CODIGO: GJCa2F
HyB LISTA DE CHEQUEO PARA INGRESO PERSONA VERSION: 06

E5 B HOSSTAL LIMVE ) FECHA DE ULTIMA
T NATURAL ASISTENCIAL

BARRENECHE PAGINA 2 de 1

REVISION: 7/09/2023

En cumplimiento de las disposiciones de la Ley 1581 de 2012 que desarrolla el derecho de habeas data, YO, ANDREA
CAROLINA DURAN ESCALONA, Identificado con Cédula No. 1.221.963.860 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, ARCHIVAR, COPIAR, ANALIZAR, USAR vy

CONSULTAR los datos que se sehalan a continuacion. Estos datos seran recolectados por el HUJMB con fines de
contratacion.

FIRMA:

LISTADO DOCUMENTOS PERSONAL ASISTENCIAL - OPS, ENTREGADOS EN EL SIGUIENTE ORDEN:

Sl

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)

=
N

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

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)

18

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

19

Certificado de curso SOPORTE VITAL BASICO - Auxiliares de enfermeria, Auxiliar camillero, (Vigencia no
Superior a DOS (02) afios).

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).

22

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 formacion continua en el MANEJO DEL DOLOR Y CUIDADOS
PALIATIVOS - Médicos Generales y Especialistas del area de UCI y Hospitalizacion.

25

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

26

Certificacion vigente de aprobacion de la evaluacion de competencias Esenciales para el CUIDADO DEL
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
AGENTES QUIMICOS (Personal Asistencial del area de Urgencias y Transporte Asistencial).

28

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

29

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

30

Soporte de experiencia laboral.

31

Certificado -  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)

33

Formato DECLARACION DE BIENES Y RENTA Y REGISTRO DE CONFLICTO DE INTERES — Diligenciar en la pagina web|
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 Pensién (INDEPENDIENTE - Mes Actual)

36

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

institucional/contratacion/proveedores/
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# Pantalla Principal

Persona MNatural

Persona Juridica

Consulta - Registro de Proveedores - Persona Natural

Has buscado el niumero de identificacion: 1221963860

Resultados encontrados:

-

Ingrese numero de identificacion

Verificar Registro

No. Documento

1221963860

No. Documento

1221963860

No. Documento

1221963860

Primer Apellido

DURAN

Primer Apellido

DURAN

Primer Apellido

DURAN

Segundo Apellido

ESCALONA

Segundo Apellido

ESCALONA

Segundo Apellido

ESCALONA

Primer Nombre

ANDREA

Primer Nombre

ANDREA

Primer Nombre

ANDREA

Segundo Nombre

CAROLINA

Segundo Nombre

CAROLINA

Segundo Mombre

CAROLINA

© Adaptado para el Hospital Universitario Julio Méndez Barreneche 2023.

Fecha y Hora de Registro

2022-08-01, 4:06 pm

Fecha y Hora de Registro

2022-12-13, 1:56 am

Fecha y Hora de Registro

2023-02-09, 9:36 am



CODIGO: GIC18F
HJVB CONSENTIMIENTO INFORMADO VERSION: 02

S o e CONSULTA EN BASE DE DATOS MEols S L
Julio Mendez PAGINA 1 de 1
BARRENECHE

El (la) suscrito(a) ANDREA CAROLINA DURAN ESCALONA identificado con C.C./C.E./P.P
No. 1.221.963.860 expedida en Ciénaga - Magdalena, 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 afos.
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 15 del mes de Marzo de 2024.

\ Y\
Firma bl D™
Nombr 'REA CAROLINA DURAN ESCALONA

Cédula 1.221.963.860


http://www.hujmb.gov.co/
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Santa Marta, Marzo 2024

Doctor

GERENTE

Hospital Universitario Julio Méndez Barreneche

Cordial saludo.

Por medio del presente documento me permito ofrecer a el Hospital Universitario
Julio Méndez Barreneche, mis servicios como MEDICO GENERAL que seran
prestados en dichas instalaciones, para efecto me acogeré a los horarios
establecidos por la entidad como también al manual de funciones.

Atentamente,

C.C. 1.221.963.860

Cel: 3175768529

Direccion: CALLE 12 # 16E - 11 EDIFICIO MONARCA 903
Email: ancaro08 @hotmail.com



POR UNA COLOMBIA MAS HONESTA

Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto |0 | 2| Actualizacion

14708134009

4. Numero de formulario

(415)770

014708

0) C

7212489984(802

134009

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

14./Buzén electrénico

12 2 1 9 6 3 8 6 0 2 Impuestos y Aduanas de Villavicencio 2 2
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacién 27. Fecha expedicion
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 1221963860 2012120686
— — £, 1 1
Lugar de expedicién 28. Pais 29. Departamento -IE Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 [Magdalena 4 7 | Ciénaga 189
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 34:-Cti0s nombres
DURAN ESCALONA ANDREA CAROLINA
35. Razén social
36. Nombre comercial 37.Sigia
HANAN
LUBICACION
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |[Meta 5 0 | Villavicencio 001
41. Direccion principal
CR 37 8 A 33BRR LA ESPERANZA ETAPA VI
42. Correo electrénico ancaro08@hotmail.com
43. Codigo postal 44. Teléfong 1 3182545 2 1 2|45. Teléfono 2 41031514
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
|
[o010[[20191001]|[8621}/2049111 4 [8 6 1 0] | | |
Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 6 7 3 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
- | i
seanols | | | | (N ) ASNNT | [ L [ 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 excl

SI|:| NO

59. Anexos

60. No. de Folios: ljl

usivo de la DIAN

61. Fecha |2021 -06-29/22:10: 00 |

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

Paréagrafo del articulo 1.6.1.2.20 del Decreto 1625 de 2016

Firma del solicitante:

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

DURAN ESCALONA ANDREA CAROLINA
CONTRIBUYENTE

984. Nombre
985. Cargo

Fecha generacién documento PDF: 17-09-2023 12:48:48PM



Libertad y Orden

FORMATO COMPLETO

HOJA DE VIDA

Persona Natural

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

ENTIDAD RECEPTORA

1 DATOS PERSONALES

PRIMER APELLIDO

SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA)

NOMBRES

Duran Escalona Andrea Carolina
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD PAIS
cc. CE. PAS NoO. 1221963860 FQ M Q| co- () BURAERD (O  coiomsia
LIBRETA MILITAR
PRIMERA CLASE O SEGUNDA CLASE O NUMERO D.M.
FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA
CARRERA 18 - 8 18 Barrio Centro - Cienaga

FECHA .

DIA | 08 | MES | 10 | ARO | 1994 |
PAIS COLOMBIA PAIS COLOMBIA DEPTO  MAGDALENA
DEPTO MAGDALENA MUNICIPIO CIENAGA
MUNICIPIO CIENAGA TELEFONO 0000000 EMAIL ancaro08@hotmail.com

2 FORMACION ACADEMICA

EDUCACION BASICA Y MEDIA

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

EDUCACION BASICA

TITULO OBTENIDO | BASICA SECUNDARIA

PRIMARIA

SECUNDARIA

MEDIA

FECHA DE GRADO

T [z = |« ] =

10° x°

MES | 12 |

ANO |

2011

TC (TECNICA)

ES (ESPECIALIZACION)

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

TL (TECNOLOGICA)

MG (MAESTRIA O MAGISTER)

TE (TECNOLOGICA ESPECIALIZADA)

DOC (DOCTORADO O PHD)

UN (UNIVERSITARIA)

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 O TiTULO TERMINACION No. DE TARJETA
ACADEMICA APROBADOS OBTENIDO - PROFESIONAL
S| NO MES ARO
PREGRADO 12 X MEDICINA 05 2019 1221963860
CAPACITACIONES / OTROS CONOCIMIENTOS
) ) TERMINACION
MEDIO DE CAPACITACION | INSTITUCION MODALIDAD CURSO -
MES ARO




FORMATO COMPLETO

HOJA DE VIDA

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

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

IDIOMA

INGLES

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

3 EXPERIENCIA LABORAL

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

EMPLEO O CONTRATO VIGENTE

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | Pais

EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO DEL META SOLUCION SALUD X COLOMBIA

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
META VILLAVICENCIO

TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
6614100 Dia | 01 | Mes | 01 | Afio | 2022 Dia | | Mes | | Afio
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION

MEDICO GENERAL CONSULTA URGENCIAS Y HOSPITALIZACION CARRERA 42 - 32 06

EMPLEO O CONTRATO VIGENTE

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | Pais

ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE X COLOMBIA

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
MAGDALENA SANTA MARTA

TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
4365007 Dia | 01 | Mes | 09 | Afio | 2022 Dia | | Mes | | Afio
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION

