siciones de-ta Sy

de 2012 que desarrolla el derecho de habeas data, YO,

n gum Iimieni/oﬁe | (g(spo =
)u g A ?i Gl 1007 (o 2(/le 77N Ggwemiﬁc o (?sn Cédula
70 Rl ] y Profesion FApP L co (a2, AUTORIZO que el

No.

HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE ESE (HUJMB) en calidad de Responsable del Tratamiento de

datos pueda VERIF! -
continuacion.

s datos serdn recol r el HUJMB con fines de contratacion.

)

tado:

\ AR%R. COPIAR, ANALIZAR, USAR y CONSULTAR los datos que se sefialan a

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

1 [Estudio de Necesidad y Oportunidad ]
2 [Cedula de Ciudadania
3 [Registro Proveedores - Persona Natural - Disponible en: mmmmwﬂmmﬁmmm
4 Formato Consentimiento Informado - Consulta Bases de Datos. Disponible en: https://huimb.gov.co/gestion- A

institucional/contratacion/proveedores/ "
5 [Capture de Pantalla - Usuario SECOP Il {Pantallazo) Vv
6 [Propuesta de Servicios (Mes Actual) V]
7 Libreta Militar (Hombres menores de 50 afios) v
8 [Licencia de Gonduccion- ACTIVA (CONDUCTOR DE AMBULANCIA)
9 [RUT - Registro Unico Tributario (Afio 2023)
10[Hoja de Vida — Funcién publica (SIGEP II) (Actualizada Mes Actual) /]
11[Copia de Soportes académicos de estudios y actas de grado (Bachiller, Universitarios y Especializados)
12 Certificado de antecedentes ETICO PROFESIONAL - Médicos, Bacteriblogo, Psicélogo y Enfermera (fecha v

vigente - Mes Actual).

1

W

Convalidacion de Titulo (Médicos Generales y Especialistas) — Certificado Emitido por el Ministerio de|
Educacién Nacional.

14[Resolucion departamental para ejercer profesion - (Personal Asistencial) v

15[Tarjeta Profesional v}

16|RETHUS (Personal Asistencial en general)

17 Poliza de responsabilidad civil de clinicas y hospitales desde $250.000.000 millones de pesos. (Médicos ¥ /’
Especialistas)

18 Curso Guia de Atencion Integral en Salud para Victimas de Violencia Sexual, Ley 1146 de 2007 (Personall |
IAsistencial). H

19 Certificado de curso SOPORTE VITAL BASICO - Auxiliares de enfermeria, Auxiliar camillero, (Vigencia no

Superior a DOS (02) afios).

2

o

lafios).

Certificado de cursc SOPORTE VITAL AVANZADO Enfermeras y Médicos, (Vigencia no Superior a DOS (Ofry-

21

[Curso Apoyo Vital Avanzado Pediatrico - PALS (Pediatras) (Vigencia no Superior a DOS (02) afios).

22

Curso de Reanimacion Cardiopulmonar Neonatal — NALS (Neonat6logo) (Vigencia no Superior a DOS (02
lafios).

23

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

2

F

Constancia de Asistencia en las acciones de formacién continua en el MANEJO DEL DOLOR Y CUIDADO!
PALIATIVOS - Médicos Generales y Especialistas del drea de UCl y Hospitalizacion.

<

2

[3]]

Constancia de Asistencia en las acciones de formacion continua para la GESTION DEL DUELO (Personal
asistencial del area de Atencidn del Parto, UCI Adulto, Pediatria Y Neonatal)

2

=]

Certificacion vigente de aprobacion de la evaluacién de competencias Esenciales para el CUIDADO DEL
DONANTE (Médicos Generales y Especialistas de las éreas de Hospitalizacidn, UCI, Urgencias y Cirugias.

2

-~

Constancia de Asistencia en las acciones de formacién continua en la atencion a personas VICTIMAS DE ATAQUE CON
IAGENTES QUIMICOS (Personal Asistencial del drea de Urgenclas y Transporte Aslstenclal).

oV ENEAE

]

28

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

29

Examen Pre-Ocupacional (Decreto 0723 de 2013) Cap. 5, parrafo 2 — Examenes médicos segdn
Procedimiento de evaluaciones médicas ocupacionales. (Vigencia no superior a TRES (03) afios)

30

ISoporte de experiencia laboral.

31

Certificado -  Registro de Deudores  Alimentarios  Morosos. REDAM  Disponible  en

32

Nacunas (HEPATITIS B) (todo el personal asistencial)

33

Formato DECLARACION DE BIENES Y RENTA Y REGISTRO DE CONFLICTO DE INTERES — Diligenciar en la pagina webl
ttps://www3.funcionpublica.g i/login/auth?opc estin EY
Personal antiguo - formato diligenciado no mayor a UN (01) afio)

gov.co/1d QEIin/a opcionDs

34

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

35

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

36

Formato SARLAFT - Persona Natural. Disponible en: https://huimb.gov.co/gestion

S




REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA

wvero 1.083.025.413
SALAS REYES

AFPELLIDOS

DANIEL MAURICIO

HOMBRES

aniel dales

"~ FIAMA

FECHA DE NACIMIENTO ~ 22-MAR-1997
SANTA MARTA

(MAGDALENA)
LUGAR DE NACIMIENTO

1.82 O+ M
ESTATURA G.S. RH SEXO

11-JUN-2015 SANTA MARTA
!

FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION /7t dasiact otr 5% 7
REGISTRADOR NACIONAL
CARLOS ARIEL SANCHEZ TORRES

et

P-2100100-00731057-M-1083025413-20150807 0045674935A 1 27694447 ,



Ingrese numero de identificacion

Has buscado el nimero de identificacién: 1083025413

Resultados encontrados:

No. Primer Segundo Primer
# Documento Apellido Apellido Nombre
1 1083025413 SALAS REYES DANIEL

Segundo
Nombre

MAURICIO

Fecha y Hora de
Registro

2024-01-29, 10:15
am

© Adaptado para el Hospital Universitario Julio Méndez Barreneche 2024.



