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Santa Marta, Diciembre de 2024

Senores

E.S.E. ALEJANDRO PROSPERO REVERAND
Attn. HAROLDO PIZARRO NAY

Gerente E.S.D.

Cordial saludo,

Para su conocimiento y demds fines pertinentes, me permito manifestar que estoy a su entera
disposicion para prestar mis servicios de manera directa como MEDICO GENERAL para la atencién
de la poblacién usuaria de esta entidad , bien sea en consulta, promocién y mantenimiento de la
salud y/o urgencias; comprometiéndome a cumplir a cabalidad con las obligaciones especificas
gue me sean asignadas y las politicas institucionales vigentes de igual manera, manifiesto
acogerme a las condiciones del tipo de contratacién, plazo y forma de pago designada.

Por lo anterior presento mi respectiva hoja de vida adjunta a esta propuesta para su revisiéon y
consideracion.

En espera de una respuesta positiva para trabajar juntos de la mano por la salud de nuestra
comunidad.

Atentamente,

CARLOS ANDRES RETAMOZO OBREGON
C.C. N° 1.083.006.463



FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

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

ENTIDAD RECEPTORA

" B/
=7
Libertad y Orden

1 DATOS PERSONALES

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES
Retamozo Obregon Carlos Andres
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD PAIS

ce. Qce O pas O No. 1083006263 FO M |co- (R) EXTRANJERO (O  coiomsia

LIBRETA MILITAR

PRIMERA CLASE O SEGUNDA CLASE O NUMERO D.M.

FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA

FECHA - | 21 |MES | pos |ANO | Py | CARRERA 15A 4 28 LAURELES BONDA

PAIS COLOMBIA PAIS COLOMBIA DEPTO  MAGDALENA

DEPTO MAGDALENA MUNICIPIO SANTA MARTA

MUNICIPIO SANTA MARTA TELEFONO 4208588 EMAIL CARLOSRETAMOZ021@GMAIL.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 SUPERIOR (PREGRADO Y POSTGRADO)
DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO, EN MODALIDAD ACADEMICA ESCRIBA:

TC (TECNICA) TL (TECNOLOGICA) TE (TECNOLOGICA ESPECIALIZADA) UN (UNIVERSITARIA)

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

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

MODALIDAD No. SEMESTRES GRADUADO NOMBRE DE LOS ESTUDIOS O TiTULO TERMINACION No. DE TARJETA
ACADEMICA APROBADOS OBTENIDO = PROFESIONAL
S| NO MES ARO
PREGRADO 12 X MEDICINA 11 2020

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

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

K} EXPERIENCIA LABORAL

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




FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

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

EMPLEO O CONTRATO VIGENTE

"MEDICO GENERAL EN EL HOSPITAL

URGENCIA DE GINECOLOGIA

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
4346262 Dia | 10 | Mes | 07 | Afio | 2023 Dia | | Mes | | Afio |
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION

CARRERA 14 23A 46 ESTE CARRERA 14 # 23-46

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD
ALEJANDRO PROSPERO REVERAND

PUBLICA PRIVADA PAIS

X COLOMBIA

MEDICO GENERAL

AREA DE LA SALUD

Av Libertador N° 25-67

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
MAGDALENA SANTA MARTA
= ECONGS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

Dia | 19 | Mes | 05 | Afio | 2023 Dia | 30 | Mes | 09 | Afio | 2023
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
MED GENERAL AREA DE URGENCIA MEDICA AVENIDA CALLE 14 25 147

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | Pais
CLINICA BENEDICTO x COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
MAGDALENA SANTA MARTA
= ECONGS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

Dia | o1 | Mes | 04 | Afio | 2023 Dia | 15 | Mes | 06 | Afio | 2023
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
MEDICO GENERAL AREA DE URGENCIAS, HOSPITALIZA CALLE 23 14 46 Los alcazares

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | Pais
ALEJANDRO PROSPERO REVERAND X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
MAGDALENA SANTA MARTA
= ECONGS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

Dia | 22 | Mes | 02 | Afio | 2022 Dia | 23 | Mes | 02 | Afio | 2023
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION

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: | lAﬁo: | Dia: | | Mes: | | Afio: |
AREA DE CONOCIMIENTO NIVEL EDUCATIVO DIRECCION




FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

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

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 6
EMPLEADO DEL SECTOR PRIVADO 0 2
TRABAJADOR INDEPENDIENTE 0 0
TOTAL TIEMPO EXPERIENCIA 2 7

6 FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

LA ADMINISTRACION PUBLICA

VERACES, (ARTICULO 50. DE LA LEY 190/95).

Ciudad y fecha de diligenciamiento  Sgnta Marta, Diciembre de 2024

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO QUE SI __ NO X 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

PARA TODOS LOS EFECTOS LEGALES, CERTIFICO QUE LOS DATOS POR MI ANOTADOS EN EL PRESENTE FORMATO UNICO DE HOJA DE VIDA, SON

e

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

7 OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS

SOPORTE.

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

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




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

Tipo de declaracion INGRESO Fecha de publicacidon 2024-11-24 11:58

Nombres y apellidos completos

Primer nombre Segundo nombre Primer apellido Segundo apellido

CARLOS ANDRES RETAMOZO OBREGON

Documento de identificacion

Tipo CEDULA DE CIUDADANIA Nudmero 1083006263

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 ALEJANDRO PROSPERO REVERAND
ejecuten bienes o recursos publicos/Notarias/Curadurias/ u
otra donde trabaje

Lugar de sede

Pais COLOMBIA Departamento MAGDALENA Municipio SANTA MARTA

Direccidn ['Av Libertador N° 25-67"]

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 afio gravable 2023 fueron:

Versién 4.3 - Agosto 2024 Pagina1de5



CONCEPTO

VALOR

Salarios y demas ingresos laborales

Cesantias e intereses de cesantias

Gastos de representacion

Arriendos

Honorarios

$40.000.000,00

Otros ingresos y rentas

TOTAL

$40.000.000,00

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 d|C|empre 31 del afio
inmediatamente anterior
CUENTA DE AHORROS COLOMBIA $15.000.000,00
Mis bienes patrimoniales son los siguientes:
Tipo de bien Pais Departamento Municipio Valor

Mis acreencias y obligaciones vigentes a la fecha son:

Concepto

Saldo

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

Tengo participacién 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 4.3 - Agosto 2024
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Nombre corporacién,

. 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 econémicas 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 continuacién 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 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 conyuge o compafiero o compafiera permanente son susceptibles de Si No
generar una posible situacién de conflicto de interés frente a la labor o actividad que desempefio:

Primer nombre Segundo nombre Primer apellido Segundo apellido
Tipo documento Numero

Descripcion del potencial conflicto de interés con su conyuge o compafiero(a) permanente:

2.2. INFORMACION DE PARIENTES POR CONSANGUINIDAD, AFINIDAD Y CIVIL

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

Versién 4.3 - Agosto 2024 Pagina3de5



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 organizacion con animo o sin animo de lucro
(nacional o extranjera), y a continuacién describo como puede influir en las decisiones y acciones de mi cargo actual:

2.4. OTRAS INVERSIONES

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

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

e f|Fje|cpm|so ° Calidad Valor Pais
encargo fiduciario
Tengo inversiones en Colombia o en el exterior: Si No | X

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

Tipo de inversion Valor Pais

Versién 4.3 - Agosto 2024 Pagina4de 5




2.5. DONACIONES QUE REPRESENTARON REDUCCIONES EN LA DECLARACION DE RENTA

Realicé donaciones: Si No | X

Las donaciones que me representaron reducciones en la declaracién de renta del 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:

Version 4.3 - Agosto 2024
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Ernuada o el udrgo uerori aigenciauos por el sujelo oniligduo y el vepdridirernto AAITINIsuduvo ae 1d ruriCliorn rupncda veriicdrd id imorindaciorn

consignada para precisar su validez legal antes de marcar el registro con estado Finalizado.

Realice una consulta

Tipo de persona

Primer nombre

Segundo nombre

Primer apellido

Segundo apellido

Numero de documento de

identidad

Nombre entidad

Fecha de publicacion

NATURAL v

1083006263

dd/mm/yyyy

hasta dd/mm/yyyy

[ J[ Limpiar busqueda J[ Ir a Modulo de reporte de informacion ]

RECUERDE QUE: En virtud del principio de buena fe, se presume que la informacién consignada por los sujetos obligados por la Ley 2013 de 2019

es veridica y, por ende, es de uso legal hasta tanto se desvirtie con los mecanismos consagrados por el ordenamiento juridico vigente.

Si tiene alguna duda o presenta algun inconveniente, escribanos a: soporteaplicativointegridad@funcionpublica.gov.co indicando su

requerimiento, nombre, tipo y nimero de documento y teléfono de contacto.

Resultados de la busqueda

CARLOS

ANDRES
RETAMOZO
OBREGON

Declaracion
Ley 2013 de
2019

CEDULADE
CIUDADANIA -
1083006263

CARLOS

ANDRES
RETAMOZO
OBREGON

Declaracion
Ley 2013 de
2019

CEDULADE
CIUDADANIA -
1083006263

CARLOS

ANDRES
RETAMOZO
OBREGON

Declaracion
Ley 2013 de
2019

CEDULADE
CIUDADANIA -
1083006263

CARLOS
ANDRES
RETAMOZO
OBREGON

CEDULADE
CIUDADANIA -

1NQRANNRIR

Declaracion
Ley 2013 de

2019

ALEJANDRO
PROSPERO
REVERAND

ESE HOSPITAL
UNIVERSITARIO JULIO
MENDEZ
BARRENECHE

ALEJANDRO
PROSPERO
REVERAND

ALEJANDRO
PROSPERO
REVERAND

CONTRATISTA

CONTRATISTA

CONTRATISTA

CONTRATISTA

INGRESO

PERIODICO

INGRESO

INGRESO

2119759-01

Declaracién
inicial

2102171-01

Declaracién
inicial

2031751-01

Declaracién
inicial

1293064-01

Declaracién
inicial

2024-11-24
11:58

2024-11-07
22:05

2024-09-24
12:03

2023-10-02
17:07

FINALIZADO

FINALIZADO

FINALIZADO

FINALIZADO

Privaci idad - Condiciones


mailto:soporteaplicativointegridad@funcionpublica.gov.co
https://www1.funcionpublica.gov.co/fdci/consultaCiudadana/index?find=FindNext&tipoPersonaId=25&tipoDeclaracionId=&razonSocial=&primerApellido=&primerNombre=&segundoApellido=&segundoNombre=&numeroDocumento=1083006263&entidad=&fechaFinalizacionDesde=&fechaFinalizacionHasta=&sort=NOMBRE_ENTIDAD&max=10&order=asc
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https://www1.funcionpublica.gov.co/fdci/consultaCiudadana/index?find=FindNext&tipoPersonaId=25&tipoDeclaracionId=&razonSocial=&primerApellido=&primerNombre=&segundoApellido=&segundoNombre=&numeroDocumento=1083006263&entidad=&fechaFinalizacionDesde=&fechaFinalizacionHasta=&sort=FECHA_FINALIZACION&max=10&order=asc
https://www1.funcionpublica.gov.co/fdci/consultaCiudadana/index?find=FindNext&tipoPersonaId=25&tipoDeclaracionId=&razonSocial=&primerApellido=&primerNombre=&segundoApellido=&segundoNombre=&numeroDocumento=1083006263&entidad=&fechaFinalizacionDesde=&fechaFinalizacionHasta=&sort=FORM_ESTADO_NOMBRE&max=10&order=asc
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https://www.google.com/intl/es-419/policies/terms/

O Salir
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Bienvenid@ CARLOS ANDRE

Descargas

Perfil - Formulario Precontractual

Foto de Perfil

Datos Personales

Fecha Uitima Actualizacién Nombre de usuario

i,
£ CARLOS ANDRES RETAMOZO OBREGON

Tipo de Dooumento Céduta

Cédulz de Cludadanis iR 1083006263

Fecha de Expedicidn Seun
Masculing
28/11,/2013 [
Estado Macionalidad| Colombano +|

Unién Libre si selections 'Ot

Lugar de nasimients Direceién de Residencia

SANTA MARTA MAZN K CASA 226 VILLA MARBELLA

F
Celular Contacto de Emargancia
300 4445690 RAARIA LOZAND
(Pertenece a un grupo émico?] N = iEs usted victima del conflicto?
FCudlies i) NO
£Es usted victima de desplazamiento?
NG
Informacion Profesional y Laboral
Tipo de Doupadién Mivel de Escolaridad
Contratista Universitario
Fecha del Tiulo
s}
S
@
Contrato Vigente o Inmediatamente Anterior
Meoanbrs de fa Emprese Tipo de Entidad
TALU RSITARICH JULKD MENDEZ BARRENECHE Pabsdica
Ermiail de |a Entidad
coneoeseiPesealpronsy.gov.eo MEDIC

Inscrito en el SISEEM®

Tipa de afillacién Régimen contributhe ¥

EPS{SALUD TOTAL EPS - Mo

Elegir archiva

Actividad Contract.

agm® . (e e
RETAMOZO OBREGON

Lista de B

Asocial

514_202203 jog

B Actualizar magen

Correo electronico

=

carosetamozol

Lugar de Expedidon del Documento

= CANTA MARTA

identidad de Género

Hetstosenal

Facha de Nacimiento

21/8/1935 ]

Municipia

SANTA MAHTA

Personas a cago

Calular Contacto de Emergencia

3045245823

Zona de reside:

Urbana

Idisma Nativod Espafiol -

Tituks obtenido

MEDCO GEMNERAL

Ubicacidn de la entidad: PAS-DEPARTA)

OLONEIA -8 AGTIALENA-SANTA MARTA

GENERAL
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SANTA MARTA D.T.C.H. ALCALDIA DE SANTA MARTA

Distrito Turisticu. Culturel e Histdrico

AUTORIZACION PARA EL TRATAMIENTO DE DATOS
PERSONALES

En cumplimiento de lo dispuesto en la Ley 1581 de 2012, el Decreto 1074 de 2015, y demés
normativas vigentes en Colombia en materia de proteccién de datos personales, la E.S.E.
Alejandro Prospero Reverend, con NIT 819.004.070, actuando como responsable del
Tratamiento de Datos Personales, solicita a sus empleados, contratistas y demas
vinculados, la autorizacibn expresa para la recoleccion y tratamiento de sus datos
personales.