MEDICO GENERAL AREA DE URGENCIA MEDICA CARRERA 14 - 23 42

EMPLEO O CONTRATO VIGENTE

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAiS

BEST HOME CARE y COLOMBIA

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD

META VILLAVICENCIO

TS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

3503189970 Dia | 26 | Mes | 08 | Afio | 2020 Dia | | Mes | | Afio

CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION

MEDICO COVID CALLE 26 69 76 OF 1203 1204 ED ELEMENTO TORRE 3

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAiS

BEST HOME CARE y COLOMBIA

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD

META VILLAVICENCIO

TS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

3503189970 Dia | 26 | Mes | 08 | Afio | 2020 Dia | 25 | Mes | 08 | Afio 2021
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION

MEDICO DOMICILIARIO COVID Ac. 26 #69-76




FORMATO COMPLETO

HOJA DE VIDA

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

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD
ESE MUNICIPAL VILLAVICENCIO

PUBLICA PRIVADA PAIS

X COLOMBIA

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
META VILLAVICENCIO
TELEEONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
6614100 Dia | 01 | Mes | 01 | Afio | 2021 Dia | 31 | Mes | 03 | Afio | 2021
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
CONTRATISTA AREA DE URGENCIAS CARRERA 42 32 2 a 32-80

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA | PAis
ESE MUNICIPAL VILLAVICENCIO X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
META VILLAVICENCIO
TELEEONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
6614100 Dia | 01 | Mes | 10 | Afio | 2020 Dia | 31 | Mes | 12 | Afio | 2020
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
CONTRATISTA AREA DE URGENCIAS CARRERA 42 32 2 a 32-80

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA | PAis
CONSORCIO PPL X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
META VILLAVICENCIO
TELEEONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

Dia | 05 | Mes | 05 | Afio | 2020 Dia | 31 | Mes | 08 | Afio | 2020

CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
CONTRATISTA SANIDAD CALLE 26 N 22 05

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA | PAis
AMBULANCIAS DEL LLANO N, COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
TELEEONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
0386822239 Dia | 01 | Mes | 10 | Afio | 2019 Dia | 14 | Mes | 04 | Afio | 2020
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
MEDICO AMBULANCIA CARRERA 40 33 20 Villavicencio

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA | PAis
AMBULANCIAS DEL LLANO N, COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
META VILLAVICENCIO
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
0386822239 Dia | 01 | Mes | 10 | Afio | 2019 Dia | 14 | Mes | 04 | Afio | 2020
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
MEDICO ASISTENCIAL CARRERA 40 33 20 Villavicencio




FORMATO COMPLETO

HOJA DE VIDA

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

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD

PUBLICA

PRIVADA PAIS

CLINICA SAN LUCAS x COLOMBIA

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD

META VILLAVICENCIO

e FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

6663607 Dia | o1 | Mes | 08 | Afio | 2019 Dia | 30 | Mes | 11 | Afio | 2019
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION

CONTRATISTA SALUD CALLE 34 N 41 28 Barrio Barzal

4 EXPERIENCIA LABORAL DOCENTE

EXPERIENCIAS DEL DOCENTE

INSTITUCION EDUCATIVA

PUBLICA PRIVADA [PAIS

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO
TELEEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

Dia: | '\/Ies: | lAﬁo: | 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 _
AROS MESES
SERVIDOR PUBLICO 2 2
EMPLEADO DEL SECTOR PRIVADO 5 2
TRABAJADOR INDEPENDIENTE 0 9
TOTAL TIEMPO EXPERIENCIA 8 3




FORMATO COMPLETO

HOJA DE VIDA

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

6 FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO QUE SI__ NO A 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).

Ciudad y fecha de diligenciamiento SANTA MARTA, MARZO 202

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

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


X

SANTA MARTA, MARZO 2024


ACTA INDIVIDUAL DE GRADO _a®
INSTITUCION EDUCATIVA TECNICA DE COMERCIO @ = =“"g@

“Drerini ga,m%/

Aprobado por la Secretaria de Educacion Departamental
seqiin Resolucidn No. 3279 del 17 de Noviembre de aiio 2000

CIENAGA - MAGDALENA

No. 147189000210 Acta No. 064-11 A
INSCRIPCION DANE Jornada Manana

En la ciudad de Ciénaga a los 10 dias del mes de Diciembre del afio 2011, se reunieron
con el fin de formalizar la graduaciéon de las alumnas de Ultimo grado, el suscrito
Rector y Secretaria de la INSTITUCION EDUCATIVA TECNICA DE COMERCIO
VIRGINIA GOMEZ. Aprobada hasta Undécimo grado en el nivel de Educacién
Media Técnica por la Secretaria de Educacién Departamental segin Resolucion
No. 3279 del 17 de Noviembre del afio 2000 para otorgar el Titulo de Bachiller Comercial.

Comprobada la situacién legal y académica de cada alumna que cursaron y aprobaron
los estudios correspondientes al Nivel de Educacién Media Técnica Articulo 28 Ley 115
de 1994 seglin los planes y programas vigentes, se procedié a otorgar el

Titulo a:

Duran Escalona Andrea Carolina

Documento No. 94100829716 de Santa Marta

Es fiel copia tomada del Acta General No. 064, folio No. 28, de Fecha 10 de Diciembre del
ano 20113, libro No.2 que consta de 40 graduandas. Que comienza con el nombre de
ACOSTA GRANADOS EVELYN ELENA y se cierra con el nombre de VILLAMIL LOPEZ

LINAPAOLA
LUIS ALFONSO JIMENEZ SANTODOMINGO Rector y
MIRIAM LOPEZ ROBLES Secretaria

Expedida en Ciénaga Magdalena, a los 10 dias del mes de Diciembre del afio 2011.

Firmado

MIRIAM LOPEZRO s

C.€.No 39.030.295 de Ciénaga Magdalena
Secretaria




HOJA DE VIDA
ANDREA CAROLINA DURAN ESCALONA

MEDICO

SOPORTES ACADEMICOS

REPUBLICA DE COLOMBIA
MINISTERIO DE EDUCACION NACIONAL

\O2

VIgWo

UNIVERSIDAD
COOPERATIVA DE COLOM

24195 del 20 d
501 del 7 de Mayo de
1850 del 31 de Julo

BIA

En atencién a que

ANDREA CAROLINA DURAN ESCALONA

con cédula de ciudadania No. 1.221.963.860
Cumplié satisfactoriamente los requisitos académicos exigidos

de Ciénaga
por la Universidad, le confiere el titulo de

MEDICA

En testimonio de ello le expide el presente diploma y se firma en
Santa Marta

eldia 26 de Julio
Y e/

de 2019
YAl
‘/
Directo¥(a) Sede

f
)b &

Rector(a)

Glowia Patmsia dawy J
Libro de Registros No. 0030420191 Folio No. 033
Reglhecoa'y Diplonan: Jamn dionss CortonLantiti

Secretario(a) General
Registro No. 0323

Refrendado en Santa Marta

eldia 25 de Julio de 2019

039984

1L ~—=\\\\C"V///



HOJA DE VIDA
ANDREA CAROLINA DURAN ESCALONA
MEDICO

REPUBLICA DE COLOMBIA
MINISTERIO DE EDUCACION NACIONAL

UNIVERSIDAD
COOPERATIVA DE COLOMBIA

Personerfa Juridica, Resolucién 24195 del 20 de Diciembre de 1983 del le( erio de Educacion Nacional
Resolucién No. 501 del 7 de Mayo de 1974 de la Superintendencia al de rati
Resolucién No. 1850 del 31 de Julio de 2002, emanada del Miisterio de Educacion Naciona

Acta Individual de Graduacion No. 04-1440-2019

PROGRAMA : MEDICINA
CODIGO SNIES: 3529
FECHA GRADO: 26 DE JULIO DE 2019

UNIVERSIDAD COOPERATIVA DE COLOMBIA, CAMPUS

LUGAR: SANTA MARTA

En atencién a que ANDREA CAROLINA DURAN ESCALONA

con Cédula de Ciudadania No 1.221.963.860 de Cienaga

cumplié todos los requisitos exigidos por las normas legales y estatutarias, le expide el titulo
de: MEDICA.

Lo anterior, atendiendo la aprobacién del Consejo Académico del Campus Santa Marta,
mediante acta No 017 en sesion del dia 02 de julio de 2019.

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

Rector(a): MARITZA RONDON RANGEL
Director(a) de Campus: ADRIANA SANTARELLI FRANCO
Decano(a) facultad: SALIN RAMON TOUCHIE MEZA
Secretario(a) General: GLORIA PATRICIA RAVE IGLESIAS

Se expide la presente Acta en la ciudad de Santa Marta el dia 26 DE JULIO DE 2019

olatia Putmeia Lo ]
GLORIA PATRICIA RAVE IGLESIAS
Secretario(a) General

VIGILADA MINEDUCACION

\\\\"/~
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C122196386000156615

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(a) ANDREA CAROLINA DURAN ESCALONA, identificado(a)
con C.C. No. 1221963860 y T.P. o R.M. No. 1221963860 del(a) Departamento Administrativo
Distrital de Salud de Cartagena, no registra sanciones vigentes.

