumplir con obligaciones legales, requerimientos de auloridades competentes, responder requerimientos legales de entidades administrativas ¥ judiciales sobre
los servicios prestados cuande haya lugar a ello; (xiv) En los casos que corresponda, ser usados en aplicalivos méviles o platalormas lecnoldgicas propias de SEGUROS DEL ESTADO como aquellas
administradas a través de Encargados ylo Companias Tratantes: ¥ (xv) Todas las demas finalidades que se definan en la politica de proteccion de datos personales de SEGUROS DEL ESTADO y sus
actualizaciones,

Autorizo expresamente que las anteriores finalidades ylo tratamientos puedan ser realizados directamento por SEGUROS DEL ESTADO o0 2 través de terceros encargados y podran ser objeto de ransmision
ylo transferencia a filiales o afiliados, y a terceros con quienes tengan relacién operaliva que le provean servicios necesarios para su debida operacion, o de conformidad con las funciones establecidas a sy
cargo en la legislacion comercial y normas reglamentarias. :

Como tilular de los datos personales, declaro que he sido informado sobre el derecho de contestar voluntanamente las preguntas que versen sobre mis datos personales sensibles definidos en la ley.
lgualmente, he sido informado de que es faculativa la autorizacion que involucre datos sensibles relacionados con nifios, nifas y adolescentes. En el evento que los esté suministrendo, declaro expresamente
mi consentimiento para que se lleve a cabo su tratamiento por SEGUROS DEL ESTADO.

lgualmente, en calidad de titular de mis dalos personales, tengo conocimiento sobre el canal dispuesto por SEGUROS DEL ESTADO para ejercer mis derechos a conocer, aclualizar, rectificar y suprimir mi
informacion personal, asi como, el derecho a revocar el consentimicnto otorgado para el tratamienlo de mis datos perscnales para algunas de las finalidades dadas, el cual estara habilitado a través de Iz
direccion de correo eleclronico protecciondatospersonales@seguroasdelestado.com o a Iravés de las paginas web www.segurosdelestado.com y www.segurosdevidadelestado.com en ef link
hitps:/ivww.segurosdelestado.com/pages/ProteccionDatos.

Finaimente, manifiesto que la informacion personsl sobre la cual otorgo la presente autorizacion la he suministrado de forma voluntaria, es veridica y completa,
Auterizo el tratamiento de acuerdo con las finalidades indicadas:  Si O
Es importante recerdar que la Politica de Tratamiento de a Informacion de SEGUROS DEL ESTADO se encuentra publicada en hrlps:lfwww.segurosdelestsdo.comlpages/ProteccionDa(o&

De conformidad con lo establecido por la ley declaro que he recibido y entendido la asescria que el intermediario de seguros y/g su representante me ha suministrado, en relacion con la péliza (o polizas)
adguirida(s), asi:

1.He recibido explicacion scbre el alcance y contenido de la cobertura, exclusiones, garantias, asi cormo derechos y obligaciones que como Tomador tengo. De igual manera. he sido informado sobre los
costos del seguro y de comercializacién del mismo.

2. He recibido la informacién respecto del alcance de los servicios de intermediacion prestados acorde al contrato de seguros, en su emisién ¥ en caso eventual de presentarse un evento amparado en la
respectiva poliza. De igual manera, he sido informado de la responsabilidad que le corresponde al Intermediano de seguros, para con el Tomador del seguro, asegurado y/o beneficiario, en cumplimiento del
deber de informacian, asi como de 2 avtorizacion otorgada por SEGUROS DEL ESTADO S.A. y/o SEGUROS DE VIDA DEL ESTADO S.A., para comercializar el (los) producto (s) de seguros ofrecido (s).
3. Declaro que me han explicado el procedimiento, plazos y documentacién 3 tener en cuenla para realizar una reclamacion de un evento cubierto por el seguro contratado y que me fue suminisirada
informacion sobre los canales por medio de los cuales puedo formular una peticidn, queja o reclamo de forma directa, asi como los datos del Defenser del Consumidor Financiero,