Al aceptar esta autorizacion, usted consiente de manera libre, previa, expresa, voluntaria e
inequivoca, que la E.S.E Alejandro Prospero Reverend recoja, almacene, procese,
transmita y transfiera sus datos personales, los cuales se utilizaran para fines relacionados
con la gestién de talento humano, contratacién, cumplimiento de obligaciones contractuales
y laborales, desarrollo de politicas internas, y demas propositos necesarios para el
desarrollo de la misién de la entidad.

Finalidades del Tratamiento de Datos Personales: La E.S.E Alejandro Prospero
Reverend tratara sus datos personales para gestionar el vinculo laboral o contractual, lo
gue incluye procesos administrativos como noémina, prestaciones sociales, seguridad
social, consultar sus datos en en las siguientes bases de datos: Constancia de Consulta de
Antecedentes Penales — Policia Nacional, Constancia de Consulta de antecedentes del
Registro Nacional de Medidas Correctivas - Policia Nacional, Certificado de Antecedentes
Disciplinarios — Procuraduria General de la Nacion, Certificado de Antecedentes Fiscales -
Contraloria General de la Republica, Certificado de Inhabilidades de Delitos Sexuales -
Policia Nacional y RETHUS- Registro Unico Nacional del Talento Humano en Salud (solo
personal de salud) y, facilitar la comunicacion con usted. Ademas, los datos se usaran para
cumplir con las politicas internas de la empresa, normas laborales, seguridad de la
informacién, y administrar el acceso a sistemas, activos, asi como el control de asistencia
y desempefio.

Derechos del Titular: Como titular de los datos personales, usted tiene derecho a conocer,
actualizar, rectificar y solicitar prueba de la autorizacion para el tratamiento de sus datos.
Puede ser informado del uso de sus datos, revocar la autorizacion o solicitar la supresion
de los mismos, siempre gue no exista un deber legal o contractual que lo impida. Para
ejercer estos derechos, puede dirigirse a la E.S.E Alejandro Prospero Reverend a través de
los siguientes canales:

e Sede Administrativa, Av. Libertador # 25 - 67, Santa Marta D.T.C.H., Magdalena

e Correo electronico: tratamientodatospersonales@esealprorev.gov.co

e Teléfono: +57 333 033 4416

e Pagina web: http://www.esealejandroprosperoreverend-santamarta-

magdalena.gov.co/

Aceptacién y Firma: Leido lo anterior, al firmar este documento, usted autoriza de manera
libre, expresa e inequivoca a la E.S.E Alejandro Prospero Reverend para el tratamiento de
sus datos personales conforme a lo establecido.

Se suscribe en la ciudad de Santa Marta, el 01 de DICIEMBRE de 2024
i
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EMPLEADO/CONTRATISTA: 3
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EMPLEADO/CONTRATISTA
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\
CARLOS ANDRES RETAMOZO OBREGON

EMPLEADO/CONTRATISTA 1083006263
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SANTA MARTA D.T.C.H. ALCALDIA DE SANTA MARTA

Distrito Turisticu. Culturel e Histdrico

COMPROMISO DE CONFIDENCIALIDAD Y NO DIVULGACION DE
INFORMACION

Entre la E.S.E. Alejandro Prospero Reverend, con NIT 819.004.070, y CARLOS ANDRES
RETAMOZO OBREGON, identificado(a) con Cedula de Ciudadania No. 1.083.006.263,
en adelante denominado "colaborador”, se suscribe el presente COMPROMISO DE
CONFIDENCIALIDAD Y NO DIVULGACION DE INFORMACION respecto a toda la
informacién a la que tenga acceso durante su relacion laboral o contractual con la E.S.E.
Alejandro Prospero Reverend.

Naturaleza de Acuerdo

Este es un acuerdo de confidencialidad unilateral, en el cual la E.S.E. Alejandro Prospero
Reverend sera la Unica parte que revelara informacién confidencial al colaborador. Por lo
tanto, El colaborador se compromete a mantener la confidencialidad de toda la informacién
a la que tenga acceso, sin tener derecho a compartirla ni utilizarla para fines distintos a los
autorizados.

Objeto del Acuerdo

El presente acuerdo tiene como objetivo proteger la informaciéon de la E.S.E. Alejandro
Prospero Reverend, a la que el colaborador tenga acceso durante el ejercicio de sus
funciones y/o actividades. Esta informacion incluye, pero no se limita a, datos técnicos,
operativos, administrativos y cualquier otra informacion relacionada con la mision de la
E.S.E. Alejandro Prospero Reverend en la prestacion de servicios de salud, manejo de
casos clinicos, datos sobre pacientes, procedimientos internos, estrategias de negocio,
listas de usuarios o proveedores, y cualquier otra informacién segun las politicas internas
de la E.S.E. Alejandro Prospero Reverend.

Este acuerdo también se ajusta a las disposiciones generales del Cédigo Civil, Libro IV,
sobre las obligaciones y contratos, asi como a los articulos 194 y 308 del Cédigo Penal, en
relacién con la divulgacion de documentos reservados y violacién de la reserva industrial o
comercial.

Obligaciones del colaborador
El colaborador se compromete a:
e Cumplir con lo establecido en la Ley 1581 de 2012 y la Ley 1712 de 2014, asi como

con el capitulo 25 del Decreto 1074 de 2015. Ademas, aplicar los procedimientos y
lineamientos contemplados en la Politica de Tratamiento de Datos Personales y en
la Politica de Seguridad y Privacidad de la Informacién, los cuales estan disponibles
en la pagina web oficial de la E.S.E. Alejandro Prospero Reverend:
http://www.esealejandroprosperoreverend-santamarta-magdalena.gov.co.

e No divulgar, compartir o utilizar la informacién confidencial para fines distintos a los
autorizados expresamente por la E.S.E. Alejandro Prospero Reverend.

e Proteger la informacién a través de las medidas de seguridad proporcionadas por la
E.S.E. Alejandro Prospero Reverend, asi como aquellas requeridas por la
naturaleza de la informacion.

e No realizar copias, reproducciones o almacenamientos no autorizados de la
informacion.

o Devolver cualquier informacién confidencial que esté bajo su custodia al término de
la relacion laboral o contractual, sin conservar copias en ningun formato.

e Reportar de inmediato cualquier incidente o brecha de seguridad que pueda
comprometer la informacién confidencial de la E.S.E. Alejandro Prospero

Reverend.
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Uso de la Informacion

El colaborador sélo podra utilizar la informacion confidencial para los fines expresamente
autorizados por la E.S.E. Alejandro Prospero Reverend, en el marco de sus actividades
laborales o contractuales.

Duracién del Compromiso

Este compromiso se mantendrd vigente durante todo el periodo en que el colaborador
preste sus servicios a la E.S.E. Alejandro Prospero Reverend y continuard de forma
indefinida después de la terminacion de la relacion laboral o contractual,
independientemente de las causas de dicha terminacion.

Consecuencias del Incumplimiento

El incumplimiento de las obligaciones establecidas en este acuerdo dara lugar a sanciones
disciplinarias que pueden incluir la terminacién del contrato, ademas de posibles acciones
civiles, administrativas y penales, seguin la normativa vigente.

Excepciones

Este acuerdo no sera aplicable a la informacién que sea requerida por una autoridad judicial
0 administrativa, siempre y cuando El colaborador notifigue previamente a la E.S.E.
Alejandro Prospero Reverend sobre dicha obligacion de divulgacion.

Firmay Aceptacién
El colaborador firma este documento en sefial de haber leido, comprendido y aceptado
todas las obligaciones aqui descritas.

Se suscribe en la ciudad de Santa Marta, el 01 de DICIEMBRE de 2024

FIRMA DEL COLABORADOR:

NOMBRE COLABORADOR CARLOS ANDRES RETAMOZO OBREGON

N°. IDENTIFICACION DEL

1083006263
COLABORADOR
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FUERZAS MILITARES DE COLOMBIA
EJERCITO NACIONAL

EL SUSCRITO OFICIAL DE ATENCION AL USUARIO

CERTIFICA

Que el sefior CARLOS ANDRES RETAMOZO OBREGON identificado con Cédula de Ciudadania
N0.1083006263, presenta los siguientes datos referentes a la definicion de su situacion militar:

Primer Nombre: CARLOS

Segundo Nombre: ANDRES

Primer Apellido: RETAMOZO
Segundo Apellido: OBREGON

Tipo Documento: Cédula de Ciudadania
NUmero Documento: 1083006263

Razon para el estado: Inscripcion

Estado del ciudadano: En registro

ESTA CERTIFICACION ES GRATUITA
NO ES VALIDA COMO DOCUMENTO DE IDENTIFICACION MILITAR
NO REEMPLAZA SU LIBRETA MILITAR

Se firma y se expide en Bogot4 D.C. a los 24 dias del mes de Noviembre de 2024, a las 12:20:28 PM.

Cordialmente,

AN MAURICIO DI SANCHEZ.

Gener6: Sistema Fénix Director de Reclutamiento - Ejército Nacional

=
(@0 PATRIA HONOR LEALTAD

icontec

COMANDO DE RECLUTAMIENTO DEL EJERCITO
Cra. 11 B No. 1043-64 Bogota D.C- Colombia
CallCenter: (601) 4261420
Horario de atencién de Lunes a Viernes

1SO 9001




Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto |0 | 2| Actualizacion

4. Numero de formulario

(415)7707

141114843614

0) 00001

212489984(802 4111484361 4

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT)

6. DV

12. Direccién seccional

14./Buzén electrénico

1 0 8 3 0 0 6 2 6 3 0 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 sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 1083006263
— — £, 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
RETAMOZO OBREGON CARLOS ANDRES
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
CL 15 4 28 BRR LAURELES DE BONDA
42. Correo electrénico carlosretamozo21@gmail.com
43. Codigo postal |44. Teléfong 1 3004445 6 9 0|45. Teléfono 2
CLASIFICACION
Actividad-econémica Ocupacion
Actividad principal Actividad secundaria Otras actividades 52. NGmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codigo 49! Fecha'inicio dctividad 50. Codigo 1 2 51. Codigo establecimientos
|
B621f[20220221f][ ~ || NN | |- |
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 |4 9 | | | _J_-J__J_gL |
05- Impto. renta y compl. régimen ofdinar
49 - No responsable de IVA
Usuarigs 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
L1 ] e |

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

SI|:| NO

59. Anexos

Para uso exclusivo de la DIAN

60. No. de Folios: ljl

61. Fecha |2024 -08-13/16:56: 23 |

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, Pardgrafo del articulo 1.6.1.2.6 del Decreto 1625
del 2016. De igual manera al formalizar el tramite el usuario fue informado y acepta la politica de

tratamiento de datos ley 1581 de 2012.
Firma del solicitante:

Firma autorizada:

984. Nombre

985. Cargo CONTRIBUYENTE

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.