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

“EL PRESENTE CERTIFICADO NO ACREDITA LA CONDICION DE MEDICO”

Dada en Bogot, D. C., el miércoles 06 diciembre 2023 a solicitud del(a) interesado(a).
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c HOJA DE VIDA
ANDREA CAROLINA DURAN ESCALONA
St S T T MEDICO

TARJETA PROFESIONAL

La salud o 4
t,’ esdetodos CO

IDENTIFICACION UNICA DEL TALENTO HUMANO EN SALUD

ANDREA CAROLINA DURAN
ESCALONA
C.C. 1221963860 (}
MEDICO
1 Cooperativa de Colombia
santaMarta

Groick '.',’," ,"’. 1K
elthus: Us o8/
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ReTHUS

A continuacion 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 *

Ndmero de Identificacion *

Primer Nombre Primer Apellido

Cedula de Ciudadania 1221963860
Confirme los nimeros de la Imagen *
Cambiar
8680
Resultado General -2024-03-20—4:52:06 PM

Tipo Nro. Primer Segundo Primer Segundo Estado Detalles
Identificacion Identificacion Nombre Nombre Apellido Apellido Identificacion:
cC 1221963860 ANDREA CAROLINA DURAN ESCALONA Vigente Ver

De conformidad con los articulos 100 y 101 del Decreto Ley 2106 de 2019, una vez revisadas las bases de datos del Registro Unico Nacional de Talento Humano en Salud se
constaté que el (la) sefior(a) ANDREA CAROLINA DURAN ESCALONA identificado(a) con CC 1221963860 registra La siguiente informacion:

Tipo Programa  Origen Obtencién

2024-03-20-4:52:06 PM

Informacion Académica

Profesion u Ocupacién Fecha inicio ejercer Acto Administrativo Entidad Reportadora

Titulo Acto Administrativo
UNV Local MEDICINA 2019-08-08 52409 COLEGIO MEDICO COLOMBIANO
Datos SSO

Tipo Tipo Lugar Lugar Prestacion Fecha Fecha Modalidad Programa Entidad Reportadora

Prestacion Prestacion Inicio Fin Prestacion Prestacion
La
Exonerado Local COLOMBIA|MAGDALENA|SANTA 1900- 1900- Sin Modalidad Medicina COLEGIO MEDICO
del SSO MARTA 01-01 01-01 COLOMBIANO

informacion dispuesta se encuentra en proceso de actualizacion de conformidad con lo sefialado por el Ministerio de Salud y Protecciéon Social. El
talento humano en salud puede continuar ejerciendo su profesiéon u ocupacion del area de la salud, presentando los documentos que acreditaron el
cumplimiento de los requisitos que se encontraban vigentes (Resolucién de autorizacion de ejercicio en todo el territorio nacional, expedida por este
Ministerio o por una Secretaria de Salud, y segun la profesion, tarjeta profesional, matricula profesional, etc.). Registro Unico Nacional del Talento

Humano en Salud (ReTHUS).


javascript:__doPostBack('ctl00$cntContenido$grdResultadosBasicos$ctl02$LinkButton1','')

t. Contacto

Teléfono

conmutador:

En Bogota: 601 330 5043 Opcion 2

Resto del pais: 018000960020 Opcién
Correo de notificaciones judiciales:
notificacionesjudiciales@minsalud.gov.co

Términos y condiciones


https://www.minsalud.gov.co/Documents/Ministerio/Terminos%20y%20Condiciones%20de%20uso%20del%20portal%20web_Octubre%202012x.pdf

N y ] g’
o = e i | d MODIFICACION
\ '8 ? Péliza No 1203222000277
b -/ - Re'.31654§46731
Q& POLIZA R.C. PROFESIONAL Copia
MAPFRE MEDICOS INDIVIDUALES Péagina1 de 3
ey
RAMO / PRODUCTO CERTIFICADO FACTURA OFICINA MAPFRE DIRECCION CIUDAD
272 | 732 2 1 SANTA MARTA CARRERA 4 NO.24-72LOCAL2Y 3 SANTA MARTA
TOMADOR NIT/CC DIRECCION CIUDAD TELEFONO
DURAN ESCALONA ANDREA CAROLINA 1221963860 CL12#16-11 BOGOTAD.C. 3018861
ASEGURADO NIT/CC DIRECCION CIUDAD TELEFONO
DURAN ESCALONA ANDREA CAROLINA 1221963860 CL12#16-11 BOGOTAD.C. 3018861
ASEGURADO NIT/CC DIRECCION CIUDAD TELEFONO
N.D. N.D. N.D. N.D.
BENEFICIARIO NIT/CC DIRECCION CIUDAD TELEFONO
L CUALQUIER TERCERO AFECTADO N.D. N.D. N.D. N.D. )

PARTICIPACION DE INTERMEDIARIOS

NOMBRE DEL PRODUCTOR CLASE CLAVE

TELEFONO % PARTICIPACION

L REYES VILLAMIZAR OSWALDO ENRIQUE AGENTE INDEPENDIENTE 96287 ‘ 4305080 ‘ 100,00 J
INFORMACION DE LA POLIZA
FECHA DE EXPEDICION VIGENCIA POLIZA VIGENCIA CERTIFICADO
DIA MES ARO HORA DIA MES ARO No. DIAS HORA DIA MES ARO No. DIAS
5 B 2024 INICIACION 00:00 13 12 2023 INICIACION 00:00 2 Py 2024
L TERMINACION 00:00 13 12 2024 366 TERMINACION 00:00 13 12 2024 s1s
INFORMACION DEL ASEGURA
ACTIVIDAD MEDICINA GENERALSIN CIRUGIA
ESPECIALIDAD MEDICINA GENERALSIN CIRUGIA
DIRECCION DEL RIESGO
DEPARTAMENTO MAGDALENA
CIUDAD SANTA MARTA
COBERTURAS
COBERTURAS VALOR ASEGURADO DEDUCIBLE
R.C. actos medicos - Medicos $500.000.000,00 10 % PERD Min 1000000 (PESOS COLOMBIANOS)
Gastos de defensa $200.000.000,00 10 % PERD
Responsabilidad Civil acto m. aux o dependiente $500.000.000,00 10 % PERD Min 1000000 (PESOS COLOMBIANOS)
Asistencia medica emergencia $500.000.000,00 10 % PERD Min 1000000 (PESOS COLOMBIANOS)

Profesionalmente ... Seguro

Comunicate al
01 8000 519 991 a nivel nacional,
3077024 desde Bogota, o
lular al #624 Z
aweb en

Contacta con nosotros:

iWAPFRE
—

NIT 891.700.037-9 PBX: +60 (1)6503300 fax: +60 (1)6503400 www.mapfre.com.co - clientes.mapfre.comco A.A.: 28525 Bogota, D.C., Colombia
SMMLV: SALARIOS MINMOS LEGALES VIGENTES V.AR.: VALOR ASEGURADO DEL ARTICULO VAP: VALOR ASEGURABLE DEL PREDIO AFECTADO
N.D.: NO DECLARADO PERD.: VALOR PERDIDA V.AA. : VALOR ASEGURABLE ARTICULO POLIZA

VTE-268-NOV/03

Estimado cliente, para conocer los condicionados del producto contratado y una amplia informacién sobre nuestros productos y servicios puede consultar la pagina web www.mapfre.com.co.

MAPFRE
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M E DICA POLIZA R.C. PROFESIONAL Copia

MODIFICACION
Péliza No 1203222000277
Ref.31654646731

MAPFRE MEDICOS INDIVIDUALES Pagina2 de3

VALORES COTIZACION (PESOS COLOMBIANOS)

TOTAL PRIMA NETA GASTOS DE EXPEDICION

SUBTOTAL VALOR IMPUESTO A LAS VENTAS TOTAL A PAGAR

$41.058,00 $20.000,00

|
II\

$ 61.058,00 $11.601,00 $ 72.659,00

*(415)7707289180029(8020)031654646731(3900)0000072659(96)20240202*

SE ANEXAN CONDICIONES GENERALES Y PARTICULARES POLIZA
Observaciones SGO8508201

LAS PARTES ACUERDAN QUE EL TOMADOR PAGARA LA PRIMA DE LA PRESENTE POLIZA A MAS TARDAR DENTRO DEL MES SIGUIENTE CONTADO A PARTIR DE LA INICIACION DE LA VIGENCIA DE LA MISMA LA MORA EN EL PAGO DE LA PRIMA,
PRODUCIR'A LA TERMINACION AUTOMATICA DE LA POLIZA' Y DARA DERECHO A MAPFRE SEGUROS GENERALES DE COLOMBIA SA. A EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA Y DE LOS GASTOS CAUSADOS POR LA EXPEDICION DEL CONTRATO Y SUS

CERTIFICADOS Y ANEXOS.

