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Aprobado Mediante Resolucion No 1700-01588 del 17 de Julio del 2024, Secrelaria de
Educacion Municipal y el Decreto No 1075 del 26 Mayo de 2015 - Educacién No Formal,
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FREDY FRANCISCO P

Qﬁ. . B887576 Qm:Z_OZ._.m_NF OOm-Omb,

FRealizd y aprobd el Curso Estrategia de Instituciones amigas de la mujer y la infancia integral IAMII
3100/ 2019 y Sentencia C - 55 -2022
con un total de 80 Horas.

Fecha de emision: 2023-07-24
Fecha de vencimiento: 2025-07-24
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9/12/24, 10:32 Ver Datos de la Entidad Estatal/Proveedor

Homepage

UTC -6 10:32:31
FREDY FRANCISCO P.

r 1
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oo — Configuracion Entidad Estatal/Proveedor

ECditar datos completos

Areas de interés Informacion general

Configuracién Entidad Estatal / Proveedor 6 ;mm
Logo de la entidad

Administracion de usuarios “ m

Recomendaciones (no disponible) Nombre de la entidad FREDY FRANCISCO PENA SALCEDO
Biblioteca de documentos Nombre abreviado FREDY FRANCISCO PENA SALCEDO
L e . Fecha de creacion 26/08/2020 ((UTC-05.00) Bogota, Lima, Quito)
Suscripcion a notificaciones
Pais de origen COLOMBIA
Tipo de documento Cédula de Ciudadania
NUmero de documento 6887576

Tipo Entidad Estatal /
Persona Natural colombiana
Proveedor

Cédigo UNSPSC
Zona horaria
Idioma
Moneda por defecto
Pais COLOMBIA
Ciudad Distrito Capital de Bogota

Municipio Bogota

Informacién de contacto

Direccion CALLE 152 B 104-50 TORRE 10 APTO 604
Cédigo postal
Teléfono de oficina 3212326561
Fax de oficina

Correo electrénico de la
malex1031@hotmail.com
oficina

Correo electronico para
malex1031@hotmail.com
notificaciones SECOP |i

Direccién Estado Pais Teléfono

No existen resultados que cumplan con los criterios de busqueda especificados

Pagina web

Pagina web
Facebook

URL linkedin
URL de youtube

Twitter URL

Contacto principal

Titulo
Nombre FREDY FRANCISCO PENA SALCEDO

Cargo

https://www.secop.gov.co/CO1Marketplace/Companies/CompanyConfiguration/Index?pageid=14001307 1/2



REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DF CIUDADANIA

NUMERQ 6.887.576
PENA SALCEDO

APELUDOS

FREDY FRANCISCO

NODMBRES

FECHA DE NACIMIENTO  02-JUL-1962

MONTERIA
(CORDOBA)

LUGAR DE NACIMIENTO
1.82 O+
ESTATURA G.S. RH

27-NOV-1980 MONTERIA
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION

REGISTRADOR NACIONAL
ALEXANDER VEGA ROCHA

A I .
A-0115100-01327380-M-0006887576-20221104 0088939548A 1 9920786330
— ~—4




porvenir

538 .
4 solo hay uno

Bogota D.C. 05 de julio 2024,
4288000003475562

Sefior ~
FREDY FRANCISCO PENA SALCEDO

FFPENA62@GMAIL.COM
Ref. Rad. Porvenir. N.A.

SOLICITUD POR DEVOLUCION DE SALDOS VEJEZ NORMAL
CC: 6887576

T.N. N.A.

COR - BEN

Reciba un saludo cordial,

En esta oportunidad nos complace comunicarle que su solicitud por Devolucién de Saldos ha sido
APROBADA por un valor de xxxxx, el cual corresponde a los aportes realizados en su cuenta

individual de pensién obligatoria més los rendimientos generados.

El pago sera abonado maximo al dia siguiente de la entrega de esta comunicacién a la cuenta bancaria
reportada por usted del banco Davivienda S.A..

Recuerde que la obligacién de cotizar en pensiones obligatorias cesa a partir del momento en que usted
recibe el beneficio de la Devolucién de Saldos'.

Queremos manifestarle nuestro agradecimiento por habernos confiado la administracion de sus aportes.234

Cordialmente,

LEONARDO REINOSO RENGIFO
Direccion de Pensionados y Pagos
LRR /S.B.P.

C.C. EXP. DV 665280

1. Articulo 17 de la Ley 100 de 1993. La obligacién de cotizar cesa al momento en que el afiliado retina los requisitos para acceder a
la pension minima de vejez, o cuando el afiliado se pensione por invalidez o anticipadamente.

2. No permita que un tramitador le cobre dinero, los tramites en porvenir no tienen costo, si tiene denuncias relacionadas con
fraudes, cobros o ética de nuestros empleados, denuncie al 601 7434441 ext .77777 en Bogotd o ingresando a
https://porvenir.com.co/web/acerca-de-porvenir/linea-etica.

3. Recuerde su clave de internet es personal e intransferible no la comparta con nadie y cadmbiela minimo 2 veces al afio asi
protegerd sus datos y transacciones, conozca mds informacién en: https://www.porvenir.com.co/web/seguridad/seguridaa-en-

internet.

jedad Adn nistradora de Fondos de Pensiones y Cesantias S A. - Nit. 800.144.331-3
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LA SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y
CESANTIAS PORVENIR S.A.

INFORMA:

Que en esta Sociedad Administradora se le realizé Devolucién de Saldos por SOLICITUD POR DEVOLUCION DE
SALDOS VEJEZ NORMAL al(a) Sefior(a) FREDY FRANCISCO PENA SALCEDO, identificado(a) con Documento
No. 6,887,576, por las siguientes sumas:

Fecha / Descripcién
Juoarze £ DEVOLUCION_SALDOS

Asi las cosas el(la) Sefior(a) FREDY FRANCISCO PENA SALCEDO, no se encuentra pensionado(a) por Ve ez,
Invalidez o Sobrevivencia en esta Sociedad Administradora,

Se expide la presente certificacion a solicitud del(a) interesado(a), a los 09 dias del mes de Diciembre de 2024.

Cordialmente,

Gerente de Clientes

ociedad Administradora de Fondos de Pensiones y Cesantlas Porvenir S A. NIT. 800.}44.331-3
Linea de Servsicio Telefonico Bogota 404 8888, Cali 644 2223, Medellin 360 6060, Barranquilla 350 7788, otras ciudades 01800 05 10800
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VIGILADO Supersalud v

EPS SUrd =

CERTIFICADO DE AFILIACION AL PBS DE EPS SURA

EPS SURAMERICANA S.A. en desarrollo de su programa especial para la garantia del Plan de Beneficios en Salud denominado EPS
SURA

CERTIFICA

Que FREDY FRANCISCO PENA SALCEDO identificado(a) con CEDULA DE CIUDADANIA nimero 6887576 esta registrado(a) en el
PBS EPS SURA con la siguiente informacion:

TIPO Y NUMERO DE IDENTIFICACION CC 6887576

NOMBRES Y APELLIDOS FREDY FRANCISCO PENA SALCEDO

TIPO DE AFILIADO SEGUNDO COTIZANTE

PARENTESCO CONYUGE

ESTADO DE AFILIACION TIENE DERECHO A COBERTURA INTEGRAL
CAUSA ESTADO DE LA AFILIACION COBERTURA INTEGRAL

FECHA DE INGRESO A EPS SURA 01/07/2019

FECHA RETIRO EPS SURA ACTIVO(A)

SEMANAS COTIZADAS EN EPS SURA 270

SEMANAS COTIZADAS ULTIMO ANO 47

DIRECCION DE AFILIACIONES
Fecha de generacion: 24/01/2025

ESTE DOCUMENTO NO ES VALIDO PARA LA PRESTACION
DEL SERVICIO, NI PARA TRASLADOS

EPS SURAMERICANA S.A

Medellin, Antioquia, Colombia. Lineas de atencion: Barranquilla: 605 319 7901, Cali: 602 380 8941,
Medellin: 604 448 6115, Bogota: 601 448 7941
Linea Nacional: 018000 519 519

epssura.com



Universidad de

Fundonar
LaSabana |

Colombia

Certifican que:

redy Francisco Pefha Salcedo
C.C. 6887576

Asistio y aprobd el curso Gestion de la Donacion con Fines
de Trasplante, con una duracion total de 60 horas, ofertado por el
“Centro de Tecnologias para la Academia - CTA.




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 6887576 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

numero consignados en el respectivo documento de identificacion, coincidan con los
aqui registrados.

Se expide en Bogota el 09/12/2024 11:42 AM

Codigo Verificacion: FUS42PGBWYVY
Valida hasta: 09/03/2025

Direccién de Gobierno Digital

MINISTERIO DE TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION Y LAS
COMUNICACIONES - MINTIC
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Codigo de verificacion

EL SUSCRITO PRESIDENTE DEL TRIBUNAL
NACIONAL DE ETICA MEDICA
CERTIFICA

Que consultado el Sistema de Informacion de Registro de Sanciones del Tribunal Nacional de
Etica Médica el(a) doctor(a) FREDY FRANCISCO PENA SALCEDO, identificado(a) con
C.C. No. 6887576 y T.P. o RM. No. 547/1994 del(a) Secretaria de Salud Distrital de

Barranquilla, no registra sanciones vigentes.

Nota: Esta certificacion de antecedentes contiene las anotaciones de providencias ejecutoriadas
dentro de los cinco (5) afios anteriores a su expedicion y en todo caso, aquellas que se refieren a
sanciones que se encuentren vigentes en dicho momento. Link de Verificacion de certificado de

antecedentes www.tribunalnacionaldeeticamedica.org/certificados/validar/

“EL PRESENTE CERTIFICADO NO ACREDITA LA CONDICION DE MEDICO”

Dada en Bogota, D. C., el viernes 06 diciembre 2024 a solicitud del(a) interesado(a).

H[‘RMAN RED()VDO\*(;OB&E:Z” }/
Presidente N

C)a//e 147 Wo, 19-50 O/i'c[na 32 Cenlro Comercia/juturo ‘72/4 /60//72/2847 gogalzi 25 C)
5- Wai/umfecetlented@triéunaﬂlaciona/Jeeﬁcame{lira.org, www.triéuna/naciona/t{eeh'camealica.org
anfuzJen[edlriéuna/@out&oé.com
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Licencia d ne
del 13 de mayo de 2016 de la Secretana de Edu
Reg Mercantll Ni21- 54: 20-12, NIT

HACE CONSTAR QUE

FREDY FR)-\NCISCO PENASG LCEDO

Con Documento de Identidad No 688

CURSO Y APROBO EL DIPLOMADO EN

UCIA-UNIDAD CUIDADOS INTENSIVOS ADULTOS

Con una intensidad horérika déacig o veinte (120) horas

MEDELLIN — JULI ,
Registrado en el Libro de Actas No 0020210706
cODIGO DE SEGL

Rector - Daniel Maunclo Trejos Castarieda
www.polisura.edu.co

> . La autenticidad de este documento puede ser verificada mediante solitictud al correo
matriculas@polisura.edu.co indicando el N° de acta con el cual se registra
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SURAMERI CA

EDUCACION CERTILFICADA

Licencia de funcionamiento otorgada mediante Resolucién 005768
del 13 de mayo de 2016 de la Secretaria de Educacion de Medellin,
Reg. Mercantil N° 21- 542120-12, NIT: 900872734-3

HACE CONSTAR QUE:

FREDY FRANCISCO PENA SALCEDO

Con Documento de Identidad No 6887576

CURSO Y APROBO EL DIPLOMADO EN

SOPORTE VITAL AVANZADO

Con una intensidad horaria de ciento veinte (120) horas

MEDELLIN - FEBRERO - 12 DE 2024
Registrado en el Libro de Actas No 0020220412
CODIGO DE SE AD 220412S

\

Rector - Daniel Mauricio Trejos Castafieda
www.polisura.edu.co

La autenticidad de este documento puede ser verificada mediante solicitud al correo
matriculas@polisura.edu.co indicando el N° de acta con el cual se registra




72X FUNS
mm&a’# HUESTRA SERORA BE LA 552’,«9&??&%&
INSTITUCIGN EDUCATIVA PARA EL TRABAJD Y EL DESARROLLO HUMANO

NIT 9 544869-6

Aprobado Mediante Resolucidn No 1700-01588 del 17 de Julio del 2024, Secrelaria de
Educacion Municipal y el Decretc No 1075 del 26 Mayo de 2015 - Educacién No Format,

‘ Certifica
FREDY FRANCISCO PENA SALCEDO

CC . 8887576 de .MONTERIA - CORDOBA

Realiz6 y aprobé el Curso de FOrmalizacion continua del manejo del dolor
3100/ 2019 y Sentencia C - 55 -2022
con un total de 80 Horas.

Fecha de emision: 2023-07-24
Fecha de vencimiento: 2025-07-24
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Licencia de funcionamiento otorgada medlénte Resolucion 005768
del 13 de mayo de 2016 de la Secretaria de Educacton de Medellin,
Reg. Mercantil N° 21- 5421 20-12, NIT: 900872734 3

HACE CONSTAR QUE:

FREDY FRANCISCO PENA SALCEDO

Con Documento de Identidad No 6882576

CURSO Y APROBO EL DIPLOM@D?O EN

ATENCION A VICTIMAS CON AGENTES QUIMICOS

Con una intensidad horaria de cieﬁto veinte (120) horas

MEDELLIN - ENERO 04 DE 2022
Registrado en el Libro e,,Actas No 0020220104
CODIGO DE SE 3URIDAD 220104S

Rector - Daniel Mauncuo Trejos Castafieda
www.polisura.edu.co

N . Laautenticidad de este documento puede ser verificada mediante solicitud al correo
matriculas@polisura.edu.co indicando el N° de acta con el cual se registra
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Y9 SURAMERI CA

EDUCACION CERTIFICADA

LlcenCIa de funcionamiento otorgada medlante Resolucion 005768
del 13 de mayo de 2016 de la Secretaria de Educacmn de Medellln
Reg. Mercantil N° 21- 542120-12, NIT: 900872734 83

HACE CONSTAR QUE

FREDY FRANCISCO PENA SA LCEDO

Con Documento de Identidad No 6887576

CURSO Y APROBO EL DIPLOMADO EN

GESTION DEL DU ELO

Con una intensidad horaria de cigzﬁto veinte (120) horas

MEDELLIN - DICIEMBﬁE 14 DE 2021
Registrado en el Libro de Actas No 0020211214
CODIGO DE SE 3URIDAD 2112148

Rector - Daniel Mauncm Trejos Castaiieda
www.polisura.edu.co

. La autenticidad de este documento puede ser verificada mediante solicitud al correo
matriculas@polisura.edu.co indicando el N° de acta con el cual se registra




SUBDIRECCION DE MONITOREO Y VIGILANCIA

RESOLUCION Ne, @ il - DE 20
e 7

( - )

Por la cual

Se convalida un titulo obtenido en el exterior

LA SUBDIRECTORA DE MONITOREQ Y VIGILANCIA del
INSTITUTO COLOMBIANO PARA EL !::OMENTO DE LA EDUCACION SUPERIOR
ICFES R

En uso de sus atribuciones legales y en especial las que le confiere la ley 30 de 1992
y el decreto 2662 de 1999 y la resolucién 274 de 2000 del ICFES

CONSIDERANDO

Que FREDY FRANCISCO PENA SALCEDO, ciudadano colombiano, con cédula de
ciudadania 6.887.576 expedida en Monteria (Cérd.), presentd ante este instituto el titulo de
MEDICO ESPECIALISTA EN CIRUGIA GENERAL, otorgado el 23 de marzo de 2000, por
la. CAJA DE SEGURO SOCIAL -EL HOSPITAL REGIONAL “DR. RAFAEL
HERNANDEZ L” - David, PANAMA para su convalidacién, mediante solicitud radicada con
el No. 17769/2000;

Que los estudios fueron evaluados por la Universidad del Bosque con domicilio en Santafé de
Bogota;

Que de conformidad con las consideraciones anteriores y después de haber estudiado la
documentacién presentada en forma legal se llega a la conclusién de que es procedente la
ﬂonvalidacién solicitada;

7

L7

P
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RESOLUCION NUMERQ —————+ DE 20

Por la cual se convalida un titulo obtenido en el exterior a FREDY FRANCISCO PENA \
SALCEDO

RESUELVE

ARTICULO PRIMERO.-  Convalidar y reconocer para todos los efectos académicos y
legales en Colombia, el titulo de MEDICO ESPECIALISTA EN CIRUGIA GENERAL,
otorgado el 23 de marzo de 2000, por la CAJA DE SEGURO SOCIAL -EL HOSPITAL
REGIONAL “DR. RAFAEL HERNANDEZ L” - David, PANAMA, a FREDY FRANCISCO
PENA SALCEDO, ciudadano colombiano, con cédula de ciudadania 6.887.576 expedida en
Monteria (Cérd.), como equivalente al titulo de ESPECIALISTA EN CIRUGIA GENERAL
que otorgan las instituciones colombianas de educacion superior, de acuerdo con la ley 30 de
1992,

PARAGRAFO.- La convalidacién que se hace por el presente acto administrativo no exime
al profesional beneficiario del cumplimiento de los requisitos exigidos por las normas que
regulan el gjercicio de la respectiva profesién.

ARTICULO SEGUNDO.- La presente resolucién rige a partir de su expedicién y contra la
misma procede el recurso de reposicién interpuesto, dentro de los cinco (5) dias habiles
siguientes a su notificacién de conformidad con el Cédigo Contencioso Administrativo.
NOTIFIQUESE Y CUMPLASE

Dada en Santafé de Bogots, D. C.alos '3 % AG0. 2000
A S e

LILIA EUGENIA ORTIZ GARCIA
Subdirector (a) de Monitoreo y Vigilancia
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RESOLUCION NUMERO — £ DE20

Por la cual se convalida un titulo obtenido en el exterior a FREDY FRANCISCO PEN
SALCEDO

RESUELVE

ARTICULO PRIMERO.-  Convalidar y reconocer para todos los efectos académicos y
legales en Colombia, el titulo de MEDICO ESPECIALISTA EN CIRUGIA GENERAL,
otorgado el 23 de marzo de 2000, por la CAJA DE SEGURO SOCIAL —EL HOSPITAL
REGIONAL “DR. RAFAEL HERNANDEZ L” - David, PANAMA, a FREDY FRANCISCO
PENA SALCEDO, ciudadano colombiano, con cédula de ciudadania 6.887.576 expedida en
Monteria (Cérd.), como equivalente al titulo de ESPECIALISTA EN CIRUGIA GENERAL
que otorgan las instituciones colombianas de educacién superior, de acuerdo con la ley 30 de
1992.

PARAGRAFO.- La convalidacién que se hace por el presente acto administrativo no exime
al profesional beneficiario del cumplimiento de los requisitos exigidos por las normas que
regulan el ejercicio de la respectiva profesién.

ARTICULO SEGUNDO.- La presente resolucién rige a partir de su expedicién y contra la
misma procede el recurso de reposicién interpuesto, dentro de los cinco (5) dias habiles
siguientes a su notificacién de conformidad con el Cédigo Contencioso Administrativo.