RETAMOZO OBREGON CARLOS ANDRES

Fecha generacion documento PDF: 24-11-2024 12:30:13PM
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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 identificacion CC 1083006263 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 24/11/2024 01:12 PM

Cadigo Verificacion: XGLU46B9F8
Vélida hasta: 22/02/2025

Direccion de Gobierno Digital

MINISTERIO DE TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION Y LAS
COMUNICACIONES - MINTIC



La Repiblica de Colombia

y en su nombre, la

JInstitucion Educatiba Distrital de PBonda

Aprobado por Resolucion o, 0760 del 22 b'l‘ ggpstg pe 2005,
emanaba de [a Seccetaria de Educacion DPigtrital

Santa Marta - Alagdalena

Confiere a:

Betamoso Obregon Carlos Andres

Con T.3. No. 95082112481 de Santa fFlarta

El Titulo de

Bachiller Acadenico
Con profundizacion en Ciencias FPaturales

Por haber curgado p aprobado (o8 estudios correspondientes al nibel de
Educacion Media, sequn [og planes p programas bigentes.

Cilson @Wau &omes %thm’s L;iormo m}lina

C.C No. 1 : de Santa fMlarta €.C. No. 36.540.690 de Santa Marta




Repuiblica de Colombia,

Ministerio de Educacién Nacional y en su nombre,

" LA UNIVERSIDAD DEL MAGDALENA

Personeria Juridica - Resolucién 831 del 3 de diciembre de 1974

En atencion a que

CARLOS ANDRES RETAMOZO OBREGON

C.C. N° 1.083.006.263

Cumpli6 satisfactoriamente los requisitos académicos exigidos, en testimonio de ello le otorga el titulo de

MEDICO

Para constancia se firma en la ciudad de Santa Marta, a los 13 dias del mes de Diciembre de 2021

cta 3054 en el folio 8 del libro 68 registro N° 61942

-
f e c /- |
PABLO VERA SALAZAR, PhD MERZEDES DE LA TORRE HASBUN SQP°WPIU£I
ector Secretaria General I'"F




UNIVERSIDAD DEL MAGDALENA

Acreditacion Institucional de Alta Calidad
Resolucién N° 010288 04 junio 2021 de MINISTERIO DE EDUCACION NACIONAL

ACTA DE GRADO N° 3054

En Santa Marta D.T.C.H., siendo las 10:00 a.m. del dia 13 del mes de
diciembre de 2021, se realizd la graduacibn en ceremonia especial,
otorgando a:

CARLOS ANDRES RETAMOZO OBREGON
C.C. N° 1.083.006.263

El titulo de MEDICO por haber cumplido todos los requisitos exigidos por la
UNIVERSIDAD DEL MAGDALENA para tal efecto.

Se tomo6 juramento de rigor a CARLOS ANDRES RETAMOZO OBREGON, vy
se hizo entrega del diploma que lo acredita como MEDICO.

En constancia se extiende y firma la presente acta:

-
PABXZO VERA HALAZAR, PhD MER I;l-Es DE LA TORRE HASBUN
ctor Secretaria General

SQPOWP2QPU4!

Registro N° 61942 en el folio 8 del libro 68 de Diplomas
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C108300626300212804

Codigo de verificacion

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) CARLOS ANDRES RETAMOZO OBREGON, identificado(a)
con C.C. No. 1083006263 y T.P. o R.M. No. 1083006263 del(a) Colegio Médico Colombiano,
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 Bogot4, D. C., € lunes 25 noviembre 2024 a solicitud del () interesado(a).

e iz NP S
HERMAN REDONDOGOMEZ.
Presidente N erat &

Ca//e 147 Wo. 19-50 O/i'cina 32 Cenl‘ro Comercia/juturo 14 /60//72/2847 gogolfé :Z) C
5— Wai/amfeceJented@L‘riéuna&aciona/c/aeﬁcamer{ka.or , u/wu/.friéuna&aciana/Jeeﬁcamechu.or
7 7
urLfecerjentedfr[éuna/@out/ooé.com



IDENTIFICACION UNICA DEL TALENTO HUMANO EN

SALUD DIGITAL

-
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. GOBERNACION DEL La fuerza
MAGDALENA | del cambio

v
N

Criges: ORGHEN
Desheatans: DHESIRGTARTO

EL SECRETARIO SECCIONAL DE SALUD DEL MAGDALENA

GOBEANAOON DEL MAGOALENA
FECH Follas: NROFOUIOS
RBQTKADO

CERTIFICA

Que conforme a lo establecido en el Articulo 33 de la Ley 1164 de 2007 y la Resolucion
774 de 2022, el (Ia) profesional CARLOS ANDRES RETAMOZO OBREGON identificado
(a) con Cédula de Ciudadania No, 1083006263 expedida en Santa Marta - Magdalena,
cumplié el servicio social obligatorio como MEDICO en el LA ESE ALEJANDRO
PROSPERO REVEREND de Santa Marta - Magdalena en la siguiente plaza y fecha:

Codigo Plaza Lugar donde realizd el | Modalidad | Fecha de Inicio | Fecha de
$SO

*) Terminacién
4700100071301-1 Prestacion | 23 de febrero de | 22 de febrero
LA ESE ALEJANDRO | de Servicios | 2022. de 2023,
PROSPERO
= REVEREND

REdolucion 774 de 2022

NOMBRE CARGO fl FIMA
Al
ey : e Yo\ \
Seberd Piedad De la Hoz Oroaco Frefegom| Usiverstano 0 .h?
Declaro que he revisado el p te di ¥ austndo 4 las mermas y disposiiones hgales vigentes. For lo
wnto, lo p pana sy fema,

Caereta 10 N* 10-15 Pulado Tayrona
PBX: 54381144

Codigo Postal 470004

wew Maguaiena gov oo

contactoncs@mageaiors gov.c0 Q) Gucvemacicrdemagdaiens © aMagssienaGaber @ GmendalonaGeoe:



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 * Numero de Identificacion *
Cedula de Ciudadania 1083006263

Primer Nombre Primer Apellido
CARLOS RETAMOZO

Confirme los niUmeros de la Imagen *

864 5

Cambiar

6341

| (e

Resultado General -2024-11-24-1:19:31 PM

Tipo Nro. Primer Segundo Primer Segundo Estado
Identificacion Identificacion Nombre Nombre Apellido Apellido Identificacién:
CcC 1083006263 CARLOS ANDRES RETAMOZO OBREGON 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)

seiior(a) CARLOS ANDRES RETAMOZO OBREGON identificado(a) con CC 1083006263 registra La
siguiente informacion:

2024-11-24-1:19:31 PM

Informacion Académica

Tipo Origen Profesion Fecha inicio Acto Entidad
Programa Obtencion u ejercer Administrativo Reportadora
Titulo Ocupacion Acto
Administrativo
UNV Local MEDICINA 2023-04-26 112686 COLEGIO
MEDICO
COLOMBIANO
Datos SSO

Tino Tino Luaar Prestacion Fecha Fecha Modalidad



4

Inicio Fin Prestacién

Prestacién Luaa;r
Prestacion
Presto Local COLOMBIA|MAGDALENA|SANTA 2022- 2023- Prestacion
SSO MARTA 02-23 02-22 de Servicios

Profesionales
de Salud en
IPS
Habilitada

La informacion dispuesta se encuentra en proceso de actualizacion de conformidad con lo
sefialado por el Ministerio de Salud y Proteccion Social. El talento humano en salud
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 segin la profesién, tarjeta
profesional, matricula profesional, etc.). Registro Unico Nacional del Talento Humano en
Salud (ReTHUS).


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

CV-202401-BLS0056

CON EL AUSPICIO DE:

EL CENTRO DE CAPACITACION Y ENTRENAMIENTO

PEDRO NEL HURTADO M. & CIA SAS
Certifica que:

CARLOS ANDRES RETAMOZO OBREGON
C.C.1.083.006.263

ASISTIO Y APROBO

. CURSO TALLER DE B.L.S. (BASIC LIFE SUPPORT)
TECNICAS DE REANIMACION CARDIO CEREBRO PULMONAR NO
INVASIVAS

Realizado en Santa Marta D.T.C.H. los dias 26, 27 y 28 de enero 2024, con una
intensidad académica de 48 horas.

f

{ () 4t
{ /1) £ Sy

PEDRO NEL HURTADO MONTENEGRO
ENFERMERO PROFESIONAL E INSTRUCTOR CERTIFICADO AHA

Fecha sugerida renovacion certificado y credencial para reentrenamiento enero de 2026
Contactanos: +1 647 8069272 - 3016357003 - capacitacionyentrenamiento.pnhm@gmail.com




CV-202401-ACLS0057
CON EL AUSPICIO DE: )

EL CENTRO DE CAPACITACION Y ENTRENAMIENTO

PEDRO NEL HURTADO M. & CIA SAS
Certifica que:

CARLOS ANDRES RETAMOZO OBREGON
C.C.1.083.006.263

ASISTIO Y APROBO

CURSO TALLER DE A.C.L.S. (ADVANCED CIRCULATION LIFE
SUPPORT) TECNICAS DE REANIMACION CARDIO CEREBRO
PULMONAR AVANZADA

Realizado en Santa Marta D.T.C.H. los dias 26, 27 y 28 de enero de 2024, con una
intensidad académica de 48 horas.

| /
’/’b'v & 4 i n ¥

PEDRO NEL HURTADO MONTENEGRO
ENFERMERO PROFESIONAL E INSTRUCTOR CERTIFICADO AHA

Fecha sugerida renovacion certificado y credencial para reentrenamiento enero de 2026
Contdctanos: +1 647 8069272 - 3016357003 - capacitacionyentrenamiento.pnhm@gmail.com



r,/ CV-202202-MIVSGOO55
CON EL AUSPICIO DE: (ACIO/
e
l“

EL CENTRO DE CAPACITACION Y ENTRENAMIENTO

PEDRO NEL HURTADO M. & CIA SAS
Certifica que:

CARLOS ANDRES RETAMOZO OBREGON
C.C1.083.006.263

ASISTIO Y APROBO

MANEJO INTEGRAL DE VIOLENCIA SEXUALY GENERO
(CODIGO GRIS)

Realizado en Santa Marta D.T.H.C. los dias 24, 25 y 26 de febrero de 2023, con una
intensidad académica de 36 horas.

J

(oo (fo #

PEDRO NEL HURTADO MONTENEGRO
ENFERMERO PROFESIONAL E INSTRUCTOR CERTIFICADO AHA

Fecha sugerida renovacion certificado y credencial para reentrenamiento febrero de 202
Contdactanos: +1 647 8069272 - 3016357003 - capacitacionyentrenamiento.pnhm@gmail.com A



7 CV-202302-A1GD0049
CON EL AUSPICIO DE: {ACIO
% ‘-.- g
v

EL CENTRO DE CAPACITACION Y ENTRENAMIENTO

PEDRO NEL HURTADO M. & CIA SAS
Certifica que:

CARLOS ANDRES RETAMOZO OBREGON
C.C1.083.006.263

ASISTIO Y APROBO

ATENCION INTEGRAL PARA LA GESTION DEL DUELO

Realizado en Santa Marta D.T.H.C. el dia 25 de febrero 2023, con una intensidad
académica de 9 horas.

/

{
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PEDRO NEL HURTADO MONTENEGRO
ENFERMERO PROFESIONAL E INSTRUCTOR CERTIFICADO AHA

Fecha sugerida renovacion certificado y credencial para reentrenamiento febrero de 202

Contactanos: +1 647 8069272 - 3016357003 - capacitacionyentrenamiento.pnhm@gmail.com J‘



V,/ CV-202302-AVAQQ057
CON EL AUSPICIO DE: LACIO.

EL CENTRO DE CAPACITACION Y ENTRENAMIENTO
PEDRO NEL HURTADO M. & CIA SAS

Certifica que:

CARLOS ANDRES RETAMOZO OBREGON
C.C1.083.006.263

ASISTIO Y APROBO

ATENCION A PERSONAS VICTIMAS DE ATAQUE CON AGENTES
QUIMICOS

Realizado en Santa Marta D.T.H.C. el dia 25 de febrero de 2023 con una intensidad
académica de 9 horas.

PEDRO NEL HURTADO MONTENEGRO
ENFERMERO PROFESIONAL E INSTRUCTOR CERTIFICADO AHA

Fecha sugerida renovacion certificado y credencial para reentrenamiento febrero de 202
Contdctanos: +1 647 8069272 - 3016357003 - capacitacionyentrenamiento.pnhm@gmail.com /



CV-202305- CDOTO013

CON EL AUSPICIO DE:

EL CENTRO DE CAPACITACION Y ENTRENAMIENTO

PEDRO NEL HURTADO M. & CIA SAS
Certifica que:

CARLOS ANDRES RETAMOZO OBREGON
C.C. 1.083.006.263

ASISTIO Y APROBO

GESTION EN DETE,CCIbN Y CUIDADO DEL DONANTE
DE ORGANOS Y TEJIDOS

Realizado en Santa Marta D.T.H.C. los dias 25, 26 y 27 de mayo de 2023, con una
intensidad académica de 40 horas.