ANEXOS
S O T

\_

SGO08508201 MEDIANTE EL PRESENTE ANEXO SUPLEMENTO N°2 SE
AUMENTA EL VALOR ASEGURADO A $500.000.000

ASEGURADO: ANDREA DURAN ESCALONA
ESPECIALIDAD: MEDICO GENERAL SIN CIRUGIA
VIGENCIA: 13/12/2023 HASTA 13/12/2024

MODALIDAD: Ocurrencia (2 afios Sunset)

AMPAROS

R.C. como consecuencia de cualquier eacto médicoe derivado de la prestacion de
servicios profesionales de atencién en salud de las personas.

R.C. consecuencia de asistencia médica de emergencia a persona o personas, € n

cumplimiento de una obligacién legal y/o un deber de humanidad generalment e
aceptado

LIMITE VALOR ASEGURADO: $ 250.000.000 evento / agregado anual
R.C. dafios extra patrimoniales (incluidos riesgos Morales) sublimitado al 50 % del
valor asegurado, por evento / vigencia. Este valor estd incluido en el limite

asegurado basico y no en exceso de este.

Gastos judiciales sublimitado 40% del limite asegurado evento / vigencia Est e valor
se encuentra incluido en el limite asegurado contratado y no en exce so de éste.

PLO (Predios, Labores y Operaciones) en exceso de la RC Extracontractual. su

blimitado al 20% del valor asegurado, por evento / vigencia. Este valor esta incluido
en el limite asegurado basico y no en exceso de este.

PRIMA ANUAL SIN IVA /GASTOS DE EXPEDICION: $169.795
DEDUCIBLES:

Basico 10% MINIMO $1.000.000

No opera para Gastos Médicos

Para las coberturas de Gastos Judiciales y Dafios Morales: 10%

LA SOLICITUD DE SEGURO TIENE EL TENOR DE UNA DECLARACION JURADA.
LA SOLICITU D FORMA PARTE INTEGRANTE DEL CONTRATO DE SEGURO
(ART. 1048. CODIGO DE COMERC I0).

EL ASEGURADO TIENE EL DEBER DE AVISAR A LA COMPANIA DE SEGUROS
DENTRO DE LAS 72 HORAS DE TODA MODIFICACION EN LA INFORMACION
DECLARADA, QUEDANDO SUJETO A LA CLAUSULA DE RETICENCIA Y LA
CLAUSULA DE AGRAVACION DEL RIESGO DE LAS CO NDICIONES GENERALES
DE LA POLIZA.

NO SE OTORGA
R.C. Extracontractual

Bienes bajo cuidado tenencia y control

Restablecimiento automético de valor asegurado.

Errores e inexactitudes diferentes a la presta: de salud.
Renovacién automatica
R.C. Profesional del &rea o actividades netamente administrativas

Los procedimientos estéticos y de cirugia plastica salvo que se trate de una cirugia
reconstructiva por malformaciones congénitas o en caso de accidente .

Provision de servicios de emergencia/urgencia domiciliarios.

Cualquier Médico General o Cirujano que efectie control de peso mediante lip
osuccion, lipoescultura, derivacion intestinal, o mediante receta de medicam entos
que contengan barbitlricos, sus componentes y/o derivados.

CLAUSULA DE EXCLUSION DE ENFERMEDADES TRANSMISIBLES

1.Sin perjuicio de lo dispuesto en otro sentido en la presente pdliza, este seguro

excluye cualquier pérdida, dafio, responsabilidad, reclamacion, coste o gasto de
cualquier naturaleza, directa o indirectamente causado por, que surja de, que resulte
de o derivado de o en relacién con una enfermedad tran smisible o el temor o la
amenaza (ya sea real o percibida) de una enfermedad transmisible con
independencia de cualquier otra causa o evento que contrib uya de manera
simultanea o en cualquier otra secuencia a ello.

2.Tal como se utiliza en el presente documento, se entiende por enfermedad t
ransmisible toda enfermedad que pueda ser transmitida por medio de cualquier
sustancia o agente desde un organismo cualquiera a otro organismo, en la pr esente
definicién:

2.1la sustancia o el agente incluye, entre otros, un virus, una bacteria, un parasito u
otro organismo o cualquier variaciéon de estos, ya sea que se con sideren vivos 0 no;
y

2.2el método de transmision ya sea directo o indirecto, incluye, entre otros , la
transmision por aire, la transmision por fluidos corporales, la transmi sién desde o
hacia cualquier superficie u objeto, sélido, liquido o gas o en tre organismos; y,

2.3la enfermedad, la sustancia o el agente pueden causar o amenazar con caus ar

dafios a la salud o al bienestar de las personas o pueden causar o amenaza r con
causar dafos, deterioro, pérdida de valor, comerciabilidad o pérdida d e uso de los
bienes.

NIT 891.700.037-9 PBX: +60 (1)6503300 fax: +60 (1)6503400 www.mapfre.com.co - clientes.mapfre.comco A.A.: 28525 Bogota, D.C., Colombia
VTE-268-NOV/03 SMMLV: SALARIOS MINMOS LEGALES VIGENTES V.AR.: VALOR ASEGURADO DEL ARTICULO VAP: VALOR ASEGURABLE DEL PREDIO AFECTADO
N.D.: NO DECLARADO PERD.: VALOR PERDIDA V.AA. : VALOR ASEGURABLE ARTICULO POLIZA

Estimado cliente, para conocer los condicionados del producto contratado y una amplia informacién sobre nuestros productos y servicios puede consultar la pagina web www.mapfre.com.co.

MAPFRE
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REGIMEN COMUN SOMOS GRANDES CONTRIBUYENTES, RESOLUCION 2509 DE DICIEMBRE 3/93. AGENTE RETENEDOR DEL IVA SOMOS AUTORRETENEDORES SEGUN RESOLUCION 5098 DE JUNIO 21 DE 2013,
ESTE DOCUMENTO EQUIVALE A UNA FACTURA DE CONFORMIDAD CON EL ART. 5 DECRETO 1165/96

MAPFRE SEGUROS GENERALES DE COLOMBIA TOMADOR

NIT 891.700.037-9 PBX: +60 (1)6503300 fax: +60 (1)6503400 www.mapfre.com.co - clientes.mapfre.comco A.A.: 28525 Bogota, D.C., Colombia
VTE-268-NOV/03 SMMLV: SALARIOS MINMOS LEGALES VIGENTES V.AR.: VALOR ASEGURADO DEL ARTICULO VAP: VALOR ASEGURABLE DEL PREDIO AFECTADO
N.D.: NO DECLARADO PERD.: VALOR PERDIDA V.AA. : VALOR ASEGURABLE ARTICULO POLIZA

Estimado cliente, para conocer los condicionados del producto contratado y una amplia informacién sobre nuestros productos y servicios puede consultar la pagina web www.mapfre.com.co.

MAPFRE
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SOPORTE DE CURSOS REQUERIDOS

TRAMIfPETROL

Institucion Educativa Para el Trabajo Y Desarrollo Humano
Resolucion No. 3618 de 25/Nov de 2015
SECRETARIA DE EDUCACION MUNICIPAL DE VILLAVICENCIO

NDREA CAROLINA DURAN ESCALONA

Identificado con Cédula de Ciudadania 1.221.963.860 de CIENAGA

bt el cirdn b .-
ATENCION A VICTIMAS DE VIOLENCIA SEXUAL

Dictado el 10/12/2022
Con una intensidad horaria de 40 Horas
En constancia se refrenda con sello y firma

o= 0D CERTIFICATO

& 203928

VICTOR MANUEL ROJAS PACHECO
INSTRUCTOR

k'q_(ﬁ . Y
L= @ 5 &

CLL 36A # 19D-36 LOCAL 3 JORDAN PARAISO
WWW.TRAMIPETROLCOM - EMAIL: TRAMIPETROLEERNANDEZ @HOTMAIL.COM
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TRAle PETROL

Institucion Educativa Para el Trabajo Y Desarrollo Humano
Resolucion No. 3618 de 25/Nov de 2015
SECRETARIA DE EDUCACION MUNICIPAL DE VILLAVICENCIO

ANDREA CAROLINA DURAN ESCALONA

? Identificado con Cédula de Ciudadania 1.221.9%63.860 de CIENAGA

Tt af crunsn 2 .
SOPORTE VITAL AVANZADO

Dictado el 07/12/2022
Con una intensidad horaria de 60 Horas
En constancia se refrenda con sello y firma