CODIGO: G.
VERSION; 02
FECHADEULTIMA

ONSULTA ENBASE DE DATOS: | hevison ocas

PAGIN

N

El (la) suscrito(a) @”0{ MQ’W’C(O qj{é&/ identificado con

_ Jeye)
C.C./C.E./P.P No. _7083c(X4 73 expedida en __ 0 1z /lecfg , autorizo libre,
expresa e inequivocamente, y exclusivamente para los fines y en los términos seﬁal‘.,:a-d:o&gmrl
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 - Contralorfa. General ‘de la
Replblica, Certificado de Antecedentes Disciplinarios - Procuraduria General de _la Nacion,
Consulta de Antecedentes Judiciales - Ministerio de Defensa (Policia Nacional) - Consulta de
Inhabilidades Delitos sexuales cometidos contra menores de 18 anos.
Ley 1918 de 2018 - Ministerio de Defensa (Policia Nacional)),.de manera previa a mi
eventual vinculacién laboral, contractual o legal y reglameq;ariaay@:ﬁe_.:__ngagarse 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 recoleccién&x.ﬁtﬁmf}éhxoﬂ*de mis datos se realizara
de conformidad con la normatividad vigente sobrejprotéccion de datos personales, en
especial la Ley 1581 de 2012, el Decreto 1Q£§_‘Lde 2@%5 y la Politica de Tratamiento de
Datos Personales publicada en www.hujmb._gd’“i‘"/. b‘;%‘:‘:{paniféstando que he sido informado(a)
de forma clara y suficiente de los fines de su t%&gmié‘ﬁto.

i

qia’

Se suscribe en la ciudad de Santa Nia.rta, eI__;jl’aS_Zidel mes de enero de 2024. Firma

Nombre
Cédula







Santa Marta, 24 de enero del 2024

Medico,
DANIEL MAURICIO SALAS REYES

Con Identificacion: CC 1083025413
Direccion: Calle 21#14-27 barrio alcazares
Teléfono: 3166989076

Para: E.S.E Hospital Julio Mendez Barreneche
Ref: PROPUESTA DE SERVICIO

Cordial Saludo,

Me dirijo a usted por medio de la presente, en aras de ofrecer mis servicios como Medico General para el servicio de
Unidad de Cuidados Intensivos perteneciente a la E.S.E Hospital Julio Mendez Barreneche, mediante la
implementacion del conocimiento medico cientifico y humanizado para el logro de su mision institucional, conforme a
mi formacion.

Como se presenta en mi hoja de vida, tengo actualizado mis estudios posteriores al pregrado direccionados al manejo
del paciente critico.

Estoy presto a cumplir con las obligaciones asignadas por el contratante.

No siendo mas agradezco la atencion prestada.

/ DANJEL MAURICIO SALAS REYE
{___eC.1.083.625473 Santa Marta



ACTA DE COMPROMISO

Enero 2024

Que conste por el presente documento que el suscrito abajo firmante, me
comprometo aportar mi libreta militar a mas tardar el 29 de Febrero del 2024 a la
Oficina de Contratacion del Hospital Universitario Julio Méndez Barreneche. Dado
que a la fecha me encuentro en proceso de tramite.

Lo anterior a sabiendas de mi obligacién como ciudadano de definir mi situacion
Militar de conformidad con el articulo 42 de la ley 1861 de 2017.

Me suscribo,

Nombre:/]/«gl/l/{?,/géé

ce: ?ﬁ?ﬂoi EAAS

FIRM/

e




| Formulario del Registro Unico
1

Tributario

2. Concepto WEW Actualizacion

‘ 4. Numero de formulario

14938965575

! 5575

| O
e
- AT S R

|
e 1 (415)7707 934(
24 ‘ ’
5. Numere de Iuemlilcacaon Tnl;|an_a-(;l}}_ - - -5_-0;’ I 1é DITECC\Oa SBVCCIVODB! - - R a ; 14. Buz}in eiaclrdn;(;a !
1 0 8 3 0 2 5 4 1 3 I 1 Impuesios y Aduanas de Santa Marla 1 -9 | l
- _ IDENTIFICACION ) N ' ;
24, Tipo de contribuyente [ 25, Tipo de documento ‘ 26, Nomero de identificacisn 327. Fecha expedicién I
Fﬂ'_ef_ona natural o sucesién iliquida 2 ‘LCéduFa de Ciudadania 13 1 1083025 41 3 N | 2015068611 ;
| Lugar de expedicion 28. Pais : 29, Dapartamento | 40, CiudasMunicipio !
E(:ou:nwzw:\ 16 9 ;Magdalena 4 7 ‘Santa Marta 001 1
{ 31, Primer apelliido T32. Segundo apeflido 1 33. Primer nembre NS _:'_34::.; nombres 1
|SALAS 'REYES ' DANIEL 'MAURICIO i
:35 Razonsocdl a S e ]
‘ 36. Nombre comercial % !3?. Signi 23
. SRE  i *
; 1BICACION
:mig T o ;39, Dé‘;;‘a;:;n':emo“ e 2 Ny ;40. Ciudad/Municipio -
ECOLOMBIA 169 : Magdalena 4 7 | Santa Marta 001
id‘l Direccion principal -
|CL 28 18 A 17 BRR CATALINA DOS MIL
{42, Corren glmmn.m ~ danielsr212@gmail.com TS, 7 '
.43 Corigo postal [aa. Tolefonc 1 4348 8 2 645 Telefono 2 316698907 e'!
| .  CLASIFICACION |
| Actlvua.. economlca : Ocupacion ! !
i Actividad principal Acividad secundara | Ofras actividades i ‘ 52 Nomero '
| 46.Cédigo 47, Fecha inicio actividad 48. Codigo 49. Fecha micio sctivicad | 50, Cadigo 1 2 ‘ 51. Codigo 1 establecimientos l
10010//202111,01]/({8299{2019,08617]) | | J| 1314 | L ;
| V) Rasponsabilidades, Calidades y Atributos |
1 2 3 4 5 6 7 8 8 10 1 12 13 14 15 16 17 18 18 20 21 22 23 24 25 26 '
csols ool | 1 DAY L L L Lttty
- 05- Impto. remaycompi régimen ordinar
4‘ 49 - No responsable de IVA I
| |
| i
| -
: o Usuari;s aduaneros ] Exportadores
[ 1 2 3 4 5 6 7 8 9 ]
| | | | i | | | | 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
; 54. Codigo | i ‘ 1 : ! : | i |57. Modo | | | b
| oo 12 13 14 15 16 17 18 19 ’ | ! : foeseummasnnt
{ | i i | | | , ‘ i | 158.CPC i | ‘

| | |

IMPORTANTE Sin

icio de las actualiz

[ o X

La informacicn suminisirada a través del formulario oficial de inscripcion. aclualizacién, suspension
y cancelacion del Registro Unico Tributario (RUT), debera ser exacta y veraz, en caso ge constatar
inexactitud en alguno de los datos suministrados se adelantaran los procedimientos administrativos
sancignalonos o de suspension, segun el caso, Pardgrafo del articulo 1.6.1.2.6 de! Decrele 1625
del 2016. De igual manera al formalizar el tramite el usuario fue informado y acepta la politica de
tratamiento de datos ley 1581 de 2012