5. DOCUMENTOS REQUERIDOS

EN TODOS LOS CASOS ES NECESARIO ADJUNTAR LA FOTOCOPIA DEL DOCUMENTO DE IDENTIFICACION

TOMADOR - ASEGURADC - AFIANZADO 3 :RoVEE°d°R:5 .
. ; ; S 2 ia del Registro Unico Tributarie ).
@ Constancia de ingresos (Honorarios, Labaerales, Certificado de Ingresos y Retenciones o el documento 3. Folocopla del 160 ; .
que corresponda),o Declaracion de Renta del Ultimo periodo gravable (si declara) 6 Estados Financieros, O+ Declaracion de Renta del Gltimo periodo gravable (si declara).
4. BENEFICIARIOS
a. Documentacion segin politicas vigentes de la Compaiia.
INTERMEDIARIOS 5 ASGOERABO
2. Documentacion segin paliticas vigentes de la Compaiiia, a.  En caso de que el cliente se presente a Iravés de apoderado debe anexar poder
detidamente firmado con reconocimiento de texto y firma ante notaria.
8. FIRMA Y HUELLA /]
DECLARO HABER LEIDO, COMPRENDIDO Y ACEPTADO LO INDICADO Y EN SEINAL DE ACEPTACION FIRMO EL PRESENTE DOCUMENTO
HUELLA
INDICE
DERECHO
a AN 2
-
FL[RMA DEYCUENTE—" =
i
7. VERIFICACION DE LA INFORMACION |
. _ OBSERVACIONES:
FECHA DIA MES ANO HORA

NOMBRE DE QUIEN VERIFICA CARGO SUCURSAL / INTERMEDIARIO FIRMA

-
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ggfu ROsS SOLICITUD DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL

PROFESIONAL PARA TALENTC HUMANO EN SALUD
ESTRDO S.A.
CIRCULAR BASICA JURIDICA
N lT‘ 860_009 578_6 SUPERINTENDENCIA FINANCIERA DE COLOMEIA
FECHA DE DiA MES ARO CIUDAD SUCURSAL No FORMULARIO

DILIGENCIAMIENTO 72 07 202 gﬁmé 7

TODOS LOS CAMPOS DE ESTE DOCUMENTO DEBEN QUEDAR COMPLETAMENTE DILIGENCIADOS. POR LO ANTERIOR, EN AQUELLOS ESPACIOS EN LOS CUALES NO TENGA INFORMACION
PARA RELACIONAR, POR FAVOR ESCRIBA N.A. (NO APLICA).

1. INFORMACION PARA EL SEGURO
1.1. INFORMACION TECNICA

RAMO: RENOVACION sid No ) ] NUMEROC DE POLIZA

INICIO VIGENCIA 24:00 HORAS TERMINACION VIGENCIA 24:00 HORAS TIPO DE NEGOCIO

| , | 100%cia [ coaseGuro [ ceoioo ] acepraco [
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO ~ NOMBRES
anal o A coiag Lot kevnandeo
TIPO DE IDENTIFICACION (c.C Codula Ciudadania: C.E. Céeuln de Extranjeria, PA. Pazaporte, T.1. Torjela do Identidad, TE. Torela do Exvanjeria, R.C. Registo Givil SEXO ESTARO CIVIE
0 43 00 R1LY SOLTERO 0 SEPARADO  [J  UNION LIERE

cc.¥ceOPa O TLO Te.ORC O oTROD No: L B e & wisseuns v Iaie o
FECHA DE EXPEDICION [ UGAR DE EXPEDICION FECHA DE NACIMIENTO | LUGAR DE NACIMIENTO NACICNALIDAD (S| ES EXTRANJEROQ)

DIA MES | ANO 3 DIA MES | ANO i

04 0 Y |10pp ‘g\oiowafmo. fk Tiw 2.1 03 199p \gioavml,owo\% A‘HQW%&D
DIRECCION RESIDENCIA I CIUDAD,

DEPARTAMENT Pals Y . | TELEFONO CELULAR
Calle 15 # todoz Barorer, jﬂmiinnjw Colowdner 3113034336
CORREQ ELECTRONICO PERSONAL -

LFBD‘ _ao @W-{M/LM~ G

4 AREA - I : CARGO _

sipd Do RBavbiw Urguctesy Onsvlin Sulaua Medice  Emomd
) CIUDAD DEPARTAMENTO | PAlS TELEFONO CELULAR

1.2. INFORMACION PROFESIONAL Z

TETULOPHOFESfON;‘«LMld'W G-UU\ Hm/{ IOTORGADO PORUV\WWQJW&’ MM MQ\M«FECHA U‘-}" SQJIP _ 201!——

NOMBRE EMPRESA DONDE TRABAJAH

DIRECCION OFICINA

ESPECIALIZACION PRACTICADA: OTRAS ESPECIALIZACIONES:
OTORGADA POR: OTORGADA POR:
NUMERO DE REGISTRO PROFESIONAL. i o) \{3057_ & 4_3—' ANOS DE EXPRIENCIA 3 O S S