COD CERTIFICADO

e 203927

VICTOR MANUEL ROJAS PACHECO
INSTRUCTOR

41 - ”
A=Y I R

CLL 36A # 19D-36 LOCAL 3 JORDAN PARAISO
WWW.TRAMIPETROLCOM - EMAIL: TRAMIPETROLHERNANDEZ @HOTMAIL.COM
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0 DE EDUCACION PARA EL TRABAJO Y EL DESARROLLO HUMANO
7’ CORPORACION TECNOLOGICA PARA EL META Y LA ORINOQUIA
A/ “CORPOTECMETA” Nit: 900095814-0
CWERDO 039 del 5 de Diciembre del 2008 Ministerio de la Proteccién Soci

Resolucién 133 del 2 de Marzo 2009.

o [ =~
da: Mediante ;Resolucion No. 1328; del 3 de abril del 2014. Nueva llcenciz
del 30 de junio del 2020. S ia de Edu ién Munici

pal de Villavi

HACE CONSTAR:

Cue, AN DREA CAROLINA DURAN
C.C. Ne. 12271963560

Realizo y Aprobo el curso en: MANEJO INTEGRAL DEL DUELO, adelantado en las

instalaciones de [a Institucion Educativa Para EL Trabajo y el Desarrollo Humano,

Corporacién Tecnoldgica Para el Meta y la Orinoquia “Corpotecmeta” con una intensidad de
40 horas tedrico — pricticas del 2 al 10 de octubre del 2020 obteniendo excelente resultados.
Dado en Villavicencio — Meta, a

los 10 dia.
“all of (fta.

s delmes de octubre del afio 2020 Acta No_286 Reg. No_286
favicencia-Meta Cel. 08510 conpotecmeta@fotmail.com

THON CHARLES COBOS

Director

STITUTO DE EDUCACION PARA EL TRABAJO Y EL DESARROLLO HUMANO

CORPORACION TECNOLOGICA PARA EL META Y LA ORINOQUIA
[6*

“CORPOTECMETA” Nit: 900095814-0
ERDO 039 del 5 de Diciembre del 2008 Mi

8

isterio de la Proteccié Socﬁ’a

esolucién 133 del 2 de Marzo 2009 Secretaria de Educacién Municipal.

vada: Mediante ;Resolucion No. 1328; del 3 de abril del 2014. Nueva Res
1022 del 30 de junio del 2020 Secretaria de Ed

L)

"

Municipal de Villavi ra%;mt-nu Cmi
HACE CONSTAR:
Cue, ANDREA CARCOLINA DURAN ESCALONA
C.C. Nea. 12271963860

Realizo y Aprobo el curso en:, ATENCION INTEGRAL PRE Y POSTDEL
DONANTE, adelantado en las instalaciones de la Institucion Educativa Para EL

Trabajo y el Desarrollo Humano, Corporacion Tecnoldgica Para el Meta y la Orinoguia
“Corpotecmeta” con una intensidad de 40 horas tedrico — prdcticas del 01 al 05 de
Enero del 2021 obteniendo excelente resultados.
Dado en Villavicencio — Meta, a los 05 dias del mes de Enero del a

Ne 4C-51 Bavzal P e e

710 2021 Acta No_404 Reg. No_404
8510 coxpetecmetai@hotmail.com

JOHN CHARLES COBOS CASTELLANOS
Rector

vzal
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HOJA DE VIDA
ANDREA CAROLINA DURAN ESCALONA
MEDICO

A Comprometidos con sus necesidades

97

LIFECARE

SERVICE

HACE CONSTAR QUE:

ANDREA CAROLINA DURAN ESCALONA

C.C. 1.221.963.860 DE CIENAGA (MAGDALENA).
ASISTIO Y ADQUIRIO CONOCIMIENTOg HABILIDADES CON EL CURSO TALLER DE

MANEJO DEL DOLOR.

Realizado los dios 18 al 19 de JULIO de 2022, con una intensidad de 20 horas.
CERTIFICACION VIGENTE HASTA EL DIA 19 DE JULIO DE 2023.

DADO EN VILLAVICENCIO (META), A LOS 19 DIAS DEL MES DE JULIO DE 2022.

i

p— ~
CESAR GE&QJ CASTANEDA
NTE

Esta certificocion se expide amparada en el Decreto 1075 de 2015 Art. 2.6.6.8 Educacién Informal.

LIFE CARE SERVICE AC s St 308 Q Sioas®o-wzene @ WWW.LIFECARESERVICEAC.COM

A Comprometidos con sus necesidades

98

LIFECARE

% BERYVYITCE

HACE CONSTAR QUE:

ANDREA CAROLINA DURAN ESCALONA

C.C. 1.221.963.860 DE CIENAGA (MAGDALENA).
ASISTIO Y ADQUIRIO CONOCIMIENTOgHABILIDADES CON EL CURSO TALLER DE

CUIDADO PALIATIVO.

Realizado los dios 29 al 30 de JULIO de 2022, con una intensidod de 20 horas.
CERTIFICACION VIGENTE HASTA EL DIA 30 DE JULIO DE 2023.

DADO EN VILLAVICENCIO (META), A LOS 30 DIAS DEL MES DE JULIO DE 2022.

p— ; 2
CESAR GER| CASTANEDA
NTE

Esta certificacion se expide amparada en el Decreto 1075 de 2015 Art. 2.6.6.8 Educacién Informal.

LIFE CARE SERVICE AC NEIVA, CRA, 5 No. 6-28 ORCNA 306 318 505 4810311 302 6416 @ WWW.LIFECARESERVICEAC.COM

C.C. METROPOUTANO - TORRE A

HN ) —~———\\\\"77




HOJA DE VIDA
ANDREA CAROLINA DURAN ESCALONA
MEDICO

0 DE EDUCACION PARA EL TRABAJO Y EL DESARROLLO HUMANO
CORPORACION TECNOLOGICA PARA EL META Y LA ORINOQUIA

%‘ ,} “CORPOTECMETA” Nit: 900095814-0
C

RDO 039 del 5 de Diciembre del 2008 Ministerio de la Protecciéon Socla!’\'
Resolucién 133 del 2 de Marzo 2009.
da: Mediante ;Resolucion No. 1328; del 3 de abril del 2014. Nueva licenc
del 30 de junio del 2020. Secretaria de Educacién Municipal de Villavicencio.

HACE CONSTAR:

Cue, AN DREA CARCLINA DURAN

C.C. Ne. 1221963860
Realizo y Aprobs el curso en: ATENCION DE PACIENTES VICTIMAS DE ATAQUE
CONAGENTES QUIMICOS, adelantado en las instalaciones de la Institucién Educativa
®Para EL Trabajo y el Desarrollo Humano, Corporacion Tecnoldgica Para el Metay la
Orinoquia “Corpotecmeta” con una intensidad de 40 horas tedrico — pricticas del 2 al 10 de

noviembre del 2020 obteniendo excelente resultados.
Dado en Villavicencio — Meta, a los 10 dias del mes de noviembre del afio 2020 Acta No 284 Reg. No_284
‘b No 40-51 Bavzal Alte. Villavicencic e 208510 coxpotecrmeta@protmail.com

CORPOTECIMETA

7

JHON CHARLES COBOS
Director

+ Cruz Roja Colombiana

HACE CONSTAR QUE:
ANDREA CAROLINA DURAN ESCALONA

Con documento de identidad No.: 1221963860

CALIDAD DE PARTICIPANTE COMUNITARIO

Formacioén Basica Virtual COVID 19
CédigoN°:  vMBhW6aXLM
Con una intensidad horaria de : 4 horas
Registrado en el acta N* :FBVC0O198-012020

Esta constancia fué generada en Bogota D.C, Colombia el : 7 abril 2020

VICTORIA EU—G&E‘N?I;}EEMA @

Lider Educacian Nacional
Socwdad Nacional de la Cruz Reja Colombiana

LG Schenticiliad de 0ats CODUMOND PUSto S0 verliCRcl MaCante SCICTLG B COMED COMPUS. VITUSMPCUZICICOIOMDIsnn. Org INGICan30 of NEMenD de acts
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HOJA DE VIDA
ANDREA CAROLINA DURAN ESCALONA
MEDICO

SANTANDER
MARQUEZ B.
CERTIFICADO MEDICO DE APTITUD LABORAL

Exarmen de ingreso: X

Fecha: 10/123/2022 Ciudad: SANTA MARTA, MAGDALENA

Empresa: E5E HOSPITAL UNIVERSITARID JULID MENDELZ BARRENECHE
Nombres v Apellidos: ANDREA CAROLINA DURAN ESCALONA