PEDRO NEL HURTADO MONTENEGRO
ENFERMERO PROFESIONAL E INSTRUCTOR CERTIFICADO AHA

Fecha sugerida renovacion certificado y credencial para reentrenamiento mayo de 2025
Contdctanos: +1 647 8069272 - 3016357003 - capacitacionyentrenamiento.pnhm@gmail.com




CVv-202305-IAMIIO1S

CON EL AUSPICIO DE:

EL CENTRO DE CAPACITACION Y ENTRENAMIENTO

PEDRO NEL HURTADO M. & CIA SAS
Certifica que:

CARLOS ANDRES RETAMOZO OBREGON
C.C.1.083.006.263

ASISTIO Y APROBO

FUNDAMENTACION DE ESTRATEGIAS IAMII (INSTITUCIONES
AMIGAS DE LA MUJER Y LA INFANCIA CON ENFOQUE INTEGRAL)

Realizado en Santa Marta D.T.H.C. los dias 10, 11 y 12 de mayo de 2023, con una
intensidad académica de 40 horas.

J

ll"‘ A / / 4

PEDRO NEL HURTADO MONTENEGRO
ENFERMERO PROFESIONAL E INSTRUCTOR CERTIFICADO AHA

Fecha sugerida renovacién certificado y credencial para reentrenamiento mayo de 2025
Contdctanos: +1 647 8069272 - 3016357003 - capacitacionyentrenamiento.pnhm@gmail.com




CV-202305-AMDCPOO0O15

CON EL AUSPICIO DE:

EL CENTRO DE CAPACITACION Y ENTRENAMIENTO

PEDRO NEL HURTADO M. & CIA SAS
Certifica que:

CARLOS ANDRES RETAMOZO OBREGON
C.C1.083.006.263

ASISTIO Y APROBO

ATENCION EN EL MANEJO DEL DOLOR Y CUIDADOS PALIATIVOS

Realizado en Santa Marta D.T.H.C. los dias 23 y 24 de mayo de 2023 con una intensidad
académica de 20 horas.

J
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PEDRO NEL HURTADO MONTENEGRO
ENFERMERO PROFESIONAL E INSTRUCTOR CERTIFICADO AHA

Fecha sugerida renovacion certificado y credencial para reentrenamiento mayo de 2025
Contdctanos: +1 647 8069272 - 3016357003 - capacitacionyentrenamiento.pnhm@gmail.com




Certificado de Participacion

67587bca-b07c-424e-92b6-0fb0ac15a8b

La Organizacion Panamericana de la Salud

certifica que:

Carlos Andres Retamozo Obregon

ha participado y aprobado el Curso Virtual:

Diagnostico y manejo clinico del dengue

Ofrecido a través del Campus Virtual de Salud Publica

Horas: 20 - Porcentaje de aprobacion: 80,00 %

10 de diciembre de 2024

Dr. Jarba\:‘-‘} Barbosa da Silva Jr.
Director

Robert Stempel College
of Public Health

rlu & Social Work

FLORIDA INTERNATIONAL UNIVERSITY

CAMPUS
VIRTUAL
DE SALUD
PUBLICA

*La autenticidad de este certificado se puede verificar en https://campus.paho.org/mooc/mod/simplecertificate/verify.php?code=67587bca-b07c-424e-92b6-0fb0aclf5a8b
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Bogota, Noviembre / 25 de 2024 55/Ud7'0t5/m

Seior (a): CARLOS ANDRES RETAMOZO OBREGON
CC. 1083006263

CL 15A N 4 28 BONDA

SANTA MARTA

Referencia: Certificado de afiliaciéon a Salud Total EPS-S S.A.

Reciba un Cordial saludo en nombre de Salud Total EPS-S SA,

Por medio de la presente, nos permitimos certificar que, a la fecha de expedicién de la
presente comunicacion, registra en nuestras bases de datos su afiliacion al régimen
contributivo de Salud Total EPS-S S.A,, la cual se realiz6 a partir de Junio / 1 de 2022, y su
estado afiliacion es Activo como COTIZANTE.

CARTA NO VALIDA PARA TRASLADO.

En Salud Total EPS-S S.A. apreciamos la confianza que usted ha depositado en nosotros y
esperamos que usted y su familia continden disfrutando de nuestros servicios de salud con
calidad total. Escucharte es la manera de mejorar nuestro servicio por eso conoce los canales
por los cuales puedes generar certificaciones. Ingresa a la APP Salud Total EPS-S opcién
certificaciones o www.saludtotal.com.co Oficina Virtual, portal transaccional.

Cualquier informacion adicional, con gusto sera atendida a través del enlace Te Escuchamos
en www.saludtotal.com.co o puede comunicarse con nuestra linea 018000114524 a nivel
nacional o en Bogota al teléfono 4854555.

Cordialmente,

GERENCIA DE OPERACIONES COMERCIAL
SALUD TOTAL EPS-S S.A.
Elabord: Oficina Virtual

NOTA: En caso requerido, este certificado es valido para la atencién a través del Régimen Subsidiado
o0 como poblacién vinculada, si el estado actual es afiliacion cancelada, novedad de retiro de trabajo,
afiliacidn no efectiva, exclusidon o anulacion de la afiliaciéon y siempre y cuando al momento de retiro o
exclusion no haya reportado mora. Si es mora, o cancelacion por falta de pago, debe informar a su
aportante que debe ponerse al dia en los pagos.


http://www.saludtotal.com.co/
http://www.saludtotal.com.co/

porvenir

sélo hay uno

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.
En su condicion de administradora del

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR
NIT 800.224.808-8

CERTIFICA QUE:

CARLOS ANDRES RETAMOZO OBREGON, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.083.006.263, se
encuentra afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 24 de Noviembre del 2024.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

,Q:

Tenga en cuenta:

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

Grupo

Sociedad Administradora de Fondos de Pensiones y Cesantias S.A. - Nit. 800.144.331-3 Filial de AVA L




NIT

SANTA MARTA DT.C.H. ALCALDIA DE SANTA MARTA
FORMULARIO SARLAFT - PERSONA NATURAL pbto Tustico Gl e fistico
Cédigo: F-E-PLA-003 Versién: 002 | 06/feb/2024 Fecha de creacion: 06/feb/2023
DATOS PERSONA NATURAL
Tipo de documeno - CEDULA Nimero de documento 1083006263 Lugar de expedicion - SANTA MARTA
primer apeliie  RETAMOZO segundo apeliie OBREGON nombes  CARLOS ANDRES
Nacionaiidad  COLOMBIANO pireccion de domiciio  MZN K CASA 226 VILLA MARBELLA
peparamenc MAGDALENA ciudad | municiio SANTA MARTA coeoelectonico — carlosretamozo21@gmail.com
Numero de contacto 3004445690 Lugar de nacimento - SANTA MARTA  [Fechade nacimieno 27 -08-1995 esadocvil  SOLTERO
e s o' MEDICO GENERAL Codigo actividad en RUT (4 digitos) 8621
REFERENCIAS (PERSONA ABORA
Apelidos y nombres MARIA LOZANO pireccion - MNZ K CASA 226 VILLA MARBELLA Teieiono 3045245823

apetidos y nomires DANA PEREZ oreccien CRR 152 #4-28 BONDA Teeone 3154624057

No

¢Maneja recursos pblicos? Si D

¢Ejerce algtin grado de poder piiblico? Si D

¢ Es familiar o asociado de una persona publicamente expuesta? Si D ¢Cual?
INFORMACION FINANCIERA

Total, ingreso mensuales $ 7243325

Ingreso mensual $ 7 243 325 Otros ingresos mensuales NO

Total, activos

Total, egresos mensuales $ 6 500 000
Informacién financiera a corte D | C| em b re 2024

Total, pasivos

Indique el concepto de otros ingresos

INFORMACION BANCARIA

entidad bancaia BANCO DE BOGOTA Namerode cuenta 564782043 Tipodecuenta AHORRO
Entidad bancaria NUmero de cuenta Tipo de cuenta
Entidad bancaria NUmero de cuenta Tipo de cuenta

OPERACIONES INTERNACIONALES
Si D Tipo de cuenta

¢ Cual?

¢ Realiza negocios en moneda extranjera?

INFORMACION BANCARIA

Si D Tipo de producto Ntimero de producto

¢ Tiene productos financieros en moneda extranjera?

Entidad financiera Pais

DECLARACION DE ORIGEN DE FONDOS

1. Declaro expresamente que los recursos que poseo provienen de las siguientes fuentes (detalle ocupacion, oficio, actividad, negocio, etc.):

MEDICO GENERAL

2. Tanto mi actividad, profesion u oficio es licita y la ejerzo dentro del marco legal. Los recursos que poseo no provienen de actividades ilicitas contempladas en el Cédigo Penal colombiano o cualquier norma
que lo madifique o adicione.

3. La informacion que he suministrado en este documento es veraz y verificable y me obligo a actualizarla con cualquier cambio.

4. De manera irrevocable autorizo a la ESE Alejandro Prospero Reverend para solicitar, consultar, procesar, suministrar y reportar o divulgar a cualquier entidad con la que mantenga una relacién comercial
vigente, o que se encuentre debidamente autorizada para manejar o administrar bases de datos, incluidas las entidades gubernamentales, la informacién contenida en este formulario.

5. Los recursos que se deriven del desarrollo de relaciones de negocio o comerciales no se destinaran a la financiacién del terrorismo, grupos terroristas o actividades terroristas.

6. Eximimos a la ESE Alejandro Préspero Reverend, sus representantes legales y administradores de toda responsabilidad que se derive por informacion errénea, falsa o inexacta que se hubiere proporcionado
en este documento o de la violacién del mismo provienen de las siguientes fuentes (detalle ocupacion, oficio, actividad, negocio, etc.):

DECLARACIONES ADICIONALES

¢Ha sido sancionado o investigado por delitos de lavado de activos o

de financiacion del terrorismo? Sl ¢ Ha sido incluido en listas inhibitorias tales como Lista Clinton?

PROTECCION DE DATOS PERSONALES

La ESE Alejandro Préspero Reverend como tratante de los datos obtenidos durante la ejecucién de su objeto misional y a través de los diferentes canales de recoleccion, solicita de su

autorizacion para realizar el tratamiento de sus datos personales, los cuales seran incorporados en nuestra base de datos. S X
La informacion y datos personales suministrados a la ESE Alejandro Préspero Reverend podréan ser recolectados, procesados, almacenados, usados, circulados, suprimidos, compartidos,
actualizados y/o transmitidos, de acuerdo con los términos y condiciones de las politicas de seguridad informatica establecidas en https://www.esealprorev.gov.co NO

Los datos personales obtenidos serén usados en forma exclusiva para el cumplimiento de nuestra misién institucional y la debida prestacion de servicios a la ciudadania.

Como constancia de haber leido, entendido y aceptado lo anterior, declaro que la informacién que he suministrado es exacta en todas sus partes y firmo el siguiente documento:

Avenida del Libertador 3 WWW.es¢
Paginaldel

@esealejandroprosperor GESE Alejandro Préspero Reverend X @esealejandroprosperor

% gerencia@esealprorev.gov.co



Bancode Bogota
Ni 580,002 384.4 REFERENCIA BANCARIA

Calle 28 N° T- 47 Bogotd

El BANCO DE BOGOTA a solicitud del interesado informa que CARLOS ANDRES
RETAMOZO OBREGON, identificado(a) con Cedula de ciudadania nimero 1.083.006.263
esta vinculado(a) con el BANCO DE BOGOTA a través de los siguientes productos

financieros:

Cuentas de Ahorros No. 564782043, abierta/o desde el 2/3/2022.

Se expide en Bogota el dia 11 del mes de Junio del afio 2024

Firma Autorizada

ESTA INFORMACION ES CONFIDENCIAL Y SE SUMINISTRA SIN RESPONSABILIDAD ALGUNA POR PARTE DEL BANCO




14/6/24, 19:00 ..::Medifolios - CARLOS ANDRES RETAMOZO OBREGON::..