ESTA POLIZA SE REQUIERE PARA LA ACTIVIDAD GLOBAL COM

O TALENTO HUMANO EN SALUD O PARA UN CONTRATO ESPECIFICO? EN CASO DE SER PARA UN CONTRATO, ADJUNTAR
COPIA DEL MISMO E INDICAR OBJETO:

POSEE CONSULTORIO PROPIO? EN CASO AFIRMATIVO, INDICAR UBICACION:

DIRECCION: CIUDAD PREDIO PROPIO O ARRENDADO:
REALIZA TRATAMIENTOS DE TIPO ESTETICO O COSMETICO? SI NO P % DENTRO DE LOS SERVICIOS PRESTADOS

1.3. INFORMACION CON RESPECTO AL SEGURO

<HATENIDO ALGUNA RECLAMACION JUDICIAL (CONCILIACION O PROCESO) DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL DURANTE LOS ULTIMOS 10 (DIEZ) ANOS? SI __NO &. EN CASO AFIRMATIVO RELACIONE:

FECHA HECHO TIPO DE SEGURO (POLIZA) AMPARQO AFECTADO VALOR INDEMNIZADO

¢TIENE CONOCIMIENTC DE ALGUNA CIRCUNSTANCIA EN LOS ULTIMOS 10 (DIEZ) ANOS QUE PUDIESE COMPROMETER SU RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL? SI ___ NOA. EN CASO
AFIRMATIVO DESCRIBIRLAS
<¢HATENIDO ALGUNA (S) RECLAMACION (ES) DE RESPONSABILIDAD CIVIL DURANTE LOS ULTIMOS 10 (CIEZ) ANOS, EN LAS QUE HAYARECONOCIDO A LA VICTIMA ALGUN DINERO, SIN
PROCESOQ JUDICIAL © CONCILIACION? S| NO _X | EN CASO AFIRMATIVO DAR DETALLES
LHATENIDO CONTRATO EN LOS ULTIMOS 10 (DIEZ) ANOS UN SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL? Si no 25 , EN CASO AFIRMATIVO INDICAR.

COMPARNIA DE SEGUROS VIGENCIA LIMITES ASEGURADOS
¢LE HA SIDO REHUSADA O CANCELADA LA POLIZA DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL POR ALGUNA COMPARIA DE SEGUROS? S| NO ) | EN CASO AFIRMATIVO DAR

DETALLES.
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OBSERVACIONES

2. DOCUMENTOS REQUERIDOS DEL CLIENTE

- Formulario de conocimiento del cliente 2
- Rut actualizado
- Tarjela profesional y diploma (si estudio en el extranjero, homologacién del titulo profesional)

3. AUTORIZACION TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES Y CENTRALES DE INFORMACION, Y DEBER DE INFORMACION

Cemo consumidor financiero obrando 2 nombre Prapio o de un tercero debidamente facultado para ello, autorizo de manera previa, expresa e informada a SEGUROS DEL ESTADO S.A. y SEGUROS DE VIDA
DEL ESTADO S.A. (las Aseguradoras) para que mis datos personales y sensibles sean tratados con les siguientes finalidades:

a) La gestion y ejecucién integral del contrato de seguros al vincularme como cliente; hacer transferencia nacional o internacional cuando sea necesario para la prestacién del servicio.

b) Recibir, procesar y compartir mi informacién con su grupo empresarial, filiales o subsidiarias, centrales de riesgo, proveedores, intermediarios de seguros, canales de comercializacién y otros encargados del

lralamiento que resulten necesarios para la celebracion, ejecucion o extincion de seguros, eslacisticas y/o solicitud o reporte del cumplimiento de las obligacicnes contractuales, financieras o credilicias a
centrales de informacion y de riesgos, X

<) Para las demas contempladas en las disposiciones legales vigentes y en |a politica de Tratamiento de Datos de |as Aseguradoras,

d) Para el envio de informacién, beneficios, ofertas de productos, incluida su prérroga, recordar el vencimiento de la péliza, renovacién o modificacion, fines comerciales y para ser contactado directamente o a
través de sus canales de comercializacion Si X 'No

Sera facultativa la autorizacion de las respuestas a las pregunias sobre el ratamiento de datos sensibles o de menores de edad. Como Titular de mis datos personales tengo derecho a conpcerlos. actualizarlos,
revocarlos, y solicitar la supresion cuando proceda, de conformidad con lzs Politicas de Tratamiento ce Datos publicadas en Ias paginas www.segurosdelestado.com y www.segurosdevidadelestado.com.

