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En cumplimiento de las disposiciones de la Ley 1581 de 2012 que desarrolla el derecho de habeas data, YO,
SANTANDER ANTONIO MARQUEZ BUSTAMANTE |, Identificado con Cédula No.
12543031 y Profesion _MEDICO GENERAL AUTORIZO que el
HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE ESE (HUJMB) en calidad de Responsable del Tratamiento de
datos pueda VERIFICAR, ALMACENAR, WRCHIVAR, COPIAR, ANALIZAR, USAR y CONSULTAR los datos que se sefalan a

continuacion. Estd@ datos seréwlectados por el HUJMB con fines de contratacion.
FIRMA: gj«»ﬁ& (UN

|

LISTADO DOCUMENTOS 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: https://sili.hujmb.gov.co/proveedores/pnatural.php

4 Formato Consentimiento Informado - Consulta Bases de Datos. Disponible en: https://hujmb.gov.co/gestion-|
institucional/contratacion/proveedores/

5 [Capture de Pantalla - Usuario SECOP Il (Pantallazo)

6 [Propuesta de Servicios (Mes Actual)

7 |Libreta Militar (Hombres menores de 50 ainos)

8 [Licencia de Conduccion- ACTIVA (CONDUCTOR DE AMBULANCIA)

9 [RUT - Registro Unico Tributario (Aho 2023)

10|Hoja de Vida — Funcion publica (SIGEP Il) (Actualizada Mes Actual)

|
=

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

Certificado de antecedentes ETICO PROFESIONAL - Médicos, Bacteridlogo, Psicologo y Enfermera (fecha
vigente - Mes Actual).

=
N

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

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

15(Tarjeta Profesional

16 [RETHUS (Personal Asistencial en general)

17 Péliza de responsabilidad civil de clinicas y hospitales desde $250.000.000 millones de pesos. (Médicos |
Especialistas)

Curso Guia de Atencion Integral en Salud para Victimas de Violencia Sexual, Ley 1146 de 2007 (Personal

18 Asistencial).

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

. Superior a DOS (02) anos).

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

21 |Curso Apoyo Vital Avanzado Pediatrico -- PALS (Pediatras) (Vigencia no Superior a DOS (02) afos).

29 Curso de Reanimacién Cardiopulmonar Neonatal — NALS (Neonatdlogo) (Vigencia no Superior a DOS (02)
anos).

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

24 Constancia de Asistencia en las acciones de formacién continua en el MANEJO DEL DOLOR Y CUIDADOS
PALIATIVOS - Médicos Generales y Especialistas del area de UCI y Hospitalizacion.

Constancia de Asistencia en las acciones de formacién continua para la GESTION DEL DUELO (Personal

25 asistencial del area de Atencién del Parto, UCI Adulto, Pediatria Y Neonatal)

Certificacion vigente de aprobacion de la evaluacion de competencias Esenciales para el CUIDADO DEL

26 DONANTE (Médicos Generales y Especialistas de las areas de Hospitalizacién, UCI, Urgencias y Cirugias.

27 Constancia dg Asistencia en las acciones de formacion continua en la atencién a personas VICTIMAS DE ATAQUE CON
IAGENTES QUIMICOS (Personal Asistencial del area de Urgencias y Transporte Asistencial).

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

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

30|Soporte de experiencia laboral.

310ertificado - Registro de Deudores  Alimentarios = Morosos. REDAM Disponible  en
https://carpetaciudadana.and.gov.co/ previo registro en el sitio web.

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

Formato DECLARACION DE BIENES Y RENTA Y REGISTRO DE CONFLICTO DE INTERES — Diligenciar en la pagina web)
33 |https://www3.funcionpublica.gov.co/fdci/login/auth?opcionDestino=LEY2013
(Personal antiguo - formato diligenciado no mayor a UN (01) afio)

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://hujmb.gov.co/gestion-
institucional/contratacion/proveedores/
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Ingreso numero de identificacion

oo

Ha buscado el nimero de identificaciéon: 12543031

Resultados encontrados:

No Primer Segundo primer segundo Fecha y Hora
# Documento Apellido Apellido nombre nombre de Registro

1 12543031 MARQUEZ BUSTAMANTE SANTANDER  ANTONIO 02/09/21

© Adaptado para el Hospital Universitario Julio Méndez Barreneche 2022.
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CODIGO: GJC18F
VERSION: 02
FECHA DE ULTIMA

HJVB CONSENTIMIENTO INFORMADO

ESE. H.CJSF'!TAL UI‘-J’IVERS\TAR\O CO N S U LTA EN BAS E D E DATOS
Julio Méndez
BARRENECHE

REVISION: 07/09/2023
PAGINA 1de 1

C.C./C.E./P.P No. _ 12543031 expedida en SANTA MARTA , autorizo libre,
expresa e inequivocamente, y exclusivamente para los fines y en los términos senalados en
la Ley 1918 de 2018 reglamentada por el Decreto 753 de 2019, a la E.S.E. HOSPITAL
UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE, a consultar mis datos personales en las
siguientes bases de datos (Certificado de Antecedentes Fiscales - Contraloria General de la
Republica, Certificado de Antecedentes Disciplinarios - Procuraduria General de la Nacion,
Consulta de Antecedentes Judiciales - Ministerio de Defensa (Policia Nacional) - Consulta de
Inhabilidades  Delitos sexuales cometidos contra menores de 18 anos.
Ley 1918 de 2018 - Ministerio de Defensa (Policia Nacional)), de manera previa a mi
eventual vinculacion laboral, contractual o legal y reglamentaria y, de llegarse a formalizar,
cada tres (3) meses a partir del inicio de la misma y mientras se encuentre vigente.

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

Se suscribe en la ciudad de Santa Marta, el dia 2 del mes de diciembre de 2023.
\

<<k oWy

Nombre SA BUSTAMANTE
Cédula 12543031 '



SANTANDER ANTONIO MARQUEZ BUSTAMANTE

12543031

SANTA MARTA

SANTANDER ANTONIO MARQUEZ BUSTAMANTE

12543031
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3 Miu X # usu

& secop.gov.co,

Mis procesos » Menii +

= — Configuraciones de Perfil

% Noticias sECOP Informacién del usuario

d4b Mis registros Género Hombre

§  Accesos delusuario Cargo MEDICO
Z Titule Dr(a)

B réminosy condiciones e uso

Nombre SANTANDER ANTQNIO

Apeliidos MARQUEZ BUSTAMANTE

Fecha de Nacimiento 25/08/2022 ju7C

Nombre y apellido SANTANDER ANTOHNIO MARQUEZ BUSTAMANTE
Tipo de documento Cédula de Ciudadania
Nimero de documents 12543031
Direccion
Codigo postal
Estrato
Ubicacién Santa Marta
Pais COLOMBIA
Correo electronico  santandermarguez@gmail com
Teléfono

Celular 3126662123

Certificado_afiliaci....pdf
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Santa Marta, enero de 2024

Doctor

GERMAN GAVIRIA VARGAS MOSQUERA

Gerente

E.S.E Hospital Universitario Julio Méndez Barreneche
L. C.

Cordial saludo,

A solicitud de su respetada institucién, yo SANTANDER ANTONIO MARQUEZ BUSTAMANTE,
identificado con la C.C. 12543031 le solicito a usted me permita ingresar como MEDICO GENERAL,
cumpliendo las condiciones necesarias para tal cargo dentro de la empresa.

Atentamente,

C.C. 12543031 DE SANTA MARTA MAGDALENA

CARRERA 22 # 17 - 28 JARDIN AP 301 ED DANA
santandermarquez@gmail.com
3046817939
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POR UNA COLOMBIA MAS HONESTA

Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto |0 | 2| Actualizacion

4. Numero de formulario

(415)770

7212489984(802

14508647592

001450864759 2

0) C

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

14./Buzén electrénico

1 2 5 4 3 0 3 1 2 Impuestos y Aduanas de Santa Marta 1 9
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacién 27. Fecha expedicion
Persona natural o sucesién iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 12543031 197704265
— — £, 1 1
Lugar de expedicién 28. Pais 29. Departamento 80-€iudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 [Magdalena 4 7 | Santa Marta 001
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 34:-Cti0s nombres
MARQUEZ BUSTAMANTE SANTANDER ANTONIO
35. Razén social
36. Nombre comercial 37.Sigia
HANAN
LUBICACION
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Magdalena 4 7 | Santa Marta 001
41. Direccion principal
CR 22 17 28 BRR JARDIN AP 301 ED DANA
42. Correo electrénico santandermarquez@gmail.com
43. Cédigo postal |44. Teléfon 1 30468179 3 9|45 Teléfono 2 3126662123
CLASIFICACION
Actividad-econémica Ocupacion
Actividad principal Actividad secundaria Otras actividades 52 Ntmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codigo 49! Fecha'inicio dctividad 50. Codigo 1 2 51. Codigo establecimientos
|
le 6 91][20190503| N | | |2 2 2 1]
Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 6 7 3 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
. S N [ I O O I
53. Cédigo | 5 | | | | _J_-J__J_;L |
05- Impto. renta y compl. régimen ofdinar
Obligados aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
| ‘ | | | | | ‘ | ‘ 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54. Codigo |57 Modo | |
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
| | ‘ ‘ | ‘ |s8.crc ‘ |

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

Para uso exclusivo de la DIAN

Sl |:| NO 60. No. de Folios: ljl

59. Anexos

61. Fecha |2019 -05-03

Sin perjuicio de las verificaciones que la
Firma autorizada:

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

Paréagrafo del articulo 1.6.1.2.20 del Decreto 1625 de 2016

Firma del solicitante: 984. Nombre

985. Cargo CONTRIBUYENTE

MARQUEZ BUSTAMANTE SANTANDER ANTONIO

DIAN realice.

Fecha generacién documento PDF: 23-09-2023 03:10:36PM



Libertad y Orden

FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

Persona Natural

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

ENTIDAD RECEPTORA

1 DATOS PERSONALES

PRIMER APELLIDO

SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA)

NOMBRES

Marquez Bustamante Santander Antonio
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD PAIS
Gl CE. PAS NO. 12543031 PO W g || el (g PokabEmo (O  cotomsia
LIBRETA MILITAR
PRIMERA CLASE O SEGUNDA CLASE ® NUMERO 206020 D.M. 12
FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA
CALLE 21 22 110

FECHA .