CC:1.221 963 860 Sexo: F Edad: 28 AROS

Labor a Desermpefiar: MEDICO GENERAL

CONCEPTO DE APTITUD LABORAL
Aplitud para tareas especificas: PUEDE LABORAR
Previa asepsia y anlsepsla, lavado de mancs previo 8 Slencion del paciente, uso de EPP segin prolocolo de minsiana

de Salud ¥ ACIN con tapabocas NS5, wsor de proleccidn factal, manogalas, rae amtfuido Hpo ovendl y guanies o=
procede 8 slender peciente. Acatando meddas frenie & la emergencia sanitaria por COVID-19

EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL CON ENFASIS EN OSTEOMUSCULAR
Recomendaciones yo restricciones:

o US0DEEPP
o HABITOS DE ESTILO DE VIDA SALUDABLE
o PAUSAS ACTIVAS

Hacemas constar que hemos realizado examen médico al trabajador y que de acuerdo a k Resolud dn 1918 de
2009, la custodia de ka historia clénica serd resporsatill dad de ruesta InstRuckan y estard digpanible para los fines
Iegales pertinentes

No ¢ realim precha de COVID 19 [l sEnguinea, nd molecslar, tost rapido]

. iy
::"‘n.j"ﬁ FE o 1. .
SANTANDER MARQUEZ
Medico Laboral
R.M 0556 5.5.M Lic. 5.0.1301 5.5.M

HN ) —~———\\\\"77




Universidad Cooperativa
de Colombia

HOJA DE VIDA
ANDREA CAROLINA DURAN ESCALONA
MEDICO

CERTIFICACION LABORAL

LA SUSCRITA REPRESENTANTE LEGAL DE
SAN LUCAS IPS
CONNIT 800247 638 = 4

CERTIFICA

Que la Doctora ANDREA CAROLINA DURAN ESCALONA, dentificada con la
ced.fa de chudadania nGmaro 1,221.963.860 expedids an Ciénaga (Magdalena),
laberd en nuestra IPS on of drea de cirugia geneval, desde el 01 de agosio hasta
&l 30 de noviembre da 2019 con un CONMTato POr Prasiacion de servicios indefinkdos
sin vincuo laboral. Coowwmmmnwddomsnms
CUATROCIENTOS ML PESOS MICTE, $(3 400 000) mensudies,

W SENT | EGAl
.., -l L\L\\2\Y\Yeo

4

y



HOJA DE VIDA
ANDREA CAROLINA DURAN ESCALONA
MEDICO

Nuestra misién, su vido.

SELIYARS
AN LLANO

AMBULANCIAS DEL LLANO S.A.S.
NIT. 822.007.837 ~ 1

CERTIFICA

Que, Andrea Carolina Duran Escalona, identificada con la cédula de dudadania N.
1.221.963.860 de Ciénaga (Magdalena), laboro con la empresa como Médico tripuiante
de ambulandia en traslado de padentes, desde el 01 de otubre de 2019 hasta ef 14 de
abril de 2020.

La presente certificacion s ]
2020. (DW

3 los (D1) dias del mes de junio de

HN ) —~———\\\\"77




HOJA DE VIDA
ANDREA CAROLINA DURAN ESCALONA
MEDICO

Lo satin
Fondo de Atencidn
en Salud PPL

EL SUSCRITO DIRECTOR JURIDIO DEL CONSORCIO FONDO DE ATENCION EN SALUD FFL- 2019
CERTIFICA

Que ¢l CONSORCID FONDO DE ATENCION EN SALLD PPL 2019 con Nt, S0L1.2658.455.5, actuanda
LOMAVeCeTo y adminstradar del PATRIMONIO AUTONOMO FONDO NACIONAL EN SALUD DE LAS
PERSONAS PRIVADAS DE LA UBERTAD conforme a lo estabiecda on el Contrata de Fiduda
Mercantil No, 145 de 2019, celedro 135 rdenes de prestacon de senvicos, asi:

CONTRATISTA: ANDREA CAROLINA DURAN ESCALONA
CEDULA: 1221963850

“OBJETO: EL CONTRATISTA se compromeie 3 prestar sus servicios profesionakes coma MEDICO con
plena autonamya tecnica y administrathal Dam Qroveer senioos de salud A 135 personas privadas de
Ia libertad rechucas en of EPMSC VILLAVICENCID, hasta por 192 horas mensuales, acorde con la
disponibliidad de dreas fiskcas, las necesidades de salud de & pohlacian objeto del contrato y dentro
de los estandares de calidad de atencidn en salud, y de acucrdo conla aferta presentada y aceptada
pee el prefesional, la osal haze parte integral de 13 presente arden de prestacian de seevicla..”

VALOR
CONTRATO

S4930.0279-2020 3 & mayo de 2020 31 e anesto e 2000|  § 2421571

FECHA IN0Q0

Lo anterior, sin perjuicio que 1a ceden de prestacian de servicios ¢ pueda dar par terminada con
fundamento en las clusulas previstas para tal 4in 0 por muatue acuerdo entre 1as partes.

La presente certificacian se eapide 2 fos (03] dias del mes de septiembee de 2020, a solicitud del
Contratista y tiene una vigenca de 30 435,

Para werificar 1a informacidn agul cantenida por fawer escrbir al comreo  ekctrénica

L iachePiiduoreyison com e,

Q.wué“

FABLAN LEONARDO LEGURAMON GAR2ON
Dérector Judidico
Conarcio Fondo de Atentdn en Saled PPL201S

HN ) —~———\\\\"77




HOJA DE VIDA
ANDREA CAROLINA DURAN ESCALONA
MEDICO

BHT

BEST HOME CARE

IPS BEST HOME CARE S.A.S
NIT. 900.657.491-8

CERTIFICA:

Que la senora DURAN ESCALONA ANDREA CAROLINA identificada con
cedula de ciudadania numero 1.221.963.860 de Cienaga, frabaja con la
empresa desde el dia 26 de agosto de 2020 con contrato a término fijo a
seis (6) meses prorrogables, desempendndose en el cargo de MEDICO
GENERAL COVID en la sede de Villavicencio con una asignacion salarial
mensual de Un millon cuatrocientos un mil trecientos pesos ($1.401.300).

Se expide a solicitud del interesado en Bogotd D.C. a los 09 dias del mes de
junio de 2021.

MARIA CRISTINA BEDOYA NAUSAN
PSICOLOGA ORGANIZACIONAL
IPS BEST HOME CARE S.A.S

Para verificar informacién por favor c omuniquese al nimero de contacto 3503189970 Ext 4003 - 4001
o acérquese a las instalaciones de la oficina administrativa sede Bogotd calle 26 No 69 - 76, edificio
elemento, piso 12 oficina 12-03.

WWW BESTHOME CARE.COM.CO BHC 1

HN ) —~———\\\\"77




HOJA DE VIDA
ANDREA CAROLINA DURAN ESCALONA

MEDICO
SS EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO
+ E T \itiqvi .
PBIY D] Conmaador s 014100 illavicenci®
NITi822 002459-8 CAMBIA CONTICO

350.25.248

LA PROFESIONAL UNIVERSITARIA DEL AREA DE CONTRATACION DE LA EMPRESA SOCIAL
DEL ESTADO DEL MUNICIPIO DE VILLAVICENCIO

CERTIFICA:
Que la sefiora ANDREA CAROLINA OURAN ESCALONA, identificada cen cedula de ciudadania No.

1.221.963.860, presto sus senvicios baje 1a siguiente ralacon del siguiente contrato ¢e Prestacion de
Senvicios.

Walor total del

Contrato Ejscucion del |
LA i Contrao corante ‘

| PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALLS COMO M
GENERAL EN EL AREA DL URGENCIAS Y 1IOSPTALZACICH
DE LA EMPRESA SOCIAL CEL ESTADO CEL MUNICIPID D
VILLAVICENCIO

[
14167 000 l

i | EJECUTACO |
PRESTACION OE SERVICKIS PROFESIONALCS COMO MECICO
sea0zy | GENERAL EN EL AREA CE LRGENTIAS ¥ 1105
| | DE LA EAPRESA SOCIAL CEL ESTADD DEL MLNAIEQ CE |
{ | ILLAVICENCIO | 14 137cc0 | 2021 | esecuTACO
Actuaimenta presta sus sendcics mediante el siguenta coilrax;
l l ‘ ‘
oito \ Valortataldel | Pericdode | Ecucion del
‘ Contrato decusitn contratd
T PRESTACION DE SERVICICS PROFESICIALES COMO MEDICO CEL 05C€
424.2021 \ccucm EN EL AREA DE URGENCIAS ¥ HOSPITALIZACION ABRIL AL 31
DE LA EMPRESA SCCIAL DEL ESTADD DEL MUNICIPIO CE L€ JULIO DE |EN
VILLAVICENCIO ) 19918 000 | 2023 EJECUCION

o, LINA PACLA PEREZ VASGUEZ

1)) === \\\\C/V (/ /



EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO

+ TR \lillavicencie

EEJ,I“‘ Fax (008) 6614100 CAMBIA CONTICO
NIT. 822.002.458-8

350.25.229

LA PROFESIONAL UNIVERSITARIA DEL AREA DE CONTRATACION DE LA
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO DEL MUNICIPIO DE VILLAVICENCIO

CERTIFICA:

Que el (la) sefior (a) ANDREA CAROLINA DURAN ESCALONA, identificado (a)
con cedula de ciudadania No. 1.221.963.860, celebré con la Empresa Social del
Estado del Municipio de Villavicencio, los siguientes contratos de Prestacion de
servicios:

§ AV S SES S PSR . st at
PRESTACION DE SERWCIOS PROFESIONALES COMO EJECUTADO
MEDICO GENERAL EN EL AREA DE URGENCIAS Y
HOSPITALIZACION DE LA EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO
DEL MUNICIPIO DE VILLAVICENCIO.