Los responsables del tratamiento de sus datos son las Aseguradoras. El Titular podré ejercer sus derechos a través de cualquiera de los canales establecidos para tal fin, como lo son: Oficinas de las Aseguradoras
a nivel nacional. Sitio web: A través de las paginas www.sequrosdelestado.com y www.segurosdevidadelestado.com - Contaclenos. Correo electrénico; info@segurosdelestado.com

CLAUSULA DE DEBER DE INFORMACION

De conformidad con lo establecido por la ley, declaro que he recibido y entendido la asesoria que el intermediario de seguros y/o su representante me ha suministrado, en relacién con 1a poliza (o polizas)
adquirida (s) asl:

1. He recibido explicacion sobre el alcance y contenido de la cobenura, exclusiones, garanlias, asi como derechos y abligaciones que como Tomador tengo. De igual manera, he sido informado sobre los costos
del seguro y de comercializacion del mismo.

2. He recibido I informacion respecto del alcance de los servicios de intermediacion prestados acorde al contrato de Seguros, en su emisién y en caso eventual de presentarse un evento amparado en la respectiva
pdliza. De igual manera, he sido informado de la responsabilidad que le corresponde al intermediario de seguros, para con el Tomador de segure, asegurado y/a beneficiario, en cumplimiento del deber de
nformacién, asi como de |a autorizacién otorgada por SEGURQOS DEL ESTADO S.A. y/o SEGURCS DE VIDA DEL ESTADO S.A., para comercializar el (los) producto (s) de seguros ofrecido (s).

2. Declaro que me han explicado el procedimiento, plazos y documenlacién 2 tener en cuenta para realizar una reclamacion de un evento cubierto por el seguro contratado y que me fue suministrada informacion
sabre los canales por medio de los cuales puedo formular una peticion, queja o reclamo de forma directa, asi como los datos del Defensor del Consumidor Financiero.

4. FIRMAY HUELLA
DECLARQC HABER LEIDO, COMPRENDIDO Y ACEPTADO LO INDICADO Y EN SENAL DE ACEPTACION FIRMO EL PRESENTE DOCUMENTO

HUELLA
INDICE
= DERECHO
= il a2
LDEL &=

FIRMADEL R PRESEwTE LEGAL DEL6=fENTE
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Barbosa, enero de 2024.

CERTIFICADO DE INHABILIDADES E INCOPATIBILIDADES

Yo, LUIS FERNANDO BARRAZA ACUNA identificada con cédula de ciudadania nimero
1.043.002.815 de Sabanalarga, certifico que: Conozco las causales de incompatibilidad e
incompatibilidad para contratar con las entidades estales (Publicas), mixtas y privadas de
conformidad con lo establecido en la Constitucion Nacional, asi como en el Art. 8 de la Ley 80 de
1993, adicionado por el Art. 18 de la Ley 1150 de 2007, los Art. 1, 2y 4 de la Ley 1474 de 2011 y
demas normas concordantes; de las sanciones por trasgresion a las mismas establecidos en los Art.
26 numeral 7 de la Ley 80 de 1993, asi como los efectos legales consagrados en el Art. 44 numeral
1 de la norma precitada, y declaro bajo la gravedad de juramento que se entiende prestado con la
firma del presente documento, que no me encuentro incurso en ninguna de ellas.

Dado en la ciudad de Barbosa, en el mes de enero de 2024,

Cordialmente,

LUIS FERNANDO BARRAZA ACUNA

C.C. No. 1.043.002.815 de Sabanalarga



DECLARACION REFERENTE AL REGISTRO DE DEUDORES ALIMENTARIOS -
REDAM

El suscrito LUIS FERNANDO BARRAZA ACUNA, identificada con cédula de ciudadania
numero 1.043.002.815 de Sabanalarga, en calidad de contratista, manifiesto y declaro
bajo la gravedad de juramento, que al momento de suscripcion del presente escrito, no soy
deudor alimentario moroso ni me encuentro dentro del registro de deudores alimentarios

morosos REDAM como deudor moroso; lo anterior bajo la aplicacién de la Ley 2097 de
2021.