DIA | 26 |MES | 06 |ANO | 1959 |
PAIS COLOMBIA PAIS COLOMBIA DEPTO MAGDALENA
DEPTO MAGDALENA MUNICIPIO SANTA MARTA
MUNICIPIO SANTA MARTA TELEFONO 4206859 EMAIL santandermarquez@gmail.com

2 FORMACION ACADEMICA

EDUCACION BASICA Y MEDIA

MARQUE CON UNA X EL ULTIMO GRADO APROBADO ( LOS GRADOS DE 1o0. A 60. DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS 60. A 110. DE EDUCACION
BASICA SECUNDARIA'Y MEDIA )

EDUCACION BASICA TITULO OBTENIDO | BASICA SECUNDARIA
PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO
1° | 2° | 3° | 4° | 5° 6° | 7° 8° | 9° 10° x° MES | 12 | ARO | 1976

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

TC (TECNICA)

ES (ESPECIALIZACION)

TL (TECNOLOGICA)

MG (MAESTRIA O MAGISTER)

TE (TECNOLOGICA ESPECIALIZADA)

DOC (DOCTORADO O PHD)

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

UN (UNIVERSITARIA)

MODALIDAD No. SEMESTRES GRADUADO NOMBRE DE LOS ESTUDIOS O TiTULO TERMINACION No. DE TARJETA
ACADEMICA APROBADOS OBTENIDO = PROFESIONAL
S| NO MES ARO
POSTGRADO 2 X ESPECIALIZACION EN SALUD OCUPACIONAL 556
PREGRADO 12 X MEDICINA 556
POSTGRADO 2 X ESPECIALIZACION SALUD OCUPACIONAL| 06 1999 556
PREGRADO 12 X MEDICINA 03 1986 556

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

IDIOMA

LO HABLA

LO LEE

LO ESCRIBE

R B

MB R B MB R B

MB




FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

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

3 EXPERIENCIA LABORAL

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

EMPLEO O CONTRATO VIGENTE

EMPRESA O ENTIDAD
INSTITUTO SEGURO SOCIAL

PUBLICA PRIVADA PAIS

X COLOMBIA

JEFE DEPARTAMENTO

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
MAGDALENA SANTA MARTA

TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
4230376 Dia | 05 | Mes| 02 | Afio | 2004 Dia | | Mes| | Afio |
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION

CARRERA 4 26 A71

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD
CLINICA EL PRADO

PUBLICA PRIVADA PAIS

X COLOMBIA

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
MAGDALENA SANTA MARTA
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3436420,34 Dia | 01 | Mes | 09 | Afio | 1998 Dia | 23 | Mes | 03 | Afio | 1999
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
AUDITOR MEDICO CALLE 26B CARRERA 5 ESQUINA
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA | PAiS
CLINICA EL PRADO N COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
MAGDALENA SANTA MARTA
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3436420,34 Dia | 23 | Mes | 03 | Afio | 1998 Dia | 01 | Mes | 09 | Afio | 1998
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
AUDITOR MEDICO AUDITORIA CALLE 26B CARRERA 5 ESQUINA
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA | PAiS
CORPES COSTA ATLANTICA X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
MAGDALENA SANTA MARTA
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3436420,34 Dia | 15 | Mes | 07 | Afio | 1993 Dia | 14 | Mes | 01 | Afio | 1994
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
ASESOR 00000
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA | PAiS
CORPES COSTA ATLANTICA X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
MAGDALENA SANTA MARTA
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3436420,34 Dia | 14 | Mes | 01 | Afio | 1993 Dia | 15 | Mes | 07 | Afio | 1993
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
ASESOR 00000




FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

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

4 EXPERIENCIA LABORAL DOCENTE

EXPERIENCIAS DEL DOCENTE

INSTITUCION EDUCATIVA PUBLICA PRIVADA [PAIS
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
Dia: | '\/Ies: | iAﬁo: | Dia: | | Mes: | | Afio:
AREA DE CONOCIMIENTO NIVEL EDUCATIVO DIRECCION
5 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA
INDIQUE EL TIEMPO TOTAL DE SU EXPERIENCIA LABORAL EN NUMERO DE ANOS Y MESES
. TIEMPO DE EXPERIENCIA
OCUPACION -
ANOS MESES
SERVIDOR PUBLICO 19 5
EMPLEADO DEL SECTOR PRIVADO 1 0
TRABAJADOR INDEPENDIENTE 0 0
TOTAL TIEMPO EXPERIENCIA 20 5

6 FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

Ciudad y fecha de diligenciamiento

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

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

SANTA MARTA 02 DE DICIEMBRE 2023

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLIC(I) o} CCL\ITRATISTA




FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

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

7 OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS

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

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

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



EN NOMBRE DE LA REPUBLICA DE COLOMBIA
CON AUTORIZACION DEL MINISTERIO DE EDUCACION

LA UNIVERSIDAD METROPOLITANA

DE BARRANQUILLA COLOMBIA
HABEENDO SIDO COMPLETADOS POR NUESTRO ALUMNO

SANTANDER ANTONIO MARQUEZ BUSTAMANTE
CC.Na 12.543.031 De Sonta Morta . g

\
TODOS LOS ESTUDIOS v

PRACTICAS REQUERIDOS POR NUESTROS. s
ESTATUTOS UNIVERSITARIOS LE OTORGA gL TITULO DE

MEDICO Y CIRUJANO o

| T
EN CONSTANCIA DE ELLO SE FRMA v REFRENDA i
CON EL SELLO MAYOR DE LA UNIVERSIDAD . :
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C1254303100143724

EL SUSCRITO PRESIDENTE DEL TRIBUNAL
NACIONAL DE ETICA MEDICA
CERTIFICA

Que consultado € Sistema de Informacién de Registro de Sanciones del Tribunal Naciona de
Etica Médica el(a) doctor(@) SANTANDER ANTONIO MARQUEZ BUSTAMANTE,
identificado(ad) con C.C. No. 12543031 y T.P. 0 R.M. No. 2041/1990 del(a) Secretaria
Seccional de Salud del Magdalena, no registra sanciones vigentes.

Nota: Esta certificacion de antecedentes contiene |as anotaciones de providencias g ecutoriadas
dentro delos cinco (5) afios anteriores a su expedicidn y en todo caso, agquellas que serefieren a
sanciones que se encuentren vigentes en dicho momento. Link de Verificacion de certificado de
antecedentes www.tribunal naci onal deeti camedica.org/certificados/validar/

“EL PRESENTE CERTIFICADO NO ACREDITA LA CONDICION DE MEDICO”

Dada en Bogot4, D. C., el miércoles 02 diciembre 2023 a solicitud del(a) interesado(a).
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MINISTERIO DE SALUD
RESCOLUCION Nimerc ‘14 2011 2010030
Por la cual se concede una autorizacién
EL DIRECTOR DE ViGILANCIA Y CONTROL,

En ejercicio de la delogacidn conferida per resoluciones ndmercs 05201 y 05665 de 1047

sequn fecultad otorgada por el Decreis 3134 de 1938, ¥

CONSIDERANDO:

Que SARTAMDER ANTUNIU MARQUSZ BUSTAMANTE con cédula de ciudadania numero
12.543.031 de  FANTA MARTA ha solicitado el registro de su TIThLL

De MEDICC ¥ CYgUdane

Qiie 16 WIS LA UHIVCREIDAD #ETROPGL ITARA LE BARRANQUILLA

El 22 0 Maprz b 1.9d8

Que dicho TiTuLe se encuenita debidamente relrendads cn la Secrefaris

de Educacién de  ATLAKTICO
Al [C‘llo 0L1 del Likro 63 e 19 D Ir‘iE;’dﬁL LE 1,909
Que CUFPLIC EL SERVICH) SOCIAL GOLIGATOAIC EN LA SZCCIONAL UE SALLD CEL FAGDALE NA

RESUELVE:
SANTAFDEIR #1T0RHIG MARQUZZ SUSTAMAKTE
MEDICC Y CIRUIAND

ARTICULQ UNICO.- Aulorizase a
para ejercer la prefesion de

en el lerrilorio nacional, previa anotacién correspondiente.
COMUNIQUESE Y PUBLIQUESE

Por el Ministro de Salug,
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6/12/23, 18:25 ReTHUS

ReTHUS

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

Tipo de Identificacion * NuUmero de Identificacion *
Cedula de Ciudadania 12543031

Primer Nombre Primer Apellido
SANTANDER MARQUEZ

Confirme los niUmeros de la Imagen *

Cambiar

4199

| ) Lt ]

Resultado General -2023-12-06—-10:16:14 AM -2023-12-06-11:01:56
AM -2023-12-06—-5:55:24 PM -2023-12-06—-6:23:36 PM

Tipo Nro. Primer Segundo Primer Segundo Estado
Identificacion Identificacion Nombre Nombre Apellido Apellido Identific
CC 12543031 SANTANDER ANTONIO MARQUEZ BUSTAMANTE Vigente

De conformidad con los articulos 100 y 101 del Decreto Ley 2106 de 2019, una vez revisadas las
bases de datos del Registro Unico Nacional de Talento Humano en Salud se constaté que el (la)
sefior(a) SANTANDER ANTONIO MARQUEZ BUSTAMANTE identificado(a) con CC 12543031 registra La
siguiente informacion:

2023-12-06—-6:23:36 PM

Informacion Académica

Tipo Origen Profesion Fecha inicio Acto Entidad
Programa Obtencion u ejercer Administrativo Reportadora
Titulo Ocupacion Acto

Administrativo

UNV Local Medicina 1990-02-20 2041 MINISTERIO
DE SALUD Y
PROTECCION

SOCIAL

La informacion dispuesta se encuentra en proceso de actualizacion de conformidad con
lo seifialado por el Ministerio de Salud y Proteccion Social. El talento humano en salud

https://web.sispro.gov.co/THS/Cliente/ConsultasPublicas/ConsultaPublicaDe THxIdentificacion.aspx 2/3



6/12/23, 18:25 ReTHUS

puede continuar ejerciendo su profesion u ocupacion del area de la salud, presentando
los documentos que acreditaron el cumplimiento de los requisitos que se encontraban
vigentes (Resolucion de autorizacion de ejercicio en todo el territorio nacional, expedida
por este Ministerio o por una Secretaria de Salud, y segun la profesion, tarjeta
profesional, matricula profesional, etc.). Registro Unico Nacional del Talento Humano en
Salud (ReTHUS).

https://web.sispro.gov.co/THS/Cliente/ConsultasPublicas/ConsultaPublicaDe THxIdentificacion.aspx 3/3



SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

Ahora Aseguradora Solidaria de Colombia confirma la informacién de los clientes a través del Call Center, por favor tenga en cuenta que sera contactado para realizar el procedimiento