[ SERVICIOS MEDICOS SAMB S.A.S.
901127782-6

L
SERVICIOS MEDICOS SAS. CERTIFICADO MEDICO DE APTITUD LABORAL
st FECHA: 2024-06-14 18:47:00

L LICENCIA EN SALUD OCUPACIONAL 0460 SSM
(DATOS DEL TRABAJADOR )
PACIENTE: CARLOS ANDRES RETAMOZO OBREGON
FECHA DE NACIMIENTO: 1995-08-21

DIRECCION: CARRERA 15A # 4-28 SANTA MARTA (MAGDALENA) SEXO: M

ID: CC 1083006263
EDAD: 28 Afos TEL. 3004445690

CONVENIO: PARTICULARES ESTADO CIVIL: SOLTERO

EPS: SALUD TOTAL EPS
CARGO: MEDICO GENERAL

- J
Trabajo en Alturas : -- Manipulacion de Alimentos : --
Espacios Confinados: --
e ™
TIPO DE EXAMEN
INGRESO [] PERIODICO [] RETIRO [ ] EGRESO [ ] ESPACIOS CONFINADOS [ ] ENFASIS EN ALTURA
[ ] MANIPULACION DE ALIMENTOS [] POSTINCAPACIDAD [ ] MEDICINA GENERAL
[] OTRO CUAL:
N J
( EXAMENES A REALIZAR )
[ | AUDIOMETRIA [ ] ELECTROCARDIOGRAMA [ ] ESPIROMETRIA [] EXAMEN PSICOSENSOMETRICO
VISIOMETRIA EXAMEN OSTEOMUSCULAR [ ] TAMIZAJE VISUAL [_] PERFIL LIPIDICO
LABORATORIOS [ ] PSICOTECNICO [] EXAMEN DE LABORATORIO EN SANGRE
PTRO: HEMOGRAMA, BK DE ESPUTO (TBC) Y PANEL X2 COCAINA'Y MARIHUANA
J
(3 A
RECOMENDACIONES
Higiene postural Sl Pausas activas: SI Restriccion para el manejo de cargas: NO Uso epp: SI
Edu. en manejo cargas: NO Fomento de hab. saludables : SI -
Ingreso a programa de vigilancia epidemiolégica: --
2. Ingreso a programa de vigilancia epidemioldgica: --
3. Ingreso a programa de vigilancia epidemiolégica: --
4. Ingreso a programa de vigilancia epidemiolégica: --
5. Ingreso a programa de vigilancia epidemiolégica: --
- J
Remision:
Observaciones:
CONCEPTO
Concepto de Ingreso: APTO SIN RESTRICCIONES
Concepto Retiro: --
Concepto Periodico : --
Observaciones:
CONDUCTA
« Conducta de manejo médico: « Conducta médica laboral: « Cond. sobre hab. y estilos de vida saludables:

[] a. Continuar manejo médico

[] b. Remision a EPS.

a. Educacion en higiene postural.

b. Capacitacion y verificacion en uso adecuado

de los elementos de proteccion personal.

a. Actividad fisica regular.
b. Educacion en alimentacion saludable.

[] c. Desestimular el tabaquismo y consumo de

[] c. Seguimiento por la ARL.
sustancias perjudiciales.

Otro:

« Recomendaciones especificas:

[ ] a. Entrenamiento y supervision en movilizacion segura de cargas.

[ ] b. Restriccion para manejo de cargas.

[ ] c. No exponer a ruido de mas de 80 decibeles sin proteccion auditiva adecuada.

Otras:

uipde i Rl
e

T

PACIENTE: CARLOS ANDRES RETAMOZO OBREGON

SANTANDER ANTONIO MARQUEZ BUSTAMANTE
ID: CC 1083006263

ESP. SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO
R.M. 0556 S.S.M. LIC. S.0. 1301 - S.S.M.

De conformidad con lo contemplado en las resoluciones 2346 de 2007, 1918 de 2009 y 1409 de 2012, El presente documento, forma parte de la historia clinica

ocupacional y su custodia y disponibilidad para los fines legales pertinentes sera responsabilidad nuestra .

DIR. CRA 24 #19-07 - TEL. 3187691250 - E-MAIL: Serviciosmedicosamb19@gmail.com
SANTA MARTA - COLOMBIA

https://www.serverOmedifolios.net/index.php/SALUD HOME/paciente

7



14/6/24, 19:01 ..::Medifolios - CARLOS ANDRES RETAMOZO OBREGON::..

(4l SERVICIOS MEDICOS SAMB S.A.S.
: / 901127782-6
55) SERVICIOS MEDICOS S.AS. HISTORIA CLINICA VISIOMETRIA

FECHA: 2024-06-14 18:46:32
LICENCIA EN SALUD OCUPACIONAL 0460 SSM

-
(DATOS DEL TRABAJADOR )
PACIENTE: CARLOS ANDRES RETAMOZO OBREGON ID: CC 1083006263
FECHA DE NACIMIENTO: 1995-08-21 EDAD: 28 Afos  TEL. 3004445690
DIRECCION: CARRERA 15A # 4-28 SANTA MARTA (MAGDALENA) SEXO: M
CONVENIO: PARTICULARES ESTADO CIVIL: SOLTERO
EPS: SALUD TOTAL EPS

fARGO: MEDICO GENERAL

TIPO DE EXAMEN:
Ingreso [ ] Egreso [ ] Periadico [ ] Seguimiento
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORO (RA)-(RO) EL TRABAJADOR O ASPIRANTE:: PARTICULAR

INFORMACION OCUPACIONAL CARGO ACTUAL / RETIRADO O A INGRESAR
Cargo: MEDICO GENERAL Seccion:

INFORMACION PERSONAL Y LABORAL ASOCIADA CON PATOLOGIA VISUAL:

Si No Cuales?
;Ha tenido cirugias o traumas oculares? Ol
(Presenta actualmente molestias en los ojos? Ol
;Esta expuesto a riesgos ocupacionales o oculares en el cargo actual? Ll
¢{Usa en el cargo actual elementos de proteccion ocular? [l
Problemas de refraccion [ ] Si No Cual?: Tiempo de evolucién:
Corregido [[]si [] No Tipo de correccion [ | Lentes de contacto [] Gafas [] Ambas
Frecuencia de uso:
Tiempo transcurrido desde el ultimo examen visual:
Tiempo transcurrido desde el ultimo cambio de formula:
4 ™

https://www.serverOmedifolios.net/index.php/SALUD_HOME/paciente 1/3



14/6/24, 19:01

.::Medifolios - CARLOS ANDRES RETAMOZO OBREGON:.:..

55) SERVICIOS MEDICOS S.AS.

SERVICIOS MEDICOS SAMB S.A.S.

901127782-6
HISTORIA CLINICA VISIOMETRIA
FECHA: 2024-06-14 18:46:32

LICENCIA EN SALUD OCUPACIONAL 0460 SSM

EVALUACION (Marque las respuestas acertadas para cada prueba. No diligencia los espacios sombreados.

VISION PERIFERICA

>

Clasif. Segun tabla de Snellen

. Normal
. Normal
. Normal
. Normal

. Normal

o Ul AW N =S

. Normal

7. Normal

8. Normal

9. Normal

10. Normal

Clasif. Segun tabla de Snellen

. Normal

. Normal

1
2
3. Normal
4. Normal
5

. Normal

Evaluada Si: [ | No:[]

( )
Grados 85° 70° 55° Nasal
Derecho Normal Normal Normal Normal

\Izquierdo Normal Normal Normal Normal )

(INTERPRETACION Lejos Cerca )
Interpretacion Derecho Izquierdo Derecho Izquierdo
Agudeza Visual Normal 20/20 20/20 20/20 20/20
Refraccion
Corregido

e N\
Interpretacion Normal Anormal

Vision de Profundidad

Percepcion de Colores

Forias

Vision Periférica

https://www.serverOmedifolios.net/index.php/SALUD_HOME/paciente
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14/6/24, 19:01 .::Medifolios - CARLOS ANDRES RETAMOZO OBREGON:..
/ SERVICIOS MEDICOS SAMB S.A.S.

, 9011277826
55) SERVICIOS MEDICOS S.AS, HISTORIA CLINICA VISIOMETRIA

FECHA: 2024-06-14 18:46:32
LICENCIA EN SALUD OCUPACIONAL 0460 SSM

DIAGNOSTICO PPAL: Z100-EXAMEN DE SALUD OCUPACIONAL
DIAGNOSTICO RELACIONADO 1: Z010-EXAMEN DE OJOS Y DE LA VISION
DIAGNOSTICO RELACIONADO 2:

DIAGNOSTICO RELACIONADO 3:

[~ N\
CONCEPTO : VISUAL
Cumple actualmente requerimiento Ocupacional Si: No: ||

RECOMENDACIONES Si: [ ] No: Valoracion por Optometria Si: [ | No: [ ]

Debe usar correccion para laborar  Si: [ | No: [ | Se recomienda control de visiometria En: 6 Meses

Q/aloracién por Oftalmologia

Observaciones:

mu,.p'un

i ol |.-"£.|!II-
LY f r'l—-“ LT &

SANTANDER ANTONIO MARQUEZ BUSTAMANTE PACIENTE: CARLOS ANDRES RETAMOZO
ESP. SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO ORRE(133006263
R.M. 0556

DIR. CRA 24 #19-07 - TEL. 3187691250 - E-MAIL: Serviciosmedicosamb19@gmail.com
SANTA MARTA - COLOMBIA

https://www.serverOmedifolios.net/index.php/SALUD_HOME/paciente 3/3



Clinica de la Mujer S.A

BEE
:22::?;1;!1?

4
FCLH\\IC‘A‘DE LA‘MUJER SA NIT819000364-7 ;;l;*,;j
ST
Impresion:  14/06/2024 18:30 INFORME DE RESULTADOS HERLL L I i
Orden: 78043168523 Fecha: 14/06/2024 16:10 Servicio : CONSULTA EXTERNA
Paciente Médico Entidad
Nombre CARLOS ANDRES RETAMOZO No informado SERVICIOS MEDICOS SAMB SAS
OBREGON
Direccion CARRERA 24 N019-07
Teléfono 12457845
Documento |CC 1083006263 Edad: 28 Afios Historia: Nit: 901127782-6
Fecha de Nac: 1995-08-21 Pin: 9ew4f2
Examen Resultado Intervalo de Referencia
Hematologia
Cuadro Hematico Tipo IV Técnica: Impedancia
Globulos Blanco
WBC: 6.1 10M9/L 5-10 10M9/L
Linfocitos #: 2.0 10M9/L 0.8 -410M9/L
Mid #: 0.310M9/L 0.1-0.910M9/L
Granulocitos #: 3.8 10M9/L 2-710M9/L
Linfocitos: 33.0% 20-40 %
Mid: 4.5 % 3-9%
Granulocitos: 62.5 % 50-70 %
Globulos Rojos
RBC: 4.22 10"M12/L 3.5-5510M2/L
HGB: 12.0 g/dL 11 - 15 g/dL
HCT: 37.1% 37-45%
MCV: 88.0 fL 80-97 fL
MCH: 28.4 pg 26.5 - 36.5 pg
MCHC: 32.3 g/dL 31.5-35¢g/dL
RDW: * 148 % 11.5-145%
Plaquetas
PLT: 288 1079 150 - 450 1079
MPV: 8.7 fL 6.5-11fL
PDW: 155 15-17
PCT: 0.250 %
RECUENTO DIFERENCIAL MANUAL.:
Neutrofilos: 65%
Linfocitos: 35%
Validado en: 14/06/2024 18:30
SHIRLEY DE JESUS MONTES MARTINEZ
Bacteritlogo Reg:0459
calle 22 N. 21 - 16 Conmutador: 4204089 ext 125 e-mail: SANTA MARTA




A’
x RESULTADOS LABORATORIO CLINICO
J Leboratorio Clinicc Dra. Enith Britto Hernandez
Nit.41549084-5 LG-FOR-008
Fecha: 14 de junio de 2024 Registro: 37694
Nombre: CARLOS ANDRES RETAMOZO Edad: 28 afios
OBREGON
ID: CC 1083006263 Remision: particular
MICROBIOLOGIA
EXAMEN
Baciloscopia

Muestra estudiada: Esputo
Bacilos Acido Alcohol Resistentes (Baar)

Resultado: No se observaron Bacilos Acido Alcohol Resistentes
en 100 campos observados.

J sAs . » -
Yoo A RART N
-

=

Diva. Ensily Brito Hern

Fastovidiea Nis, 415320540

CARRERA5 N°10C-15  TEL: 4210790 - Celular: 304 364 1791
gammalaboratorioclinicol@gmail.com
Santa Marta — Magdalena
Colombia


mailto:gammalaboratorioclinico1@gmail.com

CERTIFICADO PSICOLOGICO DE SALUD MENTAL

DELLIS ESTHER CHARRIS MADARIAGA psicéloga legalmente autorizada para ejercer su profesion

CERTIFICA:

Que habiendo practicado reconocimiento psicolégico y examen mental el dia 30 de noviembre del
2023 a las 9:00 a.m. al sefior Carlos Andrés Retamozo obregdn, con numero de cedula de
ciudadania 1083006263, lo encontré: CON ESTADO DE ALERTA CONCERVADO, SIN SIGNOS NI
SINTOMAS DE DEPRESION NI ANSIEDAD, AUSENCIA DE ALTERACIONES EN LA SENSOPERCEPCION Y
NIVEL DE ENERGIA NORMAL.