Firma del sclicitante

59, Anexos 60. No. de Folios:

a qus haya Iugar la inscripc!én en el Registro Unicn Tributario AUT- Iendn vlgem:la Indeﬂmda y en conmuencia no se axiglr: su renuvac:bn
Para uso exclusivo de la DIAN

61. Fecha ?2023-08—1?”3‘29:17

0

l Sin penuccln Ite las verificaciones que la DIAN realice.
I Firma autorizada:

SALAS REYES DANIEL MAURICIO
CONTRIBUYENTE

484, Nombre
985. Cargo

|
|

Fecha generacion documen:c PDF 2?-01 20‘4 05 5? 30AM



F O RM ATO U NI CO ENTIDAD RECEPTORA

HOJA DE VIDA

Persona Natural

b -
. » (Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998)
Libertad y Orden
1 DATOS PERSONALES
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO ( O DE CASADA) NOMBRES
\on < (Ceve< rD?m\e\ Moo cicio
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION J SEXO NACIONALIDAD PAIS

cc@ceQrsO no. A OB RoOZEYHAR | F O M ] cor. & extranero O

LIBRETA MILITAR

PRIMERACLASE (O secUNDAcLASE (O NUMERO D.M

FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA

FEcHA  pia [22] mes [0, aro [T # Otx”e 04 444 24

PAlS Colo~rlora PAIS ﬁj{omfm A DEPTO Hacﬁdc\m
DEPTO Ma o delenq municipio & onder e 2

MUNICIPIO ga;q rHacda. TELEFONO _%16EAB9c16  EMAIL oLalc‘srzr?.@\m’\\

2 FORMACION ACADEMICA

EDUCACION BASICA Y MEDIA
MARQUE CON UNA X EL ULTIMO GRADO APROBADO ( LOS GRADOS DE 10. A 60. DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS 6o. A 110. DE
EDUCACION BASICA SECUNDARIAY MEDIA )

& EDUCACION BASICA TITULO OBTENIDO: 2
PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO

1o | 2| 20| 4 50. | 60. | 70. | 80. | 0. | 10 | 11 MES ARO 4

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 ] NO O TITULO OBTENIDO MES ANO PROFESIONAL
t N 19 Mechco Genera 09 1901 1] 1817413

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

e LO HABLA LOLEE Lo ESCRIBE\

e oM R|B MB|R |B [MB|R | B |MB

[n</en X X 2




3 a4 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 ELACTUAL.

EMPLEO ACTUAL O CONTRATO VIGENTE

EMPRESA/O ENTIDAD
/w g Koo (T

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAIS 7
ﬂfsﬂm’m /‘//(/am?“ @éﬁé“‘
b/PARTAMENTO / MUNICIPIO A{ CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Yl S Azr o
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
oia [0.1] mes (0. aRo 12,02 3| | pia (] mes[ . ] ano
CARGO O CONTRATO ACTUAL / DEPENDENCIA DIRECCION
2 ol o0 1=
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
PUBLICA PRIVADA

ol

DEPARTAMENTO
/ J/ =

{
= A

CORREO ELECTRONICO ENTIDAD

TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
oia 0] mes 0] aro 20,2, | oia [5.7] mes (97 afo 20,29
CARGO O CONTRATO ',. DEPENDENCIA DIRECCION
Sl ol to (e
EM'F‘LEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENAIDAD / PUBLICA PRIVADA PAIS 7
: o :
e 04 {«-—(‘z{{) o ( _M474,
DEPARTAMENTO / MUNICIPIO /’ CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD
%"ft’« Vo oty Pl 7[‘
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
pia [0.2) mes[0.7] a0 7o 2 3] | oia (1 <] wes 6.4 avo 22,173
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
/—J/ﬁgf Flls ge’r@f #1

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD

PUBLICA

PRIVADA

PAIS

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

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREOQ ELECTRONICO ENTIDAD
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

DIA MES |, | ANO | | | J—] DIA l_l ’ MES [ ] ANO ( = e
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.

. L TIEMPO DE EXPERIENCIA =)
[ole) =
PACION ANOS MESES
SERVIDOR PUBLICO ‘1
EMPLEADO DEL SECTOR PRIVADO ‘1 i

TRABAJADOR INDEPENDIENTE

TOTAL TIEMPO EXPERIENCIA i i

S5a FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

MANIFIESTQ BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO QUE S| O NO CB/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 LAADMINISTRACION 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__ f’*/_/é M }/74 (ﬂ O ZQ 24

FIRMA DEL SEP{WDOR PUBLI(}G/O CONTRATISTA
\____,.——’

6 @ OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS

CERTIFICO QUE LA INFORMAGION 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
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UNIVERSIDAD
COOPERATIVA DE COLOMBIA

Fammaes b o I.l ‘.---v;'n ‘ o e AL v A e o rAN ey
. 'I'\- B2 3 30V S 3 i (e 3 . .'-I- ST A AT
Y’ v ¥ g Ay R Ve ey mhssar E dve g

Acta Individual de Graduacion No. 04-3138-2021

FROGRAMA MECITINA

CODAGE SNESE 320

FECHA GRADO: 1T DE GEPTIEMBRE DE 2021

LJGAR: :.;‘;f::f:@im COCPERATIVA DE COLONMSIA. CAMPUS SANTA

En alencion aque DANIEL MAUSICID SALAS REYES

son Caduia de Chsadania No 1.083.025.4123 ok Sanla Maa

SUTIHG TOU06 |05 reQUiEiins SxIgICOS POT 135 NOFTaS IB0AEE ¥ S5IFNNANAS, (e Bxpdd & 1Tk
ge: WEDICO.

Lo antedor, Bendenco @ apotanin 08 COMs&o ACadamice del Campus Santa Marta,
mediante acta No 023 &N sesitn dai dia 23 92 30oslo de 2021

FEra Znstansa 5e J4i30 en este 1AUD 135 JUIDoRdSE CompEtEmas: ReCion ), Dinedtora) ga
Campus, Decanc(d) facutad y Secrearn 3 Gereml 2 3 Universdad, a8l

Ratoriar MARITZA RCONDON ZANGEL
Cireqiona) 08 Campus ADRIANA SANTARELL! FRANCO
Decano'a facuitad: SALIN RAMCN TOUCHIE VEZA
Secretario (a) General: GLORIA PATRICIA RAVE 1GLESIAS

Se axpite |3 prasemie A3 e 13 cudac de Santa Mata 2! ¢i3 17 [E SEPTIEMBRE DE 2021

Clonia fortasiar gung T
GLORA SATRICIA RAVE IGLECIAS
Secreixio (31 Ceners

#mu webald apcmenr ardaop 2@ ERE T Ty e
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T j‘iéuna/ Waa‘ona[ c/e &ica méa/ica.

jey 23 /8/ - _A//rft%:t/; 63

C108302541300163787

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) DANIEL MAURICIO SALAS REYES, identificado(a) con C.C.
No. 1083025413 y T.P. o R.M. No. 1083025413 del(a) Colegio Médico Colombiano, no
registra sanciones vigentes.