. '
Ase uradora Sollda"a Scros fa Novens Meler Empresa Somos Ia Novena Melor Emprese
22ra Trabejar en Colomola Fzra Trebalar en América Latina

o de Colombia Biace [poatonme > MG
iyt MO SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL MEDICA [ i
ork. IR 2022 Work, [EEELD 20m
NUMERO ELECTRONICO 4
PARA PAGOS
3202312405 POLIZA No: 320 -89 - 994000004750  ANEXO:0
AGENCIA EXPEDIDORA: CARRERA 47 cop.AGE: 320  RAMO: 89 PAP:
DIA MES ARO DIA MES  ARO Hol ES ARO HORAS DIA MES
|12 | 12 | 2023 | VieENCIDELAPOLZA| 12 | 12 | 2023 \ 23: 59 | | 12 | 12 | 2024 [23:59 | 366 | 12| 12| 2023\
FECHA DE EXPEDICION VIGENCIA DESDE VIGENCIA HASTA ALAS DIAS FECHA DE IMPRESION
MODALIDAD FACTURACION:  ANUAL TIPO DE IMPRESION: | MPRESI ON
EXPEDI Cl ON DIA MES ANO HORAS DIA MES ANO HORAS DIAS
TIPO DE MOVIMIENTO VIGENCIADELANEXO‘ 12 ‘ 12 ‘2023 ‘ 23:59 ‘ ‘ 12 ‘ 12 ‘ 2024 ‘23: 59 ‘ 366‘
VIGENCIA DESDE ALAS VIGENCIA HASTA ALAS
DATOS DEL TOMADOR
NOMBRE:: SANTANDER ANTONI O MARQUEZ BUSTAMANTE IDENTIFICACION:  CC 12.543. 031
DIRECCION:  CRA 22 17 28 B/ JARDI N APTO 301 EDI F DANA ciuoaD:  BARRANQUI LLA, ATLANTI CO TELEFONO: 6940603
DATOS DEL ASEGURADO Y BENEFICIARIO
ASEGURADO: SANTANDER ANTONI O I\/ARQJEZ BUSTANANTE IDENTIFICACION:  cc 12.543. 031
piREcCION:  CRA 22 17 28 B/ JARDI N APTO 301 EDI F DANA ciupap: BARRANQUI LLA, ATLANTI CO TELEFONO: 5940603
seneFiciario:  TERCEROS AFECTADOS IDENTIFICACION:  NiT 001-8
DATOS DEL RIESGO Y AMPAROS
ITEM 1 DEPARTAMENTO. MAGDALENA Cl UDAD: SANTA MARTA

DI RECCI ON:  CARRERA 22 No. 17-28 BARRIO JARDIN
ACTI VI DAD: MEDI CO

DESCRI PCI ON AMPARCS SUVA ASEGURADA LIM TE POR EVENTO
DANO EMERGENTE POR EL ACTO MEDI CO $ 250, 000, 000. 00
RESPONSABI LI DAD CI VI L MEDI CA 250, 000, 000. 00
USO DE EQUI POS DE DI AGNOSTI CO 250, 000, 000. 00 0. 00
SUM NI STRO DE MEDI CAMENTOS 250, 000, 000. 00 0. 00
SUSTI TUCI ON_PROVI SI ONAL 250, 000, 000. 00 0. 00
GASTCS DE DEFENSA 25, 000, 000. 00 0. 00

DEDUCI BLES: 10.00 9% DEL VALOR DE LA PERDIDA - Mnim: 2.00 SMWV en RESPONSABILIDAD ClVIL MeDI CA/USO DE
EQUI POS DE DI AGNOSTI CO' SUM NI STRO DE MEDI CAMENTOS/ SUSTI TUCI ON PROVI SI ONAL

BFNEFI Cl ARI OS

NI T 001 - TERCERCS AFECTADCS
TOVADOR: MARQUEZ BUSTANMANTE SANTANDER ANTONI O
ASEGURADO EZ BUSTAVMANTE SANTANDER ANTONI O )
BENEFI Cl ARI O erceros Afectados y/ o quien tenga derecho a | a prestaci 6n asegurada.
PROFESI ON ASEGURADA: MEDI CO Y Cl RUJANO
VI GENCI A: 365 dias, a convenir con inicio de cobertura a las 23:59 horas.
OBJETO
VALOR ASEGURADO TOTAL: VALOR PRIMA: GASTOS EXPEDICION: IVA: TOTAL A PAGAR:
$ ***250’ 000, 000 00 $ **********232, 775 $****10’ OOO 00 $ *******46, 127 $ **********288, 902
INTERMEDIARIO COASEGURO CEDIDO
NOMBRE CLAVE %PART NOMBRE COMPARNIA %PART VALOR ASEGURADO
MAI LDE DEL CARMEN ROVERO DE LA CRUZ 7354 100. 00

LA MORA EN EL PAGO DE LA PRIMA DE LA POLIZA O DE LOS CERTIFICADOS O ANEXOS QUE SE EXPIDAN CON FUNDAMENTO EN ELLA PRODUCIRA LA TERMINACION AUTOMATICA DEL CONTRATO Y DARA DERECHO\A

ASEGURADORA SOLIDARIA DE COLOMBIA ENTIDAD COOPERATIVA, PARA EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA DEVENGADA Y DE LOS GASTOS CAUSADOS CON OCASION DE LA EXPEDICION DEL CONTRATO.

#= [ UNAEAVRRERR

FIRMA ASEGURADOR (415)7701861000019(8020)000000000007000320231240 FIRMA TOMADOR

i |

Defensor del Consumidor Financiero: Manuel Guillermo Rueda Serrano * Direccién: Carrera 13 A # 28-38 Oficina 221, Bogota * Teléfono: (601) 7919180
Fax: (601) 7919180 * Celular: 312 342 6229 * Correo electrénico: defensoriasolidaria@gmail.com
Para mayor informacién lo invitamos a consultar el folleto en el siguiente link de nuestra pagina web:
https://aseguradorasolidaria.com.co/servicios/defensoria-del-consumidor-financiero.aspx

DIRECCION N?TIFICACION ASEGURADORA: Calle 100 No. 9A-45 Piso 12 Bogota I

CDDA207A0COEFE7ASF CLI ENTE

GRAN CONTRIBUYENTE RES.2509 DIC/93 - REGIMEN COMUN - ACTIVIDAD ECONOMICA 6601, ENTIDAD COOPERATIVA NO EFECTUAR RETENCION EN LA FUENTE



SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL MEDICA

DATOS DE LA POLIZA

[AGENCIA expeDIDORA: CARRERA 47 CcoD. AGENCIA: 320 RAMO: 89 No POLIZA: 994000004750 Anexo: Q ]
DATOS DEL TOMADOR
NOMBRE: SANTANDER ANTONI O MARQUEZ BUSTANMANTE IDENTIFICACION: ~ CC 12.543. 031
ASEGURADO:  SANTANDER ANTONI O MARQUEZ BUSTAMANTE IDENTIFICACION: - cc 12. 543. 031

IDENTIFICACION:  NIT 001-8
BENEFICIARIO: TERCEROS AFECTADGCS

TEXTO ITEM 1

Qtorgar cobertura de Responsabilidad Civil Profesional Mdica Individual al profesional médico asegurado bajo la presente péliza, en
consideraci 6n a las declaraciones manifestadas y contenidas en el fornulario de solicitud de seguro, las cuales se incorporan al
contrato de seguros para todos |los efectos, y al pago de la prima correspondiente, hasta por los linmites y sublinites asegurados
esti pul ados para cada anparo, tal conmp se describen en |as siguientes condiciones particul ares.

CONDI CI ONES GENERALES:

Segun Aseguradora Solidaria de Colonbia form 17/03/2021-1502- P- 06- GENER- CL- SUSG- 36- D00l y 17/03/2021-1502- NT- P- 06- P170321M3G8G3000
https://ww. asegur ador asol i dari a. com co/ resour ces/ si tel/ General / O ausul ados/ Gener al es/ CL- SUSG- 36- RC- MEDI CA-

PROFESI ONAL- 17032021. pdf

AVPARO BASI CO

" Responsabilidad Civil Profesional Mdica: linmte del 100% del valor asegurado de la péliza por evento y vigencia, en nodalidad
Ccurrenci a.
" Uso de Equi pos de Diagnéstico y/o Terapéutica: linmte del 100% del val or asegurado de la péliza por evento y vigencia, en nodalidad

Ccurrenci a.

" Suministro de Medicanentos: limte del 100% del val or asegurado de |a pdliza por evento y vigencia, en nodalidad Ocurrencia.
Sustituci6n Provisional: linite del 100% del valor asegurado de |la péliza por evento y vigencia, en nodalidad Ccurrencia.

" Gastos de Defensa: sublimite del 10% del val or asegurado de |a pdliza por evento y vigencia.

AVPARCS ADI Cl ONALES:

Ent endi dos conp contratados, sujetos al respectivo pago de prinma e insercién en la caratula y/o condiciones particulares de |a pdliza.
" Costos para la constituci6n de Cauciones Judiciales: sublimte del 5%del valor asegurado de |a péliza por evento y vigencia.

" Costas del proceso segun fallo judicial: sublinite del 10%del valor asegurado de |a péliza por evento y vigencia.

" Cobertura a Perjuicios Extra patrinoniales: sublinmte del 50% del valor asegurado de la péliza por evento, y del 100% del valor
asegurado de |la péliza por vigencia. Entendido conp Perjuicios Extrapatrinoniales |os ocasionados a un tercero, derivados directanmente
de una lesio6n personal o dafio material anparados por la péliza. En Dafios Mrales se incluyen anparados |os Perjuicios Fisiolégicos y
| os Dafios a la Vida en Rel aci 6n.

ANEXCS DE COBERTURA, CONDI Cl ONES Y DEMAS CLAUSULAS:

" No se otorga restablecinento autonmitico de |a sunma asegurada.

" Definicion de Sublimte: incluido dentro del valor asegurado, esto quiere decir que en caso de pérdida total no constituye un valor
adi ci onal de indemi zaci 6n

" O ausul a de Revocaci6n: treinta (30) dias.

Aviso de Siniestro: treinta (30) dias.

Cl ausul a de no renovaci 6n tacita o automatica.

Decl araci ones Reticentes o Inexactas: |la enpresa tomadora estd obligada a declarar sinceramente |os hechos o circunstancias que
determinan el estado de riesgo. La reticencia o inexactitud sobre hechos o circunstancias relaci onadas con éste producen |os efectos
previstos en el Cddigo de Conercio.

DEDUCI BLES:

" Gastos de Defensa, Cauciones Judiciales y Costas del Proceso: sin aplicacién de deducible.
" Demés Eventos: 10%del valor de |la pérdida, minino 2 SMLV.