NOTIFIQUESE Y CUMPLASE

ey SIRAY
Dada en Santafé de Bogot4, D. C. a los 2 E AGD. Eg;u'

LILIA EUGENIA ORTIZ GARCIA
Subdirector (a) de Monitoreo y Vigilancia
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Derechos . B/10.00

[l Suserito_ LULSA V. HARRIS DE PORRAS
NOMBRE DEL FUNCIONARIO CONSULAR

CONSUL GENERAL DE PANAMA EN CARTAGENA

TITULO Y LUGAR DE ACREDITACION

CERTIFICA:

.'éﬁe la firma que '&parec'e en el documento adjunto que
dice: / GRACIELA AMAYA DE OCHOA

€s auténtica y g_-:orresponde a la que acostumbra usar en
los documentos que autoriza en calidad de_ REPRESENT
TE DEL MINISTRO DE SALUD.

Dado en la Ciudad de__ CARTAGENA o445 15
del mes de FEBRERO de 199%

j 5 z L@‘Lﬁ
No. 52855 (se110) e
3 3 FIRMA DEL FUNCIONARIO CONSULAR
L)
: %
I‘-\ n T \ o b
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SURAME RICA

del 13 de mayo de 2016 dela Secr ana de E
Reg. Mercantil N° 21- 542120-12, NIT: 9

" HACE CONSTAR QUE:

FREDY FRANCISCO PENA SALCEDO

Con Documento de Identidad No 6887:

CURSO Y APROBO EL DIPLOMADO EN

ATENCION INTEGRAL A VICTIMAS DE LA VIOLENCIA SEXUAL

Con una intensidadhor’é‘riénde ciento veinte (120) horas

14 DE 2021
ctas No 0020210314
DAD 210314S

MEDELLIN ‘iM, RZ
Registrado en el Libro
- CODIGO DE SE_,

Rector - Daniel Mauricio Trejos Castarieda
www.polisura.edu.co

P La autenticidad de este documento puede ser verificada mediante solitictud al correo
matnculas@pohsura edu.co indicando el N° de acta con el cual se registra




( LABORO SALUD OCUPACIONAL S.A.S )

Nit. 900728983 - 5

Direccioén: CALLE 22 N° 12a - 03 B/ LAJULIA
Ln b Q.'.:.g‘ Tel: 3003866789
INFORME MEDICO OCUPACIONAL DE APTITUD

\ J
1 Tipo certificacién:  Ingreso ® Periédico O Retiro O Post incapacidad () Caso ocupacional Oj
L Control O Reubicacion O Ingreso al SVE (O Trabajo en alturas () )

Fecha 09/12/2024 14:41:00 Empresa PARTICULAR

Nombre FREDY FRANCISCO PENA SALCEDO

Doc. Identidad CC 6887576

Cargo CIRUJIA GENERAL Y CUIDADOS INTESIVOS

| PERIODICO s shiNo
Apto para continuar desempefiando el
Apto para el cargo
plop 9 ® O @) O cargo sin limitaciones 0|0
Aplazado olo O o Requiere restricciones de actividades O 0
Requiere reubicacion laboral temporal O 0O
A o
pto con restricciones OO0 O O Requiere reubicacion laboral permanente OO
Apto para trabajar en alturas
Ol 0 O O Apto para trabajar en alturas O 0
Apto para trabajar en espacios ®) 0) O O Apto para trabajar en espacios confinados | QO O
confinados Apto para trabajar en alturas O 0O
Apto para Trabajar con equipos de R ET*RO
suministro de aire o autocontenido cihesn el .
©l0 O O Sospecha de enfermedad Profesional OO0
Apto para participar en la brigada olol o o :efuehzdj QCCiéenteS de Trabajo 8 8
nfermedad Comun
Apto para el requerimiento del cargo
de la empresa o contratista o0 o o
R J J
PROGRAMA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA :
Visual O Auditivo O Respiratorio () Cardiovascular () Psicosocial (O Ergonémico O Otros O
( REMISION 'SIO|NO®| ARL |SIO|NOQ|EPS |SIO[NOQ)

(" RECOMENDACION ESPECIFICA:
| ** TRABAJADOR DEBE HACER USO DE LENTES CON CORRECCION OPTICA DURANTE LA JORNADA LABORAL, SE RECOMIENDA CONTROL

ANUAL CON OPTOMETRIA.

** CONTINUAR CONTROLES PERIODICOS EN PROGRAMA DE RIESGO CARDIOVASCULAR EN SU EPS POR PATOLOGIA DE BASE.

e

—_
M oy g et <
ANDREA LUCIA YANCES FUENTES Trabajador: FREDY FRANCISCO PENA
Especialidad: MEDICINA OCUPACIONAL CC 6887576
CC/RM 1067888431 Declaro que todos los datos registrados corresponden a la verdad Captura Biometrica

LIC SST 002606

Direccién: CALLE 22 N° 12a - 03 B/ LAJULIA  Teléfono: 3003866789
Email: laboro.salud.ocupacional@gmail.com Pagina 1 de 2



LABORO SALUD OCUPACIONAL S.A.S
Nit. 900728983 - 5

Direccion: CALLE 22 N° 12a - 03 B/ LAJULIA
Labors Yot 30636606738

INFORME MEDICO OCUPACIONAL DE APTITUD

Recomendaciones generales:

- Pausas activas

- Higiene postural

- Uso correcto de elementos de proteccion personal
- Control anual por seguridad y salud en el trabajo

- Habitos de vida saludable.

- Capacitacién para el cargo a desempefar.

Los resultados fueron consignados en una historia clinica ocupacional que reposara en nuestra IPS.

—
‘M wy gFiendr
ANDREA LUCIA YANCES FUENTES Trabajador: FREDY FRANCISCO PENA
Especialidad: MEDICINA OCUPACIONAL CC 6887576
CC/RM 1067888431 Declaro que todos los datos registrados corresponden a la verdad Captura Biometrica

LIC SST 002606

Direccion: CALLE 22 N° 12a - 03 B/ LAJULIA  Teléfono: 3003866789
Email: laboro.salud.ocupacional@gmail.com Pégina 2 de 2



_ CONSENTIMIENTO INFORMADO

_ CONSULTA EN BASE DE DATOS

PAGINA 4 de

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

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

Se suscribe en la ciudad de Santa Marta, del mes Febrero del 2025

/
Firma 47 M 1
Nombre e AGitena M
Cédula 323236
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Funcién P

’

ublica

PUBLICACION PROACTIVA DECLARACION DE BIENES Y
RENTAS Y REGISTRO DE CONFLICTOS DE INTERES

Tipo de declaracién

INGRESO

Fecha de publicacién

(Ley 2013 de 2019, Ley 1437 de 2011, 734 de 2002 y 2003 de 2019)

2024-12-09 10:47

Nombres y apellidos completos

Primer nombre

Segundo nombre

Primer apellido

Segundo apellido

FREDY FRANCISCO PENA SALCEDO
Documento de identificacion
Tipo CEDULA DE CIUDADANIA Numero 6887576
Lugar de nacimiento
Pais COLOMBIA Departamento CORDOBA Municipio MONTERIA
Lugar de domicilio
Pais COLOMBIA Departamento MAGDALENA Municipio SANTA MARTA

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

Lugar de sede

Pais COLOMBIA Departamento MAGDALENA Municipio SANTA MARTA
Direccion | ["Carrera 14 No. 23-42 Alcazares']
Cargo o funcién que cumple CONTRATISTA

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

CLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y RENTAS
De acuerdo con lo consagrado en la Ley 2013 de 2019, a continuacién procedo a publicar y divulgar proactivamente

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:
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CONCEPTO

VALOR

Salarios y demas ingresos laborales

‘| Cesantias e intereses de cesantias

Gastos de representacion

Arriendos

Honorarios

Otros ingresos y rentas

TOTAL

$0,00

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

Tipo de cuenta Sede de la cuenta (Pais)

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

Mis bienes patrimoniales son los siguientes:

Tipo de bien Pais

Departamento

Municipio

Valor

Mis acreencias y obligaciones vigentes a la fecha son:

Concepto

Saldo

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

Tengo participacion en juntas, consejos o directivos:

Si

No

X

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

Versidn 4.3 - Agosto 2024
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Nombre entidad o institucion Organo Calidad de miembro Pais

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

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

Nombre corporacion,

; i 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

e asial ONFLICTOSDEINTERES e

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

2.1, INFORMACION DE CONYUGE O COMPARERO(A) PERMANENTE

Tengo cényuge o compariero(a) permanente: Si No | X
Los intereses personales de mi cényuge o compafiero o compafera 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
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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:

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

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

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

: Tipo de
Parentesco Pariente documento de Do%umgcr;tczj de Descripcion del potencial conflicto de interés
identidad IeeRLes

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, asociacion, grupo social u organizacién con
animo o sin dnimo 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 organizacién con animo o sin animo de lucro
(nacional o extranjera), y a continuaciéon describo cémo puede influir en las decisiones y acciones de mi cargo actual:

2.4. OTRAS INVERSIONES

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

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

Nombre del fideicomiso o

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

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

Tipo de inversion Valor Pais

2.5. DONACIONES QUE REPRESENTARON REDUCCIONES EN LA DECLARACION DE RENTA

Realicé donaciones: Si No | X

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

Nombre entidad Valor

2.6. POTENCIALES CONFLICTOS DE INTERES

Tengo potenciales conflictos personales de interés: Si No | X

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

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

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

Los potenciales conflictos personales de interés que tengo son:
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CODIGO: FINC4F
VERSION: 002

FORMATO DE VINCULACION DE PERSONA NATURAL

FECHA DE ULTIM REVISION: 10/12/2021

Ciudad Oficina Fecha Vinculacién

1. INFORMACION DEL SOLICITANTE

Nombres y Apellidos

%’(La\.v\%%s —c> r‘\/&:f/\ %O\CM < M xsexo

F
Tipo de Documento . Nimero I \Expedida,en I Fecha de Expedicién
co [XJee] [ r  Tee] 6.0 .56 [TNaATAA I
Estado Civil (Seleccione) Nivel educativo No. Personas a Tipo de Vivienda Zona Ubicacién
Soltero | Casado | Divorciado U. libre Viudo an_ana Bachiller Técnico Universidad cargo Propia Arrendada Familia| Rural Urbano
Fecha nacimiento Lugar de Nacimiento i Direccion Domicilio Municiiaio/ Cxludad Departamsn:o
A S LY 43 -y - }
02 [U3 P [Nopteon (¢ [CaleAZH 27134 Mag ot A T onla s/

i Correo Elec_trénico‘ \ No. Celular Telefono
M aley 103 T dhA g Com
Ocupacién (Seleccione) I Actividad Principal CIIU

Estudiante I | Independiente |l Emp!eadol I Hogar [ Jubilado[ I I {
Detalle Actividad Econémica

Descripcién del ClIU

1.1 USO EXCLUSIVO EN EL CASO DE MENORES DE EDAD

Nombres y Apellidos del Representante Legal Tipo de Documento Nimero
= [ [ [ ]
2. DATOS LABORALES
Nombre de la Empresa o Negocio | Tipo de Empresa o Negocio | Cargo

I Publica | | Privada [ I Mixta Otra, cual? I

Direccién de empresa o negocio Ciudad Barrio No. Teléfono
Maneja dinero del Estado o estd expuesto publicamente? I S| | I NO I
3. INFORMACION FINANCIERA

Otros Ingresos Mensules Otros Egresos Mensuales
Total Activos Total Pasivos
Mes y afic de corte de la informacién financiera suministrada Es declarante? { S| 1 INo i

Es servidor Publico? Si es servidor publico declare si maneja recursos publicos y/u Ostenta algun grado de poder publico o goza de reconocimiento Publico?

Declaro que soy persona politicamente expuesta PEP?

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

4, AUTORIZACION Y DECLARACIONES

1. Declaro que el origen de bienes y/o fondos para |a apertura, certificados y demas productos provienen de actividades licitas las cuales relaciono a continuacion:

y no acepto como propias, los depdsitos que a mi(s) cuenta(s) efectien
terceros con dinero de ilicitas en el Cédigo Penal Colombiano o en cualquier norma que lo i o adicione, ni efecti i atales a

favor de personas relacionadas con las mismas.

Autorizo de manera expresa, permanente e irrevocable a E.S.E. Hospital Universitario Julio Méndez Barreneche a o a quien represente sus derechos u ostente en el futuro la calidad de Acreedor para: 1) Verificar la
informacién aqui suministrada a través de cualquier medio que considere conveniente. 2) Reportar, almacenar, actualizar, consultar, procesar, compilar, intercambiar, suministrar, grabar, solicitar y divulgar la
informacion de caracter personal y/o financiera ante cualquier operador, Centrales de informacion del Sector Financiero, bases de informacion o cualquier otra entidad que maneje o administre bases de datos con
los mismos fines, toda la informacion derivada de cualquier tipo de operacién que celebre con la E.S.E. Hospital Universitario Julio Méndez Barreneche, con fines estadisticos, de control, supervisién, pruebas de
mercadeo, actualizacion o verificacién de mi informacion de conformidad con lo preceptuado en la ley de habeas data y de proteccién de datos personales. Lo anterior implica que el cumplimiento o incumplimiento
de mis obligaciones se reflejara en las mencionadas bases de datos en donde se consignan de manera completa todos los datos referentes a mi actual, pasado y futuro comportamiento frente al sector financiero y
en general frente al comportamiento de mis obligaciones.
Declaro que: 1) me comprometo a actual

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

5. FIRMA Y HUELLA

Certifico (amos) que la informacién aportada en el presente documento es veraz y habiendo leido y prendido y

P lo anterior, en constancia firmo

Nombre y Firma Oficial de cumplimiento




FORMATO COMPLETO

ENTIDAD RECEPTORA
y Persona Natural
Uberod y Ondon (Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998)
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES
Pefa Salcedo Fredy Francisco
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD PAIS
cc. CE. PAS No. egsrs76 E) M COALoL (D), BXIRANERD . (B)
LIBRETA MILITAR
PRIMERA CLASE O SEGUNDA CLASE O NUMERO 6887576 D.M. 26
FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA
RECHA: DIA MES ANO
PAIS PAlS DEPTO
DEPTO MUNICIPIO
MUNICIPIO TELEFONO EMAIL  ffpena62@gmail.com

2 FORMACION ACADEMICA

| EDUCACION BASICA Y MEDIA

BASICA SECUNDARIA Y MEDIA )

MARQUE CON UNA X EL ULTIMO GRADO APROBADO ( LOS GRADOS DE 1o. A 60. DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS 60. A 110. DE EDUCACION

EDUCACION SUPERIOR (PREGRADO Y POSTGRADO)

TC (TECNICA) TL (TECNOLOGICA)

ES (ESPECIALIZACION) MG (MAESTRIA O MAGISTER)

DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO, EN MODALIDAD ACADEMICA ESCRIBA:

TE (TECNOLOGICA ESPECIALIZADA) UN (UNIVERSITARIA)

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
sl NO MES ARO
POSTGRADO 8 CIRUGIA GENERAL 12 1999 547-94
PREGRADO 12 MEDICINA 06 1991
CAPACITACIONES / OTROS CONOCIMIENTOS
TERMINACION
MEDIO DE CAPACITACION | INSTITUCION MODALIDAD CURSO
MES ARO

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

IDIOMA

LO HABLA

LOLEE LO ESCRIBE

R B

MB MB R B | MB




FORMATO COMPLETO
HOJA DE VIDA

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

R EXPERIENCIA LABORAL

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

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD FUBLICA | PRIVADA | PaAls
HOSPITAL REGIONAL SAN MARCOS - SUCRE X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
SUCRE SAN MARCOS
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3122045701 Dia | 23 | Mes| o5 | ado| 2024 pia | 30 | mes| o6 | ano | 2024
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
ESPECIALISTA CIRUJANO AREA DE CIRUGIA CALLE 22 20 22 SAN MARCOS SUCRE
[ EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
[EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAlS
CENTRO CARDIOLOGICO DE COLOMBIA - COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
BOGOTA. D.C. BOGOTA. D.C.
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
2385797 Dia | 01 | Mes| o7 | Ado| 2023 pia | 21 | mes| o2 | 4o | 2024
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
MEDICO ESPECIALISTA CUIDADO IN UNIDAD DE CUIDAD INTENSIVO CARRERA 71B 51 9 barrio normandia
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD pUBLICA | PRivaDA | Pals
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
BOGOTA.D.C. BOGOTA.D.C.
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
6017300000 Dia | 01 | Mes| 02 | aio| 2019 pia | 31 | mes| 12 | ano | 2023
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
ESPECIALISTA UCI UNIDAD DE CUIDAD INTENSIVO CARRERA 24C 57 44 SUR fontibon
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD _ pUBLICA | PRIVADA | PAls
HOSPITAL NUESTRA SENORA DEL TRANSITO DE TOCANCIPA s COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
BOGOTA. D.C. BOGOTA.D.C.
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
60186987 Dia | 01 | mes| o4 | ao| 2023 Dia | 31 | mes| 10 | ano | 2023
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
ESPECIALISTA EN CIRUGIA AREA DE CIRUGIA CARRERA 4 12 34 TOCANCIPA
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | Pals
Cargando... 5 COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
BOGOTA. D.C. BOGOTA.D.C.
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
6013725060 Dia | 23 | Mes| 03 [ aso| 2021 Dia | 05 | mes| 02 | ano | 2023
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
MEDICO ESP. EN CIRUGIA GENERAL UNIDAD DE CUIDAD INTENSIVO CARRERA 20 23 23 SUR




FORMATO COMPLETO
HOJA DE VIDA

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

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIvADA | Pals
HOSPITAL MARCO FIDEL SUAREZ DE BELLO X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
ANTIOQUIA BELLO
RS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
4549000 pia| 01 | mes| 12 | ano| 2012 pia | 20 | mes| 12 | o | 2014
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
ESPECIALISTA EN CIRUGIA ASISTENCIAL - CIRUGIA CALLE 44 498 90 La Estacion
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | Pals
HOSPITAL LA CRUZ -PUERTO BERRIO-EN LIQUIDACION X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
ANTIOQUIA PUERTO BERRIO
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
8333434 Dia | o1 | mes| o7 | aso| 2000 pia [ 31 | mes| 12 | Ao | 2009
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
ESPECIALISTA EN CIRUGIA ASISTENCIAL - CIRUGIA CARRERA 7 48 3
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | Pals
HOSPITAL ANTONIO ROLDAN BETANCUR - APARTADO X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
ANTIOQUIA APARTADO
S EEANES FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3137883368 Dia | 04 | mes| 03 | amo| 200 pia | 30 | mes|[ o6 | ano | 2009
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
ESPECIALISTA EN CIRUGIA ASISTENCIAL - CIRUGIA CARRERA 100 103A 1

4 EXPERIENCIA LABORAL DOCENTE

EXPERIENCIAS DEL DOCENTE
INSTITUCION EDUCATIVA PUBLICA PRIVADA [PAIS
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
Dia: I P\des: I ldﬁo: l Dia: I ] Mes: I l Afio: I
AREA DE CONOCIMIENTO NIVEL EDUCATIVO DIRECCION