Nota: Esta certificacion de antecedentes contiene las anotaciones de providencias ¢jecutoriadas
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 24 enero 2024 a solicitud del(a) interesado(a).
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Cina radicacion

Ofic
2631 - PROMOTORA SOTOMAYOR

Ciudad y fecha
BUCARAMANGA, 2023-07-24
Vigencia del seguro

Cesde las 24:00 horas del 2023-07-29
Moneda

COoP

Nombre

BUENO GARCES CONSULTORES DE SEGUROS Y RIESGOS LIMITADA

I1550 las 24:00 horas del 2024-07-29

Numerao de cotizacion Numerc de poliza | Documento
03003162230602618950 = 900000804549 = EXPEDICION RENOVACION
Dias de vigencia del scquro
366

Codigo
21564

TOMADOR

Tipa de identificacion

CEDULA DE CIUDADANIA

Nombre

DANIEL SALAS REYES 1083025413

Actividad ecanamica del tomadar principal

ACTIVIDADES DE LA PRACTICA MEDICA, SIN INTERNACION

A

tificacian

Numero de ider

Tomador principal

v

Direccion de correspondencia

calle 5 #5-55

Calidad Temadar
En nombre propio

2

Tipa de identificacidn

TERCEROS AFECTADOS

Luecialidau: Médico General-
Fecha de retreaclividad: 29/07/2022

Bl

Gastos de Defensa

Shipie

SEGUROS GENERALES SURAMERICANA ¢

Gastos de defensa por tribunal de ética médica

Gastos de Defensa (Penales)

OMRIA

Asistencia juridica telefonica

Responsabilidad civil por fallas en el tratamiento de datos sensibles o
personales

Errores y Omisiones en Dictamenes periciales

0F COu

VIGILADO SUPLRINI EHDENGIA FINANCIERA

Responsabilidad Civil profesional

~L

bl
wiauosuias

Se cubren los gastos de defensa en procesos penales que

Nimero de identificacia

1083025413

0% de la pérdida, minimo 2

100% 100%

SMMLV —— .
10% 10% g‘i’/\’;&e_\l’a pérdida, minimo 2
10% 10% é(;;/;ﬂgs/la pérdida, minimo 2
50% 50% 18221:113‘\3/ la pérdida, minimo 2
50% 50% ‘13 ?\;’/;1 ge\e/ la pérdida, minimo 2
100% 100% é%;/:ﬂcit\ejla pérdida, minimo 2

sean concomitantes con y surjan a raiz de la reclamacion civil de



SEGUROS GENERALES SURAMERICANA S.A.

VIGILADO SUMERINTENDENCIA FINANCILRA
DF COHOWALY

indemnizacion de perjuicios derivadas de dafios materiales o lesiones personales. No se amparan los gastos de defensa en
procesos penales sin el previo consentimiento escrito de Sura o aquellos procesos penales independientes.

Anexo asesoria juridica telefonica

SURA por solicitud del asegurado brindara via telefonica, la asesoria legal en cualquier rama del derecho (Civil, Comercial,
Consumidor, Administrativo, Policivo. Penal. Notarial, Familiar, Laboral), las veinticuatro horas del dia los trescientos sesenta
y cinco dias del ano. El tiempo maximo en linea sera de 60 minutos por evento. Se podra brindar la asistencia en cualquier
ciudad siempre y cuando se tenga recepcion de las llamadas telefénicas. A comunicacion se describe la pertinencia en cada
rama:
a.Derecho civil: El asegurado recibira asesoria juridica en adquisicion de bienes muebles, inmuebles, y sujetos a registro,
garantias hipotecarias y prendarias, contratos para remodelacién de vivienda, régimen de propiedad horizontal
(conjuntos/edificios), responsabilidad civil contractual y extracontractual en eventos de transito, celebracion, ejecucion y
finalizacion de contratos.
b.Derecho comercial: El asegurado recibira asesoria en actos de comercio, obligaciones y contratos mercantiles, venta y
adquisicion de establecimientos de comercio, titulos valores.
c.Derecho del consumidor: El asegurado recibira orientacion frente a la aplicacion del estatuto de proteccion al consumidor,
cumplimiento de garantias de bienes y servicios, publicidad enganosa.
d.Derecho administrativo: El asegurado recibira asesoria en derechos de peticion, quejas y tramites ante entidades publicas,
accion de tutela y derechos fundamentales, servicios plblicos domiciliarios.
e.Derecho policivo: El asegurado recibira asesoria en reclamaciones ante autoridades de policia, impugnacion de
comparendos, obtencion de permisos para funcionamiento de negocios.
f.Derecho notarial: El asegurado recibira orientacion frente a tramites de documentos ante las notarias tales como sucesiones,
matrimonio. registros del estado civil y su correccion, declaraciones extrajudiciales, cancelacion de gravamenes a la
propiedad, tradicion de bienes sujetos a registro.
g.Derecho familiar: El asegurado recibira orientacion en régimen legal del matrimonio, régimen econdmico, afectaciones al
patrimonio de familia, patria potestad, custodia, sucesiones con o sin testamento.
h.Derecho laboral: El asegurado podra recibir orientacion en la contratacion de empleados domésticos, liquidaciones,
modalidades de vinculacion laboral, invalidez, incapacidades, pensiones.
i.Derecho penal: El asegurado podra recibir orientacion siempre que lo solicite en aspectos relativos a representacion en
procesos penales, estafa, lavados de activos, extincion de dominio, elaboracién denuncias, abuso de confianza, violacion de
la libertad de trabajo o captacion masiva o habitual.
Los temas que no se encuentren mencionados anteriormente, estaran sujetos a validacion por parte de SURA.

PROCESO DE PRESTACION Y SEGUIMIENTO DEL SERVICIO DE ASISTENCIA
1.SURA recibira solicitudes directamente desde el #888 opcion 1.2 siendo éste el unico autorizado para la activacion de
asistencias.
2.Los usuarios podran acceder al servicio las 24 horas del dia los 7 dias de ia semana, 365 dias del afo.
La linea de Asistencia de Sura recibira la llamada solicitando los siguientes datos al usuario:
a.Nombre y Apellidos.
b.NUumero de identificacion del cliente y plan (numero de poliza).
c¢.Ciudad.
d.Teléfonos de contacto.
e.Contexto de la necesidad.