EXCLUSI ONES:

Sin perjuicio de |as consagradas en el texto de |as condiciones general es del seguro, se excluyen ademas |as siguientes:

" Actos médicos realizados con aparatos, equipos o tratanmientos o medi canentos no reconocidos por la ciencia médica, salvo aquellos de
caracter cientifico-experinmental durante ensayos clinicos cuyos protocolos hayan sido debidanmente autorizados por organizaci ones
respectivas e infornmados por escrito al Asegurador previo a su inicio. Excepto tanbién cuando la utilizacién de |os cuales representa
el dltimo renedio para el paciente a raiz de su condicién, cuya aplicacién haya sido sancionada por |las autoridades civiles y/o
admi ni strativas respectivas y cuya naturaleza y caracter de cientifico experimental haya sido consignada fiel y claramente en el
consentinmiento Informado realizado con el paciente, y avalado con la firna de éste.

" Dafios Financieros Puros (Lucro cesante) que no sean consecuencia directa de un dafio fisico causado por el Asegurado a un paciente.
Recl amaci ones por sanciones punitivas o ejenplares, es decir, cualquier multa o penalidad inmpuesta por un juez civil o penal, o
sanci ones de caracter adnministrativo.

" Recl amaci ones por cirugia bariatrica, salvo para pacientes diagnosticados clinicamente con obesidad nmdrbida o super-obesidad y con
masa corporal superior a 35 kilogranmps por netro cuadrado.

" Recl amaci ones por cual qui er ofensa sexual, cual quiera que sea su causa y/u origen.

Recl amaci ones por actos nédi cos realizados con anterioridad a |a fecha de entrada en vigor de esta cobertura.

Recl amaci ones por la falta o el incunplimento, conpleto o parcial, del suministro de servicios tales comp la electricidad, agua,
gas, teléfono, etc., salvo en caso de fuerza mayor no inputable al Asegurado.

" Recl amaci ones por incunpliniento de al gin convenio, sea verbal o escrito, propaganda, sugerencia o pronesa de éxito que garantice el
resul tado de cual quier tipo de servicio nédico.

" Recl amaci ones por reintegro de honorarios profesional es o sumas abonadas al Asegurado o a su representante.

Recl amaci ones por toda Responsabilidad G vil Contractual y Extracontractual, tales conp; RC Patronal, RC directores y ficiales
(D&D), RC de Profesionales no Médicos (E&D, RC Servidores Publicos, y RC Autonotores.

" Recl anaci ones presentadas y/o demandas entabladas / fornuladas y/o sentencias fuera del pais de domicilio del Asegurado, incluyendo
aquel | as donde se conceda el estado de Exquatur en Col onbi a.

CLI ENTE



SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL MEDICA

DATOS DE LA POLIZA

[AGENCIA expeDIDORA: CARRERA 47 CcoD. AGENCIA: 320 RAMO: 89 No POLIZA: 994000004750 Anexo: Q ]
DATOS DEL TOMADOR
NOMBRE: SANTANDER ANTONI O MARQUEZ BUSTANMANTE IDENTIFICACION: ~ CC 12.543. 031
ASEGURADO:  SANTANDER ANTONI O MARQUEZ BUSTAMANTE IDENTIFICACION: - cc 12. 543. 031

IDENTIFICACION:  NIT 001-8
BENEFICIARIO: TERCEROS AFECTADGCS

TEXTO ITEM 1
" Cualquier Mdico General o Cirujano que efectUe control de peso nediante |iposuccion, |ipoescultura, derivaciéon intestinal, o
nedi ante receta de nedi canentos que contengan barbituricos, sus conponentes y/o derivados.
" Cual quier Mdico General o Crujano que efectlUe |iposuccién, |ipoescultura, derivacién intestinal o gastroplastia transversal

ani canente con fines estéticos o cosngéticos.
EXCLUSI ON - ENFERMEDAD TRANSM Sl BLE

Esta Pdliza no aplica a: Enfernedad Transmisible "Lesién Personal" o "Dafio Material" surgido de una transmisién real o presunta de una
enfernmedad transm sible, incluyendo, pero sin linmtarse al Nuevo Coronavirus en cual quier fornma de cual quier origen.

Esta exclusién aplica aun si |os reclanps contra cual qui er asegurado al egan negligencia u otra conducta indebida en:

a. La supervision, contrataci 6n, enpleo, entrenamiento o nonitoreo de otros que puedan estar infectados y propagar una enfernmedad
transm si bl e;

b. Las pruebas para una enfernedad transnisible;

c. Falla en prevenir |la propagaci 6n de |a enfernedad; o

d. Falla en el reporte de la enfernmedad a | as autori dades;

e. La aplicacio6n de cualquier ley u orden la cual el asegurado estaba |egal mente obligado a cunplir antes o en cual quier nonento de |a
propagaci 6n real de |a Enfernmedad Transnisible.

Esta P6liza excluye tanmbi én cual qui er responsabilidad, gasto de cual quier tipo, dafios, demandas, reclanos o pérdidas,

(i) surgidos directa o indirectamente de cualquier tenor o amenaza (ya sea real o percibida) del Nuevo Coronavirus (Covid-19) o
cual qui er variaci6n mutante del msno

(ii) directa o indirectanmente causados por, resultantes de o en conexi6n con cual quier accién tonmada para controlar, prevenir,
suprimr o de alguna manera relacionada a cual qui er brote del Nuevo Coronavirus (Covid-19) o cual quier variacién nutante del m snmo
(iii) causados directa o indirectamente por la inposicién de cuarentena o restriccién en el novinmento de gente o aninmales, por
cual quier ente o agencia nacional o internacional en relacién con un brote del Nuevo Coronavirus (Covid-19) o cual quier variacion
nut ante del nisno.

(iv) causados directa o indirectamente por un aviso o advertencia de viaje emtida por un ente o agencia nacional o internacional de
cual quier tipo en relacién con un brote del Nuevo Coronavirus (Covid-19) o una variacio6n nutante del misno y respecto a (ii) y (iv)
cual quier tenor o anmenaza del misnp (ya sea real o percibida).

Para | os propésitos de esta exclusi6n Enfernmedad Transmisible significa: Una enfernedad que se propaga de una persona a otra ya sea por
transmsion directa o indirecta de una bacteria o virus entre el portador y la persona infectada, o a través de un vector, tal conp
com da contam nada por el portador y consumido por |a persona infectada.

CLAUSULA DE EXCLUSI ON DE PERDI DAS Y DATCS Cl BERNETI COS

1. No obstante, cual quier disposicioén contraria en esta péliza o cual quier suplemento a la nmism, se excluye cual quier:

1.1 Pérdida cibernética.

1.2 Pérdida, dafio, responsabilidad, reclamacién, coste, gasto de cual quier natural eza causado directa o indirectanmente por, contribuido
por, resultante de, que surja o esté relacionado con cual quier pérdida de uso, reduccion de |a funcionalidad, reparacié6n, reenplazo,
restauraci 6n o reproducci 6n de cual esquiera datos, incluyendo cualquier cantidad relacionada con el valor de dichos datos,
i ndependi entement e de cual quier otra causa o evento que contribuya sinmultaneamente o en cual quier otra secuenci a.

2. En el caso que cualquier parte de esta clausula fuera considerada invalida o inaplicable, el resto pernanecera en pleno vigor y
efecto.

3. Esta cléausula reenplaza y, si entra en conflicto con cualquier otra disposicién de la poéliza o cual quier suplenmento que tenga
relaci 6n con | a pérdida cibernética o | os datos, reenplaza esa di sposicion.

DEFI NI Cl ONES

A. PERDI DA Cl BERNETI CA:

Cual qui er pérdida, dafio, responsabilidad, reclanmacién, coste o gasto de cual quier natural eza que directa o indirectamente sea causado o
aportado por, resulte o surja de, o esté en conexi6n con un acto cibernético o un incidente cibernético incluyendo, pero sin linitarse
a cual qui er accién tomada con el fin de controlar, prevenir, suprimr o renmediar cual quier acto cibernético o incidente cibernético.

B. ACTO Cl BERNETI CO.
Acto o serie de actos no autorizados, malintencionados o delictivos, sin consideracién del tienpo y espacio, o |la amenaza o engafio
rel aci onados con el acceso, procesaniento, uso u operaci 6n de cual qui er sistema infornético.

C. | NCI DENTE Cl BERNETI CO

Todo error u onisién o serie de errores u onisiones relacionados con el acceso, procesaniento, uso u operaci én de cual quier sistena
informatico; o

Cual qui er indisponibilidad o fallo parcial o total o serie de indisponibilidades o fallos parciales o totales para acceder, procesar,
usar u operar cual quier sistema informético.

D. SI STEMA | NFORMATI CO

Cual qui er ordenador, hardware, software, sistema de conunicacién, equipo electroénico (incluyendo pero sin linmtarse a teléfonos
inteligentes, |aptops, tablets, dispositivos portatiles), servidor, nube o microcontrolador incluyendo cual quier sistema sinilar o
configuraci 6n de |o antes nencionado e incluyendo asinmisnp toda entrada y salida, dispositivo de al nacenani ento de datos, equipo de
redes o instal aci ones de copias de respal do, de propi edad u operadas por el asegurado o cual quier otra parte.

CLI ENTE



SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL MEDICA

DATOS DE LA POLIZA

[AGENCIA expeDIDORA: CARRERA 47 CcoD. AGENCIA: 320 RAMO: 89 No POLIZA: 994000004750 Anexo: Q J
DATOS DEL TOMADOR

NOMBRE: SANTANDER ANTONI O MARQUEZ BUSTANMANTE IDENTIFICACION: ~ CC 12.543. 031

ASEGURADO:  SANTANDER ANTONI O MARQUEZ BUSTAMANTE IDENTIFICACION: - cc 12. 543. 031

IDENTIFICACION:  NIT 001-8
BENEFICIARIO: TERCEROS AFECTADGCS

TEXTO ITEM 1

E. DATCS:
I nf or maci 6n, hechos, conceptos, cddigo o cual quier otra informaci én de cual quier natural eza registrada y transnmitida en cual quier form
para ser usada, accedida, procesada, transnitida o al macenada por un sistema infornético.

EXCLUSI ONES PARA GASTOS DE DEFENSA:

" Sujeto a los demads térnminos y condiciones de esta pdliza, queda acordado y convenido que esta cobertura no se extiende para anparar
recl anaci ones de Gastos de Defensa, derivadas de:

" Si la responsabilidad que se pretende denostrar proviene de dolo o esta expresanente excluida de |a péliza.

" Si el asegurado afronta el proceso contra orden expresa del asegurador.

AMBI TO TERRI TORI AL:
" Jurisdiccioén y Legislacion Aplicable: colonbiana.