Asi mismo, autorizo libre, expresa e inequivocamente, y exclusivamente para los fines y en
los términos sefialados en la Ley 2097 de 2021, a la ESE HOSPITAL INTEGRADO SAN
BERNARDO identificada con NIT. 890.205.456-5 a consultar mis datos personales en el
REDAM a través de cualquier medio existente

Esta autorizacion se extiende por el término de la vinculacion en servicio activo, entre
LUIS FERNANDO BARRAZA ACUNA y la E.S.E. lo cual implica, que la ESE HOSPITAL
INTEGRADO SAN BERNARDO podra realizar solicitudes de certificados de antecedentes
de manera periddica y de acuerdo como lo determine Ia ley.

Se suscribe en el Municipio de Barbosa, en el mes de enero de 2024.

LUIS FERNANDO BARRAZA ACUNA
C.C. No. 1.043.002.815 de Sabanalarga
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FORMATO AUTORIZACION DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES

De conformidad con lo dispuesto en la normatividad vigente sobre proteccidon de datos
personales, en especial la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1074 de 2015, autorizo libre, expresa
e inequivocamente al E.S.E HOSPITAL INTEGRADO SAN BERNARDOQ identificado con NIT
890.205.456-5 , para que realice la recoleccion y tratamiento de mis datos personales que
suministro de manera veraz y completa, los cuales seran utilizados para los diferentes aspectos
relacionados con la elaboracion, suscripcion y seguimiento de los contratos de prestacion de
servicios de la entidad.

Asi mismo, declaro que conozco que la recoleccion y tratamiento de mis datos, manifestando
que he sido informado(a) de forma clara y suficiente de los fines de su tratamiento y la
posibilidad que tenia de no efectuar la autorizacion en aquella informacién considerada
sensible.

Manifiesto que como titular de la informacion, fui informado de los derechos con que cuento
como titular de fa informacion, especialmente a conocer, actualizar y rectificar mi informacion
personal, revocar la autorizacion y solicitar la supresion del dato, las cuales podré ejercer a
través de los canales presenciales, el correo electrénico:
contactenos@esehospitalintegradosanbernardo-barbosa-santander.gov.co, y en Barbosa,
Santander en la Carrera 9 No 15-54, Teléfono:(067) 7485951.

Se suscribe en la ciudad de Barbosa, en el mes de enero de 2024.

Nombre LUIS FERNANDO BARRAZA ACUNA
C.C. No. 1.043.002.815 de Sabanalarga

Carrera 9 N°15-54 Teléfono:(067) 7485951
BARBOSA SANTANDER
contactenos@esehospitalintegradosanbernardo-barbosa-santander.gov.co
Hospital Integrado San Bernardo




Fdlanbeia O Tantandes

FORMATO COMPROMISO DE CONFIDENCIALIDAD DE INFORMACION

Yo: LUIS FERNANDO BARRAZA ACUNA, de nacionalidad colombiana, identificado(a) con Cc X
CE No. 1.043.002.815 de Sabanalarga, suscribo el presente COMPROMISO DE
CONFIDENCIALIDAD Y NO DIVULGACION DE LA INFORMACION, en relacién con la informacién
clasificada o reservada que sea puesta a mi disposicion por el E.S.E HOSPITAL INTEGRADO SAN
BERNARDO identificado con NIT 890.205.456-5, manteniendo suconfidencialidad, disponibilidad e
integridad.

Como consecuencia a lo anterior, manifiesto que me comprometo a:

1. Dar aplicacion a la Ley 1581 de 2012, la Ley 1712 de 2014, el capitulo 25 del titulo 2 de la parte
2 del libro 2 del Decreto 1074 de 2015.

2. No usar la informacion suministrada para fines distintos al cumplimiento del contrato suscrito con
el E.S.E HOSPITAL INTEGRADO SAN BERNARDO, asi como no utilizarla de forma alguna que
pudiere causar perjuicio directo o indirecto a los titulares o terceros de la informacion.

3. No revelar, divulgar, exhibir, mostrar, hacer circular, compilar, sustraer, ofrecer, vender,
intercambiar, captar, interceptar, modificar, recolectar, almacenar, o replicar ia informacién dada
a conocer por el E.S.E HOSPITAL INTEGRADO SAN BERNARDO, aun después de finalizado el
contrato.