RESPONSABILIDAD

SURA sera responsable de la prestacion de los servicios convenidos, pero deja expresa constancia que este amparo es de
medio y no de resultados, por lo cual el asegurado acepta que SURA no sera responsable de los resultados de las acciones
emprendidas por él o por las personas que &l aulorice, con ocasion de la asesoria recibida.

TERMINACION DE LOS SERVICIOS ESTABLECIDOS EN ESTE ANEXO

El presente anexo tendra una duracion de un afio a partir de la fecha de su suscripcion y podra ser renovado por el mismo
termino (renovacion de la péliza), una vez culminado el plazo inicial, por acuerdo de las partes, previos los ajustes que
pudieran ser requeridos en sus lérminos y condiciones.

Ampliacion del término de revocacion de la poliza

Ampliacion del término de revocacion de la poliza a treinta (30) dias calendario.

L R RN N s I I TR T T TN T T

Si SURA o el profesional de la salud deciden terminar, revocar o no renovar este seguro por razones diferentes al no pago de
la prima, el profesional podra contratar, en acuerdo con la aseguradora, un Periodo Adicional de Notificacion siempre y
cuando no contrate un nuevo seguro que cubra el mismo riesgo que este. El Periodo Adicional de Notificacion se refiere
exclusivamente a Actos Incorrectos ocurridos mientras este seguro haya estado vigente.

Para obtener este periodo adicional de notificaciones, el profesional debera comunicar por escrito a SURA su intencion de
contratarlo maximo hasta 10 dias calendario antes de la fecha en la que se revocaria o no renovaria el seguro y debera pagar
la prima adicional establecida por la aseguradora, dentro de los treinta (30) dias calendario siguientes a la mencionada fecha.

Las Reclamaciones que se presenten durante el Periodo Adicional de Notificacion afectaran el valor asegurado que tenia
disponible el cliente al momento de la revocacion o no renovacion del seguro.

El costo de este periodo adicional de notificaciones sera:




SEGUROS GENERALES SURAMERICANA S.A

COLOMBIA
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VIGILADO SUPERINIENDLNCIA FINANCIERA

- 68% de la prima pagada en la uitima vigencia, para un periodo adicional de notificaciones de 12 meses.
- 108% de la prima pagada en la (ltima vigencia, para un periodo adicional de notificaciones de 24 meses.

IQUIUHO UG LWV C T IDaGi

Si debes dinero a SURA y, a su vez, SURA tiene saldos a tu favor, pendientes de pago, la Compania compensara dichos
valores, de acuerdo con las reglas del Codigo Civil.

Es parte integrante de la péliza el respectivo formulario debidamente diligenciado por parte del profesional de la salud.

Fago de |las primas

El plazo para el pago de la prima sera de 30 dias entre la fecha de inicio de vigencia y ia fecha de expedicion la mas recienle.
Ubicacion de predios

Clinica Mar Caribe - Clinica Milagrosa Cra. 19a #23-3

WAEWYINIEN-ACTY FYED FoFVEYEINT | I

Claims made o reclamacion

IR T e e T . : . I S L ma k Al ib
Ampliacion del plazo para el aviso del siniestro a diez (10) dias habiles

Amphacion del plazo para el aviso del siniestro a diez (10) dias habiles.
Unico valor asegurado

Los valores especificados como limites y/o sublimites, se entenderan incluidos dentro del valor asegurado pactado.
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No se acepta restablecimiento del limite asequrado en forma automatica.
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EXclusion de servicios me Iresiados en el exieriol

Se excluyen las reclamaciones cuando provengan de servicios médicos prestados en el exterior

. il lalalalal~1a nry [at=1,

Se excluyen las reclamaciones cuando provengan de operacion de bancos de sangre
Exclusion de gastos medicos
Se excluyen las reclamaciones cuando provengan de gastos medicos en los que incluya el propio asegurado

Exclusion resnansabilidad civil de directores V administradores

Se excluye la Responsabilidad Civil de Administradores y Directores (D&O).

T b J R AL B A A e R

Se excluyen las reclamaciones por ensayos clinicos, experimentos y manipulacion genética.

1 productos insequ

CXCIUSIoOn proaucios "0S - defeciuosos

Se excluyen las reclamaciones por productos insegurcs ¢ defectuosos- fabricados, comercializados o entregados por usted

tara

ONALES DE LA 5A

Tasa Valor asegurado Valer a pagar Valor IVA Valor tatal a pagar
1,0677%0 $300.000.000 $320.323 $60.861 $381.184
Valor total a pagar mas IVA $381.184

RESPONSABILIDAD CIVIL PARA PROFESIONALES DE LA SALUD . $320323 $60.861 sas1.184
$320.323 $60.861 $381.184

VALOR TOTAL
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VIGILADO SUFERINTENOLNCIA FHINANCIERA

Ludigu NUITDNe del a5e501 P Hiipgl Lidei

21564 BUENO GARCES CONSULTORES DE SEGUROS Y RIESGOS LIMITADA v

CONDICIONES GENERALES
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Solucion | Fechaa partir de la cual se| Tipe fnu_m_e-ré_ de | '-I'|-p-o de | Ramoalcual dentificacion de la
RESPONSABILIDAD CIVIL PARA PROFESIONALES iz ) I enndad documento pertenace nrotorma
DELASALLD 2009-06-01 | 1318 P s F-01-13-064

Textos y aclaraciones del movimiento
RENOVACION VIGENCIA 29 DE JULIO DE 2023 - 2024.
DEFINIGIUNED

SMMLV

Salario minimo mensual legal vigente.

-

SV IRIRY
Salario minimo diario legal vigente.

SUBLIMITE

Todos los valores establecidos como sublimites en cualquiera de las coberturas de esta péliza se entienden incluidosdentro
de la suma asegurada o limite maximo de responsabilidad asegurado, y por lo tanto no adicionan valor asegurado.

SEGUROS GENERALES SURAMERICANA S.A. NIT 890.903.407-9.Somos Grandes Contribuyentes. Por favor no efectuar
refencion sobre VA, Las primas deseguros no estan sujetas a retencion en la fuente (Decreto reglamentario 2509/85 Art 17).
Autorretenedores Resolucion 009965 de 2010. "Responsablede impuesto sobre las ventas régimen comun agentes de
retencion”

PARA EFECTOS DE CUALQUIER NOTIFICACION, LA DIRECCION DE LA COMPANIAES CR6349A31P1ED

CAMACOL MEDELLIN SEGUROS GENERALES SURAMERICANA S.A. NIT 890.903.407-9 RESPONSABLE DEL
IMPUESTO SOBRE LAS VENTAS REGIMEN COMUN.