GARANTI AS: Para los efectos y con el alcance del Articulo 1061 del Cddigo de Comercio Col ombi ano, queda expresanente declarado y
conveni do que este seguro se realiza en virtud del conpronmiso que adquiere el asegurado, que durante su vigencia cunplirda con |as
garantias estipuladas en el nunmeral 4, literal 4.2 GARANTIAS del clausul ado general de |a pdliza.

El incunplinmiento de este conproniso o garantia da lugar a |as sanciones que establ ece el articul o mencionado.

CLI ENTE
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ctoriamente con la temética y practica del curso.

anta Marta los dias 08 y 09 de Agosto de 2019

. a intensidad horaria de 40 horas. ,

umple ¢on lo establecido en la Res 2003 del 2014, y lo exigido en
la ley 1146 del 2007 y Res 0459. =

7

avier >_Mmmo Roa M./ , «
Director Acess Psicédloga Medico Perito



Otorga el presente certificado a

SANTANDER ANTONIO MARQUEZ BUSTAMANTE

C.C. 12543031

por haber asistido y aprobado el curso:

REANIMACION GARDIO PULMONAR (RCP)
BAJO LOS LINEAMIENTOS AHA - SOPORTE VITAL BASIGO (BLS)

Realizado en modalidad virtual, del dia 17 al 19 de Septiembre de 2021.
con una intensidad académica de 20 horas.
El curso sigue los lineamientos de actualizacién establecidos por la American Heart Association 2015/2020
Organismo que establece los parametros y manejos de la reanimacion.
Vélido por dos (2) afios, de acuerdo a la resolucion 3100 del 2019.
Aprobado resolucién 3228 del 2017 y bajo Decreto 1075 del 2015 art. 2.6.6.8

[~

Javier Alfaro Roa
DIRECTOR ACESS

® 318 5954676 / 420 8583 @ info@acess.com.co & www.acess.com.co
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FUNDACION NUESTRA
eENORA DE LA £0PERANZA

NIT. 901366232-1

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

Certifica
Santander Antonio Marguez Bustamant

CC 12543031 de Santa Marta

Realiz0 y aprobo e Curso Soporte Vital Avanzado RCP (ACLS) Resolucion 3100 -2019
con un total de 120 Horas.
FUNDACION HVESTRA

Fecha de emision: 2022-12-15 AN o
Fecha de venci miento:,z]024-12-15 L sty

wverifique la aulenticidad
de su certificado en la pagina
www fundaciennussirasonoradelassparanza, org

kel > _y
ﬁ)? @n : / | iM. 2m
ING. SOLANLLY COVALEDA DEIBN =rfINS BRAVO OBANDO ROSA GUZMAN
Jefe de Enfermderia SP. Orientacion Educ
. D€ Desarrollo Huma

Representante Legal.

Docent. Docente Especia
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B4/
FUNDACION NUESTRA
eENORA DE LA £0PERANZA

NIT. 901366232-1

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

Certifica
Santander Antonio Marguez Bustamant

CC 12543031 de Santa Marta

RealizO y aprobo el Curso de Acompariamiento en Proceso de Duelo con Enfasis en Terapia Emocio

Resolucion 3100/ 2019
con un total de 48 Horas. g, [UNDACIONNUESTRA
(5 0 seRoRa 0p LA ESPERANZA
Fecha de emision: 2022-12-13 ,ggn,u,;;g;grmrmm
Fecha de VE 2 24_ 12_ 13 www.lundacionnueslirasonoradelassparanza,org

O ok

ING. SOLANLLY COVALEDA DEIBN
Representante Legal.

Ci m'Tn
=rfINS BRAVO OBANDO ROSA GUZMAN
Jefe de Enfermderia SP. Orientacion Educ
. D€ Desarrollo Huma

Docent. Docente Especia
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FUNDACION NUESTRA
eENORA DE LA £0PERANZA

NIT. 901366232-1

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

Certifica
Santander Antonio Marguez Bustamant

CC 12543031 de Santa Marta

Realizo y aprobo e Curso de Competencias Esenciales Parael Cuidado del Donante
con un total de 60 Horas.
FUNDACION HVESTRA

Fecha de emision: 2022-12-11 AN o
Fecha de venci miento:,z]024-12-11 L sty

wverifique la aulenticidad
de su certificado en la pagina
www fundaciennussirasonoradelassparanza, org

kel > _y
ﬁ)? @n : / | iM. 2m
ING. SOLANLLY COVALEDA DEIBN =rfINS BRAVO OBANDO ROSA GUZMAN
Jefe de Enfermderia SP. Orientacion Educ
. D€ Desarrollo Huma

Representante Legal.

Docent. Docente Especia



B4/
FUNDACION NUESTRA
eENORA DE LA £0PERANZA

NIT. 901366232-1

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

Certifica
Santander Antonio Marguez Bustamant

CC 12543031 de Santa Marta

Realizd y aprobo € Curso Protocolos de Atencion Integral a Victimas de Quemadura con Agentes Quim

Resolucion 3100 de 20109.
con un total de 48 Horas. g, [UNDACIONNUESTRA
(5 0 seRoRa 0p LA ESPERANZA
Fecha de emision: 2022-12-09 ,:;-gn,u,,g;;;gl;y,:mm
Fecha de VE - 2024- 12_09 www.lundacionnuesirasonoradelassperanza.org

O ok

ING. SOLANLLY COVALEDA DEIBN
Representante Legal.

Ci m'Tn
=rfINS BRAVO OBANDO ROSA GUZMAN
Jefe de Enfermderia SP. Orientacion Educ
. D€ Desarrollo Huma

Docent. Docente Especia



ANA MARQUEZ TOLEDO
MEDICINA OCUPACIONAL

CERTIFICADO MEDICO DE APTITUD LABORAL

Examen de ingreso: X

Fecha: 18/07/2022 Ciudad: SANTA MARTA, MAGDALENA
Empresa: E.S.E HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE
Nombres y Apellidos: SANTANDER ANTONIO MARQUEZ BUSTAMANTE

CC: 12.543.031 Sexo: M Edad: 64 ANOS

Labor a Desempefiar: MEDICO GENERAL

CONCEPTO DE APTITUD LABORAL

Aptitud para tareas especificas: PUEDE LABORAR

Previa asepsia y antisepsia, lavado de manos previo a atencién del paciente, uso de EPP segun
protocolo de ministerio de Salud y ACIN con tapabocas N95, visor de proteccion facial,
monogafas, traje antifluido tipo overol y guantes se procede a atender paciente. Acatando

medidas frente a la emergencia sanitaria por COVID-19

EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL CON ENFASIS EN OSTEOMUSCULAR

Recomendaciones y/o restricciones:

EXTREMAR MEDIDAS DE BIOSEGURIDAD ANTE LA PANDEMIA COVID-19
USO DE EPP

HABITOS DE ESTILO DE VIDA SALUDABLE

PAUSAS ACTIVAS

o O O O

Hacemos constar que hemos realizado examen médico al trabajador y que de acuerdo a la Resolucion
1918 de 2009, la custodia de la historia clinica sera responsabilidad de nuestra institucion y estara
disponible para los fines legales pertinentes

No se realiza prueba de COVID 19 (ni sanguinea, ni molecular, test rapido)

ANA MARQUEZ TOLEDO
Esp. SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO
R.M 1.083.028.514 S.S.M Lic. S.0. 1042 S.S.M

CARRERA 24 # 19 — 07 Tel: 3126662123 - 3046817939
Santa Marta — Colombia
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HOSPITAL UNIVERSITARIO
Julio Méndez Barreneche E.S.E.
En Santa Marta, Entre los suscritos, GERMAN GAVIRIA VARGAS MOSQUERA, Mayor de edad, identificado con
Cedula de Ciudadania N° 84.458.523 de santa marta (Magdalena), domiciliado y residenciado en la en la misma
ciudad, en su calidad de Gerente Encargado, mediante decreto 211 del 23 de mayo de 2023 de la E.S.E. HOSPITAL
UNIVERSITARIO “JULIO MENDEZ BARRENECHE, identificado con el NIT. N.° 891.780.185 — 2, creado mediante
Decreto 377 del 23 de Diciembre de 2005, cuya denominacion fue modificada mediante Ordenanza No. 084 del 03
de diciembre de 2018, facultado para contratar de conformidad con los establecido en el Acuerdo 009 de 2015, y
demas modificaciones, por una parte y por la otra, SANTANDER ANTONIO MARQUEZ BUSTAMANTE mayor de
edad, identificado con cedula de ciudania No. 12543031 expedida en SANTA MARTA (MAGDALENA), quien en
adelante y para efectos del presente acuerdo de voluntades se denominara EL CONTRATISTA, hemos convenido
celebrar el presente documento de clausulas adicionales, las cuales se entienden incorporadas al Contrato de

Prestacion de Servicios Profesionales, suscrito por Firma electrénica en SECOP I, a través de mensajes de

CLAUSULAS ADICIONALES CD20232630

datos:
1. OBJETO: PRESTAR LOS SERVICIOS COMO MEDICO GENERAL DE LA E.S.E
HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE..
2. OBLIGACIONES: "1. Obrar con diligencia y el cuidado necesario en los asuntos que le
asigne el subgerente cientifico de E.S.E.
2. Entrega de actividades dejando registro de la entrega de las

novedades de los pacientes del servicio a cargo en el Formato
correspondiente.

3. Realizar seguimiento de las actividades asistenciales y
administrativas de los pacientes del servicio, dejando registro de esta
actividad en el Formato correspondiente, con el fin de agilizar y optimizar
los procesos.

4, Realizar registro en la historia clinica de evoluciones médicas,
historia clinica de ingreso, epicrisis, formulacion, registro de examenes
paraclinicos, de imagenes diagndsticas y otros, con firma y sello, segin
indicaciones de los médicos tratantes.

5. En la evolucion medica diaria debe evidenciarse y anotarse los
cambios y/o avances en el diagnéstico y tratamiento, lo cual incluye la
posibilidad de cambio en el diagnéstico.

6. Pasar revista diaria en las 3 jornadas y presentar cada paciente al
especialista correspondiente.
7. Realizar seguimiento de la aplicacion de hemoderivados con

registro en la historia clinica con lo establecido en la norma vigente 15
minutos, transtransfucional y postranfucional.

8. Puede ser asignado para asistir a la ayudantia quirdrgica de los
pacientes que asi lo requieran.

9. Realizacion de solicitud de examenes diagndsticos, remisiones e
interconsultas, con firma y sello, seguin indicaciones de los médicos
tratantes.

10. Apoyo en procedimientos medico quirdrgicos segun solicitud del
médico tratante.

11. Realizacion de actualizacion de resumenes de historia clinica
para las diferentes aseguradoras.

12. Apoyo en actividades administrativas de gestion de recursos del
servicio.

13. Supervision de las estancias prolongadas con el fin de agilizar el
giro cama.

& >
| 4 (2 2

Cra. 14 No. 23-42 Los Alcazares PEX: 4346262
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HOSPITAL UNIVERSITARIO
Julio Méndez Barreneche E.S.E.