FORMATO COMPLETO
HOJA DE VIDA

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

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA | PAIS
CLINICA DE SANFRANCISCO - COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
BOGOTA.D.C. BOGOTA. D.C.
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
15190707 Dia | 20 | mes| o2 [ Ao | 2021 Dia | 02 | mes| o2 [ Ao | 2022
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
ESPECIALISTA UCI UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS MEDICA CALLE 16 16 8080 barrio los martires
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAls
CLINICA JUAN N CORPAS 3 COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
BOGOTA. D.C. BOGOTA.D.C.
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
6865000 pia | 15 | Mes] 12 [ ano| 2018 pia | 30 | mes| 11 | 4o | 2020
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
ESPECIALISTA EN CIRUGIA ASISTENCIAL - CIRUGIA CARRERA 111 159A 61 SUBA BOGOTA
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA | PAIS
HOSPITAL LA MERCED -LA MERCED X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREOQ ELECTRONICO ENTIDAD
ANTIOQUIA CIUDAD BOLIVAR
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
8411182 Dia | 01 | Mes [ oo | aro| 2017 Dia | 31 | Mes| o8 [ An0 | 2018
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
ESPECIALISTA EN CIRUGIA ASISTENCIAL - CIRUGIA CALLE 49 36 298 Bolivar
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAls
HOSPITAL SAN JUAN DE DIOS SANTA FE DE ANTIOQUIA % COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
ANTIOQUIA SANTA FE DE ANTIOQUIA
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
el Dia | 02 [ Mes| 02 [ ao] 2015 | Dia| 30 [ mes| 03 [ ano | 2017
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
ESPECIALISTA EN CIRUGIA ASISTENCIAL - CIRUGIA CALLE 110 101 santafe antioquia
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA | PAIS
HOSPITAL REGIONAL CESAR URIBE PIEDRAHITA -CAUCASIA X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREOQ ELECTRONICO ENTIDAD
ANTIOQUIA CAUCASIA
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3201210 pia | 01 | Mes [ oa | amo [ 2015 Dia | 28 | mes| o2 | Ao | 2017
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
ESPECIALISTA EN CIRUGIA ASISTENCIAL - CIRUGIA CARRERA 20 1A 100 Barrio el Man




FORMATO COMPLETO
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
ANOS MESES
SERVIDOR PUBLICO 12 8
EMPLEADO DEL SECTOR PRIVADO 7 2
TRABAJADOR INDEPENDIENTE 0 0
TOTAL TIEMPO EXPERIENCIA 19 11

6 FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO QUE SI __NO T ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E INCOPATIBILIDAD DEL
ORDEN CONSTITUCIONAL O LEGAL, PARA EJERCER CARGOS EMPLEOS PUBLICOS O PARA CELEBRAR CONTRATOS DE PRESTACION DE SERVICIOS CON
LA ADMINISTRACION PUBLICA

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

Ciudad y fecha de diligenciamiento Santa Marta D.T.C.H. Enero 2025
1 A

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

7 OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS

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

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

LINEA GRATUITA DE ATENCION AL CLIENTE No. 018000917770 PAGINA WEB: www.funcionpublica.gov.co
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SEGUROS GENERALES SURAMERICANA S.A.

DE COLOMBIA

VIGILADO SUPERINTENDENCIA FINANCIERA

INFORMACION GENERAL

Ciudad y fecha Oficina radicacion Numero de cotizacion Numero de poliza | Documento
MEDELLIN, 2024-12-10 4034 - SUCURSAL SAN FERNANDO 2 03041230241209559707 900001278918 EXPEDICION POLIZA NUEVA
Vigencia del seguro Dias de vigencia del seguro

Desde las 24:00 horas del 2024-12-09 ! Hastalas 24:00 horas del 2025-12-09 365

Moneda

COP

Nombre ‘ Codigo
ANA MARIA GIL HURTADO | 41916

Nombre Tipo de identificacién Numero de T‘fmad"r Calidad Tomador | Direccién de
FREDY FRANCISCO PENA CEDULA DE identificacion principal En nombre correspondencia
SALCEDO CIUDADANIA 6887576 v propio carrera 37 a# 15 b 50

Actividad econédmica del tomador principal
ACTIVIDADES DE LA PRACTICA MEDICA, SIN INTERNACION

RESPONSABILIDAD CIVIL PARA PROFESIONALES DE LA SALUD

ASEGURADO

Nombre Tipo de identificacion Numero de identificacion
FREDY FRANCISCO PENA SALCEDO CEDULA DE CIUDADANIA 6887576

BENEFICIARIO

TERCEROS AFECTADOS B

Especialidad: Cirujano General- Valor asegurado: $800.000.000

Fecha de retroactividad: 09/12/2024

SUBLIMITE ' SUBLIMITE

COBERTURA . . N R DR eNGiA DEDUCIBLE

0% de la pérdida, minimo 2

0,
Gastos de Defensa 100% _ 100% SMMLY
5 = o
Gastos de defensa por tribunal de ética médica 10% 10% gﬁdt\lja pérdida, minimo 2
' 10% de la pérdida, minimo 2
o, ¥
Gastos de Defensa (Penales) 10% 10% SMMLV

Asistencia juridica telefonica

Responsabilidad civil por fallas en el tratamiento de datos sensibles o 50% 50% 10% de la pérdida, minimo 2

personales ° ° SMMLV

Responsabilidad civil por el uso de equipos especiales 50% 50% ;ﬂf\'ﬂﬁ%m perdida, minimo 2

= T :

Errores y Omisiones en Dictamenes periciales 50% 50% ;gd/;!i?/ia pis|Ge, mirimo 2

= e R 10% de la pérdida, minimo 2
0, v
Responsabilidad Civil profesional 100% 100% SMMLY

CONDICIONES PARTICULARES

Clausulas

Pagina 1 dt



Clausula gastos de defensa en procesos penales

Se cubren los gastos de defensa en procesos penales que sean concomitantes con y surjan a raiz de la reclamacion civil de
indemnizacién de perjuicios derivadas de dafos materiales o lesiones personales. No se amparan los gastos de defensa en
procesos penales sin el previo consentimiento escrito de Sura o aquellos procesos penales independientes.

Ampliacion del término de revocacion de la poliza

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

< Clausula de liderato
i E| presente seguro lo otorga SEGUROS GENERALES SURAMERICANA S.A. y lo suscribe(n) también la(s) Compafiia(s)
Coaseguradora(s), de acuerdo con la distribucién de riesgo y de prima que se indica a continuacion: Por pacto expreso, las
obligaciones de las Compaiiias para con el Asegurado no son solidarias. La administracion y atencion de la pdliza
corresponde a SEGUROS GENERALES SURAMERICANA S.A, la cual recibira del Asegurado la prima total para distribuirla
entre las Companias Coaseguradoras en las proporciones indicadas anteriormente. En los siniestros SEGUROS
GENERALES SURAMERICANA S.A pagara unicamente la participacion porcentual sefialada anteriormente y ademas, una
vez recibida la participacién correspondiente de las otras Compaiiias, la entregara al Asegurado sin que en ningin momento
se haga responsable de un porcentaje mayor al de su participacion. Igualmente, las Compaiiias Coaseguradoras manifiestan
que conocen y aceptan tanto las Condiciones Generales como las Particulares de la poéliza y los demés anexos suscritos por
Zla SEGUROS GENERALES SURAMERICANA S.A
§ Clausula de compensacion
& Sidebes dinero a SURA Yy, a su vez, SURA tiene saldos a tu favor, pendientes de pago, la Compariia compensara dichos
@ valores, de acuerdo con las reglas del Caodigo Civil.
u

Condicion de la pdliza

Es parte integrante de la poliza el respectivo formulario debidamente diligenciado por parte del profesional de la salud.
§ Pago de las primas
& El plazo para el pago de la prima sera de 30 dias entre |a fecha de inicio de vigencia y la fecha de expedicion la mas reciente.

Ubicacion de predios

XOXOXXXXXXXX

Modalidad de cobertura

Claims made o reclamacion

Ampliacion del plazo para el aviso del siniestro a diez (10) dias habiles

Ampliacion del plazo para el aviso del siniestro a diez (10) dias habiles.

Unico valor asegurado

Los valores especificados como limites y/o sublimites, se entenderan incluidos dentro del valor asegurado pactado.
No se acepta restablecimiento del limite asegurado en forma automatica

No se acepta restablecimiento del limite asegurado en forma automatica.

ERALES SURAMERICANA

o
a
2
1]
s

Exclusiones

Exclusion de servicios médicos prestados en el exterior

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

Exclusion operacion de bancos de sangre

Se excluyen las reclamaciones cuando provengan de operacion de bancos de sangre

Exclusion de gastos médicos

Se excluyen las reclamaciones cuando provengan de gastos médicos en los que incluya el propio asegurado
Exclusion responsabilidad civil de directores y administradores

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

Exclusion ensayos clinicos, experimentos y manipulacion genética.

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

Exclusién productos inseguros - defectuosos

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

Exclusién de sangre infectada
Se excluyen las reclamaciones cuando provengan de sangre infectada

Pagina 2 de



VALOR A PAGAR RESPONSABILIDAD CIVIL PARA PROFESIONALES DE LA SALUD

Tasa Valor asequrado Valor a pagar Valor IVA Valor total a pagar
i 1,0029%0 $800.000.000 $802.300 $152.437 $954.737
Valor total a pagar mas IVA $954.737

VALOR A PAGAR DEL SEGURO

Solucién Valor a pagar Valor IVA Valor total a pagar
RESPONSABILIDAD CIVIL PARA PROFESIONALES DE LA SALUD $802.300 $152.437 $954.737
VALOR TOTAL $802.300 $152.437 $954.737

] ASESORES

SEGUROS GENERALES SURAMERICANA S A,

Cadigo Nombre del asesor principal Lider
41916 ANA MARIA GIL HURTADO v

§

: CONDICIONES GENERALES

DATOS DE LAS CONDICIONES GENERALES APLICABLES

VIGILADO SUPERINTENMDENCIA FINANCIERS

Solucien Fecha a partir de la cual se| Tipoy nimero de Tipo de Ramo al cual Identificacion de la
RESPONSABILIDAD CIVIL PARA utiliza entidad documento pertenece proforma
PROFESIONALES DE LA SALUD 2009-06-01 13-18 P 06 F-01-13-064

Textos y aclaraciones del movimiento

Las asistencias de la péliza serén prestadas por Operaciones Generales Suramericana S.A.S. en todo caso Seguros
Generales Suramericana S.A. sera responsable frente al consumidor financiero.

DEFINICIONES

SMMLV

Salario minimo mensual legal vigente.

SMDLV

Salario minimo diario legal vigente.

SUBLIMITE

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

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

retencion”

PARA EFECTOS DE CUALQUIER NOTIFICACION, LA DIRECCION DE LA COMPANIAES CR6349A31P1ED
CAMACOL MEDELLIN SEGUROS GENERALES SURAMERICANA S.A. NIT 890.903.407-9 RESPONSABLE DEL

IMPUESTO SOBRE LAS VENTAS REGIMEN COMUN.
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Firma autorizada

SEGUROS GENERALES SURAMERICANA S.A

WS VNVIIYIWVHNS STTVHANDO S04N93S

WHIIINVHE FIONIONIUNM34NE OAYIIDIA
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Santa Marta D.T.C.H., Enero del 2025

Doctora
Nora Elvira Anillo Romero
GERENTE (e)

E.S.E Hospital Universitario Julio Méndez Barreneche.

Yo FREDY FRANCISCO PENA SALCEDO identificado con la cedula de ciudadania N¢ 6.887.576 de
Monteria - cordoba, mediante el presente me permito dejar en consideracién el asunto de la
referencia.

Para lo cual pretendo prestar mis servicios como MEDICO GIRUJANO ESPECIALISTA GIRUGIA
GENERAL. Con alto grado de responsabilidad y eficiencia, plasmado las metas y objetivos
encomendados por la E.S.E HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE esto se
traducira en el cumplimiento de las tareas diarias realizadas en la labor medica, donde lo requiera

el ente.

Agradeciendo su amable colaboracidn.

Cordialmente,

=) Ok

FREDY FRANCISCO PENA SALCEDO
CC 6.887.576 de Monteria

DIRECCION: CALLE 18 # 21-139
TEL: 323 2338727.



Ingrese numero de identificacién

[ Verimaoar megistro I

Has buscado el nimero de identificacién: 6887576

Principal

Resultados encontrados:

No. Primer Segundo Primer Segundo
# Documento Apellido Apellido Nombre Nombre
1 6887576 PENA SALCEDO FREDY FRANCISCO

© Adaptado para el Hospital Universitario Julio Méndez Barren

n



GOBERNACION DE ANTIOQUIA

DIRECCION SECCIONAL DE SALUD DE ANTIOQUIA
CALLE 42 # 52-186 PISO 8 CAD LA ALPUJARRA
CONMUTADOR: 385 80 00 FAX: 262 11 34 A.A. 50946
PAGINA WEB www.dssa.gov.co

MEDELLIN , Septiembrel2 de 2005

EL AUXILIAR DE VIGILANCIA Y CONTROL

HACE CONSTAR QUE

FREDY FRANCISCO PENA SALCEDO

Identificado(a) con la cédula Nro : 6,887,576 de MONTERIA

se encuentra inscrito(a) en la DIRECCION SECCIONAL DE SALUD DE ANTIOQUIA,
mediante resolucién Nro : 000547 expedida el 24/01/1994 , por
EL MINISTERIO DE SALUD , que lo autoriza para ejercer en el

territorio nacional como : MEDICO Y CIRUJANO O.SLI?/?[/

S"SALVADOR OSPINA S.

LSOs

NUEVA, un hagar para la

ANTIOQUIA



18/1/25, 10:35 ReTHUS

ReTHUS

A continuacién diligencie la identificacién 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 6887576

Primer Nombre Primer Apellido
fredy pena

Confirme los numeros de la Imagen *

5256

Cambiar

3143

| Limpiay
(-

Resultado General -2025-01-18-10:34:43 AM

Tipo Nro. Primer Segundo Primer Segundo Estado
Identificacion Identificaciéon Nombre Nombre Apellido Apellido Identificacion:
CcC 6887576 FREDY FRANCISCO PENA SALCEDO 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 (1a)
sefior(a) FREDY FRANCISCO PENA SALCEDO identificado(a) con CC 6887576 registra La siguiente
informacion:

2025-01-18—-10:34:43 AM

Informacion Académica

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

ESP Extranjero Cirugia 2000-08-24 16836 COLEGIO
General MEDICO
COLOMBIANO

UNV Local MEDICINA 1994-01-24 547 COLEGIO
MEDICO
COLOMBIANO

https://web.sisproigov.co/THS/CIiente/ConsuItasPub!icaé/CohsuItaPublicaDeTHxIdentiﬁcacion.aspx 2/4



18/1/25, 10:35 ReTHUS

Datos SSO
Tipo Tipo Lugar Prestacion Fecha
Prestacion Lugar Inicio
Prestacion
Presto Local COLOMBIA|CORDOBA|MONTERIA 1992-
SS0O 09-09

Fecha Modalidad
Fin Prestacion

1993- Prestacion
09-09 de Servicios
Profesionales
de Salud en
IPS
Habilitada

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

Salud (ReTHUS).

https://web.sispro.gov‘co/THS/Cliente/ConsultasPublicas/ConsuItaPublicaDeTHxIdentificacion.aspx



AN

Formulario del Registro Unico Tributario

001

2. Concepto [0 | 2| Actualizacion

141148912081

0

14114891208 1

4. Numero de formulario

(

415)7707

212489

984(8020) 0

O

AN

12. Direccion seccional

Impuestos de Medellin

6.DV
9

5. Numero de Identificacion Tributaria (NIT)

6 887 576

4. :Buzon electronico

IDENTIFICACION

24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento

26. Namero de Identificac

Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 .
Lugar de expedicién 28. Pais 29. Departamento ' l\{éé«;\i/ﬂ'.uﬁicipio
COLOMBIA 1 6 9 |Cordoba Monterfa) 001
31, Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre . -©ti6s nombres
PENA SALCEDO FREDY ER%ANCISCO
35. Razén social
Z “//;)
'y, i/‘\
&£
36. Nombre comercial A\,
D
ff LN _
/UBIGACION /.
38. Pais 39. Departamento NS 7 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Antioquia ~ 5 | Medellin 001
41. Direccion principal
CR 37 A15B 50 AP 1703 {
42. Correo electrénico malex1031 @hotmail.com /
43.Codigopostal 0 5 0 0 0 1 | 44. Telstone 1\
Actividad.aconémicd Ocupacién
Actividad principal . Ad\ﬁi&ﬁ_s@:ﬁﬁl}ﬂ%ﬁ Otras actividades 2. Numero
46.Codigo  47. Fecha inicio actividad 0™, \49{Fechdhinicio gctivic 50. Codigo 1 2 51. Codigo establecimientos
N\ AN Ny -
|8 6 2 1|20000 20 1] 0811 1] I | 222 1] L
* ssponsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 10 1 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
s0.coano(5 |1 6|2 2[5 2] (L 1 N I I
05- Impto. renta y compl. régimen ordinar
22- Obligado a cumplir deberes formales.a”
52 - Facturador electrénico
Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
l ] I ‘ | I | | | 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54. Codigo 57. Modo
1 12 13 14 15 16 17 18 19 20 | —l
| [ | ] — '
IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaci a que haya lugar, la inscripcién en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendra vig finiday en ia no se exigira su renovacién

s [ ] wo[x]

59. Anexos

Para uso exclusivo de la DIAN

60. No. de Folios: Ij

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

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

PENA SALCEDO FREDY FRANCISCO
CONTRIBUYENTE

984. Nombre
985. Cargo

Fecha generacion documento PDF: 06-12-2024 01:43:35PM



Chmco ,
don HONCISCO

NIT 900.613.550 - 5§

CERTIFICA

Que el(a) sefior(a) PENA SALCEDO FREDY FRANCISCO identificado(a) con
cédula de ciudadania No06.887.576, presta sus servicios en nuestra institucion
mediante contrato por prestacion de servicios como CIRUJANO GENERAL desde
el 20 de febrero de 2021. Hasta /a fecha

Se expide la presente a solicitud del(a) interesado(a) a los dos (2) dias del mes de
febrero de 2022.

Cordialmente,

Cobrdinadora talento humano
Clinica San Francisco de Asis

CLINICA SAN FRANCISCO DE ASIS
CALLE 16 # 16 — 80 TEL: 5190707 EXT 127 talentohumano®@clinicasfa.com
BOGOTA - COLOMBIA




AR
Ky l.f."o HOSPITAL LA CRUZ Emprosa Soclal del Estado
sPL-E N 1T 890 980 063 - 7
N Puerto Berrio - Antioquia
AR 0L DL CXTADD
Servaci coms g roluded hunmas

DE LA EMPRESA SOCIALDEL ESTADO HOSPITAL LA CRUZ
DEL MUNICIPIO DE PUERTO BERRIO

HACE CONSTAR:

Que FREDY FRANCISCO PENA SALCEDO, identificado con Cedula N°. 6 887
576 expedida en-Monteria, realiza contratos por prestacion de Servicios como
profesional Medico Cirujano desde el 1 de julio de 2009 hasta el 31 de
diciembre 2009, valor del contrate $ 147.200.000.00

La anterior certificacion se expide por solicitud de Coomeva Financiera

Para constancia se firma en Puerto Berrio, a los diecisiete (17) dias del mes de
siembre de 2009.