Dicha evaluacion se complementé mediante la revision de pruebas psicolégicas de test de
personalidad, de inteligencia y de exploracion de impulsividad y organicidad

Por lo anterior se establece que el sefior Carlos Andrés Retamozo Obregdn, no presenta ninguna
alteracién del estado mental.

FIRMA

X y \ )
Ly Dol tunt L

Dellis Charris Madariaga
Psicdloga
TP 208394
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Clinica de la Mujer S.A

N1T819000364-7

b O

Impresion: 14/06/2024 18:30 INFORME DE RESULTADOS
Orden: 78043168523 Fecha: 14/06/2024 16:10 Servicio:  CONSULTA EXTERNA
Paciente Médico Entidad
Nombre CARLOS ANDRES RETAMOZO No informado SERVICIOS MEDICOS SAMB SAS
OBREGON
Direccion CARRERA 24 N019-07
Teléfono 12457845
Documento |CC 1083006263 Edad: 28 Afios Historia: Nit: 901127782-6
Fecha de Nac: 1995-08-21 Pin: 9ew4n2
Examen Resultado Intervalo de Referencia

Especializados

CANNABINOIDES SEMICUANTITATIVA (Marihuana)

Resultado:
Validado en: 14/06/2024 18:30
COCAINA

Resultado:
Validado en: 14/06/2024 18:30

wa PRy A ’ll‘_x;,_:,ha (RS

NEGATIVO

NEGATIVO

I 9]
TUT &

Katiuska Milena Bustamante Rodriguez
Bacteritlogo Reg:39048215

calle 22 N. 21 - 16 Conmutador: 4204089 ext 125 e-mail:

Técnica: Inmun

SANTA MARTA

ocromatografia




SEQURDS Py
S
=3 s RO EPﬁLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL |
e T CONVENIO SCARE OCURRENCIA ==
ﬁ CIUDAD DE EXPEDICION SUCLURSAL TIPS DE MOVIMIENTO POLIZA Mo ANEXD Ho. E
BOGOTA, D.C. AGENCIA MANDATARIA - PARQUE 93 ANEXO DE RENOVACION 62-03-101064669 il; ﬁ
e TOMADOR SOCIEDAD COLOMBIANA DE ANESTESIOLOGIA Y REANIMACION SCARE NIT 860.020.082-1 E
DIRECCION CR 15 ANRO. 120 -74 CIUDAD BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPIT TELEFONO 6196077 I
e ASEGURADO CARLOS ANDRES RETAMOZO OBREGON cc 1.083.006.263
— | DIRECCION CARRERA 15A #4-28 CASA CARRERA 15A #4-28 CIUDAD  SANTA MARTA, MAGDALENA TELEFONO 3004445690
@ LOS LAURELES DE BON
59 BENEFICIARIO TERCEROS AFECTADOS NIT 0-0
FECHA DE EXPEDICICN VIGENCLA SEGURD VIGEMNCLIA AMEXD
¢ 4 DESDE LAS 24 HORAS HASTA LAS 24 HORAS DESDE LAS 24 HORAS HASTA LAS 24 HORAS
(gHmHa) {d-m-a) [d-m-a) {d-m-a) {o-m-a)
11 f06 [ 2024 14 06 [ 2024 14 1 06 | 2025 14 ¢ 06 [ 2024 14 j 06 { 2025
@ INTERMEDIARID CLAVE B PARTICIPACION COASEGURD CEDIDO
AGENCI A VI TARTI S SEGURCS LTDA 72960 100. 00 COMPARIA % PARTICIPACION

RIESGO 1

ﬂ ACTI VI DAD: MEDI CI NA GENERAL

DESCRI PCI ON AMPARCS SUMA ASEGURADA % | NVAR SUBLI M TE
PERJUI CI O PATRI MONI AL $ 400, 000, 000. 00
ﬁ ERRORES U OM SI ONES PRCF DE SALUD $ 400, 000, 000. 00

=
DEDUCI BLES: ° 10.00 % DEL VALOR DE LA PERDIDA - Mnino: 3.00 SMMLV en ERRORES U OM SI ONES PROF DE SALUD

OBJETO DE LA PQLI ZA

$ ***xxx**400, 000, 000. 00 PRIMA: $ FFxxFxHAXXX232,997. 00
A $ ************44’ 269. 00
TOTAL A PAGAR: $ HrFEEXRAXRXDTT, 266. 00

TERMINO PARA EL PAGO DE LA PRIMA: CONFORME AL PACTO EN CONTRARIO, QUE PREVEE EL ART. 1066 DEL CODIGO DE COMERCIO, LAS PARTES ACUERDAN QUE EL PAGO DE LA PRIMA
SERA A SEGURESTADO,DENTRO DE LOS DIAS CALENDARIOS SIGUIENTES A LA FECHA DE INICIACION DE LA VIGENCIA INDICADA EN LA CARATULA DE LA PRESENTE POLIZA.

TERMINACION AUTOMATICA DEL CONTRATO DE SEGURO: 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 AL ASEGURADOR PARA EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA DEVENGADA Y DE LOS GASTOS CAUSADOS
CON OCASION DE LA EXPEDICION DEL CONTRATO.

¥1 PARA NOTIFICACIONES LA DIRECCION DE SEGUROS DEL ESTADO ES: CRA. 11A NO. 93A - 62 OFC. 401, TELEFONO 7422342 - BOGOTA, D.C.

HACEN PARTE DE LA PRESENTE POLIZA, LAS CONDICIONES GENERALES CONTENIDAS EN LA FORMA 29.07.2022.1329.P.06.0000000E.RC.001A. DOOI, ADJUNTA.

USTED PUEDE CONSULTAR ESTA POLIZA EN
REFERENCIA @
PAGO:
1102110302905-6 E

(415) 7709998021167(8020) 11021103029056( 3900) 000000277266( 96) 20250614

CLIENTE TOMADCR

Oficina Principal: CALLE 83 NO 19-10 Telefono: 601-2186977, 601-6019330
- - SEmenes

A




&S
I
&3 esTRoPGIRZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL

ﬂ NIT. 860.009.576-6
CONVENIO SCARE OCURRENCIA
E SUCURZAL TR0 DE MOVIMIENTS FOLIZA Mo ANEXD W,
ANEXO DE RENOVACION

o] AGENCIA MANDATARIA - PARQUE 93 62-03-101064669 1
[BS) rowaor  SOCIEDAD COLOMBIANA DE ANESTESIOLOGIA Y REANIMACION SCARE NIT 860.020.082-1
[ 070N CR1SANRO. 120 -74 CluDAD  BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPIT  TELEFONO 6196077

ASEGURADO  CARLOS ANDRES RETAMOZO OBREGON cc 1.083.006.263

DIRECCION ~ CARRERA 15A #4-28 CASA CARRERA 15A #4-28 LOS  CIUDAD oo

CARRERA 15A #4-2 SANTA MARTA, MAGDALENA ~ TELEFONO 3004445690

(B °5“FO47O TERCEROS AFECTADOS NIT 0-0
! TEXTO ACLARATORIO DE LA POLIZA

nSEGURO DE RESPONSABI LI DAD CI VI L PROFESI ONAL | NDI VI DUAL PARA ACTI VI DADES DE LA SALUD

mTO\MD(R: : SOCI EDAD COLOMVBI ANA DE ANESTESI OLOG A Y REANI VACION S. C. A R E. NI T: 860. 020. 082-1
nASEGJRADQ CARLCS ANDRES RETAMOZO OBREGON

n No. DE | DENTI FI CACI ON: 1083006263

ﬂ BENEFI Cl ARI O TERCEROS AFECTADCS Y/ O LOS DE LEY

ﬂ\/I GENCI A: DESDE LAS 24 HORAS DEL 14/ 06/ 2024 HASTA LAS 24 HORAS DEL 14/ 06/ 2025

u UBI CACI ON CONSULTORI G NO

u S| NI ESTRALI DAD: NO

EBASEDE

COBERTURA: OCURRENCI A - Siniestros ocurridos durante la vigencia de la poliza y reclamados dentro del periodo de prescripcion de la ley
Col onbi ana ( Codi go Conercio en concordancia con el Codigo Gvil).

CONDI CI ONADO
GENERAL: FORMA 29/ 07/2022 - 1329 - P - 06 - 0000000E- RC- 001A- DOOI
En adicion a lo indicado en |as condiciones generales, |a presente poliza se rige por |as condiciones particul ares aqui descritas.

E NOTA TECNI CA: FORMA 29/07/2022 - 1329- NT- P- 06- RCPS- 00- EO- GD- 01

u LI M TE ASEGURADC: $ 400. 000. 000

La suma asegurada es un linmte unico y conbinado de responsabilidad para la vigencia de la poliza e incluira los gastos de defensa
(incluyendo |as cuotas para expertos y demms gastos rel aci onados con |a defensa de un asegurado) para la vigencia, y se dismnuye en igual
Hpr oporcion al pago de indemni zaci on.

MACTI VI DAD DE LA SALUD ASEGURADA: MEDI Cl NA GENERAL

&2
u COBERTURAS:

nl.ANPARO BASI CO:

1. 1IRESPONSABI LI DAD ClVIL PROFESI ONAL | NDI VI DUAL: SEGURESTADO anpara |a responsabilidad civil profesional en que, de acuerdo con la ley,
incurra el asegurado derivada de la actividad profesional de la salud (actos en desarrollo de la actividad profesional de la salud
asegurada) descrita en la poliza de acuerdo con lo informado en | a declaracion de asegurabilidad, e indemizara hasta el limte o sublintes
de val or asegurado pactado para cada anparo y en exceso de |os deducibles establecidos, |os perjuicios patrinoniales y extrapatrinoniales
que cause el asegurado a pacientes y/o terceros sienpre que |os hechos ocurran durante la vigencia de la poliza y se encuentren debi danente
probados.

Se precisa que se cubre la responsabilidad civil profesional individual que surja a consecuencia de actos erroneos (ver seccion |II
definiciones generales), conetidos de manera involuntaria por el profesional y/o auxiliar de |la salud asegurado, en el ejercicio de la
uactivi dad de la salud descrita en |a poliza.

Cuando se trate de acuerdos de conciliacion (judicial o extrajudicial) que realice el asegurado, debe mediar autorizacion expresa previa de
SEGURESTADO par a poder acceder a |a cobertura otorgada bajo esta poliza.

Toda suma que SEGURESTADO deba pagar conp consecuencia de un siniestro anparado en |a poliza, reducira en igual proporcion el linite del
uval or asegurado para |la cobertura afectada.

CLARASANABRIA 2

m Oficina Principal: CALLE 83 NO 19-10 Telefono: 601-2186977, 601-6019330




&S
I
s esTRoPGIRZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL

“ NIT. 860.009.576-6
CONVENIO SCARE OCURRENCIA
E SUCURIAL TiP0 DE MOVIMIENTCS FOLIZA Mo AMEXD k.
ANEXO DE RENOVACION
o] AGENCIA MANDATARIA - PARQUE 93 62-03-101064669 1
u TOMADOR SOCIEDAD COLOMBIANA DE ANESTESIOLOGIA Y REANIMACION SCARE NIT 860.020.082-1
N DIRECCION CR15ANRO. 120 - 74 CIUDAD BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPIT TELEFONO 6196077
ASEGURADO CARLOS ANDRES RETAMOZO OBREGON cc 1.083.006.263
DIRECCION CARRERA 15A #4-28 CASA CARRERA 15A #4-28 LOS CIUDAD ONO
CAURELES DE BON SANTA MARTA, MAGDALENA TELEFON 3004445690
H BENEFICIARIO TERCEROS AFECTADOS NIT 0-0
m TEXTO ACLARATORIO DE LA POLIZA
PARAGAFO SEGURESTADO, indemni zara | os perjuicios extrapatrinoniales derivados de actos errneos (ver definicion seccion Ill), cuando se haya

gener ado perdi da econonica conp consecuencia directa de dafios naterial es o personales al beneficiario de |a respectiva indemizacion por un
Eevento anpar ado por |a poliza.

E 2. EXTENSI ONES COBERTURA BASI CA
Con sujecion a los ternminos y condiciones de este seguro, |a cobertura basica se extiende a cubrir |os perjuicios ocasionados a pacientes
del ASEGURADO y/o terceros, a consecuencia de:

Mz. 1RESPONSABI LI DAD Cl VI L PROFESI ONAL POR EL SUM NI STRO DE ALI MENTOS, MEDI CAMENTCS Y MATERI ALES MEDI COS
Se anpara |a responsabilidad civil profesional en la que incurra el asegurado por el suministro, fornulacin o adm nistracion de alinmentos y
bebi das, materiales medicos, quirurgicos, dentales, drogas o nedicamentos a |os pacientes atendidos, que hayan sido elaborados por el
ﬂas(—zgurado o baj o supervision directa de este.