CLAUSULAS ADICIONALES CD20232630

14. Realizacion de Certificados de defuncion segun solicitud del
Lider o de la Subdireccion Cientifica.

15. Colaboracion en reanimacion cardio - cerebro pulmonar.

16. Colaboracion en realizacion de indicadores de gestion.

17. Socializar y supervisar el reporte de los eventos adversos en el

Formato correspondiente, realizar seguimiento y patrticipar en la
elaboracion de los planes de mejoramiento respectivos.

18. Realizacion de formatos de justificacion de medicamentos no
POS segun necesidad e indicacion de los médicos tratantes.

19. Verificacion de existencia de los soportes clinicos y
administrativos de las Historias Clinicas.

20. Presentar informes segun solicitud del supervisor del contrato o
la Subdireccion Cientifica.

21. Apoyar al supervisor del contrato en la gestion de los recursos

humanos, fisicos, técnicos, tecnolégicos, logisticos y los suministros
requeridos para la oportuna y eficiente prestacion de los servicios.

22. Velar por el seguimiento de las normas de bioseguridad, salud
ocupacional, gestion ambiental y calidad.

23. Promover en la UFEN la cultura de los valores y principios éticos
para garantizar transparencia en todos los actos y decisiones del proceso
de atencion.

24, Aportar a la E.S.E la hoja de vida y los documentos de
identificacion que le sean solicitados.

25. En caso de ser necesaria durante la atencion de pacientes algin
medicamento o servicio NO POS, debera garantizar el correcto
diligenciamiento y firma del respectivo formato de solicitud del servicio y/o
medicamento.

26. Garantizar la presencia horas contratadas, para prestar sus
servicios en el area que se les designe.

27. Atender a los pacientes en los turnos y en area asignada por la
E.S.E.

28. Asistir y presentar los pacientes en la ronda Medico técnico-

cientifica y Técnico- Administrativa que se realicen en el servicio
correspondiente.

29. Realizar la revista médica diaria la cual consiste en valoracion,
seguimiento, evoluciones, 6rdenes médicas y ayudas diagndsticas, RIPS,
Epicrisis, de los pacientes hospitalizados.

30. Responder por los dafios y perjuicios en salud que se le genere a
un usuario por su negligencia, omision, descuido, olvido, exceso o
cualquier otra accion imputable a su culpa.

31. Participar en las jornadas cientificas y actividades académicas,
de investigacion que convoque el subgerente cientifico o la oficina de
docencia de servicio de la E.S.E. en desarrollo de los convenios docente-
asistencial suscritos o que suscriba la E.S.E.

32. Diligenciar la Historia clinica de los pacientes cumpliendo con los
parametros establecidos en la Resolucion No. 1995 de Julio 08 1.999 y
demas normas legales que la complementen, sustituyan o deroguen.

33. Tener comunicacion las 24 horas del dia para su facil localizacion
en casos de urgencias, independientemente del cumplimiento de los
turnos asignados.
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HOSPITAL UNIVERSITARIO

Julio Méndez Barreneche E.S.E.

CLAUSULAS ADICIONALES CD20232630

34. Resolver las objeciones y/o glosas a la prestacion del servicio y
contestarlas dentro de los cinco dias siguientes a la notificacion de las
mismas; de igual forma en el caso que por acciones u omisiones de los
médicos en su desemperio profesional generen glosas por parte de las
EPS, EPSS y Entes territoriales o en su defecto sean detectadas durante
el proceso de facturacion que impida el cobro del servicio, estas seran
repetidas en contra del contratista quien esta en la obligacion de tomar las
medidas que considere pertinentes; en caso de no ser contestadas se
entenderd por aceptadas la glosas y se procedera a descontarlo de su
facturaron mensual.

35. Realizar las contrarreferencias, cuando a ello haya lugar, de
acuerdo a las normas técnicas y guias de atencion.

36. Los profesionales que prestaran el servicio deben contar con
experticia en las areas para las que sean asignados.

37. Cumplimiento en los turnos estipulados.

38. La suspensién, cancelacion y atrasos en la prestacion del

servicio médicos por incumplimiento en los turnos estipulados en la
propuesta sin justificacién que ocasionen trastornos y o alteraciones en la
oportunidad de la prestacion del servicio, seran objeto de glosas de la
orden que se genere.
39. Los costos de transporte y demds gastos ocasionados con la
prestacion del servicio en este proceso de contratacion seran asumidos
por el proponente y no tendran un costo adicional al valor establecido en
la propuesta.
40. Garantizar que la prestacion de servicio objeto del contrato
cumplan estrictamente con las caracteristicas y referencias descritas en el
presente documento, las cuales se deben ajustar a las normas de calidad
de conformidad con lo establecido por la E.S.E Hospital Universitario Julio
Méndez Barreneche. Adicionalmente la garantia de los servicios ofrecidos
debe permitir gue estos mantengan su calidad e idoneidad.
3. VALOR: QUINCE MILLONES DE PESOS ($ 15.000.000)
4. FORMA DE PAGO: El HUIMB cancelard al CONTRATISTA en TRES (03) pagos por valor de
CINCO MILLONES DE PESOS ($5.000.000) parciales, de conformidad
con el informe de la ejecucion de las actividades contractuales realizadas,
previa certificacion de cumplimiento de expedida por parte del Supervisor
del contrato.
CDP: N°. 1556
PLAZO: Previa legalizacion del contrato sin exceder del 30 de septiembre de 2023.
7. SUPERVISOR: La supervision, control y vigilancia del contrato sera ejercida por la
UNIDAD FUNCIONAL DE HOSPITALIZACION Y CUIDADOS
CRITICOSUNIDAD FUNCIONAL DE PROGRAMAS ESTRATEGICOS, o
por quien designe el ordenador del gasto, quedando obligado EL
CONTRATISTA a suministrarle toda la informacién que le sea solicitada
para verificar el correcto y oportuno cumplimiento de las obligaciones.
8. DERECHOS DEL a) Tendra derecho a recibir oportunamente la remuneracion pactada en la
CONTRATISTA clausula del presente contrato y a que el valor intrinseco de la misma no
se altere o modifique durante la vigencia del contrato. En consecuencia,
tendran derecho, previa solicitud, a que la administracion les restablezca
el equilibrio de la ecuacion econémica del contrato a un punto de no
pérdida por la ocurrencia de situaciones imprevistas que no sean
imputables a los contratistas. Si dicho equilibrio se rompe por

o
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Julio Méndez Barreneche E.S.E.

CLAUSULAS ADICIONALES CD20232630

incumplimiento de la entidad estatal contratante, tendra que restablecerse
la ecuacion surgida al momento del nacimiento del contrato. b) Podran
acudir a las autoridades con el fin de obtener la proteccion de los
derechos derivados del contrato y la sancion para quienes los
desconozcan o vulneren.
9. DERECHOS DEL Para la ejecucion de los fines, se exigird del CONTRATISTA 1. la
CONTRATANTE ejecucion idénea y oportuna del objeto contratado. Igual exigencia podra
hacer al garante. 2. Adelantard las gestiones necesarias para el
reconocimiento y cobro de las sanciones pecuniarias y garantias a que
hubiere lugar. 3. Solicitara la actualizacion o la revision de los precios
cuando se produzcan fenémenos que alteren en su contra el equilibrio
econdmico o financiero del contrato. 4. Adelantara las acciones
conducentes a obtener la indemnizacion de los dafios que sufran en
desarrollo o con ocasion del contrato celebrado. 5. Adoptara las medidas
necesarias para mantener durante el desarrollo y ejecucién del contrato
las condiciones técnicas, econdmicas y financieras existentes al momento
de proponer en los casos en que se hubiere realizado licitacién o
concurso, o de contratar en los casos de contratacion directa. Para ello
utilizaran los mecanismos de ajuste y revision de precios, acudiran a los
procedimientos de revisién y correccion de tales mecanismos si fracasan
los supuestos o hipétesis para la ejecucion y pactaran intereses
moratorios. Sin perjuicio de la actualizacion o revision de precios, en caso
de no haberse pactado intereses moratorios, se aplicara la tasa
equivalente al doble del interés legal civil sobre el valor histérico
actualizado. 6. Sin perjuicio del lamamiento en garantia, repetira contra
los servidores publicos, contra el contratista o los terceros responsables,
segun el caso, por las indemnizaciones que deban pagar como
consecuencias de la actividad contractual. 7. Actuara de tal modo que, por
causas a ellas imputables, no sobrevenga una mayor onerosidad en el
cumplimiento de las obligaciones a cargo del contratista. Con este fin, en
el menor tiempo posible, corregiran los desajustes que pudieren
presentarse y acordaran los mecanismos y procedimientos pertinentes
para precaver o solucionar rapida y eficazmente las diferencias o
situaciones litigiosas que llegaren a presentarse.

10. RESPONSABILIDAD EL Contratista sera responsable ante las autoridades de los actos u
DEL CONTRATISTA omisiones que desarrolle en el ejercicio de las actividades del presente
contrato, cuando con ellos cause perjuicio a la administracién o a
terceros.
11. RESPONSABILIDAD Los honorarios, salarios y demas pagos de personal que EL

DEL CONTRATANTE CONTRATISTA vincule para el cumplimiento del objeto y las obligaciones
del presente contrato, seran por cuenta y riesgo de EL CONTRATISTA,
en consecuencia, EL CONTRATANTE queda exonerado de toda
responsabilidad y gasto que se ocasiones por fuera del valor estipulado
en el presente contrato.

12. TERMINACION, La ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE
MODIFICACION E puede terminar, modificar y/o interpretar unilateralmente el contrato, de
INTERPRETACION acuerdo con los articulos 15 a 17 de la Ley 80 de 1993, cuando lo
UNILATERAL DEL considere necesario para que el Contratista cumpla con el objeto del
CONTRATO presente Contrato

13. CADUCIDAD. En virtud de esta clausula, si se presentase alguno de los hechos

constitutivos de incumplimiento de las obligaciones a cargo del Contratista
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CLAUSULAS ADICIONALES CD20232630

previstas en el presente contrato, que afecte de manera grave y directa la
ejecucion del mismo y evidencie que puede conducir a su paralizacion, el
Contratante aplicara el procedimiento dispuesto en el articulo 86 de la ley
1474 de 2011.