HOSDIT

k By, B.5 LA
dorg%E7 CRy
JAIR HUMBERTO SANCHEZ MORARER 5210
Gerente
E.S.E HOPITAL LA CRUZ

P B X 833 24 90 E-mail pberhs01eedatel.net.co

Powered by CamScanner



CENTRO
CARDIOVASCULAR
COLOMBIANO

NIT 900284 581 .3

CENTRO CARDIOVASCULAR COLOMBIANO SAS
NIT 900.284.591-4

CERTIFICAMOS

Que el Doctor FREDY FRANCISCO PENA SALCEDO identificado con cédula de.
ciudadania No. 6.887.576 de Monteria, realizé actividades como MEDICO CIRUJANO
GENERAL bajo la modalidad de contrato por prestacién de. servicios Profesionales
desde el 01 de Julio de 2023 hasta el 21.de febrero de 2024.

La presente certificacién se expide con destino al interesado a los 21 dias del mes de
febrero de 2024.

Cordialmente,

f

7
/ 900.284.591-4

Proyecta, Efraln Casas Jiménez - Juridica.

Carrera 71 B # 51 - 09 - Bogota.— Colombia
Teléfono: 328 57 97 - 301 227 93.50
Email: administracion@cencardio.com
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Medellin, 14 de julio de 2020

ASOCIACION SINDICAL DE SALUD DE ANTIOQUIA FAMY-SALUD
CERTIFICA

Que el sefior FREDDY FRANCISCO PENA SALCEDO, identificado con Cédula de
Ciudadania N° 6887576, es asociado de la Asociacién Sindical FAMY- SALUD y se
desemperié como afiliado participe en cumplimiento del contrato sindical enlaE.S.E
Hospital San Juan de Dios del Municipio de Santa fe de Antioquia, a partir del 01 de
marzo del 2018 al 30 de junio de 2018. Desempefiandose como CIRUJANO.

Se expide este certificado a solicitud del interesado.

M
FA

MY-SALUD

Comibuyendo 3l crecimizmio Empresartal
NIT.900.719.2315

MARIA PATRICIA ARCILA JARAMILLO.
PRESIDENTE

...Confribuyendo al Crecimiento Empresarial...
TEL: 5820033 /Cra 66 N° 48 C 13, Oficina 206 Medellin - Antioquia




SINDISALUD

ASOCIACION SINDICAL DE SALUD DE ANTIOQUIA

... Apoyando La Salud y El Bienestar ...

NIT. 900452491-7

Medellin, 14 de Julio de 2020

ASOCIACION SINDICAL DE SALUD DE ANTIOQUIA
-SINDISALUD-

CERTIFICA

Que el sefior FREDY FRANCISCO PENA SALCEDO identificado con Cédula de
Ciudadania No. 6.887.576, se encuentra inscrito como asociado de SINDISALUD. En
su desempefio como afiliado participe sin subordinacién, cumplié labores en el
cargo de CIRUJANO, desde el 01 de Septiembre de 2017 hasta el 31 de Agosto de
2018, lo anterior en desarrollo de diferentes contratos sindicales suscritos entre
SINDISALUD y la E.S.E Hospital La Merced de Ciudad Bolivar Antioquia.

Se expide este certificado a solicitud del interesado y dirigido a: QUIEN PUEDA
INTERESAR

Presidente — SINDISALUD -

...Apoyando La Salud y El Bienestar...
Carrera 55 No. 40 A - 20 Oficina 901. Medellin. Tel: 2629363
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Sur Occidente ES.E.

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES

LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E.
CERTIFICA:

Que mediante acuerdo 641 de 06 de abril de 2016, fueron fusionados los antes Hospitales BOSA, PABLO VI,
KENNEDY, DEL SUR Y FONTIBON en la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR
OCCIDENTE E.S.E., Que una vez revisadas las bases de datos que'se encuentran en la Direccién de
Contratacion, se constata que la sefior (a) FREDY FRANCISCO PENA SALCEDO; con documento de
identidad No, 6887576 celebr6 Contrato (s) de Prestacion de Servicio'como se relaciona a continuacion:

Fecha Inicial

# |Afio |Contrato |Perfil Fecha Final|Valor Unidad
1 {2020 |5955-2020 [MEDICO ESPECIALISTA- CIRUJANO |03/09/2020 30/11/2020 |$20460000 [SUBRED
2 |2021 [5685-2021 [MEDICO ESPECIALISTA- CIRUJANO .[44313. 44592 " $22056840 |[SUBRED
3 |2021 |5685-2021 [MEDICO ESPECIALISTA- CIRUJANO |27/04/2021 31/01/2022 [$22056840 |SUBRED
4 [2021 [5685-2021 [MEDICO ESPECIALISTA- CIRUJAND {44313 44592 $22056840 |[SUBRED
5 |2021 [5685-2021 |[MEDICO ESPECIALISTA- CIRUJANO [27/04/2021 |31/01/2022 |$22056840 |SUBRED
6 (2021 [5685-2021 |[MEDICO ESPECIALISTA- CIRUJANO |27/04/2021 31/01/2022 |$22056840 |SUBRED
7 [2021 |5685-2021 [MEDICO ESPECIALISTA- CIRUJANO [27/04/2021 31/01/2022 |$22056840 [SUBRED
8 [2022 |3198-2022 |MEDICO ESPECIALISTA- CIRUJANO [01/02/2022 31/01/2023 [$160711220 [SUBRED
9 |2023 |952-2023 |MEDICO ESPECIALISTA- CGIRUJANO [01/027/2023 30/11/2023 |$16119876 |[SUBRED

OBLIGACIONES CONTRACTUALES
MEDICO ESPECIALISTA- CIRUJANO

1 » Contrato: 5955-2020
Obligaciones:

Realizar las actividades y procedimientos dxagnéstlcos ¥ terapéuticos senalad.os para el manejo de patologias establecidos dentro del plan integral de su especialidad, Cumplir con
las exigencias legales y éticas para el adecuado mancjo de la hlstmm clinica de los pacientes, Llevar registro de la atencion de los procedimientos, actividades e intervenciones,
asi como mantener actualizados los informes estadisticos definidos’por la Subred y todos aquellos registros necesarios para el cumplimiento de los procesos de costos y
facturacion, Participar en la programacion de actividades del drea,Reportar los eventos de notificacion obligatoria con la oportunidad establecida en la normatividad vigente,
Notificar las fallas de calidad que se presenten en el ser_yic'io. participar en los andlisis a los que sea convocado e implementar las acciones de mejora definidas para el
servicio,Impartir instrucciones al equipo de salud sobre los procedimientos ordenados al paciente, Diligenciar en forma adecuada los formatos o instrumentos propios de su actuar
con criterios de legibilidad, oportunidad e integralidad,Diligenciar el consentimiento informado acorde al procedimiento,Practicar el seguimiento y control a pacientes en los que
se requiera su participacion,Informar al paciente y su familia sobre su condicién, plan de manejo y atencion,Emitir conceptos médicos que se le requieran,Apoyar el
cumplimiento de las normas del Sistema Obligatorio de Garantia de la Calidad segiin requerimientos de la Subred,Elaborar informe mensual sobre el desarrollo y avance de sus
actividades y entregarlas al supervisor del contrato para la certificacion de cumplimiento del contrato,Responder por los elementos entregados para el desempefio de las
actividades asignadas y entregarlos a la persona encargada en caso de terminacion del contrato,Participar en las jOl‘I‘IJdaS de capacitacion, induccion, reuniones y eventos a los
cuales sea convoca Participar en las jornadas de capacitacion, induccion, equipos de mejoramiento de acreditacion, reuniones y eventos a los cuales sea convocado,Conocer y dar
cumplimiento a los procedimientos establecidos por la Subred, ademas de apoyar la implementacion de los mismos,) Apoyar a la Subred en las actividades que demande segln
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CERTIFICACION DE ACTIVIDADES
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requerimientos interinstitucionales y extrainstitucionales,Registrar las actividades realizadas relacionadas con la prestacion del servicio, de acuerdo con el sistema de informacién
de la Subred,Participacion en las investigaciones que se adelanten en la Subred que permitan conocer y plantear nuevas alternativas de diagnostico e intervencion de los
usuarios,Realizar supervision de los contratos para los que sea designado,Entregar la constancia de afiliacion y el pago al sistema de seguridad social en salud, pensiones y
riesgos profesionales mensualmente,Realizar las demas actividades que le sean asignadas acordes con el objeto del contrato. Desarrollar todas las actividades requeridas por el
supervisor acordes al objeto contratado y en cumplimiento del convenio 0013-2020 suscrito entre el Fondo Financiero Distrital de Salud y la Subred Integrada de Servicios de
Salud Sur Occidente y cuyo objeto es Anuar esfuerzos administrativos, técnicos y financieros con el objetivo de garantizar la prestacion de servicios de salud en la red
hospitalaria en la ciudad de Bogotd como parte de la respuesta ante la emergencia sanitaria caudada por el Coronavirus (COVID-19).Desarrollar todas las actividades requeridas
por el supervisor acordes al objeto del contrato y cumplimiento del convenio 0013-2020

2 » Contrato: 5685-2021
Obligaciones:

Realizar las actividades y procedimientos diagnésticos y terapéuticos sefialados para el manejo de patologias establecidos dentro del plan integral de su especialidad, Cumplir con
las exigencias legales y éticas para el adecuado manejo de la historia clinica de los pacientes, Llevar registro de la atencion de los procedimientos, actividades e intervenciones,
asi como mantener actualizados los informes estadisticos definidos por la Subred y todos aquellos registros necesarios para el cumplimiento de los procesos de costos y
facturacion, Participar en la programacion de actividades del drea,Reportar los eventos de notificacion obligatoria con la oportunidad establecida en la normatividad vigente,
Notificar las fallas de calidad que se presenten en el servicio, participar en los analisis a los que sea convogado e implementar las acciones de mejora definidas para ¢l
servicio,Impartir instrucciones al equipo de salud sobre los procedimientos ordenados al paciente, Diligenciar en forma adecuada los formatos o instrumentos propios de su actuar
con criterios de legibilidad, oportunidad e integralidad, Diligenciar el consentimiento informade acorde al procedimiento,Practicar el seguimiento y control a pacientes en los que
se requicra su participacion,Informar al paciente y su familia sobre su condicion, plan de manejo -y atencion,Emitir coneeptos médicos que se le requieran,Apoyar el
cumplimiento de las normas del Sistema Obligatorio de Garantia de la Calidad segin requerimientos de la Subred,Elaborar informe mensual sobre el desarrollo y avance de sus
actividades y entregarlas al supervisor del contrato para la certificacion de cumplimiento del contrato,Responder por los clementos entregados para el desempefio de las
actividades asignadas y entregarlos a la persona encargada en caso de terminacion del contrato,Participar en las jornadas de capacitacién, induccién, reuniones y eventos a los
cuales sea convoca Participar en las jornadas de capacitacion, induceion, equipos de mejoramiento de acreditacion, reuniones y eventos a los cuales sea convocado,Conocer y dar
cumplimiento a los procedimientos establecidos por la Subred, ademds de apoyar la implementacion de los mismos,) Apeyar a la Subred en las actividades que demande segln
requerimientos interinstitucionales y extrainstitucionales,Registrar las actividades realizadas relacionadas con la prestacion del servicio, de acuerdo con el sistema de informacién
de la Subred,Participacion en las investigaciones que se adelanten en la Subréd que permitan conocer y plantear nucvas alternativas de diagnéstico ¢ intervencion de los
usuarios,Realizar supervision de los contratos para los que sea designado,Entregar la constancia de afiliacion y el pago al sistema de seguridad social en salud, pensiones y
riesgos profesionales mensualmente,Realizar las demas actividades que le sean asignadas acordes con el objeto del contrato. Desarrollar todas las actividades requeridas por el
supervisor acordes al objeto del contrato y cumplimiento del convenio 2290535-2021. i, 1

3 » Contrato: 5685-2021
Obligaciones:

Realizar las actividades y procedimientos diagnésticos y terapéuticos sefialados para el mangjo de patologias establecidos dentro del plan integral de su especialidad, Cumplir con
las exigencias legales y éticas para el adecuado manejo de la historia clinica de los pacientes, Llevar registro de la atencion de los procedimientos, actividades e intervenciones,
asi como mantener actualizados los informes estadisticos definidos por la Subred y todos aquellos registros necesarios para el cumplimiento de los procesos de costos y
facturacion, Participar en la programacion de actividades del area,Reportar los eyerﬁg@,_ de notificacion obligatoria con la oportunidad establecida en la normatividad vigente,
Notificar las fallas de calidad que se presenten en el servicio, participar en los andlisis a los que sea convocado e implementar las acciones de mejora definidas para el
servicio,Impartir instrucciones al equipo de salud sobre los procedimientos ordenados al paciente, Diligenciar en forma adecuada los formatos o instrumentos propios de su actuar
con criterios de legibilidad, oportunidad e integralidad, Diligenciar el consentimiénto informado acorde al procedimiento,Practicar el seguimiento y control a pacientes en los que
se requiera su participacién,Informar al paciente y su familia sobre su condicion, plan de manejo y atencién,Emitir conceptos médicos que se le requieran,Apoyar el
cumplimiento de las normas del Sistema Obligatorio de Garantia de la Calidad segin requerimientos de la Subred,Elaborar informe mensual sobre el desarrollo y avance de sus
actividades y entregarlas al supervisor del contrato para la certificacion de cumplimiento del contrato,Responder por los elementos entregados para el desempefio de las
actividades asignadas y entregarlos a la persona encargada en caso de terminacion del contrato,Participar en las jornadas de capacitacion, induccién, reuniones y eventos a los
cuales sea convoca Participar en las jomadas de capacitacion, induccién, equipos de mejoramiento de acreditacion, reuniones y eventos a los cuales sea convocado,Conocer y dar
cumplimiento a los procedimientos establecidos por la Subred, ademas de apoyar la implementacion de los mismos,) Apoyar a la Subred en las actividades que demande segin
requerimientos interinstitucionales y extrainstitucionales,Registrar las actividades realizadas relacionadas con la prestacion del servicio, de acuerdo con el sistema de informacion
de la Subred,Participacion en las investigaciones que se adelanten en la Subred que permitan conocer y plantear nuevas alternativas de diagnéstico e intervencion de los
usuarios,Realizar supervision de los contratos para"lps ‘que sea designado,Entregar la constancia de afiliacion y el pago al sistema de seguridad social en salud, pensiones y
riesgos profesionales mensualmente,Rea]izg; ;Ias-é‘n_iemﬁ_,\s actividades que le sean asignadas acordes con el objeto del contrato. Desarrollar todas las actividades requeridas por el
supervisor acordes al objeto del contrato y cumplimiento del convenio 2290535-2021.

4 » Contrato: 5685-2021

Generado por: Freddy Francisco PeNa Salcedo
Celular 301 381 02 85 Tel 3849160 ext 2509
Calle 9 N° 39-46
Nit 900.959.048-4
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Obligaciones:

Realizar las actividades y procedimientos diagnésticos y terapéuticos sefialados para el manejo de patologias establecidos dentro del plan integral de su especialidad, Cumplir con
las exigencias legales y ¢éticas para el adecuado manejo de la historia clinica de los pacientes, Llevar registro de la atencion de los procedimientos, actividades e intervenciones,
asi como mantener actualizados los informes estadisticos definidos por la Subred y todos aquellos registros i0s para el cumplimiento de los procesos de costos y
facturacion, Participar en la programacion de actividades del drea,Reportar los eventos de notificacion obligatoria con la oportunidad establecida en la normatividad vigente,
Notificar las fallas de calidad que se presenten en el servicio, participar en los andlisis a los que sea convocado ¢ implementar las acciones de mejora definidas para el
servicio,Impartir instrucciones al equipo de salud sobre los procedimicntos ordenados al paciente, Diligenciar en forma adecuada los formatos o instrumentos propios de su actuar
con criterios de legibilidad, oportunidad e integralidad,Diligenciar el consentimiento informado acorde al procedimiento,Practicar el seguimiento y control a pacientes en los que
se requiera su participacién,Informar al paciente y su familia sobre su condicitn, plan de manejo y atencion,Emitir conceptos médicos que se le requieran,Apoyar el
cumplimiento de las normas del Sistema Obligatorio de Garantia de la Calidad segiin requerimientos de la Subred,Elaborar informe mensual sobre el desarrollo y avance de sus
actividades y entregarlas al supervisor del contrato para la certificacion de cumplimiento del contrato,Responder por los elementos entregados para el desempefio de las
actividades asignadas y entregarlos a la persona encargada en caso de terminacion del contrato,Participar en las jupﬂ__'da.s de capacitacion, induccion, reuniones y eventos a los
cuales sea convoca Participar en las jornadas de capacitacion, induceion, equipos de mejoramiento de acreditacitn, reuniones y eventos a los cuales sea convocado,Conocer y dar
cumplimiento a los procedimientos establecidos por la Subred, ademds de apoyar la implementacién de los mismos,) Apoyar a la Subred en las actividades que demande seglin
requerimientos interinstitucionales y extrainstitucionales,Registrar las actividades realizadas relacionadas con la prestagion del servicio, de acuerdo con el sistema de informacién
de la Subred,Participacion en las investigaciones que se adelanten en la Subred que permitan conocer y plantear nuevas alternativas de diagnéstico e intervencién de los
usuarios,Realizar supervision de los contratos para los que sca designado,Entregar la constancia de aﬁliﬁgiéﬁ_x_ el pago al sistema dg /seguridad social en salud, pensiones y
riesgos profesionales mensualmente,Realizar las demas actividades que le sean asignadas acordes con el objeto del contrato. Desarrollar todas las actividades requeridas por el
supervisor acordes al objeto del contrato y cumplimiento del convenio 2290535-2021. | L W

5 » Contrato: 5685-2021
Obligaciones:

Realizar las actividades y procedimientos diagnésticos y terapéuticos sefalados para el mangjo de patologias establecidos dentro del plan integral de su especialidad, Cumplir con
las exigencias legales y éticas para el adecuado manejo de la historia clinica de los pacientes, Llevar registro de la atencion de los procedimientos, actividades e intervenciones,
asi como mantener actualizados los informes estadisticos definidos por la Subred y todos aquellos registros necesarios para ¢l cumplimiento de los procesos de costos y
facturacién, Participar en la programacion de actividades del drea,Reportar los eventos de notificacion obligatoria con la oportunidad establecida en la normatividad vigente,
Notificar las fallas de calidad que se presenten en el servicio, participar en los andlisis a los que sea convocado e implementar las acciones de mejora definidas para el
servicio,Impartir instrucciones al equipo de salud sobre los procedimientos ordenados al paciente, Diligenciar en forma adecuada los formatos o instrumentos propios de su actuar
con criterios de legibilidad, oportunidad e integralidad,Diligenciar el consentimiento informado acorde al procedimiento,Practicar el seguimiento y control a pacientes en los que
s requiera su participacion,Informar al paciente y su familia sobre su condicion, plan de manejo y atencion,Emitir conceptos médicos que se le requieran,Apoyar el
cumplimiento de las normas del Sistema Obligatorio de Garantia de la Calidad segin requerimientos de la Subred Elaborar informe mensual sobre el desarrollo y avance de sus
actividades y entregarlas al supervisor del contrato para la certificacion de cumplimiento del contrato,Responder por los elementos entregados para el desempefio de las
actividades asignadas y entregarlos a la persona encargada en caso de terminacion del contrato,Participar en las jornadas de capacitacién, induccion, reuniones y eventos a los
cuales sea convoca Participar en las jornadas de capacitacidn, induccion, equipos de mejoramiento de acreditacion, reuniones y eventos a los cuales sea convocado,Conocer y dar
cumplimiento a los procedimientos establecidos por la Subred, ademds de apoyar la implementacion de los mismos,) Apoyar a la Subred en las actividades que demande segiin
requerimientos interinstitucionales y extrainstitucionales,Registrar las actividades realizadas relacionadas con la prestacion del servicio, de acuerdo con el sistema de informacion
de la Subred,Participacién en las investigaciones que se adelanten en la Subred que permitan conocer y plantear nuevas alternativas de diagndstico e intervencion de los
usuarios,Realizar supervision de los contratos para los‘que sea designado,Entregar la constancia de afiliacion y el pago al sistema de seguridad social en salud, pensiones y
riesgos profesionales mensualmente, Realizar las demas actividades que le scan asignadas acordes con el objeto del contrato. Desarrollar todas las actividades requeridas por ¢l
supervisor acordes al objeto del contratg y cumplimiento del convenio 2290535-2021.