No obstante, lo anterior, se excluye |a responsabilidad civil por productos del fabricante, sin perjuicio de |as demas exclusiones sefal adas
uen el capitulo Il de este condicionado.

2. 2RESPONSABI LI DAD CI VI L PROFESI ONAL POR EL USO DE APARATOS Y/ O EQUI PGS Y TRATAM ENTOS DE LA SALUD

Se anpara |a responsabilidad civil profesional en la que incurra el asegurado por la posesion y/o el uso de aparatos y/o equipos y
utratan'i entos de la salud con fines de diagnostico o terapeutico, sienpre que dichos aparatos y/o tratam entos esten reconocidos por la

ciencia medica y sienpre que el asegurado realice |os servicios de mantenimento especificados y estipul ados por el fabricante.

ﬂ LIMTES Y SUBLI M TES ASEGURADCS:

COBERTURASUBLI M TE Los sublimites indicados hacen parte del linite asegurado y no en adicion al misno.
AMPARO BASI CO. 100% del linite asegurado por evento y vigencia

SUM NI STRO DE ALI MENTOS, MEDI CAMENTCS Y MATERI ALES MEDI COS; 100% del |imite asegurado por evento y vigencia
USO DE APARATOS Y/ O EQUI PCS Y TRATAM ENTOS DE LA SALUD: 100%del |inite asegurado por evento y vigencia

DEDUCI BLES: 10% de | a perdida - mnim 3SMWLV

PRI MA VI GENCI A
(I VA INCLU DO :$ 277. 266

EXCLUSI ONES:

Baj o este contrato SEGURESTADO no sera responsable del pago por costos, dafios y/o perjuicios consistentes en, originados por, consecuencia
de, o generados de manera directa o indirecta por:

1. Recl amaci ones por dafios geneticos en el caso que se determ ne que dichos dafios hayan sido causados por un evento adverso provocado por un
acto medi co no deseado, organi snmps patogenos y/o factor hereditario, descubiertos en el nonento del nacimento o hasta dos (2 afios) despues
del nacimento y que hayan podido ocurrir desde |la concepcion hasta antes del naciniento, incluyendo el parto.

2. Dafios y/ o perjuicios derivados del ejercicio de una profesion de |a salud con fines diferentes al diagnostico o terapia, de actos nedicos
prohi bidos por la ley o que se presten sin |a autorizacion de |a autoridad conpetente.

3. Responsabi l i dad de otros profesionales de la salud o talento humano en salud, por |la prestacion de sus servicios en el consultorio o en
HI os predi os del asegurado.

4. Perj ui ci os causados por |a prestacion de servicios de salud por personas que no estan |egal nente habilitadas para ejercer la profesion o
actividad de la salud o no cuentan con |a respectiva autorizacion o licencia otorgada por |la autoridad conpetente en Col onbi a.

ES. Perj ui ci os causados en el ejercicio de una actividad de |la salud por el asegurado o personas al servicio del asegurado bajo la influencia
de sustancias al coholicas, intoxicantes, alucinogenas o narcoticas.

6. Perj ui ci os causados con aparatos, equipos y/o dispositivos nedicos que no cuentan con aprobacion y registro de la entidad de vigilancia y
control -Invima o quien haga sus veces- y que no tengan reconociniento por |a ciencia nmedica (sociedades cientificas). En todo caso, quedan
excl ui das expresamente |as recl amaci ones rel aci onadas con el resultado de la intervencion en tales casos.

CLARASANABRIA 3
Oficina Principal: CALLE 83 NO 19-10 Telefono: 601-2186977, 601-6019330
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&S E esTanP@8ZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL &)
“ NIT. 860.009.576-6 m
CONVENIO SCARE OCURRENCIA
E SUCURIAL TiP0 DE MOVIMIENTCS FOLIZA Mo AMEXD k. H
ANEXO DE RENOVACION
o] AGENCIA MANDATARIA - PARQUE 93 62-03-101064669 1 F
S| rovaoor  SOCIEDAD COLOMBIANA DE ANESTESIOLOGIA Y REANIMACION SCARE NIT 860.020.082-1 =
n DIRECCION ~ CR 15 ANRO. 120 - 74 CIUDAD BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPIT TELEFONO 6196077 E
ASEGURADO CARLOS ANDRES RETAMOZO OBREGON cc 1.083.006.263 B
DIRECCION  CARRERA 15A #4-28 CASA CARRERA 15A #4-28 LOS CIUDAD ONO
CAURELES DE BON SANTA MARTA, MAGDALENA TELEFON 3004445690 B
H BENEFICIARIO  TERCEROS AFECTADOS NIT 0-0 m
m TEXTO ACLARATORIO DE LA POLIZA B
7. Perjuicios causados por intervenciones y/o tratam entos medicos no reconocidos por las diferentes sociedades cientificas y que no esten ﬁ
incluidos en forma expresa en la clasificacion unica de procedimentos en salud vigente -cups- (resolucion 5171 de 2017 del ministerio de
Esal ud y proteccion social y las normas que la nodifiquen o adicionen). En todo caso, quedan excluidas expresamente |as reclamaciones B
rel aci onadas con el resultado de la intervencion en tales casos.

m& Responsabi | idad civil profesional por procedinientos quirurgicos y no quirurgicos de tipo estetico y/o cosnetico, salvo que se trate de
intervenciones o cirugia reconstructiva posterior a un accidente o cirugia correctiva de anormal i dades congenitas, sienpre que sea realizada
por un especialista.

9. Responsabi lidad civil profesional por tratam entos medicos de fertilidad humana, que sustituyen el proceso natural de |a reproduccion
(facilitan el enbarazo) por cual quiera de |as tecnicas de reproduccion asistida, ya sea por insemnacin artificial o fecundacion in vitro.

ﬂ 10. Responsabi lidad civil por tratam entos destinados a |a interrupcion del enbarazo.

Para el caso especifico del aborto (interrupcion voluntaria del enbarazo) quedan anparados |os dafios a consecuencia de una intervencion que
ucorresponda al cunplimento de una obligacion |egal y/o constitucional, conp:

| - Cuando | a continuacion del enbarazo constituya peligro para la vida o |a salud de |a nujer, certificada por un nedico.

Il -Cuando exista grave mal fornmacion del feto que haga inviable su vida, certificada por un nedico.

Ill1-Cuando el enbarazo sea el resultado de una conducta, debidanmente denunciada, constitutiva de acceso carnal o acto sexual sin
uconsenti nm ento, abusivo o de inseminacion artificial o transferencia de ovul o fecundado no consenti das, o de incesto.

EIV— Cuando | a voluntad de la nujer sea la interrupcion del enbarazo (IVE) hasta | as 24 semanas de gestacion, sin aducir causal especifica.

E 11. Responsabi lidad civil profesional por emsion de dictamenes periciales y todos aquellos perjuicios que no sean consecuencia directa de
muna | esi on o dafio causado por el tratam ento de un paciente.

12. Recl amaci ones por dafios relacionados directa o indirectanente con la infeccion con virus tipo vih (sida) y/o virus hepatitis, o
mcual qui era de sus derivados o variedades nmutantes.

13. Sanciones punitivas o ejenplarizantes, tales conp nultas o penalidades inpuestas por un juez, sanciones de caracter admnistrativo o
dafios punitivos.

14. Perjui ci os causados a personas que ejerzan actividades profesionales, auxiliares o cientificas en los predios donde se desarrolla |la
actividad asegurada, y que, conp consecuencia de su l|abor, se encuentren expuestas a riesgos conp radiacion ionizante o radiaciones

deri vadas de aparatos y material es anparados en la poliza y a riesgos de infeccion o contagi o de enfernedades o agentes patogenos.

uEn todo caso, no tienen cobertura |as reclanaci ones presentadas en beneficio directo o indirecto de cual quier personal de |a salud anmparado

E baj o esta poliza.

Esta exclusion no aplica cuando el profesional o talento humano de |a salud afectado estuviere en condicin de paciente.
EIS. Recl amaci ones orientadas al reenbol so de honorarios profesionales, que no provengan de una defensa judicial anparada por esta poliza.

16. Recl amaci ones por perjuicios causados por |a aplicacion de anestesia general o mientras el paciente se encuentre bajo anestesia general,
MCuando esta no fuere aplicada por un especialista y en una institucion de |a salud acreditados para este fin.

17. Recl amaci ones originadas y/o relacionadas con fallos de tutela y fallos judiciales, donde no se declare que el asegurado es civilnente
responsabl e.

18. Toda responsabilidad conb consecuencia de abandono y/o negativa de atencion al paciente no justificada de acuerdo con la |ey.

En caso de abandono y/o negativa de atencion justificada conforme a la |ey, SEGURESTADO respal dara al asegurado unicamente en |a cobertura
de gastos de defensa hasta el linite pactado en la caratula de la pliza y con sujecion a |as condiciones general es, sienpre que se encuentre

docunmentado en la historia clinica y corresponda a onisiones o actuaci ones derivadas de su actividad.

m 19. Responsabi | i dad civil por productos farmaceuticos, o responsabilidad civil del fabricante de productos farmaceuticos o perjuicios por el
sum ni stro de drogas o nedi camentos que afecten |a responsabilidad civil del fabricante.

nzo. Vi ol aci on del secreto profesional.
21. Perdi das ocasi onadas por una falla en el reconociniento el ectronico de fechas y horas, ya sea por parte de un equipo o de un software.
22. Cual qui er responsabilidad que surja del incunpliniento de algun convenio verbal o escrito, propaganda, sugerencia o pronesa de exito, que

garantice el resultado de cualquier tipo de acto nedico, quirurgico o terapeutico. Asi, conp del incunplinmento parcial o total, tardio o
def ect uoso de pactos o conveni os que vayan ns alla del alcance de |a responsabilidad civil del asegurado.
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23. Actos nedicos o hechos conocidos por el asegurado antes del inicio de la presente poliza que |leven a una reclamacion que pretenda
afectar |a cobertura de |a msna.

24. Procesani ento de henoderivados, plasma total o factores sanguineos en bancos de sangre que sean extra institucionales y que operen en
Mformﬂ i ndependi ente de un hospital o clinica del asegurado.

25.La transmsion de enfernedades a pacientes y/o terceros, por el asegurado durante |la prestacion de servicios y/o tratamentos de |la
sal ud, cuando el personal al servicio del asegurado y/o el asegurado sabe o deberia saber que es portador de una enfernedad.

MZG. Act os medicos indirectos, y |os denoni nados extracorporeos, tales conp investigacion, experinentacion, autopsia.

EZIAct os nmedi cos que se efectuen con el objeto de |ograr nodificaciones y/o canbios de sexo y/o caracteristicas distintivas, aunque sea con
ﬂeI consentimento del paciente.

EZQ. Dafios ori gi nados o rel aci onados con organi snps patognos, conforne su definicin medico - cientifica.

28. Filtraciones contaminantes o residuos patologicos, incluyendo |los gastos y costos de |leyes especiicas o normas administrativas para
l'inpiar, disponer, tratar, renpver o neutralizar tales contaninantes o residuos patol ogi cos.

30. Responsabi | i dad rel acionada con el transporte de pacientes en anbulancias o aeronaves; |a tenencia, nanteniniento, uso o manejo de
vehi cul os notorizados de cual quier natural eza, ya sean aereos, terrestres o acuaticos, y se usen para realizar |la actividad asegurada, asi

ucorm | os dafios causados a |os vehiculos nmisnps, o bienes dentro de ellos, o a sus ocupantes, incluyendo pacientes del asegurado. En todo
caso | a responsabilidad civil profesional derivada de la actividad de |a salud asegurada si se encuentra anparada.

MSL Atencion o tratamiento domiciliario, servicio de hospitalizacion en casa (SHEC) y programa de hospitalizacion domiciliaria (PHD), salvo
cuando exista contrato de prestacion de servicios con una institucion prestadora de servicios de salud |egal nente constituida, para prestar
Eservi cios de PHD o de SHEC, que tenga habilitados dichos servicios por |a autoridad conpetente en Col onbi a.

msz. Por dafios a bienes nuebles o innuebles bajo cuidado custodia o control del asegurado. O dafios a aeronaves, trenes, ferrocarriles,
merr’oar caciones martimas o fluviales.

33.Mala fe y/o dolo del tomador, asegurado o beneficiario.

n34. Responsabi lidad civil patronal, practicas |aborales incorrectas o de cualquier obligacion de la cual el asegurado pudiese resultar
responsabl e en virtud del incunpliniento de |as disposiciones vigentes de salud ocupacional o normatividad de tipo |aboral sobre prevencion
de riesgos |aborales, accidentes de trabajo o enfermedad |aboral, conpensacion para desenpleados o beneficios por nuerte, invalidez o
ﬂi ncapaci dad, o bajo cualquier ley o institucion de seguridad social senejante, sea publica o privada.