PRESTACICN DE SERVICIOS PROFESIONALES COMO | 18.$16,000 | DEL 0% DE EJECUTADO

MEDICO GENERAL EN EL AREA DE URGENCIA Y ASRIL AL 31
HOSPITALIZACION DE LA EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO DE JULIO DE
DEL MUNICIPIO DE VILLAVICENCIO 2021
| 738-2021 |PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES COMO | 23.645.000 | DEL 01 DE EJECUTADO
| MEDICO GENERAL EN EL AREA DE URGENCIAS Y AGOSTO AL
HOSPITALIZACION DE LA EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO 310€
DEL MUNICIPIO DE VILLAVICENCIO. DICIEMBRE
DE 2021
017-2022 |PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES COMO | 29.792700 | DEL 01 DE EN
MEDICO GENERAL EN EL AREA DE URGENCIAS Y ENERO AL 30 | EJECUCION
HOSPITALIZACION DE LA EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO DE JUNIO DE
DEL MUNICIPIO DE VILLAVICENCIO. 2022

La presente certificacion se expide a solicitud de la interesado (a) a los 25 dias del mes de
abril de 2022.

NANSY YAS VAREZ RAMIREZ
Profesional Un rea de Contrataciéon

HTIIME—QA\\\V/~



MINISTERIO DE TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION Y LAS
COMUNICACIONES - MINTIC

CERTIFICA QUE

Una vez consultada la base de datos de deudores alimentarios morosos REDAM,
el(la) ciudadano(a) con numero de identificacion CC 1221963860 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 19/12/2023 05:04 PM

Cadigo Verificacion: PDREIMWJ7A
Vélida hasta: 18/03/2024

Direccion de Gobierno Digital

MINISTERIO DE TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION Y LAS
COMUNICACIONES - MINTIC



CERTIFICADO VACUNACION Y/O TITULACION

n i /OARNET DE VACUNACION
e [FIAAE \ PV il 7'7'3'1%5?6"@

o i JUrel 7’:“” WENTIKAUON WACUNA DOSIS LOTE R ’
VACUNAS |80 APLICACION N T,
As | 810L061CO | DOsts aseon LoTe FIRMA Y SELLO 0 / o3 4 L

1ora g / N/
TETANO 14 ::; HepaTmIS | 72 AQ{'D i '0]5 0f -
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. |/ AZ"@O]/% TR 7k A
W Ref. ; ,:‘ ‘ J
2da -

HEPATITIS B - ‘ - ‘ . meysm—
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eonrs a 1KY sers { T [ TACHLY | O o0 -] R 2;‘)’ A ﬁ%i’wlz“%
—:H&:..ﬂ—__# TOXOIDE 2L W
Yhcnd - TeTANICO | 3¢ 1247’?/;’4 / {160 2 76 V
] e (25 udsaat FedY"
M!N'W“%': 1 {110 | VEERTINS Ret ld&‘-k Dzwugu_“./u
1ea | — -~ . ﬁﬁ ‘Q )
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C

Universidad Cooperativa
de Colombia

HOJA DE VIDA

Norrhrs. __!LH DRE

HoA C. DURAL ZSCALOWA gas 1
1.221,963,860

™ A 0
BCG

9 afios Hepatitis B

Hepatitis B

JULIO 31/2014 ccNo_

Fecha:

2 Meses | DPaT-Hib-1PV

Neumococo

[ Rotavirus

Muestra:  Sargre __

Examenas Suiciados”

RESULTADOS;

Valores de Refarencia:

Menar de 100U IL: Negativo
Mayor des 10UVL; Posilivo

Hea. B, Anticuerzos contra el antigans da Superfice:

Mep. B. Anticuerpos contra el antigeno de Superficie (Antl Hbs):
126.0 UL/L

ML_ :

Hepatitis B

|

|
—

|

|

|

& Meses | DPaT-Hib-IPV

& Meses | DPaT-Hib-IPV l =
Mtwmucom l —

j Rotavirus JY ﬁ

1 Hepatitis B [ j

—

f Neumococo

‘ Rotavirus ]

[Tdglgyiral |

12 Meses n%snns § ,

Varicela
1o dosis

Fiebre amarilla
DPaT-Hib-IPV

HopatisA  IN{H &9

18 Meses

1M 05 48

Neumococo

Rotavirus

DPaT-IPV

5 Ados i
Tige e

Yorcela

o
Biolgica | Dosis| Fecha | 'WUSE"®  Foma =) v e
Sarampidn| Contra | 21 ps33e - 28 Milg T ? U
b > — Amaria | 4 {
Toooaid J = $ . 3 = ==
D“m"';“"‘; 5 - A 25hug sobas Fé}-rx»
T ~3 nfluenza |
Ta Bl } 3 L
==t s VO A e it
o st e | — Diras > 2 8 Je suft\é) [T ?:\,‘é ‘}3\:_—_
Hepatlts Bl 2 | | - = FH | 221115 sy FO0LB.
2 : ok -1
T e Lo = . Lo to w8 ok

VARICELA IgG POSITIVA 3909

r'&:% PASTEUR

WeF LABORATORIOS CLINICOS DE COLOMBIA S A
Apetiaos  DANAN ESCALOMA Fecha de ngives  INOLION
Psenbies  ANDREA CARCLINA Feuta
Edsa Emtrogas en ™
Seas F D - PPAL STA MTA fece CRA 53 WO 79 - 472
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. PUBLICACION PROACTIVA DECLARACION DE BIENES Y
%) Funcién Publica RENTAS Y REGISTRO DE CONFLICTOS DE INTERES
i (Ley 2013 de 2019, Ley 1437 de 2011, 734 de 2002 y 2003 de 2019)

Tipo de declaracion INGRESO Fecha de publicacion 2023-06-13 07:03

Nombres y apellidos completos

Primer nombre Segundo nombre Primer apellido Segundo apellido

ANDREA CAROLINA DURAN ESCALONA

Documento de identificacién

Tipo CEDULA DE CIUDADANIA Numero 1221963860

Lugar de nacimiento

Pais COLOMBIA Departamento MAGDALENA Municipio CIENAGA

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

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

Cargo o funcién que cumple CONTRATISTA

Tipo de sujeto obligado de acuerdo con el articulo 2 de la Ley 2013 de 2019: Persona natural y juridica, publica o privada, que
presten 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 continuacién 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 - Octubre 2021 Pagina1de5



CONCEPTO

VALOR

Salarios y demas ingresos laborales

$71.800.000,00

Cesantias e intereses de cesantias

$1.500.000,00

Gastos de representacion

Arriendos

$12.100.000,00

Honorarios

Otros ingresos y rentas

TOTAL

$85.400.000,00

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 $1.000.000,00
Mis bienes patrimoniales son los siguientes:
Tipo de bien Pais Departamento Municipio Valor
MUEBLE COLOMBIA META VILLAVICENCIO $80.000.000,00
MUEBLE COLOMBIA META VILLAVICENCIO $100.000.000,00

Mis acreencias y obligaciones vigentes a la fecha son:

Concepto

Saldo

CREDITO DE CONSUMO

$80.000.000,00

CREDITO DE CONSUMO

$100.000.000,00

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

Tengo participacion en juntas, consejos o directivos:

Si

No

X

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

Nombre entidad o 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:

Version 4.2 - Octubre 2021

Pagina2de 5




Nombre corporacion,

. o Tipo Calidad de socio Pais
sociedad o asociacion

1.3. DECLARACION DE LAS ACTIVIDADES ECONOMICAS DE CARACTER PRIVADO

Tengo actividades econémicas privadas: Si No | X

Las actividades econémicas de cardcter 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 informacion que puede ser susceptible de generarme un conflicto de interés, asi como aquella relacionada con los
intereses de mi conyuge o compafero(a) permanente, parientes y socios de hecho o de derecho.