6 » Contrato: 5685-2021
Obligaciones:

Realizar las actividades y procedimientos diagnosticos y terapéuticos sefalados para el jo de patologias establecidos dentro del plan integral de su especialidad, Cumplir con
las exigencias legales y éticas para el adecuado manejo de la historia clinica de los pacientes, Llevar registro de la atencion de los procedimientos, actividades e intervenciones,
asi como mantener actualizados los informes estadisticos definidos por la Subred y todos aquellos registros necesarios para el cumplimiento de los procesos de costos y
facturacion, Participar en la programacion de actividades del area,Reportar los eventos de notificacion obligatoria con la oportunidad establecida en la normatividad vigente,
Notificar las fallas de calidad que se presenten en el servicio, participar en los anilisis a los que sea convocado e implementar las acciones de mejora definidas para el
servicio,Impartir instrucciones al equipo de salud sobre los procedimientos ordenados al paciente, Diligenciar en forma adecuada los formatos o instrumentos propios de su actuar
con criterios de legibilidad, oportunidad e integralidad.Diligenciar el consentimiento informado acorde al procedimiento,Practicar el seguimiento y control a pacientes en los que
s¢ requicra su participacion,Informar al paciente y su familia sobre su condicion, plan de manejo y atencion,Emitir conceptos médicos que se le requieran,Apoyar el

Generado por: Freddy Francisco PeNa Salcedo
Celular 301 381 02 85 Tel 3849160 ext 2509
Calle 9 N° 39-4¢
Nit 900.959.048-4
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cumplimiento de las normas del Sistema Obligatorio de Garantia de la Calidad segin requerimientos de la Subred,Elaborar informe mensual sobre el desarrollo y avance de sus
actividades y entregarlas al supervisor del contrato para la certificacion de cumplimiento del contrato,Responder por los elementos entregados para el desempefio de las
actividades asignadas y entregarlos a la persona encargada en caso de terminacion del contrato,Participar en las jornadas de capacitacion, induccién, reuniones y eventos a los
cuales sea convoca Participar en las jornadas de capacitacion, induccién, equipos de mejoramiento de acreditacién, reuniones y eventos a los cuales sea convocado,Conocer y dar
cumiplimiento a los procedimientos establecidos por la Subred, ademas de apoyar la implementacion de los mismos,) Apoyar a la Subred en las actividades que demande segiin
requerimientos interinstitucionales y extrainstitucionales,Registrar las actividades realizadas relacionadas con la prestacion del servicio, de acuerdo con el sistema de informacion
de la Subred.Participacién en las investigaciones que se adelanten en la Subred que permitan conocer y plantear nuevas alternativas de diagndstico e intervencion de los
usuarios,Realizar supervision de los contratos para los que sea designado,Entregar Ia constancia de afiliacion y el pago al sistema de seguridad social en salud, pensiones y
riesgos profesionales mensualmente,Realizar las demés actividades que le sean asignadas acordes con el objeto del contrato. Desarrollar todas las actividades requeridas por el
supervisor acordes al objeto del contrato y cumplimiento del convenio 2290535-2021.

7 » Contrato: 5685-2021
Obligaciones:

Realizar las actividades y procedimientos diagnésticos y terapéuticos sefialados para el manejo de patologias establecidos dentro del plan integral de su especialidad, Cumplir con
las exigencias legales y éticas para el adecuado manejo de la historia clinica de los pacientes, Llevar registro de la atencion de los progedimientos, actividades ¢ intervenciones,
asi como mantener actualizados los informes estadisticos definidos por la Subred y todos aquellos registros necesarios para el cumplimiento de los procesos de costos y
facturacion, Participar en la programacion de actividades del drea,Reportar los eventos de notificacion obligatoria con la oportunidad establecida en la normatividad vigente,
Notificar las fallas de calidad que se presenten en el servicio, participar en los andlisis a los que sea convocado e implementar las acciones de mejora definidas para el
servicio,Impartir instrucciones al equipo de salud sobre los procedimientos ordenados al paciente, Diligenciar en forma adecuada los formatos o instrumentos propios de su actuar
con criterios de legibilidad, oportunidad e integralidad,Diligenciar el consentimiento informado acorde al procedimiento,Practicar el seguimiento y control a pacientes en los que
sc requiera su participacion,Informar al paciente y su familia sobre su condicion, plan-de manejo y atencion,Emitir conceptos médicos que se le requieran,Apoyar el
cumplimiento de las normas del Sistema Obligatorio de Garantia de la Calidad segiin requerimientos de la Subred,Elaborar informe mensual sobre el desarrollo y avance de sus
actividades y entregarlas al supervisor del contrato para la certificacion de cumplimiento del contrato,Responder por los elementos entregados para el desempeiio de las
actividades asignadas y entregarlos a la persona encargada en caso de terminacion del contrato,Participar en las jornadas de capacitacion, induccion, reuniones y eventos a los
cuales sea convoca Participar en las jornadas de capacitacion, induccion, equipos de mejoramiento de acreditacién, reuniones y eventos a los cuales sea convocado,Conocer y dar
cumplimiento a los procedimientos establecidos por la Subred, ademas de apovar la implementacién de los mismos,) Apoyar a la Subred en las actividades que demande segiin
requerimientos interinstitucionales y extrainstitucionales,Registrar las actividades realizadas relacionadas con la prestacion del servicio, de acuerdo con el sistema de informacion
de la Subred,Participacién en las investigaciones que se adelanten en la Subred que permitan conocer y plantear nuevas alternativas de diagnostico ¢ intervencion de los
usuarios,Realizar supervision de los contratos para los que sea designado,Enfregar la constancia de afiliacion y el pago al sistema de seguridad social en salud, pensiones y
riesgos profesionales mensualmente,Realizar las demas actividades que le sean asignadas acordes con el objeto del contrato. Desarrollar todas las actividades requeridas por el
supervisor acordes al objeto del contrato y cumplimiento del convenio 2290535-2021, :

8 » Contrato: 3198-2022
Obligaciones:

=VLOOKUP(B3090,'[1]2022 consolidado'!'SE:$AF,28,0)

9 » Contrato: 952-2023
Obligaciones:

1) Realizar las actividades y procedimientos diagnésticos y terapéuticos sefialados para el manejo de patologias establecidos dentro del plan integral de su especialidad. 2)
Cumplir con las exigencias legales y éticas para el adecuado manejo de la historia clinica de los pacientes 3) Llevar registro de la atencion de los procedimientos, actividades e
intervenciones, asi como mantener actualizados los informes estadisticos definidos por la Subred y todos aquellos registros necesarios para el cumplimiento de los procesos de
costos y facturacion 4) Participar en la programacion de actividades del drea. 5) Reportar los eventos de notificacion obligatoria con la oportunidad establecida en la normatividad
vigente. 6) Notificar las fallas de calidad que se presenten en el servicio, participar en los analisis a los que sea convocado e implementar las acciones de mejora definidas para ¢l
servicio. 7) Impartir instrucciones al equipo de salud sobre m"hrmedhnjentos ordenados al paciente. 8) Diligenciar en forma adecuada los formatos o instrumentos propios de su
actuar con criterios de legibilidad, oportunidad ¢ integralidad. 9) Diligenciar ¢l consentimiento informado acorde al procedimiento. 10) Practicar el scguimiento y control a
pacientes en los que se requiera su participacién. 11) Informar al paciente y su familia sobre su condicién, plan de manejo y atencion. 12) Emitir conceptos médicos que se le
requicran. 13) Apoyar el cumplimiento de las normas del Sistema Obligatorio de Garantia de la Calidad segiin requerimientos de la Subred. 14) Elaborar informe mensual sobre
el desarrollo y avance de sus actividades y entregarlas al supervisor del contrato para la certificacién de cumplimiento del contrato. 15) Responder por los elementos entregados
para el desempefio de las actividades asignadas y.entregarlos a la persona encargada en caso de terminacion del contrato, 16) Participar en las jornadas de capacitacion,
induccion, reuniones y eventos a los cuales Sea convoca Participar en las jornadas de capacitacion, induccion, equipos de mejoramiento de acreditacion, reuniones y eventos a los
cuales sea convocado. 17) Conocer y dar cumplimiento a los procedimientos establecidos por la Subred, ademds de apoyar la implementacién de los mismos. 18) Apoyar a la

Generado por: Freddy Francisco PeNa Salcedo
Celular 301 381 02 85 Tel 3849160 ext 2509
Calle 9 N° 39-46
Nit 900.959.048-4



b
!- mﬂm.&muw

B o CERTIFICACION DE ACTIVIDADES

DE BOGOTAD.C.

Subred en las actividades que demande segin requerimientos interinstitucionales y extrainstitucionales. 19) Registrar las actividades realizadas relacionadas con la prestacion del
servicio, de acuerdo con el sistema de informacion de la Subred. 20) Participacion en las investigaciones que se adelanten en la Subred que permitan conocer y plantear nuevas
alternativas de diagnéstico e intervencion de los usuarios. 21) Realizar supervision de los contratos para los que sea designado 22) Entregar la constancia de afiliacion y el pago al
sistema de seguridad social en salud, pensiones y riesgos profesionales mensualmente 23) Realizar las demés actividades que le sean asignadas acordes con el objeto del contrato.

Los contratos relacionados anteriormente no generaron relacion juridica laboral entre la entidad y el
Contratista, solo la ejecucion y pago de los productos contratados.

La adulteracion y/o uso fraudulento de la informacion, asi como: la presente firma acd plasmada , sera
responsabilidad exclusiva del contratista, en los termino de que trata.los articulos 286 y S.S. del cédigo penal
colombiano

Se expide la presente constancia a solicitud del contratista cgnfon_j_i‘e ala info_xj_x_ﬁ:a_cii'm. que reposa en base de
datos de la Institucién a los cinco(5) dias del mes de Diciembre de 2023, la cual no tiene fecha de expiracion

Atentamente,

ﬁ'/r/
INGRITLINETH VASQUEZ CELY

DIRECTORA DE CONTRATACION
SUBGERENCIA CORPORATIVA

Generado por: Freddy Francisco PeNa Salcedo
Celular 301 381 02 85 Tel 3849160 ext 2509
Calle 9 N® 39-46
Nit 900.959.048-4
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NIT. 900.621.997

CORPORACION PARA LA CALIDAD Y ATENCION EN MEDICINA INTENSIVA
CAMEINT

CERTIFICA:

Que el (la) sefior(a) FREDY FRANCISCO PENA SALCEDO, identificado(a) con la cédula de
ciudadania N.° 6.887.576 de Monteria, presto sus servicios a la Corporacién para la Calidad
y Atencion en Medicina Intensiva -CAMIENT- identificada con NIT No. 900.621.997-7, bajo
las siguientes condiciones:

Fecha de Inicio : 23 de febrero de 2021
Fecha de finalizacion : 05 de marzo de 2023
Contrato : Prestacion de Servicios
Proceso: : Cuidado Intermedio
Lugar de Ejecucion de Procesos : Centro Policlinico el Olaya

Se expide a solicitud del interesado (a) a los seis (06) dias del mes de marzo de 2023.

Atentamente,

Carlos Jaime Hurtado Hurtado
Representante Legal

Carrera 9 A No. 17- 55 Sur Piso 2 — Bogota, D.C.
PBX: 704 6446 — CEL: 316492 72 29
cameint@hotmail.com




salud

Ministeriode Salud
Panamid

75-C.T.

A QUIEN CONCIERNE

El suscrito Director General de Salud y Secretario del Consejo Técnico de Salud, a solicitud de-
parte interesada;

CERTIFICA:

Que el DR. FREDY FRANCISCO PENA SALCEDO, de nacionalidad colombiana realizé la
especialidad en CIRUGIA GENERAL, en calidad de residente-becario en el Hospital Regional
“Dr. Rafael Hernéndez L.”, Caja de Seguro Social, Institucién reconoclda por este Ministerio
para realizar especialidades Médlcas a nivel hospitalario.

El Dr. Pefia Salcedo, realiz6 cuatro (4) afios de Remde.ncla en CIRUGIA GENERAL durante el
perfodo del 1° de febrero de 1996 al 1° febrero del 2000, de acuerdo a lo establecido en los
Programas de Residencias aprobadas por el Consejo Técnico de Salud.

Dado en la ciudad de Panamd, a los cuatro dias del mes 'de;abril del dos mil.

,}'? /7
.-".F,,? f
é /v n%(é/ /1

DR. ESTEBAN MORALES VAN KWARTEL 16

Elvia M.




: : b

e El infrascrito funcionario de
i[5 Legalizaciones del Ministerio de
Relaciones Exteriores debidamente autori
para este acto

CERTIFICA:

" Que la firma que antecede y que dice:

ESTEBAN MORALES VAN KWARTEL

es quiéntica del funcionario que el dia 4

de__ ARRIL ano, 2000

ejercia el cargo de _ DIRECTOR GENERAL DE SALUD

PUBLICA.MINISTERTC DE SALUD

Panamd 6 de  AERIL ano, 2.000

Autenticacion N° 1B/ede.g

Firma del funcionario s W

g

\Sieigtrrio de Relocwones Exieviores
Este Ministerio no asume responsabilidad en cuanto al contenido
del documento.
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NIT. 900.621.997

CORPORACION PARA LA CALIDAD Y ATENCION EN MEDICINA INTENSIVA
CAMEINT

CERTIFICA:

Que el (la) sefior(a) FREDY FRANCISCO PENA SALCEDO, identificado(a) con la cédula de
ciudadania N.° 6.887.576 de Monteria, presto sus servicios a la Corporacion para la Calidad
y Atencion en Medicina Intensiva -CAMIENT- identificada con NIT No. 900.621.997-7, bajo
las siguientes condiciones:

Fecha de Inicio : 23 de febrero de 2021
Fecha de finalizacion : 05 de marzo de 2023
Contrato : Prestacion de Servicios
Proceso: : Cuidado Intermedio
Lugar de Ejecucion de Procesos : Centro Paliclinico el Olaya

Se expide a solicitud del interesado (a) a los seis (06) dias del mes de marzo de 2023.

Atentamente,

Gl fone Horc

Carlos Jaime Hurtado Hurtado
Representante Legal

Carrera 9 A No. 17- 55 Sur Piso 2 — Bogota, D.C.
PBX: 704 6446 — CEL: 316 492 72 29
cameint@hotmail.com
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Firma representante Colegio Médico Colombiano

Esta tarjeta es un documento publico y se expide de conformidad con la Ley1164 de 2007
y el Decreto 4192 de 2010. Si esta tarjeta es encontrada,
favor devolverla al Colegio Médico Colombiano Cra. 15 A No. 121- 12 Of. 301
info@colegiomedicocolombiano.org




Certificado Digital de Vacunacion

®
c 0 I 0 m b I a COVID-19 VACCINATION CERTIFICATE - COLOMBIA

Nombres y apellidos / Full name

FREDY FRANCISCO PENA SALCEDO

Tipo de identificacion / ID Type Numero de identificacion / ID Number
GC 6887576

Fecha nacimiento / Date of birth Pals nacimiento / Country of birth
02/07/1962 ; CO-COLOMBIA

Numero de contacto (celular) / Phone number Correo electronico / e-mail

=D

Datos de vacunacion | Vaccination detail

Daosis f Dose number
Primera | Segunda Refuerzo
Lote { Vaccine Batch

EN1195 | EN1185 | 017421A

Vacuna | Vaccine

PFIZER ' PFIZER | MODERNA
MANUFACTURING = - | MANUFACTURING | SWITZERLAND

BELGIUM | BELGIUM | GMBH
, .

Centro vacunador / Administering Center

CENTRO | CENTRO CENTRO
POLICLINICO DEL | POLICLINICO DEL POLICLINICO DEL
OLAYA . OLAYA OLAYA

1
Fecha de aplicacion / Date of Vaccination

03/03/2021 | 24/03/2021 25(11/2021

Pais de vacunacion / Country of Vaccination

CO-Colombia | CO-Colombia CO-Colombia

Sello digital / Digital Stamp

JGEKDZI2IDIXVETILFIS4ZI | 77TTEPYHHANBTFIETSIWTG | JZMGBKPEB4ILANOBJICIS
TSUTSIMKDVMIGM2USKLH | TMWYAUGALEQPWPATTAC | GTYDGAVDTFHOHMBKCZE
MGLE2ITSA II 40IIASFQX55A IREUTSMJSYUIVQ

Fecha de emision del documento / Document issued

11/03/2022 i 11/03/2022 | 11/03/2022

Linea de ayuda / Help line : 192 - soportemivacuna@minsalud.gov.co

El Ministerio de Salud y Proteccion Social certifica que los
datos aqui dispuestos fueron extraidos del Sistema de
Intformacién PAIWEB del Programa Ampliado de
Inmunizaciones - PAL

Este Certificado Digital de Vacunacién acredita que la
persona identificada ha recibido las dosis de la vacuna
contra el SARS-CoV-2 (Covid-19) aqui descritas.