4. No publicar ni disponer de la informacién puesta en mi conocimiento en sitios de Intemet u otros
medios de divulgacion o comunicacién masiva, conservando la informacion a la que tenga
acceso bajo las politicas establecidas por el E.S.E HOSPITAL INTEGRADO SAN BERNARDO,
y las condiciones de seguridad necesarias, disponiendo de las medidas técnicas, humanas y
administrativas que sean necesarias para otorgar seguridad e impedir su adulteracion, pérdida,
consulta, uso 0 acceso no autorizado o fraudulento.

5. Utilizar solo los repositorios de informacion dispuestos por el E.S.E HOSPITAL INTEGRADO
SAN BERNARDO.

6. Utilizar la informacion anicamente en los términos autorizados y devolver toda informacion de
inmediato a la persona designada por el £.S.E HOSPITAL INTEGRADO SAN BERNARDO, una
vez haya suspension o terminacion de contrato o cambic en las obligaciones; absteniéndome de
mantener copia parcial o total de la informacién obtenida o generada con ocasion del desarrolio
del objeto contractual.

7. Garantizar la seguridad de la informacion que se pone en mi conocimiento, ejerciendo sobre elia
diligencia y haciendo uso de las medidas y medios técnicos de cuidado que ponga a disposicién
el E.S.E HOSPITAL INTEGRADO SAN BERNARDO.

El no cumplimiento de os anteriores compromisos podria dar lugar a acciones civiles, contractuales,
e incluso penales por parte del E.S.E HOSPITAL INTEGRADO SAN BERNARDO, o de los titulares
a quienes se les afecte en sus derechos.

Se suscribe en la ciudad de Barbosa, en el mes de enero de 2024.

Firma

Nombre LUIS FERNANDO BARRAZA ACUNA
C.C. No. 1.043.002.815 de Sabanalarga

Carrera 9 N°15-54 Teléfono:(067) 7485951BARBOSA SANTANDER
contactenos@esehospitalintegradosanbernardo-barbosa-santander.gov.co
Hospital Integrado San Bernardo




CONTRALORIA

GENERAL DE LA REPUBLICA

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

CERTIFICA:

Que una vez consultado el Sistema de Informacion del Boletin de Responsables Fiscales 'STBOR’, hoy martes 09 de

enero de 2024, a las 15:35:40, el numero de identificacion, relacionado a continuacién, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento

Cédula de Ciudadania

No. ldentificacion

1043002815

Cadigo de Verificacion

1043002815240109153540

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.

De conformidad con el Decreto 2150 de 1995 y la Resolucién 220 del 5 de octubre de 2004, la firma mecanica aqui
plasmada tiene plena validez para todos los efectos legales.

Genero: WEB

/

YEZID LOZANQ PUENTES
Contralor Delegado

[)

o

J

Con el Cadigo de Verificacion puede constatar la autenticidad del Certificado.
Carrera 69 No. 44-35 Piso 1. Codigo Postal 111071. PBX 5187000 - Bogota D.C
Colombia Contraloria General NC, BOGOTA, D.C.

s COR wwm
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Consulta de antecedentes

Permite consultar los antecedentes disciplinarios, penales, contractuales, fiscales y de pérdida de investidura con solo digitar el nimero de identificacion de
la persona natural o juridica.

Tipo de Identificacion:

[ Cédula de ciudadania VI

Numero Identificacion:

Lamsoozms I

iCuantoes9-22 <

K J

Datos del ciudadano

Sefior(a) LUIS FERNANDO BARRAZA ACUNA identificado(a) con Cédula de ciudadania NGmero 1043002815.

El ciudadano no presenta antecedentes

Sefior(a) ciudadano(a): la expedicion del certificado de antecedentes disciplinarios de la Procuraduria General de la Nacion es gratuita en todo el pais.
Fecha de consulta: martes, enero 09, 2024 - Hora de consulta: 15:34:17

El certificado de antecedentes ordinario, refleja las anotaciones de las sanciones impuestas en los Ultimos cinco (5) anos, al cabo de los cuales, el sistema inacti
automaticamente el registro salvo que la sancion supere dicho términe, caso en el cual el antecedente se reflejara hasta que dicho términe expire.

El certificado de antecedente especial, refleja todas las anotaciones que figuren en la base de datos, y se expide para acreditar requisitos de cuya eleccion,

designacion o nombramiento y pasesion exige ausencia total o parcial de antecedentes.