2.1. INFORMACION DE CONYUGE O COMPANERO(A) PERMANENTE

Tengo cényuge o comparfero(a) permanente: Si| X No
Los intereses personales de mi cdnyuge o compafiero o compafiera permanente son susceptibles de .
. . . - . . L e Si No | X
generar una posible situacién de conflicto de interés frente a la labor o actividad que desempeiio:
Primer nombre Segundo nombre Primer apellido Segundo apellido
EDGARDO JAVIER MONROY BARRIOS
Tipo documento CEDULA DE CIUDADANIA Numero 1042440132

Descripcién del potencial conflicto de interés con su codnyuge 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 situacién de conflicto de interés Si No | X
frente a la labor o actividad que desempefio:
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A continuacién presento la informacién de los parientes hasta el cuarto grado de consanguinidad, segundo de afinidad y
primero civil que son susceptibles de generar conflicto de interés frente a la labor o actividad que desempefio.

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

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

Parentesco

Pariente

Tipo de
documento de
identidad

Documento de
identidad

Descripcion del potencial conflicto de interés

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
animo o sin animo de lucro y esto puede influir en mis decisiones y acciones en el desempefio de mi

cargo actual:

2.3. INTERES DIRECTO O ACTUACIONES DENTRO DEL ANO ANTERIOR

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 organizaciéon con animo o sin danimo de lucro
(nacional o extranjera), y a continuacion describo cémo puede influir en las decisiones y acciones de mi cargo actual:

2.4. OTRAS INVERSIONES

Tengo fideicomisos en Colombia o en el exterior:

Si No

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

Nombre del fideicomiso o
encargo fiduciario

Calidad

Valor

Pais

Tengo inversiones en Colombia o en el exterior:

Si No

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

Tipo de inversidn

Valor

Pais
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2.5. DONACIONES QUE REPRESENTARON REDUCCIONES EN LA DECLARACION DE RENTA

Realicé donaciones: Si No | X

Las donaciones que me representaron reducciones en la declaracion de renta del Ultimo afio gravable son:

Nombre entidad

Valor

2.6. POTENCIALES CONFLICTOS DE INTERES

Tengo potenciales conflictos personales de interés: Si No | X

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

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

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

Los potenciales conflictos personales de interés que tengo son:
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@ EPSSanitas

Nuestro compromiso es contigo
CE-006 - 0000000100 — 2023

CERTIFICA

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

TIPOY NUMERO DE IDENTIFICACION CC 1221963860

NOMBRESY APELLIDOS Duran Escalona,Andrea Carolina

TIPO DE AFILIADO Titular

TIPO DE TRABAJADOR Dependiente, Independiente Con Contrato
FECHA DE AFILIACION AL REGIMEN 01/12/2019

ESTADO DE AFILIACION Vigente

ESTADO DE SERVICIO Habilitado

REGIMEN Contributivo

La presente se expide a nombre de Duran Escalona,Andrea Carolina, alos 05 dias del mes de diciembre del
afio 2023.

NOTA: Esta certificacién no constituye aprobacién de traslado, ni es documento valido para solicitar
servicios médicos.

m 6szler1Tf>

Banny Y eritza Sarmiento Vanegas
Coordinador Gestion de la Afiliacion



Pcol ™
OLlpensiones § GOBIERNO DE COLOMBIA
P 10 afos

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a ANDREA CAROLINA DURAN ESCALONA identificado/a con
documento de identidad Cédula de Ciudadania nimero 1221963860, se encuentra afiliado/a desde 01/12/2020 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 06 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



CODIGO: FINC4F
VERSION: 002

FORMATO DE VINCULACION DE PERSONA NATURAL

FECHAIDE ULTIM REVISION: 10/12/2021

Ciudad Oficina Fecha Vinculacién

1. INFORMACION DEL SOLICITANTE

Nombres y Apellidos ANDREA CAROLINA DURAN ESCALONA Sexo
M F X
Tipo de Documento Ndmero | Expedida en ‘ Fecha de Expedicion
ce. [x [ee[ [t [rq [rr] 1221963860 | CIENAGA - MAGDALENA | 06/12/2012
Estado Civil (Seleccione) Nivel educativo No. Personas a Tipo de Vivienda Zona Ubicacién
Soltero | Casado | Divorciado U. libre Viudo Primaria Bachiller Técnico Universidad cargo Propia Arrendada Familia| Rural Urbano
X X 1 X X
Fecha nacimiento Lugar de Nacimiento Direccion Domicilio Municipio / Ciudad Departamento
| | CIENAGA - MAGDALENA CALLE 12 # 16E - 11 EDIFICIO MONARCA 903 SANTA MARTA MAGDALENA
Correo Electr6nico No. Celular Telefono
ancaro08@hotmail.com 3182545212
Ocupacién (Seleccione) Actividad Principal CIIU
[ ] [ [ ] Hogar Jubllado] | 8 [6] 2 [ 1
Detalle Actividad Econémica Descripcién del CIIU

ACTIVIDAD DE LA PRACTICA MEDICA

1.1 USO EXCLUSIVO EN EL CASO DE MENORES DE EDAD |

y i del Legal Tipo de Documento Ndmero

N

2. DATOS LABORALES

Nombre de la Empresa o Negocio Tipo de Empresa o Negocio Cargo
Publlca ‘ ‘ Privada ‘ ‘ Mixta Otra, cual?
Direccién de empresa o negocio Cludad Barrlo No. Teléfono
Maneja dinero del Estado o est4 expuesto plblicamente? sl | l NO |

3. INFORMACION FINANCIERA |

Total Ingresos Mensuales $5.000.000 Total Egresos mensules $3.000.000

Otros Ingresos Mensules Otros Egresos Mensuales $1.000.000

Total Activos $5.000.000 Total Pasivos

Mes y afio de corte de la J‘Mes 12 Afio 2023 Es declarante? ‘ Sl | |NO ‘X

Es servidor Publico? Sl es servidor publico declare sl maneja recursos publicos y/u Ostenta algun grado de poder publico o goza de reconocimlento Publico?

NO

Declaro que soy persona politicamente expuesta PEP?

NO

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

DE MI ACTIVIDAD PROFESIONAL COMO MEDICO GENERAL

4. AUTORIZACION Y DECLARACIONES

1. Declaro que el origen de bienes y/o fondos para la apertura, certificados y demas productos provienen de actividades licitas las cuales relaciono a continuacién: DE MI ACTIVIDAD PROFESIONAL COMO MEDICO
GENERAL y no acepto como propias, los depésitos que a mi(s) cuenta(s) efectien terceros con dinero proveniente de actividades ilicitas contempladas en el Codigo Penal Colombiano o en cualquier norma que lo

modifique o adicione, ni atales a favor de personas relacionadas con las mismas.
Autorizo de manera expresa, permanente e irrevocable a E.S.E. Hospital Universitario Julio Méndez Barreneche a o a quien represente sus derechos u ostente en el futuro la calidad de Acreedor para: 1) Verificar
la informacién aqui suministrada a través de cualquier medio que 2) Reportar, , consultar, procesar, compilar, intercambiar, suministrar, grabar, solicitar y divulgar la

informacion de caracter personal y/o financiera ante cualquier operador, Centrales de informacion del Sector Financiero, bases de informacion o cualquier otra entidad que maneje o administre bases de datos con
los mismos fines, toda la informacion derivada de cualquier tipo de operacion que celebre con la E.S.E. Hospital Universitario Julio Méndez Barreneche, con fines estadisticos, de control, supervision, pruebas de
mercadeo, actualizacion o verificacion de mi informacion de conformidad con lo preceptuado en la ley de habeas data y de proteccion de datos personales. Lo anterior implica que el cumplimiento o
incumplimiento de mis obligaciones se reflejara en las mencionadas bases de datos 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 comportamiento de mis obligaciones.

Declaro que: 1) me comprometo a actualizar anualmente, y cuando me lo soliciten, la informacién de este formulario y presentar los documentos requeridos por la E.S.E. Hospital Universitario Julio Méndez
Barreneche 2) me reservo el derecho a conocer, actualizar, rectificar, modificar, eliminar, la informacion de caracter personal asi como a solicitar por cualquier medio a E.S.E. Hospital Universitario Julio Méndez
Barreneche no utilizar o revocar mi informacién personal 3) Conozco mis derechos y obligaciones derivados de la ley de Habeas Data y Proteccion de datos personales. 4) La E.S.E. Hospital Universitario Julio

Mendez barreneche S.A. me ha informado los canales de comunicacion a través de los cuales puedo acceder para conocer las obligaciones derivadas de las normas antes citadas. 5) Me obligo a actualizar los
dat L nart

5. FIRMAY HUELLA
Certifico (amos) que la informaci6n aportada en el esverazy i leido y P ido y lo anterior, en constancia firmo (amos):

Nombre y Firma Oficial de cumplimiento
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