Para validar la autenticidad de este documento, por favor
escanee el codigo QR que debe abrir la pagina

Var certificado en MiVacuna

The Ministry of Health and Social Protection certifies that the
intormation in this document was extracted from PAIWEB,
according to the Wide Program of Inmunization - PAI (by its
acronym In spanish: Programa Ampliado de Inmunizacion)

This Digital Centificate of Vaccination certifies that the haider of
this document has recelved the doses of the SARS-CoV-2 (Covid-
18) vaccine as it is described here,

To validale the authenticity of this document, please scan the QR
code that should open the page

Wiew ¢ ficate in MiVacuna




Certificado de Vacunacién del Adulto
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10N NUESTRA 5 umm@mww,mn ESPERANTA
NSTITUCION mﬁ:nmq_qz PARA ELTRABAJD Y EL DESARROLLO HUMAND
NIT 901 544869-6

Aprobado Mediante Resolucion No 1700-01588 del 17 de Julio del 2024, Secrelaria de
Educacion Municipal y el Decreto No 1075 del 26 Mayo de 2015 - Educacién No Formal,

Qmwmmnm
FREDY FRANCISCO P

Qﬁ. . B887576 Qm:Z_OZ._.m_NF OOm-Omb,

FRealizd y aprobd el Curso Estrategia de Instituciones amigas de la mujer y la infancia integral IAMII
3100/ 2019 y Sentencia C - 55 -2022
con un total de 80 Horas.

Fecha de emision: 2023-07-24
Fecha de vencimiento: 2025-07-24

¢ FRNDALIDN RVESTRE
A.m » ia..ax::ﬁ:
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resentante Legal
. dwﬁn. 76 - 351880, Copnia

oo Ehamus,
ROSA GUZMAN 7
£S5P. Orientacidn Educativa y

Desarrolie Humano
Docente Especialista




9/12/24, 10:32 Ver Datos de la Entidad Estatal/Proveedor

Homepage

UTC -6 10:32:31
FREDY FRANCISCO P.

r 1
! i E80% l ] l Ira Buscar...

oo — Configuracion Entidad Estatal/Proveedor

ECditar datos completos

Areas de interés Informacion general

Configuracién Entidad Estatal / Proveedor 6 ;mm
Logo de la entidad

Administracion de usuarios “ m

Recomendaciones (no disponible) Nombre de la entidad FREDY FRANCISCO PENA SALCEDO
Biblioteca de documentos Nombre abreviado FREDY FRANCISCO PENA SALCEDO
L e . Fecha de creacion 26/08/2020 ((UTC-05.00) Bogota, Lima, Quito)
Suscripcion a notificaciones
Pais de origen COLOMBIA
Tipo de documento Cédula de Ciudadania
NUmero de documento 6887576

Tipo Entidad Estatal /
Persona Natural colombiana
Proveedor

Cédigo UNSPSC
Zona horaria
Idioma
Moneda por defecto
Pais COLOMBIA
Ciudad Distrito Capital de Bogota

Municipio Bogota

Informacién de contacto

Direccion CALLE 152 B 104-50 TORRE 10 APTO 604
Cédigo postal
Teléfono de oficina 3212326561
Fax de oficina

Correo electrénico de la
malex1031@hotmail.com
oficina

Correo electronico para
malex1031@hotmail.com
notificaciones SECOP |i

Direccién Estado Pais Teléfono

No existen resultados que cumplan con los criterios de busqueda especificados

Pagina web

Pagina web
Facebook

URL linkedin
URL de youtube

Twitter URL

Contacto principal

Titulo
Nombre FREDY FRANCISCO PENA SALCEDO

Cargo

https://www.secop.gov.co/CO1Marketplace/Companies/CompanyConfiguration/Index?pageid=14001307 1/2



REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DF CIUDADANIA

NUMERQ 6.887.576
PENA SALCEDO

APELUDOS

FREDY FRANCISCO

NODMBRES

FECHA DE NACIMIENTO  02-JUL-1962

MONTERIA
(CORDOBA)

LUGAR DE NACIMIENTO
1.82 O+
ESTATURA G.S. RH

27-NOV-1980 MONTERIA
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION

REGISTRADOR NACIONAL
ALEXANDER VEGA ROCHA

A I .
A-0115100-01327380-M-0006887576-20221104 0088939548A 1 9920786330
— ~—4




porvenir

538 .
4 solo hay uno

Bogota D.C. 05 de julio 2024,
4288000003475562

Sefior ~
FREDY FRANCISCO PENA SALCEDO

FFPENA62@GMAIL.COM
Ref. Rad. Porvenir. N.A.

SOLICITUD POR DEVOLUCION DE SALDOS VEJEZ NORMAL
CC: 6887576

T.N. N.A.

COR - BEN

Reciba un saludo cordial,

En esta oportunidad nos complace comunicarle que su solicitud por Devolucién de Saldos ha sido
APROBADA por un valor de xxxxx, el cual corresponde a los aportes realizados en su cuenta

individual de pensién obligatoria més los rendimientos generados.

El pago sera abonado maximo al dia siguiente de la entrega de esta comunicacién a la cuenta bancaria
reportada por usted del banco Davivienda S.A..

Recuerde que la obligacién de cotizar en pensiones obligatorias cesa a partir del momento en que usted
recibe el beneficio de la Devolucién de Saldos'.

Queremos manifestarle nuestro agradecimiento por habernos confiado la administracion de sus aportes.234

Cordialmente,

LEONARDO REINOSO RENGIFO
Direccion de Pensionados y Pagos
LRR /S.B.P.

C.C. EXP. DV 665280

1. Articulo 17 de la Ley 100 de 1993. La obligacién de cotizar cesa al momento en que el afiliado retina los requisitos para acceder a
la pension minima de vejez, o cuando el afiliado se pensione por invalidez o anticipadamente.

2. No permita que un tramitador le cobre dinero, los tramites en porvenir no tienen costo, si tiene denuncias relacionadas con
fraudes, cobros o ética de nuestros empleados, denuncie al 601 7434441 ext .77777 en Bogotd o ingresando a
https://porvenir.com.co/web/acerca-de-porvenir/linea-etica.

3. Recuerde su clave de internet es personal e intransferible no la comparta con nadie y cadmbiela minimo 2 veces al afio asi
protegerd sus datos y transacciones, conozca mds informacién en: https://www.porvenir.com.co/web/seguridad/seguridaa-en-

internet.

jedad Adn nistradora de Fondos de Pensiones y Cesantias S A. - Nit. 800.144.331-3
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Wl by ey

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

INFORMA:

Que en esta Sociedad Administradora se le realizé Devolucién de Saldos por SOLICITUD POR DEVOLUCION DE
SALDOS VEJEZ NORMAL al(a) Sefior(a) FREDY FRANCISCO PENA SALCEDO, identificado(a) con Documento
No. 6,887,576, por las siguientes sumas:

Fecha / Descripcién
Juoarze £ DEVOLUCION_SALDOS

Asi las cosas el(la) Sefior(a) FREDY FRANCISCO PENA SALCEDO, no se encuentra pensionado(a) por Ve ez,
Invalidez o Sobrevivencia en esta Sociedad Administradora,

Se expide la presente certificacion a solicitud del(a) interesado(a), a los 09 dias del mes de Diciembre de 2024.

Cordialmente,

Gerente de Clientes

ociedad Administradora de Fondos de Pensiones y Cesantlas Porvenir S A. NIT. 800.}44.331-3
Linea de Servsicio Telefonico Bogota 404 8888, Cali 644 2223, Medellin 360 6060, Barranquilla 350 7788, otras ciudades 01800 05 10800
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VIGILADO Supersalud v

EPS SUrd =

CERTIFICADO DE AFILIACION AL PBS DE EPS SURA

EPS SURAMERICANA S.A. en desarrollo de su programa especial para la garantia del Plan de Beneficios en Salud denominado EPS
SURA

CERTIFICA

Que FREDY FRANCISCO PENA SALCEDO identificado(a) con CEDULA DE CIUDADANIA nimero 6887576 esta registrado(a) en el
PBS EPS SURA con la siguiente informacion:

TIPO Y NUMERO DE IDENTIFICACION CC 6887576

NOMBRES Y APELLIDOS FREDY FRANCISCO PENA SALCEDO

TIPO DE AFILIADO SEGUNDO COTIZANTE

PARENTESCO CONYUGE

ESTADO DE AFILIACION TIENE DERECHO A COBERTURA INTEGRAL
CAUSA ESTADO DE LA AFILIACION COBERTURA INTEGRAL

FECHA DE INGRESO A EPS SURA 01/07/2019

FECHA RETIRO EPS SURA ACTIVO(A)

SEMANAS COTIZADAS EN EPS SURA 270

SEMANAS COTIZADAS ULTIMO ANO 47

DIRECCION DE AFILIACIONES
Fecha de generacion: 24/01/2025

ESTE DOCUMENTO NO ES VALIDO PARA LA PRESTACION
DEL SERVICIO, NI PARA TRASLADOS

EPS SURAMERICANA S.A

Medellin, Antioquia, Colombia. Lineas de atencion: Barranquilla: 605 319 7901, Cali: 602 380 8941,
Medellin: 604 448 6115, Bogota: 601 448 7941
Linea Nacional: 018000 519 519

epssura.com



Universidad de

Fundonar
LaSabana |

Colombia

Certifican que:

redy Francisco Pefha Salcedo
C.C. 6887576

Asistio y aprobd el curso Gestion de la Donacion con Fines
de Trasplante, con una duracion total de 60 horas, ofertado por el
“Centro de Tecnologias para la Academia - CTA.




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 6887576 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

numero consignados en el respectivo documento de identificacion, coincidan con los
aqui registrados.

Se expide en Bogota el 09/12/2024 11:42 AM

Codigo Verificacion: FUS42PGBWYVY
Valida hasta: 09/03/2025

Direccién de Gobierno Digital

MINISTERIO DE TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION Y LAS
COMUNICACIONES - MINTIC
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C688757600215752

Codigo de verificacion

EL SUSCRITO PRESIDENTE DEL TRIBUNAL
NACIONAL DE ETICA MEDICA
CERTIFICA

Que consultado el Sistema de Informacion de Registro de Sanciones del Tribunal Nacional de
Etica Médica el(a) doctor(a) FREDY FRANCISCO PENA SALCEDO, identificado(a) con
C.C. No. 6887576 y T.P. o RM. No. 547/1994 del(a) Secretaria de Salud Distrital de

Barranquilla, no registra sanciones vigentes.

Nota: Esta certificacion de antecedentes contiene las anotaciones de providencias ejecutoriadas
dentro de los cinco (5) afios anteriores a su expedicion y en todo caso, aquellas que se refieren a
sanciones que se encuentren vigentes en dicho momento. Link de Verificacion de certificado de

antecedentes www.tribunalnacionaldeeticamedica.org/certificados/validar/

“EL PRESENTE CERTIFICADO NO ACREDITA LA CONDICION DE MEDICO”

Dada en Bogota, D. C., el viernes 06 diciembre 2024 a solicitud del(a) interesado(a).

H[‘RMAN RED()VDO\*(;OB&E:Z” }/
Presidente N

C)a//e 147 Wo, 19-50 O/i'c[na 32 Cenlro Comercia/juturo ‘72/4 /60//72/2847 gogalzi 25 C)
5- Wai/umfecetlented@triéunaﬂlaciona/Jeeﬁcame{lira.org, www.triéuna/naciona/t{eeh'camealica.org
anfuzJen[edlriéuna/@out&oé.com
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=D Us ACLON CERTIFlCADA

Licencia d ne
del 13 de mayo de 2016 de la Secretana de Edu
Reg Mercantll Ni21- 54: 20-12, NIT

HACE CONSTAR QUE

FREDY FR)-\NCISCO PENASG LCEDO

Con Documento de Identidad No 688

CURSO Y APROBO EL DIPLOMADO EN

UCIA-UNIDAD CUIDADOS INTENSIVOS ADULTOS

Con una intensidad horérika déacig o veinte (120) horas

MEDELLIN — JULI ,
Registrado en el Libro de Actas No 0020210706
cODIGO DE SEGL

Rector - Daniel Maunclo Trejos Castarieda
www.polisura.edu.co

> . La autenticidad de este documento puede ser verificada mediante solitictud al correo
matriculas@polisura.edu.co indicando el N° de acta con el cual se registra




RYQCENY ROENE K KOG ®

SURAMERI CA

EDUCACION CERTILFICADA

Licencia de funcionamiento otorgada mediante Resolucién 005768
del 13 de mayo de 2016 de la Secretaria de Educacion de Medellin,
Reg. Mercantil N° 21- 542120-12, NIT: 900872734-3

HACE CONSTAR QUE:

FREDY FRANCISCO PENA SALCEDO

Con Documento de Identidad No 6887576

CURSO Y APROBO EL DIPLOMADO EN

SOPORTE VITAL AVANZADO

Con una intensidad horaria de ciento veinte (120) horas

MEDELLIN - FEBRERO - 12 DE 2024
Registrado en el Libro de Actas No 0020220412
CODIGO DE SE AD 220412S

\

Rector - Daniel Mauricio Trejos Castafieda
www.polisura.edu.co

La autenticidad de este documento puede ser verificada mediante solicitud al correo
matriculas@polisura.edu.co indicando el N° de acta con el cual se registra
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mm&a’# HUESTRA SERORA BE LA 552’,«9&??&%&
INSTITUCIGN EDUCATIVA PARA EL TRABAJD Y EL DESARROLLO HUMANO

NIT 9 544869-6

Aprobado Mediante Resolucidn No 1700-01588 del 17 de Julio del 2024, Secrelaria de
Educacion Municipal y el Decretc No 1075 del 26 Mayo de 2015 - Educacién No Format,

‘ Certifica
FREDY FRANCISCO PENA SALCEDO

CC . 8887576 de .MONTERIA - CORDOBA

Realiz6 y aprobé el Curso de FOrmalizacion continua del manejo del dolor
3100/ 2019 y Sentencia C - 55 -2022
con un total de 80 Horas.

Fecha de emision: 2023-07-24
Fecha de vencimiento: 2025-07-24

Educacién
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SURAMERICA

ED Us€ ACLON C ERill.F I CADA

w

Licencia de funcionamiento otorgada medlénte Resolucion 005768
del 13 de mayo de 2016 de la Secretaria de Educacton de Medellin,
Reg. Mercantil N° 21- 5421 20-12, NIT: 900872734 3

HACE CONSTAR QUE:

FREDY FRANCISCO PENA SALCEDO

Con Documento de Identidad No 6882576

CURSO Y APROBO EL DIPLOM@D?O EN

ATENCION A VICTIMAS CON AGENTES QUIMICOS

Con una intensidad horaria de cieﬁto veinte (120) horas

MEDELLIN - ENERO 04 DE 2022
Registrado en el Libro e,,Actas No 0020220104
CODIGO DE SE 3URIDAD 220104S

Rector - Daniel Mauncuo Trejos Castafieda
www.polisura.edu.co

N . Laautenticidad de este documento puede ser verificada mediante solicitud al correo
matriculas@polisura.edu.co indicando el N° de acta con el cual se registra




PO LT ENC N L ALCKO

Y9 SURAMERI CA

EDUCACION CERTIFICADA

LlcenCIa de funcionamiento otorgada medlante Resolucion 005768
del 13 de mayo de 2016 de la Secretaria de Educacmn de Medellln
Reg. Mercantil N° 21- 542120-12, NIT: 900872734 83

HACE CONSTAR QUE

FREDY FRANCISCO PENA SA LCEDO

Con Documento de Identidad No 6887576

CURSO Y APROBO EL DIPLOMADO EN

GESTION DEL DU ELO

Con una intensidad horaria de cigzﬁto veinte (120) horas

MEDELLIN - DICIEMBﬁE 14 DE 2021
Registrado en el Libro de Actas No 0020211214
CODIGO DE SE 3URIDAD 2112148

Rector - Daniel Mauncm Trejos Castaiieda
www.polisura.edu.co

. La autenticidad de este documento puede ser verificada mediante solicitud al correo
matriculas@polisura.edu.co indicando el N° de acta con el cual se registra




SUBDIRECCION DE MONITOREO Y VIGILANCIA

RESOLUCION Ne, @ il - DE 20
e 7

( - )

Por la cual

Se convalida un titulo obtenido en el exterior

LA SUBDIRECTORA DE MONITOREQ Y VIGILANCIA del
INSTITUTO COLOMBIANO PARA EL !::OMENTO DE LA EDUCACION SUPERIOR
ICFES R

En uso de sus atribuciones legales y en especial las que le confiere la ley 30 de 1992
y el decreto 2662 de 1999 y la resolucién 274 de 2000 del ICFES

CONSIDERANDO

Que FREDY FRANCISCO PENA SALCEDO, ciudadano colombiano, con cédula de
ciudadania 6.887.576 expedida en Monteria (Cérd.), presentd ante este instituto el titulo de
MEDICO ESPECIALISTA EN CIRUGIA GENERAL, otorgado el 23 de marzo de 2000, por
la. CAJA DE SEGURO SOCIAL -EL HOSPITAL REGIONAL “DR. RAFAEL
HERNANDEZ L” - David, PANAMA para su convalidacién, mediante solicitud radicada con
el No. 17769/2000;

Que los estudios fueron evaluados por la Universidad del Bosque con domicilio en Santafé de
Bogota;

Que de conformidad con las consideraciones anteriores y después de haber estudiado la
documentacién presentada en forma legal se llega a la conclusién de que es procedente la
ﬂonvalidacién solicitada;

7

L7

P
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RESOLUCION NUMERQ —————+ DE 20

Por la cual se convalida un titulo obtenido en el exterior a FREDY FRANCISCO PENA \
SALCEDO

RESUELVE

ARTICULO PRIMERO.-  Convalidar y reconocer para todos los efectos académicos y
legales en Colombia, el titulo de MEDICO ESPECIALISTA EN CIRUGIA GENERAL,
otorgado el 23 de marzo de 2000, por la CAJA DE SEGURO SOCIAL -EL HOSPITAL
REGIONAL “DR. RAFAEL HERNANDEZ L” - David, PANAMA, a FREDY FRANCISCO
PENA SALCEDO, ciudadano colombiano, con cédula de ciudadania 6.887.576 expedida en
Monteria (Cérd.), como equivalente al titulo de ESPECIALISTA EN CIRUGIA GENERAL
que otorgan las instituciones colombianas de educacion superior, de acuerdo con la ley 30 de
1992,

PARAGRAFO.- La convalidacién que se hace por el presente acto administrativo no exime
al profesional beneficiario del cumplimiento de los requisitos exigidos por las normas que
regulan el gjercicio de la respectiva profesién.