14. MULTAS. En caso de retardo o incumplimiento parcial de alguna de las obligaciones
derivadas del presente contrato por causas imputables al Contratista; El
Contratante podra imponerle multas sucesivas, cuyo valor se liquidara con
base en un uno por ciento (1%) del valor total del contrato, por cada dia
de retardo hasta por 15 dias; o en un uno por ciento (1%) del valor
estimado del Contrato, por cada situacion o hecho constitutivo de
incumplimiento parcial; segun sea el caso. Las multas y/o sanciones se
impondran de conformidad con lo dispuesto en la ley 1150 de 2007,
articulo 17 y el procedimiento para su imposicion se aplicara teniendo en
cuenta la Ley 1474 de 2011, articulo 86.

15. CLAUSULA PENAL En caso de declaratoria de caducidad o de incumplimiento total de las
obligaciones derivadas del presente contrato, el Contratista pagara al
Contratante a titulo de pena pecuniaria, una suma equivalente al diez por
ciento (10%) del valor total del contrato. La imposicion de esta pena
pecuniaria se considerara como pago parcial y definitivo de los perjuicios
gue cause al Contratante. No obstante, el Contratante se reserva el
derecho de cobrar perjuicios adicionales por encima del monto de lo aqui
pactado, siempre que los mismos se acrediten. Las multas y/o sanciones
se impondran de conformidad con lo dispuesto en el articulo 17 de la Ley
1150 de 2007 y el articulo 86 de la Ley 1474 de 2011. PARAGRAFO.
APLICACION DEL VALOR DE LAS SANCIONES: El valor de las multas
y de la clausula penal pecuniaria se tomara del saldo a favor del
Contratista. Si esto ultimo no fuere posible, se cobrara por via ejecutiva;
por lo que el Contratista con la suscripcion del presente contrato autoriza
de manera irrevocable al Contratante, a deducir de las sumas que le
llegaren a adeudar por cualquier concepto el valor de las multas y
sanciones pecuniarias que llegaren a imponerse.

16. GARANTIAS Y Con fundamento en lo dispuesto en el Decreto 1082 de 2015, articulo
MECANISMOS DE 2.2.1.2.1.4.5, que sefiala: “No obligatoriedad de garantias y la justificacion
COBERTURA DEL para exigirlas o no debe estar en los Estudios y Documentos Previos”, no
RIESGO se exigiran pdlizas para el presente proceso de contratacion.

17. CESIONES. EL Contratista no podra ceder este contrato a persona alguna natural o

juridica, nacional o extranjera, sin el consentimiento previo y escrito del
Contratante
18. INDEMNIDAD. EL Contratista, se responsabiliza y asume por su cuenta y riesgo, y asi

mismo librara totalmente a la ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO
MENDEZ BARRENECHE, de cualquier hecho que genere reclamaciones
ya sean de cardcter civil, penal, policivo, o de cualquier situacién, hecho a
causa originado por agentes humanos que puedan originar, suscitar o
producir responsabilidad contractual o extra contractual derivada de la
operacion por ellos organizados; deberan mantener a la ESE, indemne y
libre de toda perdida, dafio y pago de todo reclamo, demandas, litigio,
accion legal y reivindicacion de cualquier especie y naturaleza que se
entable o pueda entablarse contra de la ESE, por causa de acciones u
omisiones en que incurra EL CONTRATISTA o empleados en la
ejecucion de sus obligaciones en el presente contrato.
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19. CASO FORTUITOY Las partes quedan exoneradas de responsabilidad por el incumplimiento

FUERZA MAYOR. de cualquiera de sus obligaciones o por la demora en la satisfaccion de
cualquiera de las prestaciones a su cargo derivadas del presente contrato,
cuando el incumplimiento sea resultado o consecuencia de la ocurrencia
de un evento de fuerza mayor y caso fortuito debidamente invocadas y
constatadas de acuerdo con la ley y la jurisprudencia colombiana.

20. SOLUCION DE Las partes acuerdan someter a la decision de la Procuraduria General de
CONTROVERSIAS la Nacion, las diferencias que puedan surgir por razén de la celebracion

del contrato y de su ejecucion, desarrollo, terminacion o liquidacion.

21. PERFECCIONAMIENTO | El presente contrato requiere para su perfeccionamiento de la firma de las
Y EJECUCION partes, la expedicion del registro presupuestal correspondiente y la

suscripcion del acta de inicio.

22. REGISTROY El valor del presente contrato, se pagara con cargo al presupuesto de la
APROPIACIONES actual vigencia, segun el CDP respectivo.

PRESUPUESTALES.

23. CONFIDENCIALIDAD. En caso de que exista informacion sujeta a alguna reserva legal, las
partes deben mantener la confidencialidad de esta informacion. Para ello,
debe comunicar a la otra parte que la informacién suministrada tiene el
caracter de confidencial.

24. AUSENCIA DE Por el presente contrato, EL CONTRATISTA no adquiere vinculo laboral

PRESTACIONES. alguno con EL DEPARTAMENTO y es el Gnico responsable de la
prestacion del servicio. En consecuencia, y de conformidad con lo
preceptuado en el numeral 3° del articulo 32 de la Ley 80 de 1993, no
tendra derecho a reconocimiento de ninglin otro emolumento distinto al
pago del valor determinado en la Clausula Tercera de este contrato.

25. AFILIACION AL Con el fin de dar cumplimiento a lo preceptuado en el articulo 282 de la
SISTEMA INTEGRAL Ley 100 de 1993, EL CONTRATISTA debera acreditar que se encuentra
DE SEGURIDAD afiliado a un sistema de pension y salud. PARAGRAFO PRIMERO. De
SOCIAL. conformidad con lo establecido en la Ley 797 de 2003 y en el Decreto

1703 de 2002, EL CONTRATISTA, debera afiliarse de manera obligatoria
al sistema de pensiones y salud, por un valor que debera guardar relacion
con los ingresos efectivamente percibidos por el afiliado.

26. SUSPENSION De comUn acuerdo, las partes contratantes podran suspender la ejecucion
TEMPORAL DEL de este contrato, mediante la suscripcién de un acta en la cual conste el
CONTRATO. evento sin que para efectos del término de duracion del contrato se

compute el tiempo de la suspension.

27. CAUSALES DE El presente contrato se puede dar por terminado cuando: a) se declare la
TERMINACION. caducidad o la terminacién unilateral, de conformidad con la Ley 80 de

1993, Articulos 17 y 18, b) por mutuo acuerdo de las partes. c¢) cuando se
dé cumplimiento del objeto del contrato, y d) por vencimiento del plazo.

28. IMPUESTOS. Los impuestos y las contribuciones parafiscales que se causen por razén
0 con ocasion del contrato seran por cuenta del CONTRATISTA, y las
retenciones que ordene la ley en relacién con sus honorarios seran
efectuadas por la ESE.

29. LUGAR DE Para todos los efectos contractuales y legales atinentes a este
EJECUCION Y compromiso, las partes acuerdan como lugar de ejecucién del contrato la
DOMICILIO cuidad de santa marta departamento del magdalena y como domicilio
CONTRACTUAL. contractual el Distrito Turistico, Cultural e Histérico de Santa Marta.

30. NOTIFICACIONES. Los avisos, solicitudes, comunicaciones y notificaciones que las partes

deban hacer en desarrollo del presente contrato, deben constar por
escrito y se entenderan debidamente efectuadas sélo si son entregadas
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personalmente o por correo electrénico a la persona dispuesto en el
SECORP Il, y las constancias emitidas por mensaje de datos en el SECOP
1l
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MINISTERIO DE TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION Y LAS
COMUNICACIONES - MINTIC

CERTIFICA QUE

Una vez consultada la base de datos de deudores alimentarios morosos REDAM,
el(la) ciudadano(a) con numero de identificacibn CC 12543031 NO SE
ENCUENTRA INSCRITO EN EL REGISTRO DE DEUDORES ALIMENTARIOS
MOROSOS

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

Se expide en Bogota el 05/12/2023 05:05 PM

Cadigo Verificacion: FPRNM316XY
Vélida hasta: 04/03/2024

Direccion de Gobierno Digital

MINISTERIO DE TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION Y LAS
COMUNICACIONES - MINTIC
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. PUBLICACION PROACTIVA DECLARACION DE BIEN[ES Y
() Funcién Publica RENTAS Y REGISTRO DE CONFLICTOS DE INTERES
R (Ley 2013 de 2019, Ley 1437 de 2011, 734 de 2002 y 2003 de 2019)

Tipo de declaracion OTRO Fecha de publicacidon 2023-06-16 12:16

Nombres y apellidos completos

Primer nombre Segundo nombre Primer apellido Segundo apellido

SANTANDER ANTONIO MARQUEZ BUSTAMANTE

Documento de identificacion

Tipo CEDULA DE CIUDADANIA Nudmero 12543031

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

Lugar de sede

Pais COLOMBIA Departamento MAGDALENA Municipio SANTA MARTA

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

Cargo o funcién que cumple CONTRATISTA

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

1. DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y RENTAS

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

1.1. DE INGRESOS, BIENES Y ACREENCIAS

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

VALOR

Salarios y demas ingresos laborales

Cesantias e intereses de cesantias

Gastos de representacion

Arriendos

Honorarios

Otros ingresos y rentas

TOTAL

$60.000.000,00

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

Tipo de cuenta Sede de la cuenta (Pais)

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

Mis bienes patrimoniales son los siguientes:

Tipo de bien Pais Departamento Municipio Valor
Mis acreencias y obligaciones vigentes a la fecha son:
Concepto Saldo

1.2. PARTICIPACION EN JUNTAS, CONSEJOS, CORPORACIONES, SOCIEDADES Y/0 ASOCIACIONES

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

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

Version 4.2 - Octubre 2021

Pagina2de5




Nombre entidad o institucion Organo Calidad de miembro Pais

Tengo participacion en corporaciones, sociedades y asociaciones: Si No | X

A la fecha soy socio de las siguientes corporaciones, sociedades y/o asociaciones:

Nombre corporacion,

. o Tipo Calidad de socio Pais
sociedad o asociacion

1.3. DECLARACION DE LAS ACTIVIDADES ECONOMICAS DE CARACTER PRIVADO

Tengo actividades econdmicas privadas: Si No | X

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

Detalle de las actividades Forma participacion

2. CONFLICTOS DE INTERES

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

2.1. INFORMACION DE CONYUGE O COMPANERO(A) PERMANENTE

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

2.2. INFORMACION DE PARIENTES POR CONSANGUINIDAD, AFINIDAD Y CIVIL

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

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

De acuerdo con la Ley 2003 de 2019, los congresistas deben registrar sus parientes hasta el segundo grado de
consanguinidad, segundo de afinidad y primero civil si son susceptibles de generar conflicto de interés frente a la labor o
actividad que desemperian.