35. Actividades realizadas por un asegurado que total o parcialnmente sirva, conp nienbro de junta directiva o alto ejecutivo de cual quier
entidad, cuando |os perjuicios que se | e reclaman provengan de dicha actividad conp mienbro de junta directiva

ESG. Originada en, basada en, o atribuible directa o indirectanente a:

H I-Guerra civil o internacional sean estas declaradas o no, invasion, actos de enemigos extranjeros, hostilidades u operaciones belicas o
simlares (sin perjuicio de que |la guerra haya sido o no declarada), huel ga, paros patronal es, actos malintenci onados de terceros, rebelion,
revol uci on, insurreccion, o connocion civil alcanzando |a proporcion de, o |legando a constituirse en un levantaniento, poder militar o

m usur pado.

I'l-Cual quier acto de terrorismo incluyendo, pero no linmtado al uso de fuerza o violencia y/o |la anenaza de |la nisma, dirigidos a o que
causen dafio, |esion, estrago o interrupcion o comision de un acto peligroso para |a vida humana o propi edad, en contra de cual qui er persona,
propi edad o gobierno, con objetivo establecido o no establecido de perseguir intereses econonicos, etnicos, nacionalistas, politicos,
raciales o intereses religiosos, si tales intereses son declarados o no.

37.Cual quier acto, error, omsin u obligacion que involucre asbesto, su uso, exposicion, presencia, existencia, deteccion, renocion,
el i mi naci on en cual qui er anbi ente, construccion o estructura.

HSB.Toda responsabi | i dad sea cual fuere su natural eza, que directa o indirectanente se produzca por cualquiera de |as siguientes causas o
conp consecuencia de |as nmismas 0 cuya existencia o creacion hayan contribuido directa o indirectamente:

|-La accion de energia atonica.

|| - Radi aci ones ionizantes, o contaninacion por radioactividad producida por cual quier conbustible nuclear o por cual quier residuo nuclear
producto de la conbustion de material nuclear. Explosion, escape de calor, irradiaciones procedentes de |la transnutacion de nucleos de
at onps de radi oacti vi dad.

Ill-La radioactividad, toxicidad y otras propiedades peligrosas de cual quier artefacto nuclear explosivo o conmponentes nucl eares. Asi conmp
los efectos de radiaciones provocadas por todo ensanblaje nuclear, asi conp cual quier instruccion o peticion para examnar, controlar,
limpiar, retirar, contener, tratar, desintoxicar o neutralizar materias o residuos nucleares.
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39. Ori ginada en, basada en, o atribuible directa o indirectamente a actos del asegurado en su caracter de funcionario o servidor publico ﬁ
segn lo define la ley. En todo caso se encuentra cubierta |a responsabilidad civil profesional por la actividad de |a salud asegurada por |a
que sea civilnmente responsabl e el asegurado. B

40. Responsabi | idad civil profesional o por actividades netanente administrativas.

41.La falta o el incunplimiento conpleto o parcial, del suministro de servicios publicos, tales conp electricidad, agua, gas, telefono.

42. El deslizamiento de tierras, fallas geologicas, terrenptos, tenblores, asentam entos, canmbios en los niveles de tenperatura o agua,
Mi nconsi stenci a del suel o o subsuelo, |luvias, inundaciones, erupcion volcanica o cual quier otra perturbacion atnosferica o de |a natural eza,

asi conp tanbien | os dafios causados por |a accion paul atina de gases, vapores, sedinentaciones o desechos comp hump, hollin, polvo y otros,

humedad, noho hundimento del terreno y sus mejoras, conp corrimento de tierras, vibraciones, filtraciones, derranes, o por inundaciones de
ﬂaguas estancadas o corrientes de agua.

u45. El uso, transporte o al macenani ento de expl osivos, asi como el uso de armas de fuego.

43. Act uaci ones nedi ante | as cual es el asegurado asuma o pretenda asumir |a responsabilidad de otros.

44. La cont anmi naci on del nedio anmbiente, incluyendo contani nacion por ruido, que no sea consecuencia de un aconteciniento accidental, subito
e inprevisto.

46. Car gue o descargue de bienes fuera de |os predios del asegurado, descritos en |a poliza.

47.El incunplinmiento de obligaciones contractuales, asi comp |la inobservancia o violacion de disposiciones |egales o de instrucciones y
estipul aci ones contractuales. Sin perjuicio de ello, se aclara que |la responsabilidad civil profesional por la actividad de la salud se
encuentra anparada.

m48. Hurto, falsificacion, abuso de confianza y en general, cual quier acto de apropiacion indebida de terceros y/o enpl eados del asegurado.

49. Ausencia no justificada del consentinmiento informado a que tiene derecho todo paciente capaz, antes de ser intervenido o sonetido a un
procedi m ento medi co quirurgico o realizacion del procedimento sin |as autorizaciones exigidas en |a normatividad aplicable.

MSO. Casos en |l os que el paciente decida no continuar con el tratamiento, en |os cuales debe firmar el disentimento infornado.

51. Recl amaci on por perjuicios a pacientes y/o terceros por el uso de aparatos y/o equipos y/o materiales cuando no se hayan realizado |os
mant eni mi entos, control sobre el uso y nmedidas de seguridad a | os nmisnmps, de acuerdo con |as reconendaci ones del fabricante o proveedor del

n equi po.

HSZ. Cuando el asegurado no mantenga la historia clinica del paciente al da y debidanente diligenciada, para |as actuaciones que realice en
ej ercicio de su actividad individual.

53. El incunpliniento de |as disposiciones y requisitos vigentes en materia de tel enedicina y tel esal ud.

54.La prestacion de servicios de salud en |a nodal i dad de tel emedi ci na cuando sean prestados por el asegurado en forma independiente, y no a
travs de un prestador de servicios de salud | egal mente habilitado en Col onbi a.

m55. Perj ui ci os derivados de actos nmedi cos conetidos fuera de |a republica de Col onbi a.

mEN ADI CION A LAS EXCLUSI ONES EN EL CONDI Cl ONADO GENERAL, SE DEBEN TENER EN CUENTA LAS S| GUIENTES: Bajo este contrato SEGURESTADO no sera
responsabl e del pago por costos y/o perjuicios originados a consecuencia de o generados de manera directa o indirecta por:

56. Gast os judiciales y/o gastos de defensa por cual quier causa.
57. Cuando no se |leve un estricto control sobre el uso de |os equipos y materiales, incluyendo |as nedi das necesarias de seguridad.
58. Procedi mientos sin |a autorizacin para realizacin de la cirugia e intervencion, diligenciada y firmda por:
a) El paciente, cuando este sea mayor de edad. En caso de ser un nenor de edad debera estar firnmada por |os padres o acudientes.
b) El (os) Medico(s) tratante(s) y
c) La Enfermera asistente o un testigo
59. El Asegurado no nmantenga la historia clinica del paciente al dia y debidamente diligenciada, para |as actuaciones que realice en
uej ercicio de su actividad individual.
60. Se excluyen | as recl amaci ones rel aci onadas directa o indirectamente con el incunpliniento de |as disposiciones de |a Resolucion No. 2654
de 2019 y del Decreto Legislativo No. 538 de 2020 y | os demas que | o reglamenten y/o | o nodifiquen.
61. Se excluye | a prestacion de servicios de salud en | a nodalidad de tel eorientacion y de tel eapoyo.
HGZ. Se excluye la prestacion de servicios de salud en | a npdalidad de tel enedicina cuando sea prestada por estudiantes o que siendo graduados
no cuenten con la tarjeta profesional en el nmonento de |a atencin en sal ud.
63. La prestacion de servicios de salud en | a nodalidad de tel emedi ci na cuando sean prestados por el asegurado en forma independiente, y no a
traves de un prestador de servicios de salud | egal nente habilitado en Col onbi a.
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64.No tienen cobertura bajo esta poliza, aquellos eventos derivados de la actividad profesional nedica, anparados por otro contrato de
seguro expedi do por Seguros del Estado.
65. EXCLUSI ON DE RESPONSABI LI DAD ClI BERNETI CA: El seguro provisto por este acuerdo no se aplica a perdidas o gastos que surjan o contribuyan a
uno o mas de | os siguientes casos:
1. Perdida, alteracion o dafio a, corrupcion o reduccion de |a funcionalidad, disponibilidad u operacion de cual quier computadora, sistema
informatico, sitio web o cualquier otro sistema electronico de datos, hardware, proceso, progranm, software, datos, deposito de informacion,
mcrochip, circuito integrado o dispositivo sinmlar en equipos informaticos o no informaticos, ya sea propi edad del asegurado en la poliza
del reasegurado o no;
2. Cual qui er acceso o divul gacion de informacion confidencial, personal, de propiedad u otra informacion no publica de cual quier persona u
Mor gani zacion en cualquier forma registrable, incluidos, entre otros, |os gastos asociados con |la notificacion, reparacion, mitigacion o
prevenci on de una viol aci on de seguridad; o,
3. Amenazas de extorsion, fraude y robo que involucren cual quier conputadora, sistema informatico, software, proceso o programa infornatico,
sitio web o cualquier otro sistema de datos electronicos o cualquier informacion confidencial, personal, privada u otra infornacion no
publ i ca.
65. Exclusion de Incunpliniento en seguinmiento de Protocol os: SEGURESTADO no sera responsable de realizar ningun pago por Perdida bajo este
contrato causado de forma directa o indirectamente por, derivado de, atribuible a, o en cual quier forma rel aci onado con:
1.el hecho de que el Asegurado no tone nedidas razonabl es para observar y cunplir con las |eyes aplicables, |as normas gubernanentales y |as
directrices oficiales sobre:
a.un brote real o sospechado de una Enfernedad Transmisible; o
ub. |l a anmenaza o el miedo a una Enfernedad Transnisible (ya sea real o percibida); o
2.el incunplimento del Asegurado de seguir un plan de gestion de crisis que aborde | os pasos nencionados en (i) arriba; o
ES. El Asegurado real o presunta:
a. Fal | a para evaluar o revel ar adecuadanente y de manera continua;
b. decl araci ones fal sas y engafiosas en rel acion con; o
ﬂc. Falla al tonmar |as nedidas adecuadas para mitigar, El riesgo que representa una Enfernedad Transnisible para el negocio, |os enpleados,
| os proveedores, los clientes, del Asegurado o para el desenpefio financiero del Asegurado.
Para propositos de este endoso, Enfermedad Transmisible hace referencia a:
1) Coronavirus y cual quier cepa de coronavirus o sus secuel as;
2) Neunpnia atipica o cual quier cepa de esta;

E LEG SLACI ON APLI CABLE: Col onbi ana

n CONDI Cl ONES

ADI Cl ONALES:

FECHA MAXI MA PARA EL PAGO DE LA PRI MA: 30 dias cal endarios contados desde | a fecha de inicio de vigencia de |a poliza.

CLAUSULA NO ACUMULACI ON DE LIM TE ASEGURADO DE POLI ZAS CONTRATADAS CON SEGUROS DEL ESTADO S.A: Cuando el tonmdor y/o asegurado contrate

polizas con el proposito de respaldar un contrato en particular, es entendido que no se acumula el valor asegurado con otras polizas
HVi gentes con Seguros del Estado, suscritas para el misnp tipo de riesgo, en consecuencia, operan en forma independiente y tanpoco operan por

AMBI TO TERRI TORI AL: Col onbi a

capas o excesos de unas u otras.

No renovacin tacita o automatica: |la poliza no sera renovada automaticanente, sino que, para efectos de su renovacion, el asegurado debera
ﬂsol icitar la renovacion con 30 das calendario de anticipacion al vencimento de |a vigencia anualizada, y diligenciar una nueva solicitud

con sus correspondi entes anexos, SEGURESTADO presentara |os term nos y condiciones de acuerdo con |a eval uacion del riesgo que se efectue.

No se otorga restablecimento del val or asegurado.

La presente poliza se expide conp global para |a actividad del cliente, bajo vigencias anualizadas, podra ser renovada o revocada, pero no

se podran realizar novimentos de prorroga.

S.C.ARE sin costo alguno y bajo su propia responsabilidad, asumira la asistencia y defensa juridica por reclamaciones judiciales y

extraj udiciales a traves de su equipo juridico del profesional de |a salud asegurado bajo esta poliza, si asi |lo consiente el profesional de

la salud, sienpre que el hecho por el cual se reclama haya ocurrido durante la vigencia de |la poliza, lo anterior en un todo bajo el

regl ament o FEPASDE.

Termi nos y Condiciones sujeto a confirmacion escrita por el Asegurado que no tienen conociniento de reclanp alguno en los ultinps tres afios,

de reclanmps pendi entes, de cual quier actividad incluyendo peticion y/o secuestro de Historias Clinicas o de circunstancia al guna que pudi ese

dar surgimento a un reclanmp o demanda en el futuro.
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