ARTICULO SEGUNDO.- La presente resolucién rige a partir de su expedicién y contra la
misma procede el recurso de reposicién interpuesto, dentro de los cinco (5) dias habiles
siguientes a su notificacién de conformidad con el Cédigo Contencioso Administrativo.
NOTIFIQUESE Y CUMPLASE

Dada en Santafé de Bogots, D. C.alos '3 % AG0. 2000
A S e

LILIA EUGENIA ORTIZ GARCIA
Subdirector (a) de Monitoreo y Vigilancia
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RESOLUCION NUMERO — £ DE20

Por la cual se convalida un titulo obtenido en el exterior a FREDY FRANCISCO PEN
SALCEDO

RESUELVE

ARTICULO PRIMERO.-  Convalidar y reconocer para todos los efectos académicos y
legales en Colombia, el titulo de MEDICO ESPECIALISTA EN CIRUGIA GENERAL,
otorgado el 23 de marzo de 2000, por la CAJA DE SEGURO SOCIAL —EL HOSPITAL
REGIONAL “DR. RAFAEL HERNANDEZ L” - David, PANAMA, a FREDY FRANCISCO
PENA SALCEDO, ciudadano colombiano, con cédula de ciudadania 6.887.576 expedida en
Monteria (Cérd.), como equivalente al titulo de ESPECIALISTA EN CIRUGIA GENERAL
que otorgan las instituciones colombianas de educacién superior, de acuerdo con la ley 30 de
1992.

PARAGRAFO.- La convalidacién que se hace por el presente acto administrativo no exime
al profesional beneficiario del cumplimiento de los requisitos exigidos por las normas que
regulan el ejercicio de la respectiva profesién.

ARTICULO SEGUNDO.- La presente resolucién rige a partir de su expedicién y contra la
misma procede el recurso de reposicién interpuesto, dentro de los cinco (5) dias habiles
siguientes a su notificacién de conformidad con el Cédigo Contencioso Administrativo.

NOTIFIQUESE Y CUMPLASE

ey SIRAY
Dada en Santafé de Bogot4, D. C. a los 2 E AGD. Eg;u'

LILIA EUGENIA ORTIZ GARCIA
Subdirector (a) de Monitoreo y Vigilancia







o5 auténtica ¥ corresponde

los Anﬁ—.a.q_.._.—b..-...anu autoriza en ¢
DE RECURSOS HUMANDS MINISTERL







REPUBLICA DE-PANAMA
MINISTERIO DE REL ES EXTERIORES

=SSs

poasesns ouy L L T

Departamento Consular y
wames= "1 egalizaciones

g oy oRlle Qe ~ESTmeTEa LR

% 'CERTIFICADO DE
AUTENTICACION

&3 BEURTS oP PU

smEr e

Recibo Oficial __ggue 23064 -C

Arancel 60 C

Derechos . B/10.00

[l Suserito_ LULSA V. HARRIS DE PORRAS
NOMBRE DEL FUNCIONARIO CONSULAR

CONSUL GENERAL DE PANAMA EN CARTAGENA

TITULO Y LUGAR DE ACREDITACION

CERTIFICA:

.'éﬁe la firma que '&parec'e en el documento adjunto que
dice: / GRACIELA AMAYA DE OCHOA

€s auténtica y g_-:orresponde a la que acostumbra usar en
los documentos que autoriza en calidad de_ REPRESENT
TE DEL MINISTRO DE SALUD.

Dado en la Ciudad de__ CARTAGENA o445 15
del mes de FEBRERO de 199%

j 5 z L@‘Lﬁ
No. 52855 (se110) e
3 3 FIRMA DEL FUNCIONARIO CONSULAR
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POOCE D FOE &N FC<0

SURAME RICA

del 13 de mayo de 2016 dela Secr ana de E
Reg. Mercantil N° 21- 542120-12, NIT: 9

" HACE CONSTAR QUE:

FREDY FRANCISCO PENA SALCEDO

Con Documento de Identidad No 6887:

CURSO Y APROBO EL DIPLOMADO EN

ATENCION INTEGRAL A VICTIMAS DE LA VIOLENCIA SEXUAL

Con una intensidadhor’é‘riénde ciento veinte (120) horas

14 DE 2021
ctas No 0020210314
DAD 210314S

MEDELLIN ‘iM, RZ
Registrado en el Libro
- CODIGO DE SE_,

Rector - Daniel Mauricio Trejos Castarieda
www.polisura.edu.co

P La autenticidad de este documento puede ser verificada mediante solitictud al correo
matnculas@pohsura edu.co indicando el N° de acta con el cual se registra




( LABORO SALUD OCUPACIONAL S.A.S )

Nit. 900728983 - 5

Direccioén: CALLE 22 N° 12a - 03 B/ LAJULIA
Ln b Q.'.:.g‘ Tel: 3003866789
INFORME MEDICO OCUPACIONAL DE APTITUD

\ J
1 Tipo certificacién:  Ingreso ® Periédico O Retiro O Post incapacidad () Caso ocupacional Oj
L Control O Reubicacion O Ingreso al SVE (O Trabajo en alturas () )

Fecha 09/12/2024 14:41:00 Empresa PARTICULAR

Nombre FREDY FRANCISCO PENA SALCEDO

Doc. Identidad CC 6887576

Cargo CIRUJIA GENERAL Y CUIDADOS INTESIVOS

| PERIODICO s shiNo
Apto para continuar desempefiando el
Apto para el cargo
plop 9 ® O @) O cargo sin limitaciones 0|0
Aplazado olo O o Requiere restricciones de actividades O 0
Requiere reubicacion laboral temporal O 0O
A o
pto con restricciones OO0 O O Requiere reubicacion laboral permanente OO
Apto para trabajar en alturas
Ol 0 O O Apto para trabajar en alturas O 0
Apto para trabajar en espacios ®) 0) O O Apto para trabajar en espacios confinados | QO O
confinados Apto para trabajar en alturas O 0O
Apto para Trabajar con equipos de R ET*RO
suministro de aire o autocontenido cihesn el .
©l0 O O Sospecha de enfermedad Profesional OO0
Apto para participar en la brigada olol o o :efuehzdj QCCiéenteS de Trabajo 8 8
nfermedad Comun
Apto para el requerimiento del cargo
de la empresa o contratista o0 o o
R J J
PROGRAMA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA :
Visual O Auditivo O Respiratorio () Cardiovascular () Psicosocial (O Ergonémico O Otros O
( REMISION 'SIO|NO®| ARL |SIO|NOQ|EPS |SIO[NOQ)

(" RECOMENDACION ESPECIFICA:
| ** TRABAJADOR DEBE HACER USO DE LENTES CON CORRECCION OPTICA DURANTE LA JORNADA LABORAL, SE RECOMIENDA CONTROL

ANUAL CON OPTOMETRIA.

** CONTINUAR CONTROLES PERIODICOS EN PROGRAMA DE RIESGO CARDIOVASCULAR EN SU EPS POR PATOLOGIA DE BASE.

e

—_
M oy g et <
ANDREA LUCIA YANCES FUENTES Trabajador: FREDY FRANCISCO PENA
Especialidad: MEDICINA OCUPACIONAL CC 6887576
CC/RM 1067888431 Declaro que todos los datos registrados corresponden a la verdad Captura Biometrica

LIC SST 002606

Direccién: CALLE 22 N° 12a - 03 B/ LAJULIA  Teléfono: 3003866789
Email: laboro.salud.ocupacional@gmail.com Pagina 1 de 2



LABORO SALUD OCUPACIONAL S.A.S
Nit. 900728983 - 5

Direccion: CALLE 22 N° 12a - 03 B/ LAJULIA
Labors Yot 30636606738

INFORME MEDICO OCUPACIONAL DE APTITUD

Recomendaciones generales:

- Pausas activas

- Higiene postural

- Uso correcto de elementos de proteccion personal
- Control anual por seguridad y salud en el trabajo

- Habitos de vida saludable.

- Capacitacién para el cargo a desempefar.

Los resultados fueron consignados en una historia clinica ocupacional que reposara en nuestra IPS.

—
‘M wy gFiendr
ANDREA LUCIA YANCES FUENTES Trabajador: FREDY FRANCISCO PENA
Especialidad: MEDICINA OCUPACIONAL CC 6887576
CC/RM 1067888431 Declaro que todos los datos registrados corresponden a la verdad Captura Biometrica

LIC SST 002606

Direccion: CALLE 22 N° 12a - 03 B/ LAJULIA  Teléfono: 3003866789
Email: laboro.salud.ocupacional@gmail.com Pégina 2 de 2



_ CONSENTIMIENTO INFORMADO

_ CONSULTA EN BASE DE DATOS

PAGINA 4 de

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

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

Se suscribe en la ciudad de Santa Marta, del mes Febrero del 2025

/
Firma 47 M 1
Nombre e AGitena M
Cédula 323236
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Funcién P

’

ublica

PUBLICACION PROACTIVA DECLARACION DE BIENES Y
RENTAS Y REGISTRO DE CONFLICTOS DE INTERES

Tipo de declaracién

INGRESO

Fecha de publicacién

(Ley 2013 de 2019, Ley 1437 de 2011, 734 de 2002 y 2003 de 2019)

2024-12-09 10:47

Nombres y apellidos completos

Primer nombre

Segundo nombre

Primer apellido

Segundo apellido

FREDY FRANCISCO PENA SALCEDO
Documento de identificacion
Tipo CEDULA DE CIUDADANIA Numero 6887576
Lugar de nacimiento
Pais COLOMBIA Departamento CORDOBA Municipio MONTERIA
Lugar de domicilio
Pais COLOMBIA Departamento MAGDALENA Municipio SANTA MARTA

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

Lugar de sede

Pais COLOMBIA Departamento MAGDALENA Municipio SANTA MARTA
Direccion | ["Carrera 14 No. 23-42 Alcazares']
Cargo o funcién que cumple CONTRATISTA

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

CLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y RENTAS
De acuerdo con lo consagrado en la Ley 2013 de 2019, a continuacién procedo a publicar y divulgar proactivamente

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:

Version 4.3 - Agosto 2024 Pdgina1de5



CONCEPTO

VALOR

Salarios y demas ingresos laborales

‘| Cesantias e intereses de cesantias

Gastos de representacion

Arriendos

Honorarios

Otros ingresos y rentas

TOTAL

$0,00

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

Tipo de cuenta Sede de la cuenta (Pais)

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

Mis bienes patrimoniales son los siguientes:

Tipo de bien Pais

Departamento

Municipio

Valor

Mis acreencias y obligaciones vigentes a la fecha son:

Concepto

Saldo

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

Tengo participacion en juntas, consejos o directivos:

Si

No

X

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

Versidn 4.3 - Agosto 2024

Pagina2de5




Nombre entidad o institucion Organo Calidad de miembro Pais

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

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

Nombre corporacion,

; i 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

e asial ONFLICTOSDEINTERES e

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

2.1, INFORMACION DE CONYUGE O COMPARERO(A) PERMANENTE

Tengo cényuge o compariero(a) permanente: Si No | X
Los intereses personales de mi cényuge o compafiero o compafera 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

Version 4.3 - Agosto 2024 Péagina3de5



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:

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

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

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

: Tipo de
Parentesco Pariente documento de Do%umgcr;tczj de Descripcion del potencial conflicto de interés
identidad IeeRLes

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, asociacion, grupo social u organizacién con
animo o sin dnimo 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 organizacién con animo o sin animo de lucro
(nacional o extranjera), y a continuaciéon describo cémo puede influir en las decisiones y acciones de mi cargo actual:

2.4. OTRAS INVERSIONES

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

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

Nombre del fideicomiso o

encargo fiduciario Calidad Valor Pais

Version 4.3 - Agosto 2024 Pagina4 de 5




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

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

Tipo de inversion Valor Pais

2.5. DONACIONES QUE REPRESENTARON REDUCCIONES EN LA DECLARACION DE RENTA

Realicé donaciones: Si No | X

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

Nombre entidad Valor

2.6. POTENCIALES CONFLICTOS DE INTERES

Tengo potenciales conflictos personales de interés: Si No | X

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

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

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

Los potenciales conflictos personales de interés que tengo son:
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CODIGO: FINC4F
VERSION: 002

FORMATO DE VINCULACION DE PERSONA NATURAL

FECHA DE ULTIM REVISION: 10/12/2021

Ciudad Oficina Fecha Vinculacién

1. INFORMACION DEL SOLICITANTE

Nombres y Apellidos

%’(La\.v\%%s —c> r‘\/&:f/\ %O\CM < M xsexo

F
Tipo de Documento . Nimero I \Expedida,en I Fecha de Expedicién
co [XJee] [ r  Tee] 6.0 .56 [TNaATAA I
Estado Civil (Seleccione) Nivel educativo No. Personas a Tipo de Vivienda Zona Ubicacién
Soltero | Casado | Divorciado U. libre Viudo an_ana Bachiller Técnico Universidad cargo Propia Arrendada Familia| Rural Urbano
Fecha nacimiento Lugar de Nacimiento i Direccion Domicilio Municiiaio/ Cxludad Departamsn:o
A S LY 43 -y - }
02 [U3 P [Nopteon (¢ [CaleAZH 27134 Mag ot A T onla s/

i Correo Elec_trénico‘ \ No. Celular Telefono
M aley 103 T dhA g Com
Ocupacién (Seleccione) I Actividad Principal CIIU

Estudiante I | Independiente |l Emp!eadol I Hogar [ Jubilado[ I I {
Detalle Actividad Econémica

Descripcién del ClIU

1.1 USO EXCLUSIVO EN EL CASO DE MENORES DE EDAD

Nombres y Apellidos del Representante Legal Tipo de Documento Nimero
= [ [ [ ]
2. DATOS LABORALES
Nombre de la Empresa o Negocio | Tipo de Empresa o Negocio | Cargo

I Publica | | Privada [ I Mixta Otra, cual? I

Direccién de empresa o negocio Ciudad Barrio No. Teléfono
Maneja dinero del Estado o estd expuesto publicamente? I S| | I NO I
3. INFORMACION FINANCIERA

Otros Ingresos Mensules Otros Egresos Mensuales
Total Activos Total Pasivos
Mes y afic de corte de la informacién financiera suministrada Es declarante? { S| 1 INo i

Es servidor Publico? Si es servidor publico declare si maneja recursos publicos y/u Ostenta algun grado de poder publico o goza de reconocimiento Publico?

Declaro que soy persona politicamente expuesta PEP?

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

4, AUTORIZACION Y DECLARACIONES

1. Declaro que el origen de bienes y/o fondos para |a apertura, certificados y demas productos provienen de actividades licitas las cuales relaciono a continuacion:

y no acepto como propias, los depdsitos que a mi(s) cuenta(s) efectien
terceros con dinero de ilicitas en el Cédigo Penal Colombiano o en cualquier norma que lo i o adicione, ni efecti i atales a

favor de personas relacionadas con las mismas.

Autorizo de manera expresa, permanente e irrevocable a E.S.E. Hospital Universitario Julio Méndez Barreneche a o a quien represente sus derechos u ostente en el futuro la calidad de Acreedor para: 1) Verificar la
informacién aqui suministrada a través de cualquier medio que considere conveniente. 2) Reportar, almacenar, actualizar, consultar, procesar, compilar, intercambiar, suministrar, grabar, solicitar y divulgar la
informacion de caracter personal y/o financiera ante cualquier operador, Centrales de informacion del Sector Financiero, bases de informacion o cualquier otra entidad que maneje o administre bases de datos con
los mismos fines, toda la informacion derivada de cualquier tipo de operacién que celebre con la E.S.E. Hospital Universitario Julio Méndez Barreneche, con fines estadisticos, de control, supervisién, pruebas de
mercadeo, actualizacion o verificacién de mi informacion de conformidad con lo preceptuado en la ley de habeas data y de proteccién de datos personales. Lo anterior implica que el cumplimiento o incumplimiento
de mis obligaciones se reflejara en las mencionadas bases de datos en donde se consignan de manera completa todos los datos referentes a mi actual, pasado y futuro comportamiento frente al sector financiero y
en general frente al comportamiento de mis obligaciones.
Declaro que: 1) me comprometo a actual

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

5. FIRMA Y HUELLA

Certifico (amos) que la informacién aportada en el presente documento es veraz y habiendo leido y prendido y

P lo anterior, en constancia firmo

Nombre y Firma Oficial de cumplimiento




FORMATO COMPLETO

ENTIDAD RECEPTORA
y Persona Natural
Uberod y Ondon (Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998)
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES
Pefa Salcedo Fredy Francisco
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD PAIS
cc. CE. PAS No. egsrs76 E) M COALoL (D), BXIRANERD . (B)
LIBRETA MILITAR
PRIMERA CLASE O SEGUNDA CLASE O NUMERO 6887576 D.M. 26
FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA
RECHA: DIA MES ANO
PAIS PAlS DEPTO
DEPTO MUNICIPIO
MUNICIPIO TELEFONO EMAIL  ffpena62@gmail.com

2 FORMACION ACADEMICA

| EDUCACION BASICA Y MEDIA

BASICA SECUNDARIA Y MEDIA )

MARQUE CON UNA X EL ULTIMO GRADO APROBADO ( LOS GRADOS DE 1o. A 60. DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS 60. A 110. DE EDUCACION

EDUCACION SUPERIOR (PREGRADO Y POSTGRADO)

TC (TECNICA) TL (TECNOLOGICA)

ES (ESPECIALIZACION) MG (MAESTRIA O MAGISTER)

DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO, EN MODALIDAD ACADEMICA ESCRIBA:

TE (TECNOLOGICA ESPECIALIZADA) UN (UNIVERSITARIA)

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
sl NO MES ARO
POSTGRADO 8 CIRUGIA GENERAL 12 1999 547-94
PREGRADO 12 MEDICINA 06 1991
CAPACITACIONES / OTROS CONOCIMIENTOS
TERMINACION
MEDIO DE CAPACITACION | INSTITUCION MODALIDAD CURSO
MES ARO

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

IDIOMA

LO HABLA

LOLEE LO ESCRIBE

R B

MB MB R B | MB




FORMATO COMPLETO
HOJA DE VIDA

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

R EXPERIENCIA LABORAL

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

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD FUBLICA | PRIVADA | PaAls
HOSPITAL REGIONAL SAN MARCOS - SUCRE X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
SUCRE SAN MARCOS
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3122045701 Dia | 23 | Mes| o5 | ado| 2024 pia | 30 | mes| o6 | ano | 2024
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
ESPECIALISTA CIRUJANO AREA DE CIRUGIA CALLE 22 20 22 SAN MARCOS SUCRE
[ EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
[EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAlS
CENTRO CARDIOLOGICO DE COLOMBIA - COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
BOGOTA. D.C. BOGOTA. D.C.
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
2385797 Dia | 01 | Mes| o7 | Ado| 2023 pia | 21 | mes| o2 | 4o | 2024
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
MEDICO ESPECIALISTA CUIDADO IN UNIDAD DE CUIDAD INTENSIVO CARRERA 71B 51 9 barrio normandia
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD pUBLICA | PRivaDA | Pals
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
BOGOTA.D.C. BOGOTA.D.C.
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
6017300000 Dia | 01 | Mes| 02 | aio| 2019 pia | 31 | mes| 12 | ano | 2023
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
ESPECIALISTA UCI UNIDAD DE CUIDAD INTENSIVO CARRERA 24C 57 44 SUR fontibon
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD _ pUBLICA | PRIVADA | PAls
HOSPITAL NUESTRA SENORA DEL TRANSITO DE TOCANCIPA s COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
BOGOTA. D.C. BOGOTA.D.C.
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
60186987 Dia | 01 | mes| o4 | ao| 2023 Dia | 31 | mes| 10 | ano | 2023
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
ESPECIALISTA EN CIRUGIA AREA DE CIRUGIA CARRERA 4 12 34 TOCANCIPA
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | Pals
Cargando... 5 COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
BOGOTA. D.C. BOGOTA.D.C.
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
6013725060 Dia | 23 | Mes| 03 [ aso| 2021 Dia | 05 | mes| 02 | ano | 2023
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
MEDICO ESP. EN CIRUGIA GENERAL UNIDAD DE CUIDAD INTENSIVO CARRERA 20 23 23 SUR