Tipo de
Parentesco Pariente documento de Do%umggtc:jde Descripcion del potencial conflicto de interés
identidad dentida

2.3. INTERES DIRECTO O ACTUACIONES DENTRO DEL ANO ANTERIOR

Tuve intereses directos o actué como representante, asesor, presidente, gerente, director, miembro de
junta directiva o socio de gremio, sindicato, sociedad, asociacién, grupo social u organizacién con
4animo o sin animo de lucro y esto puede influir en mis decisiones y acciones en el desempefio de mi
cargo actual:

Si No | X

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

2.4. OTRAS INVERSIONES

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

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

Nombre del fideicomiso o

A Calidad Valor Pais
encargo fiduciario
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Tengo inversiones en Colombia o en el exterior: Si No | X

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

Tipo de inversion Valor Pais

2.5. DONACIONES QUE REPRESENTARON REDUCCIONES EN LA DECLARACION DE RENTA

Realicé donaciones: Si No | X

Las donaciones que me representaron reducciones en la declaracién de renta del dltimo afio gravable son:

Nombre entidad Valor

2.6. POTENCIALES CONFLICTOS DE INTERES

Tengo potenciales conflictos personales de interés: Si No | X

Los conflictos de interés pueden generarse a partir de, por ejemplo:

> Actividades y negocios que realiza o tiene con socio o socios de hecho o de derecho.
> Establecimientos que posee.

> Litigio o controversia ante autoridades administrativas o jurisdiccionales.
> Haber hecho parte de listas de candidatos a cuerpos colegiados de eleccién popular.

Los potenciales conflictos personales de interés que tengo son:
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SaludTotal .

BOGOTA, Diciembre 20 de 2023

Senior:

MARQUEZ BUSTAMANTE SANTANDER ANTONIO

CC. 12543031
CR 18A26B 27 -0
Ciudad

Ref: M-PYGA-F065. SOLICITUD INFORMACION - AFILIACION SALUD TOTAL EPS S.A.

En relacién con el asunto de la referencia, y atendiendo su solicitud, nos permitimos informarle que a la fecha de expedicion de la
presente comunicaciéon consta en nuestra base de datos que su afiliacién al régimen contributivo de Salud Total EPS S.A. se
realizé a partir de Noviembre 12 de 2010. Los usuarios inscritos en su afiliacién son:

Nombre Documento | Tipo | Afiliacion [Sem cot [Sem Ant| Parentesco Estado Fecha de Estado | Discapacidad
Afiliacion | desafiliacion EPS | Actual
IMARQUEZ BUSTAMANTE SANTANDER 12543031 C [ Nov-12-2010 564 102 COTIZANTE VIGENTE Ninguna
ANTONIO

Razon social del aportante Usuarioen [Tipo de contrato| Estado de
contrato contrato
ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES C 12543031 Pensionado VIGENTE
ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES C 12543031 Pensionado CERRADO
COOPERATIVA DE TRABAJO ASOCIADO TALENTUM EN LIQUID 12543031 Dependiente CERRADO
CORPORACION IPS SALUDCOOP 12543031 Dependiente VIGENTE
ESTUDIOS E INVERSIONES MEDICAS S A ESIME 12543031 Dependiente VIGENTE
EVOLUCIONAR SERVICIOS DE SALUD LTDA 12543031 Dependiente CERRADO
LABORATORIO QUIMICO CLINICO LTDA 12543031 Dependiente CERRADO
LISTOSS A 12543031 Dependiente CERRADO
SANTANDER ANTONIO MARQUEZ BUSTAMANTE 12543031 Contrato de CERRADO
prestacion de
servicios Superior a
im
SANTANDER ANTONIO MARQUEZ BUSTAMANTE 12543031 Contrato de CERRADO
prestacion de
servicios Superior a
im
SANTANDER ANTONIO MARQUEZ BUSTAMANTE 12543031 Contrato de VIGENTE
prestacion de
servicios Superior a
im
SANTANDER ANTONIO MARQUEZ BUSTAMANTE 12543031 Trabajador CERRADO
Independiente
SANTANDER ANTONIO MARQUEZ BUSTAMANTE 12543031 Trabajador CERRADO
Independiente
SANTANDER ANTONIO MARQUEZ BUSTAMANTE 12543031 Trabajador CERRADO
Independiente
SER EMPLEOS SAS EN LIQUIDACION 12543031 Dependiente CERRADO

CARTA NO VALIDA PARA TRASLADO

De acuerdo con los registros de la base de datos, su grupo familiar presenta la siguiente relacion laboral:

En Salud Total apreciamos la confianza que usted ha depositado en nosotros y esperamos que usted y su familia continten
disfrutando de nuestros servicios de salud con Calidad total. Cualquier informacién adicional, con gusto sera atendida por el
personal de servicio al cliente de la sede administrativa de su ciudad, o puede comunicarse con nuestra linea gratuita 018000 1
14524 a nivel nacional o en Bogota al teléfono 4854555.

Cordialmente,

Gerente de Operaciones Comercial
SALUD TOTAL EPS S.A.

NOTA: En caso requerido, este certificado es valido para la atencién a través del Régimen Subsidiado o como poblacién vinculada,
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LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

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

La presente certificacion se expide en Bogota, el dia 02 de diciembre de 2023.

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 verificacién y no tiene costo alguno.

www.colpensiones.gov.co - Linea gratuita 018000 41 09 03



HJVB FORMATO DE VINCULACION DE PERSONA NATURAL Al
HRTAL Ve TS FECHA DEULTIM REVISION: 10/13/2021
Cludad Oficina Fucha Vinculsclén
SANTA MARTA HOSPITALIZACION Y CUIDADOS CRITICOS
. INFORMAGION DEL BOLICITANTE |
Nombres y Apeliidos  SANTANDER ANTONIO MARQUEZ BUSTAMANTE
Tipo de Dooumento Ndmaro | Expedida an
co. | x|ece| [w[ [re] Tee ] 12643081 | SANTA MARTA
Estado Civil [Sslecciane) Nivel sducative Nao, Personas o
Boltero | Cassde | Divorciade U, librw Viude | Primarla Bachiller Téenleo Universidad carge
X x 2 X X
Fecha nacimients Luger de Nacimisnta [Dirsocion Domicilie Municlplo / Cluded Departamants
3 | ] | 1658 SANTA MARTA CALLE 21 22410 ANTA WMARTA WAGDALENA
Cormeo Electrénice No. Calular Talefona
| com 3128802123
Ocupacién |Selaccione} | Adtividad Principal CIIU
C | | [x] Empieade [ [ Hogw T Jubllads | | | | eeer [ ] |
Datalls Actividad & Desoripclén del ClIU
Actividades de apoye diagndatice
| 1.1 UBO EXCLUSIVO EN EL CASO DE MENOREE DE EDAD |
Nombres y Apsiiidos del Rep Lagal Tipo de Ndmero
ee. | ] | er ]
L 2 DATOS LABORALES
Mombre de la Empress o Negode Tipe de Empreas o Negeclo Cargo
HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ
BARRENECHE "“"[ % l P | Mbas F“-M FISIOTERAPELTA
Direccién de smpress o negodle. Cluded Barrio Ne, Teléfono
CARRERA 14 §# 23 42 BANTA MARTA ALCAZARES 4348202
M ansja dinsro dal Estade o asth wxpusato pdblicamants? [ m | | w | x
[ 3, INFORMACION FINANCIERA |
Total Ingresce Manausies B0000000 Total Egrascs mansuies
Ovos Ingresce Menasulss Otros Egresos Mensusies
Total Activas Total Pastvos
Mus y afio de corts de Ia | & ‘l‘l 12 ‘m 020 Ex declarante? |N] x ’m ‘
Es sarvidor Publico? 51 s sarvidor publico deciare o/ manajs recursos publices y/u Ostenta sigun grado de poder publioo o goza de reconocimisnts Publico?
Declaro qus soy p i PEP?
Daciaro que sl origsn de los fondos con los cuiales se mansjs a cusnta y/o centificads proviens de:
4. AUTORZACION Y DECLARACIONES
1, Declaro que ¢l origen de bienes /o fondoe para & apertura y damas de activi Foitias las cuates relaciono & sontinuacién ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIO COME AUMILIAR DE
{ENFERMERIA y no acepls coma propias, fas depdsitas que & miis] cuenta|s) efectien tarcerse son dinero de Hlicitas. 2 an al Cadign Penal Colombiana o en cusiguier narma que o

[ meddigus o adicione, ni efectuare @ Lales & favor de perscnas relaciocnadas son las mismas
Audtorzs de manera expresa, parmanente e imevacable a £.5 E Hospial Universitanc fdo Méndez Borreneche o & quisn ropresents sus derechas u ostente en af futuss la cabidad de Acresdar para 1) Verificar la
informaciin aaw suminisirada a través de cualguler medio que considers convenants. 2| Reportar, simacenar, actualizas consultar, procesar, compias, intarcambiar, suministrar, grabar, solicitar y divdgar la informagdn

de cardcter persanal /o financiera ants cualguier cparader, Centrales da inf daf Bector F ierg, bases de o cuniguier otra antidad gue maneje o sdministre bases de datos con los miamas fines,

toda la infarmasitn derivada de cualquisr Bps de cperacdn que celebre con 8 E5 E Hoapital Julic Ménges , son fines de coniral, supenesitn, prustas de marcaden, actualizackin o
fioazitn da mi de idad son lo &n la ley de habeas csta y de proteccién de dates perscnales, La snterior implica que sl il [} I de mis se refigjard

= las mencionadas bases de datos en donde se consignan de manera camplets todon los datoa referentes & mi actual, pasada ¥ futuro i frente al sector i ¥ en general frents al compertamiente

de mis obligaziones,

Declaro gus: 1) ma comprometo & actuakist anuskments, ¥ cuanda me lo solioiten. ln gn de sate ¥ presantar les pof s E5.E Hospital Julie Merda:r 2

ma resarve ol derecho & canocer, actuabzar, restificar, modificar, eliminas, ls infarmasién de cardcter parsonal asl coma & sobicitar par cuslquier medis & E.5.E Hospital Ui Julio Mende: no utifizar o

ravezar mi infarmazién personal 3) Conazea mis derschas y obllgeciones derivados de la ley de Habeas Data y Protection de datos parscnales, 4) La E5E Hospital Uneversitana Jullo Mendez barreneche 5.5 me ha
informada los canales de comunicacion a través de los cuales puedo scceder cara conacsr las cbligaciones darivadas de las normas antes citadan. §) Me obligo a sctuaieas los dotas registrades y presentar jon
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Cartifico (amoa) que |a Informacién aportada sn ol presants documants es veraz y hablando laido y comprandide y aceptado lo antarior, an constancla firme (smon):

Nombre y Frma Oficial de cumplimisnta