SEGUROS GENERALES SURAMERICANA S.A




- Ve
VRAS & . % o, - N l o e E
(o % E va & |
‘\4. ENTRENAMIENTO FN SALLID TAW

CERTIFICA

LA PARTICIPACION DE

Daniel Mauricio Salas Reyes
CC: 1083025413
En el Curso de: SOPORTE VITAL EN TRAUMA / PREHOSPITALARIO
Para: Medico .
Cumpltd sansfactoriaments o requerido 3 lega v - del Curso Teorico - Practice. SOPORTE VITAL EN TRAUMA /
FPREHOSFITALARIO. Quiron Entrenamiento en salud S.AS. N1t $04 237 165-2 marricula mercantl no. 722315, Comunicados por nunizterio de

educasion bato € articwlo £3 de 2 lev 115 de 1994 ¥ &l acuerdo con e articulo 2.6.6.8. del DURSE El acuerdo 05& del mimisterio de protecsion social
para impamr programas de sducacisn para o mabao ¥ dezarralio k .Seguin la 4 de Iz resolucion 2100 del 2019.

Realizado ¢) 04 dei mes de Noviembre de! 2021 con una ntensidad de 8 horas.
Este certificado tiene una vigencia de dos (2 a503) a partir de tu expedicdn

" Represntane Legal
Vicror FHugo Berrada Pedrozn

T . TN A L
Si desea vaiidar ia veracidad de este certificado. por favor conmuniguese <on 103665 ¢ envienos un eial a gerenca@ quircncoionTiacom

Cra43 No 75B 187 Local I4 / Baranguilla - Tel: 335 84 88 - Cel: 322 721 1337
www.quironecolombia.com
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a ENTRENAMIENTO EM SA VAT

CERTIFICA
LA PARTICIPACION DE
Daniel Mauricio Salas Reyes
CC: 1083025413

En el Curso de: ATENCION INTEGRAL A VICTIMAS DE VIOLENCIA SEXUAL Y DE GENERO
Para: Médico .

i ente o requerido e legaly del Curso Teorico — Practico. ATENCION INTEGRAL A VICTIMAS DE
v :omm:_.\ sExu.u ¥ DE GENERC. Quiron Entrenamiento sn salud m Nit 901237169-2 mitricula mercantil no. 722.315 Lanmmﬂmu por ministerio de
educacién bao ¢ articule 43 de la lev 115 de 1994 v ol acuerdo con ¢l articulo 2.6.6.8. del DURSE. EL h OSSd el ién social
PAra (mpartic progranias de educacién para sl rabalo v desarrollo humano. Basados en el marco de la r-xcmﬂé- N® 0459 de 10[2 y cumpliendo con la
dela 3100 del 2019.
Raalizado ¢! 05 de! mes de Noviembre dal 2021 con una intansidad de 80 oraz
Este certificado tiene wna vigencia de doz (2 a8o3) & partir de su expedicidn

atarte | egal

'~|n.-r- I Iugn Estrada Pedrozo

51 desea validar la veracidad de este certficado, por faver comutiguese con Nosones o snvienosz un email a gerenciad quironcolombiacom

Cra43 No 75B 187 Local 14 / Barvanguills - Tel: 3393488  Cel 522721 1357
www.quirencelombia.com —
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GESTION DE EDUCACION CONTINUADA EN SALUD S. A.S
NIT.900.792.444-9

Bogota D.C.; Enero 29 de 2024

Sr.
DANIEL MAURICIO SALAS REYES
C.C No. 1.083.025.413

Por medio de la presente nos permitimos comunicarle que usted se
encuentra matriculado(a) en el siguiente programa Académico:

“CURSO TALLER VIRTUAL DE ENTRENAMIENTO ACTUALIZADO EN
SOPORTE VITAL BASICO Y AVANZADO”
B.L.S - ACLS

Programa que se realiza por medio de nuestra Plataforma virtual.

Se firma la presente a solicitud de la parte interesada en Bogota,
a los 29 dias del mes de Enero de 2024.

Este documento no reemplaza certificado. Tiene una vigencia de 3@
dias.

Cordialmente,

GESCONS S.A

Luis Eduardo Mendoza Gamarra
Representante Legal GESCONS S.A.S

Calle 98 No 22 - 64 Edificio calle 100 Piso 11 Oficina 1107 - 1108
Cel. 316 307 0006 - 301 7604218
E-mail: gescon2@yahoo.es https://www.gesconseduca.com/
Bogota - Colombia
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GUO1305624 - 1083025413

» it
CERTIFICADO 1

DANIEL MAURIC 10 SALAS REYES

C 1083025413

DIPLOMADO
ACTUALIZACION EN URGENCIAS MEDICAS

‘_':‘.‘:;“li" satisfactoriamente el programa corpu orative de educacion continuada qu epre 13 intensidad
de ciento cuarenta (140) horas. Realizado desde 3 marzo de Hast. ene 2024

G

GESTION DE EDUCACION CONTINUADA EN SALUD S.A, I)E C.V. RFC: GEC210614IZ:

ESTION DE EDUCACION CONTINUADA EN SALUD NIT: 9200.792.444-9 matricula mercantil 61119

la ENMyH - Escuela Nacional de Medicina y Homeopatia IPN.

©): .

Y-

i ORIARG 10K LUIS EDUARDO MENDOZA GAMARRA : l:ll-‘m*‘ﬁt.mu i S FNW"} J‘ hnFNDOZA ARIRS
AQUL CEO grupo GESCONS SAS 1 =Dl : Reprasentonte legol § Ge ¢
dg Gescons SA

Dado en Colombia al 18 enera de 2024
https://www '_.;ﬂsw,vnseriu."u com




©
Gescons

mmn (e B o (e mrengn Lo

GESTION DE EDUCACION CONTINUADA EN SALUD S. A.S
HIT.200.722.444-9

Bogota D.C.; Mayo 18 de 2822

S
DANIEL MAURICIO SALAS REYES
C.C No. 1.083.025.413

Por medioc de la presente nos permitimos comunicarle gue usted se
encuentra matriculado(a) en el siguiente programa Acadsmico:

DIPLOMADO
“ACTUALIZACION EN MEDICINA CRITICA Y CUIDADO
INTENSIVO ADULTO - PEDIATRICO - NEONATAL”

DIPLOMADO
“ACTUALIZACION EN URGENCIAS ORTOPEDICAS
Y TRAUMATOLOGIA”

“DIPLOMADO VIRTUAL DE URGENCIAS MEDICAS™

Programa gue se realiza por medio de nuestra Plataforma virtual

Se firma la presente a sclicitud de la parte interesacda en Bogota,
a los 18 dias del mes de Mayc de 2023.