Para ver este documento necesita Acrobat Reader. Si no lo tiene, haga clic agul para descargarlo gratis.

Capyright © 2013, Procuraduria General de la Nacion / Todos los derechos reservados
Desarroilade por: (D! Software Colombia
V.1.0.1
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9/1/24, 15:33 Palicia Nacional de Colombia

HPBOGY f

POLICIA NACIONAL
DE COLOMBIA

Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 03:32:30 PM horas del 09/01/2024, el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N° 1043002815
Apellidos y Nombres: BARRAZA ACUNA LUIS FERNANDO

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

En cumplimiento de la Sentencia SU-458 del 21 de junio de 2012, proferida por la Honorable
Corte Constitucional, la leyenda “NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS AUTORIDADES
JUDICIALES” aplica para todas aquellas personas que no registran antecedentes y para quienes
la autoridad judicial competente haya decretado la extincion de la condena o la prescripcion de la
pena.

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

Si tiene alguna duda con el resultado, consulte las preguntas frecuentes o acérquese a las
instalacion Polici i mas cercanas.

Direccidn. Avenida El Dorado # 75
— 25 barrio Modelia, Bogota D.C.
Atencion administrativa: Lunes a
Viernes 8:00 am a 12:.00 pm y 2.00
pm a 5:00 pm

Linea de atencidn al cludadano:
5158700 ext. 30552 {Bogotd)
Resto del pais: 078000910112
E-mail. dijin.araic-
atc@policia.gov.co

https:/fantecedentes.policia.gov.co:7005/WebJudicial formAntecedentes xhtml 1/2



RN, Heae Consulta RNMC
G@ Policia Nacional de Colombia
{2 (Default.aspx) Q

Portal de Servicios al Ciudadano PSC

Sistema Registro Nacional de Medidas Correctivas
RNMC

2 Consulta Ciudadano

La Policia Nacional de Colombia informa:

Que a la fecha, 09/01/2024 03:40:55 p. m. el ciudadano con Cédula de Ciudadania N°. 1043002815 .

NO TIENE MEDIDAS CORRECTIVAS PENDIENTES POR CUMPLIR.

De conformidad con la Ley 1801 de 2016 “Por la cual se expide el Codigo Nacional de Seguridad y
Convivencia Ciudadana”, Registro interno de validacion No. 81768854 . La persona interesada podra
verificar la autenticidad del presente documento a través de la pagina web institucional digitando
https://www.policia.gov.co, ment ciudadanos/ consulta medidas correctivas, con el documento de
identidad y la fecha de expedicién del mismo. Esta consulta es valida siempre y cuando el nimero de
cédula corresponda con el documento de identidad suministrado.

(Q Nueva Busqueda H & Imprimirl

515 3000

Policia Nacional de Colombia

Diﬁs "/ COLOMBIA
e e

hittps://srvenpe.policia.gov.co/PSCHrm_cnp_consulta.aspx in




CONSULTA EN LINEA DE INHABILIDADES DE QUIENES HAYAN SIDO CONDENADOS POR
DELITOS SEXUALES COMETIDOS CONTRA MENORES DE 18 ANOS

La Policia Nacional de Colombia informa:

Que siendo las 15:49:13 horas del 02/01/2024, el ciudadana identificado con cédula de ciudadania No. 1043002815,
Apellidos y Nombres BARRAZA ACUNA LUIS FERNANDO

NGO REGISTRA INHABILIDAD

La presente consulta se tendrz en consideracién por la entidad o empresa ESE HOSPITAL INTEGRADO SAN
BERNARDO, con NIT 890205456-5 y su utilizacion es exclusivamente dentro del proceso de seleccion al cargo, oficio o
profesign, en cumplimiento de la Ley 1918 del 12/07/2018 ‘por medio de la cual se establece el régimen de
inhabilidades a quienes hayan sido condenados por delitos sexuales cometidos contra menores, se crea el registro de
inhabilidades y se dictan otras disposiciones”y su Decreto Reglamentario 753 del 30/04/2019 “por medio del cual se

reglamenta la Ley 1918 de 2018’ con observancia de las Leyes 1581 del 17/10/2012, 1712 del 06/03/2014 vy demés
normatividad rectora frente al tratamients de datos,

https://inhabilidades.policia.gov.co:8080/consuita

1"