Este documente no reemplaza certificado. Tiene una vigencia de 3@
dias.

Cordialmente,

il
GESTONS S.A.S.

Calle 98 MNe 22 - 64 Edificio calle 100 Pise 11 Oficina 1107 - 1702
Cel. 316 307 0006 - 301 7604218
E-mail: geseendiyahes.es - Wiy gescens.cem.co
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GOBERNACIONDEL | La fuerza
MAGDALENA | delcambio

GOBERNALION DL MAGOALENA

FECHA Fotos: NRDHEAICS *P=ATKAAO*

Origen. ORGHEN REQATKADO

Desmiaperic: DHESTMN@TARYD

EL SECRETARIO SECCIONAL DE SALUD DEL MAGDALENA

CERTIFICA

Que conforme a lo establecide en el Articulo 33 de la Ley 1164 de 2007 y la Resolucién
774 de 2022, el (la} prefesional DANIEL MAURICIO SALAS REYES identificado (a) con
cédula de ciudadania No. 1083025413 expedica en Santa Marta - Magdalena, cumplié el
servicio social obligatorio como MEDICO en ESE HOSPITAL NUESTRA SENORA DEL
CARMEN de Guamal - Magdaiena en la siguiente plaza y fecha:

r Cédigo Plaza Lugar donde realiz6 el | Modalidad | Fechade | Fechade |
_ §s0 *) Inicio Terminacion |
4731800245011-1 Prestacién 16 de 15 de
ESE HOSPITAL | de Servicios | noviembre | noviembre de
NUESTRA SENORA | de 2021. 2022
DEL CARMEN 4 ]

*Segun Articulo 8 de |a Resolucidn 774 de 2022.

Santa Marta, Diciembre 06 de 2022.

Lsaoul

ZENAIDA HERAS
Secretario Saccional de Saiud

| NOMBRE CARGO /- TR
Prayecld |
Parzdn Martinez Cortratista a
abors | T & 1|
Deca' gue he revisado el presente docurenla, K encuentro alustado & 1€ normas y dispesiciones vigentes, Por 1o
tanta, lo presenta para sv firma.

Caresis 1o N 1615 Paacio Teyrona
DEX 5438144
Cedgo “oslal 47000«
)
:Mmm;w“m-mmﬁwa:‘rl FERES © Tovsmaconseimaydaiena Ogmmsumr @ Trapcaienacobe
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("‘-) Funcion 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

INGRESO

Fecha de publicacion

2024-01-29 08:25

Nombres y apellidos completos

Primer nombre

Segundo nombre

Primer apellido

Segundo apellido

DANIEL MAURICIO SALAS REYES
Documento de identificacion
Tipo CEDULA DE CIUDADANIA Nimero 1083025413
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/institucidn/persona
juridica publica o privada que presten funcion publica o
servicios publicos o que administren, celebren contratos y |ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE
ejecuten bienes o recursos publicos/Notarias/Curadurias/ u
otra donde trabaje

Lugar de sede

Pais COLOMBIA MAGDALENA SANTA MARTA

Departamento

Municipio

Direccién | ["Carrera 14 No. 23-42 Alcazares']

Cargo o funcién que cumple PROFESIONAL UNIVERSITARIO AREA SALUD

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 prestacién
del servicio publico.

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

1.1. DE INGRESOS, BIENES Y ACREENCIAS

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

Version 4.2 - Noviembre 2023 Pagina1de5



CONCEPTO VALOR

Salarios y demas ingresos laborales $2.500.000,00
Cesantias e intereses de cesantias $0,00
Gastos de representacion 50,00
Arriendos $0,00
Honorarios $0,00
Otros ingresos y rentas $0,00

TOTAL $2.500.000,00

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

Tipo de cuenta

Sede de la cuenta (Pais)

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

CUENTA DE AHORROS COLOMBIA $6.000.000,00
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/0 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 - Noviembre 2023
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Nombre corporacion,

shriadad & Baselasis Tipo Calidad de socio Pais

1.3. DECLARACION DE LAS ACTIVIDADES ECONOMICAS DE CARACTER PRIVADO

Tengo actividades econdmicas privadas: Si No | X

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

Detalle de las actividades Forma participacién

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

2.1. INFORMACION DE CONYUGE O COMPARNERO(A) PERMANENTE

Tengo cényuge o compafiero(a) permanente: Si No | X
Los intereses personales de mi conyuge o compaiiero o compariera permanente son susceptibles de si No
generar una posible situacion 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 cényuge o compafiero(a) permanente:

2.2. INFORMACION DE PARIENTES POR CONSANGUINIDAD, AFINIDAD Y CIVIL

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

Version 4.2 - Noviembre 2023 Pagina 3 de 5



A continuacion presento la informacion de los parientes hasta el cuarto grado de consanguinidad, segundo de afinidad y
primero civil que son susceptibles de generar conflicto de interés frente a la labor o actividad que desempefio.

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

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

Tipo de
Parentesco Pariente documento de Doi’umfgt%de Descripcion del potencial conflicto de interés
identidad Ao Lty

2.3. INTERES DIRECTO O ACTUACIONES DENTRO DEL ANO ANTERIOR

Tuve intereses directos o actué como representante, asesor, presidente, gerente, director, miembro de
junta directiva o socio de gremio, sindicato, sociedad, asociacién, grupo social u organizacién con
4nimo 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, asociacién, grupo social u organizacion con animo o sin animo de lucro
(nacional o extranjera), y a continuacién describo como puede influir en las decisiones y acciones de mi cargo actual:

2.4. OTRAS INVERSIONES

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

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

Nombre del le|9IC_() IO 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

Versién 4.2 - Noviembre 2023 Pagina4de5




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 gue realiza o tiene con socio o socios de hecho o de derecho.

> Establecimientos que posee.
> Litigio o controversia ante autoridades administrativas o jurisdiccionales.

> Haber hecho parte de listas de candidatos a cuerpos colegiados de eleccién popular.

Los potenciales conflictos personales de interés que tengo son:

Version 4.2 - Noviembre 2023
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mutualser
CERTIFICA QUE:

El (La) Senor{a) SALAS REYES DANIEL MAURICIO identificado con Cédula de ciudadania
numero 1083025413 registra en nuestra Base de Datos en condicion de: Cotizante.

Estado de la Afiliacion: Activo

IPS de atencion: FUNDACION PROMAGDALENA
Categoria: C

Fecha de afiliacion: 24/11/2021

La presente certificacion se expide a solicitud del (de la) interesado(a) A QUIEN INTERESE ¢l 27 de
enero del 2024. Esta cs cl reflejo de la informacion registrada en nuestro sistema de informacion hoy.

Observaciones:
« NO VALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS
* No valido para prestacion de servicios que se realiza entre IPS y EPS

» Puede consultar mas detalle en nuestra pagina web www.mutualser.com opcion Ser Afiliado
* Linea permanente 24 Horas 018000116882

Cordialmente,

LUIS BARRAZA
Director de Operaciones - Contributivo

infocontributivo@mutualser.org
MUTUAL SER EPS



E?ELOMBIA C“)
"OTENCIA DE LA x
(<(. V| DA T Colpensiones

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a DANIEL MAURICIO SALAS REYES identificado/a con
documento de identidad Cédula de Ciudadania nimero 1083025413, se encuentra afiliado/a desde 05/11/2021 al
Régimen de Prima Media con Prestacién Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de
Pensiones COLPENSIONES.

La presente certificacion se expide en Bogot3, el dia 29 de enero de 2024.

P

Rosa Mercedes Nino Amaya
Direccién de Afiliaciones

Nota: Certificado generado desde la pagina Web. Este documento no es vélido para el reconocimiento de
prestaciones econdmicas, esta sujeto a verificacion y no tiene costo alguno.

Colpensiones
Direccién: Carrera 10 No.72 - 33 Torre B Piso 11, Bogotd D.C., Colombia Conmutador: (+57) €01 485 0903 Linea Gratuita: 01 5000 110909 www.Colpensiones.gov.co



CODIGO;: FINCAF

E|
!"'l JVB FORMATO DE VINCULACION DE PERSONA NATURAL Nkt e
FECHA DE ULTIM REVISION: 10/12/2021

HOSPITAL UNIVERSITARIO
Jullo Wender Barrernache E5.E.

Cludad Oficina
: R r T T TR SR
Nombres y Apellides )
g = -, o
1 el Mooeisie Salas Reves w1777
o Tipe de Documento Nimero Expedida en ' Fecha de Expedicién
ce. [ “lee] Ju[ Tad — Tee] JoBRe s 84 Scdo Vo XA [ 77 /Jvnig 72675
Estado Civil (Seleccione) Nivel educativo No. Perscnas a Tipo de Vivienda Zaona Ublcaclén
Soltero | Casado | Divorclado U, libre Viudo Primarla Bachliler Técnico Universidad cargo Propla Arrendada Familia| Rural | Urbano
x > 1 X x
Facha nacimlento Lugar de Nacimiento Direccion Domicilio Municiplo / Cludad i Departamento
22 o8 [41 [ Sadd Medd | Calle 99 & 14 - 2% Sela Ma g [MesdJdeng
p Correo Electrénico No. Celular Telefono
cleatelac 212 @ ave [ conn. 36 A€ et 6
Ocupacién (Seleccione) Actividad Principal CliU
Estudiante | | Independ) 1] | [ Hogar | Jubliado] ] | I | I
Detalle Actividad Econdmica Descripcién del ClIU
1.1USO EXCLUSVO EN EL CASO DEMENORESDEEDAD. R ]
Nombres y Apellidos del Representants Lagal Tipo de Documento Ndmero
CES
l 2. DATOS LABORALER 3 ; T ; |
Nombre de la Empresa o Negoclo Tipo de Empresa o Negocio ) Cargo
{ liareg M iluyova Puplica | | briveda [ 5 [ mim [otra. cuai? Mednco Ceanerg l
Direccién de empresa o negocio. Ciudad Barrio No. 'l'ull/runn
(,‘:'\HL’ "1‘ 1 H ..rz S('m‘lr(.] MO { \’3\ I"%jl(u Fit G2
Maneja dinero del Estado o estd expuesto pdblicamente? | sl | | %o Tw
[ ; (3 INFORMACION FINANCIERA et ]
Total Ingresos Mensusles B, R0O . OO |Total Egrescs mensuies Z doo.ooo
Otros ingresos Mansules O Otros Egresos Mensuales
Total Activos ‘5 Roo. oo [Tl Pasives
Mes y afio de corte de s financlera di |Mu ,Mu Es declarante? l sl J INO

Es servidor Publico? S| es servidor publico deciare sl maneja recursos publicos y/u Ostenta algun grado de podor.puhllw 0 goza de reconocimiento Publico?

Declaro que soy persona politicamente axpuesta PEP?

Deciaro que el origen de los fondos con los cuales se maneja la cuenta y/o certificado proviene de:

4, AUTORIZACION Y DECLARACIONES

1. Declaro que el origen de bienes y/o fondos para la apertura, y demds pi provienen de licitas las cuales relaciono a continuacién:

¥ no acepto como prapias, los depositos que a mi(s) cuenta(s) efectien
terceros con dinero proveniente de actividades llicitas contempladas en el Cédigo Penal Colombiano o en cualquier norma que lo madifique o adiclone, ni efectuare transacciones destinadas a tales actividades a
favor de personas relacionadas con las mismas.

Autorizo de manera expresa, permanente e irrevocable a £.5.E, Hospital Universitario Julio Méndez Barreneche a o a guien represente sus derechos u ostente en el futuro la calidad de Acreedor para: 1) Verificar la
informacion aqui s 8 través de I medio que te. 2) Reportar, almacenar, actualizar, consultar, procesar, compllar, 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 informacisn o cualquler otra emldaﬂ que maneje o administre bases de datos con
los mismos fines, toda la informacién derivada de cualquier tipo de operacion que celebre con la E.S.E. Hospital Universh Julio Méndez B: he, con fines de control, supervisién, pruebas de
mercadeo, actualizacién o verificacién de mi informacién de conformidad con lo preceptuado en |a ley de habeas data y de proteccién de datos personales. Lo anterior implica que el cumplimiento o incumplimiento
de mis obligaciones se reflejara en las mencionadas bases de dates en donde se consignan de manera completa todos los datos referentes a mi actual, pasado y futuro comportamiento frente al sector financiero y

en general frente al ito de mis
Declaro yue: 1) me comprometo a actualizar anualmente, y cuando me lo soliciten, la informacion de usle formulario y presentar los documentos requeridos por la E.5.E, Hospital Universitario Julio Méndex
lizar, rectificar, . eliminar, la inf 1 de caracter pcrsnnul asfnumu a solicitar por r.uniqular medio a E S.E. Hospital Universitario Jullo Méndez

Barreneche 2) me reservo ei derecho a conocer,

Barrg Zar gt mi inforr

Certifico (amos) que la informacién ap en el p to es verazy lefdo y comp y acep lo anterior, en constancia firmo (amos):

Nombre y Firma Oficial de cumplimiento