FORMATO COMPLETO
HOJA DE VIDA

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

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIvADA | Pals
HOSPITAL MARCO FIDEL SUAREZ DE BELLO X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
ANTIOQUIA BELLO
RS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
4549000 pia| 01 | mes| 12 | ano| 2012 pia | 20 | mes| 12 | o | 2014
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
ESPECIALISTA EN CIRUGIA ASISTENCIAL - CIRUGIA CALLE 44 498 90 La Estacion
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | Pals
HOSPITAL LA CRUZ -PUERTO BERRIO-EN LIQUIDACION X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
ANTIOQUIA PUERTO BERRIO
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
8333434 Dia | o1 | mes| o7 | aso| 2000 pia [ 31 | mes| 12 | Ao | 2009
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
ESPECIALISTA EN CIRUGIA ASISTENCIAL - CIRUGIA CARRERA 7 48 3
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | Pals
HOSPITAL ANTONIO ROLDAN BETANCUR - APARTADO X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
ANTIOQUIA APARTADO
S EEANES FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3137883368 Dia | 04 | mes| 03 | amo| 200 pia | 30 | mes|[ o6 | ano | 2009
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
ESPECIALISTA EN CIRUGIA ASISTENCIAL - CIRUGIA CARRERA 100 103A 1

4 EXPERIENCIA LABORAL DOCENTE

EXPERIENCIAS DEL DOCENTE
INSTITUCION EDUCATIVA PUBLICA PRIVADA [PAIS
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
Dia: I P\des: I ldﬁo: l Dia: I ] Mes: I l Afio: I
AREA DE CONOCIMIENTO NIVEL EDUCATIVO DIRECCION




FORMATO COMPLETO
HOJA DE VIDA

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

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA | PAIS
CLINICA DE SANFRANCISCO - COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
BOGOTA.D.C. BOGOTA. D.C.
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
15190707 Dia | 20 | mes| o2 [ Ao | 2021 Dia | 02 | mes| o2 [ Ao | 2022
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
ESPECIALISTA UCI UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS MEDICA CALLE 16 16 8080 barrio los martires
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAls
CLINICA JUAN N CORPAS 3 COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
BOGOTA. D.C. BOGOTA.D.C.
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
6865000 pia | 15 | Mes] 12 [ ano| 2018 pia | 30 | mes| 11 | 4o | 2020
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
ESPECIALISTA EN CIRUGIA ASISTENCIAL - CIRUGIA CARRERA 111 159A 61 SUBA BOGOTA
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA | PAIS
HOSPITAL LA MERCED -LA MERCED X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREOQ ELECTRONICO ENTIDAD
ANTIOQUIA CIUDAD BOLIVAR
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
8411182 Dia | 01 | Mes [ oo | aro| 2017 Dia | 31 | Mes| o8 [ An0 | 2018
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
ESPECIALISTA EN CIRUGIA ASISTENCIAL - CIRUGIA CALLE 49 36 298 Bolivar
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAls
HOSPITAL SAN JUAN DE DIOS SANTA FE DE ANTIOQUIA % COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
ANTIOQUIA SANTA FE DE ANTIOQUIA
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
el Dia | 02 [ Mes| 02 [ ao] 2015 | Dia| 30 [ mes| 03 [ ano | 2017
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
ESPECIALISTA EN CIRUGIA ASISTENCIAL - CIRUGIA CALLE 110 101 santafe antioquia
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA | PAIS
HOSPITAL REGIONAL CESAR URIBE PIEDRAHITA -CAUCASIA X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREOQ ELECTRONICO ENTIDAD
ANTIOQUIA CAUCASIA
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3201210 pia | 01 | Mes [ oa | amo [ 2015 Dia | 28 | mes| o2 | Ao | 2017
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
ESPECIALISTA EN CIRUGIA ASISTENCIAL - CIRUGIA CARRERA 20 1A 100 Barrio el Man




FORMATO COMPLETO
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
ANOS MESES
SERVIDOR PUBLICO 12 8
EMPLEADO DEL SECTOR PRIVADO 7 2
TRABAJADOR INDEPENDIENTE 0 0
TOTAL TIEMPO EXPERIENCIA 19 11

6 FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO QUE SI __NO T ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E INCOPATIBILIDAD DEL
ORDEN CONSTITUCIONAL O LEGAL, PARA EJERCER CARGOS EMPLEOS PUBLICOS O PARA CELEBRAR CONTRATOS DE PRESTACION DE SERVICIOS CON
LA ADMINISTRACION PUBLICA

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

Ciudad y fecha de diligenciamiento Santa Marta D.T.C.H. Enero 2025
1 A

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

7 OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS

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

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

LINEA GRATUITA DE ATENCION AL CLIENTE No. 018000917770 PAGINA WEB: www.funcionpublica.gov.co
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SEGUROS GENERALES SURAMERICANA S.A.

DE COLOMBIA

VIGILADO SUPERINTENDENCIA FINANCIERA

INFORMACION GENERAL

Ciudad y fecha Oficina radicacion Numero de cotizacion Numero de poliza | Documento
MEDELLIN, 2024-12-10 4034 - SUCURSAL SAN FERNANDO 2 03041230241209559707 900001278918 EXPEDICION POLIZA NUEVA
Vigencia del seguro Dias de vigencia del seguro

Desde las 24:00 horas del 2024-12-09 ! Hastalas 24:00 horas del 2025-12-09 365

Moneda

COP

Nombre ‘ Codigo
ANA MARIA GIL HURTADO | 41916

Nombre Tipo de identificacién Numero de T‘fmad"r Calidad Tomador | Direccién de
FREDY FRANCISCO PENA CEDULA DE identificacion principal En nombre correspondencia
SALCEDO CIUDADANIA 6887576 v propio carrera 37 a# 15 b 50

Actividad econédmica del tomador principal
ACTIVIDADES DE LA PRACTICA MEDICA, SIN INTERNACION

RESPONSABILIDAD CIVIL PARA PROFESIONALES DE LA SALUD

ASEGURADO

Nombre Tipo de identificacion Numero de identificacion
FREDY FRANCISCO PENA SALCEDO CEDULA DE CIUDADANIA 6887576

BENEFICIARIO

TERCEROS AFECTADOS B

Especialidad: Cirujano General- Valor asegurado: $800.000.000

Fecha de retroactividad: 09/12/2024

SUBLIMITE ' SUBLIMITE

COBERTURA . . N R DR eNGiA DEDUCIBLE

0% de la pérdida, minimo 2

0,
Gastos de Defensa 100% _ 100% SMMLY
5 = o
Gastos de defensa por tribunal de ética médica 10% 10% gﬁdt\lja pérdida, minimo 2
' 10% de la pérdida, minimo 2
o, ¥
Gastos de Defensa (Penales) 10% 10% SMMLV

Asistencia juridica telefonica

Responsabilidad civil por fallas en el tratamiento de datos sensibles o 50% 50% 10% de la pérdida, minimo 2

personales ° ° SMMLV

Responsabilidad civil por el uso de equipos especiales 50% 50% ;ﬂf\'ﬂﬁ%m perdida, minimo 2

= T :

Errores y Omisiones en Dictamenes periciales 50% 50% ;gd/;!i?/ia pis|Ge, mirimo 2

= e R 10% de la pérdida, minimo 2
0, v
Responsabilidad Civil profesional 100% 100% SMMLY

CONDICIONES PARTICULARES

Clausulas
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Clausula gastos de defensa en procesos penales

Se cubren los gastos de defensa en procesos penales que sean concomitantes con y surjan a raiz de la reclamacion civil de
indemnizacién de perjuicios derivadas de dafos materiales o lesiones personales. No se amparan los gastos de defensa en
procesos penales sin el previo consentimiento escrito de Sura o aquellos procesos penales independientes.

Ampliacion del término de revocacion de la poliza

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

< Clausula de liderato
i E| presente seguro lo otorga SEGUROS GENERALES SURAMERICANA S.A. y lo suscribe(n) también la(s) Compafiia(s)
Coaseguradora(s), de acuerdo con la distribucién de riesgo y de prima que se indica a continuacion: Por pacto expreso, las
obligaciones de las Compaiiias para con el Asegurado no son solidarias. La administracion y atencion de la pdliza
corresponde a SEGUROS GENERALES SURAMERICANA S.A, la cual recibira del Asegurado la prima total para distribuirla
entre las Companias Coaseguradoras en las proporciones indicadas anteriormente. En los siniestros SEGUROS
GENERALES SURAMERICANA S.A pagara unicamente la participacion porcentual sefialada anteriormente y ademas, una
vez recibida la participacién correspondiente de las otras Compaiiias, la entregara al Asegurado sin que en ningin momento
se haga responsable de un porcentaje mayor al de su participacion. Igualmente, las Compaiiias Coaseguradoras manifiestan
que conocen y aceptan tanto las Condiciones Generales como las Particulares de la poéliza y los demés anexos suscritos por
Zla SEGUROS GENERALES SURAMERICANA S.A
§ Clausula de compensacion
& Sidebes dinero a SURA Yy, a su vez, SURA tiene saldos a tu favor, pendientes de pago, la Compariia compensara dichos
@ valores, de acuerdo con las reglas del Caodigo Civil.
u

Condicion de la pdliza

Es parte integrante de la poliza el respectivo formulario debidamente diligenciado por parte del profesional de la salud.
§ Pago de las primas
& El plazo para el pago de la prima sera de 30 dias entre |a fecha de inicio de vigencia y la fecha de expedicion la mas reciente.

Ubicacion de predios

XOXOXXXXXXXX

Modalidad de cobertura

Claims made o reclamacion

Ampliacion del plazo para el aviso del siniestro a diez (10) dias habiles

Ampliacion del plazo para el aviso del siniestro a diez (10) dias habiles.

Unico valor asegurado

Los valores especificados como limites y/o sublimites, se entenderan incluidos dentro del valor asegurado pactado.
No se acepta restablecimiento del limite asegurado en forma automatica

No se acepta restablecimiento del limite asegurado en forma automatica.

ERALES SURAMERICANA

o
a
2
1]
s

Exclusiones

Exclusion de servicios médicos prestados en el exterior

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

Exclusion operacion de bancos de sangre

Se excluyen las reclamaciones cuando provengan de operacion de bancos de sangre

Exclusion de gastos médicos

Se excluyen las reclamaciones cuando provengan de gastos médicos en los que incluya el propio asegurado
Exclusion responsabilidad civil de directores y administradores

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

Exclusion ensayos clinicos, experimentos y manipulacion genética.

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

Exclusién productos inseguros - defectuosos

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

Exclusién de sangre infectada
Se excluyen las reclamaciones cuando provengan de sangre infectada
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VALOR A PAGAR RESPONSABILIDAD CIVIL PARA PROFESIONALES DE LA SALUD

Tasa Valor asequrado Valor a pagar Valor IVA Valor total a pagar
i 1,0029%0 $800.000.000 $802.300 $152.437 $954.737
Valor total a pagar mas IVA $954.737

VALOR A PAGAR DEL SEGURO

Solucién Valor a pagar Valor IVA Valor total a pagar
RESPONSABILIDAD CIVIL PARA PROFESIONALES DE LA SALUD $802.300 $152.437 $954.737
VALOR TOTAL $802.300 $152.437 $954.737

] ASESORES

SEGUROS GENERALES SURAMERICANA S A,

Cadigo Nombre del asesor principal Lider
41916 ANA MARIA GIL HURTADO v

§

: CONDICIONES GENERALES

DATOS DE LAS CONDICIONES GENERALES APLICABLES

VIGILADO SUPERINTENMDENCIA FINANCIERS

Solucien Fecha a partir de la cual se| Tipoy nimero de Tipo de Ramo al cual Identificacion de la
RESPONSABILIDAD CIVIL PARA utiliza entidad documento pertenece proforma
PROFESIONALES DE LA SALUD 2009-06-01 13-18 P 06 F-01-13-064

Textos y aclaraciones del movimiento

Las asistencias de la péliza serén prestadas por Operaciones Generales Suramericana S.A.S. en todo caso Seguros
Generales Suramericana S.A. sera responsable frente al consumidor financiero.

DEFINICIONES

SMMLV

Salario minimo mensual legal vigente.

SMDLV

Salario minimo diario legal vigente.

SUBLIMITE

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

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

retencion”

PARA EFECTOS DE CUALQUIER NOTIFICACION, LA DIRECCION DE LA COMPANIAES CR6349A31P1ED
CAMACOL MEDELLIN SEGUROS GENERALES SURAMERICANA S.A. NIT 890.903.407-9 RESPONSABLE DEL

IMPUESTO SOBRE LAS VENTAS REGIMEN COMUN.

Pagina 3 de



Firma autorizada

SEGUROS GENERALES SURAMERICANA S.A
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Santa Marta D.T.C.H., Enero del 2025

Doctora
Nora Elvira Anillo Romero
GERENTE (e)

E.S.E Hospital Universitario Julio Méndez Barreneche.

Yo FREDY FRANCISCO PENA SALCEDO identificado con la cedula de ciudadania N¢ 6.887.576 de
Monteria - cordoba, mediante el presente me permito dejar en consideracién el asunto de la
referencia.

Para lo cual pretendo prestar mis servicios como MEDICO GIRUJANO ESPECIALISTA GIRUGIA
GENERAL. Con alto grado de responsabilidad y eficiencia, plasmado las metas y objetivos
encomendados por la E.S.E HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE esto se
traducira en el cumplimiento de las tareas diarias realizadas en la labor medica, donde lo requiera

el ente.

Agradeciendo su amable colaboracidn.

Cordialmente,

=) Ok

FREDY FRANCISCO PENA SALCEDO
CC 6.887.576 de Monteria

DIRECCION: CALLE 18 # 21-139
TEL: 323 2338727.



Ingrese numero de identificacién

[ Verimaoar megistro I

Has buscado el nimero de identificacién: 6887576

Principal

Resultados encontrados:

No. Primer Segundo Primer Segundo
# Documento Apellido Apellido Nombre Nombre
1 6887576 PENA SALCEDO FREDY FRANCISCO

© Adaptado para el Hospital Universitario Julio Méndez Barren

n



GOBERNACION DE ANTIOQUIA

DIRECCION SECCIONAL DE SALUD DE ANTIOQUIA
CALLE 42 # 52-186 PISO 8 CAD LA ALPUJARRA
CONMUTADOR: 385 80 00 FAX: 262 11 34 A.A. 50946
PAGINA WEB www.dssa.gov.co

MEDELLIN , Septiembrel2 de 2005

EL AUXILIAR DE VIGILANCIA Y CONTROL

HACE CONSTAR QUE

FREDY FRANCISCO PENA SALCEDO

Identificado(a) con la cédula Nro : 6,887,576 de MONTERIA

se encuentra inscrito(a) en la DIRECCION SECCIONAL DE SALUD DE ANTIOQUIA,
mediante resolucién Nro : 000547 expedida el 24/01/1994 , por
EL MINISTERIO DE SALUD , que lo autoriza para ejercer en el

territorio nacional como : MEDICO Y CIRUJANO O.SLI?/?[/

S"SALVADOR OSPINA S.

LSOs

NUEVA, un hagar para la

ANTIOQUIA



18/1/25, 10:35 ReTHUS

ReTHUS

A continuacién diligencie la identificacién 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 6887576

Primer Nombre Primer Apellido
fredy pena

Confirme los numeros de la Imagen *

5256

Cambiar

3143

| Limpiay
(-

Resultado General -2025-01-18-10:34:43 AM

Tipo Nro. Primer Segundo Primer Segundo Estado
Identificacion Identificaciéon Nombre Nombre Apellido Apellido Identificacion:
CcC 6887576 FREDY FRANCISCO PENA SALCEDO 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 (1a)
sefior(a) FREDY FRANCISCO PENA SALCEDO identificado(a) con CC 6887576 registra La siguiente
informacion:

2025-01-18—-10:34:43 AM

Informacion Académica

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

ESP Extranjero Cirugia 2000-08-24 16836 COLEGIO
General MEDICO
COLOMBIANO

UNV Local MEDICINA 1994-01-24 547 COLEGIO
MEDICO
COLOMBIANO

https://web.sisproigov.co/THS/CIiente/ConsuItasPub!icaé/CohsuItaPublicaDeTHxIdentiﬁcacion.aspx 2/4



18/1/25, 10:35 ReTHUS

Datos SSO
Tipo Tipo Lugar Prestacion Fecha
Prestacion Lugar Inicio
Prestacion
Presto Local COLOMBIA|CORDOBA|MONTERIA 1992-
SS0O 09-09

Fecha Modalidad
Fin Prestacion

1993- Prestacion
09-09 de Servicios
Profesionales
de Salud en
IPS
Habilitada

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

Salud (ReTHUS).

https://web.sispro.gov‘co/THS/Cliente/ConsultasPublicas/ConsuItaPublicaDeTHxIdentificacion.aspx



AN

Formulario del Registro Unico Tributario

001

2. Concepto [0 | 2| Actualizacion

141148912081

0

14114891208 1

4. Numero de formulario

(

415)7707

212489

984(8020) 0

O

AN

12. Direccion seccional

Impuestos de Medellin

6.DV
9

5. Numero de Identificacion Tributaria (NIT)

6 887 576

4. :Buzon electronico

IDENTIFICACION

24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento

26. Namero de Identificac

Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 .
Lugar de expedicién 28. Pais 29. Departamento ' l\{éé«;\i/ﬂ'.uﬁicipio
COLOMBIA 1 6 9 |Cordoba Monterfa) 001
31, Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre . -©ti6s nombres
PENA SALCEDO FREDY ER%ANCISCO
35. Razén social
Z “//;)
'y, i/‘\
&£
36. Nombre comercial A\,
D
ff LN _
/UBIGACION /.
38. Pais 39. Departamento NS 7 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Antioquia ~ 5 | Medellin 001
41. Direccion principal
CR 37 A15B 50 AP 1703 {
42. Correo electrénico malex1031 @hotmail.com /
43.Codigopostal 0 5 0 0 0 1 | 44. Telstone 1\
Actividad.aconémicd Ocupacién
Actividad principal . Ad\ﬁi&ﬁ_s@:ﬁﬁl}ﬂ%ﬁ Otras actividades 2. Numero
46.Codigo  47. Fecha inicio actividad 0™, \49{Fechdhinicio gctivic 50. Codigo 1 2 51. Codigo establecimientos
N\ AN Ny -
|8 6 2 1|20000 20 1] 0811 1] I | 222 1] L
* ssponsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 10 1 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
s0.coano(5 |1 6|2 2[5 2] (L 1 N I I
05- Impto. renta y compl. régimen ordinar
22- Obligado a cumplir deberes formales.a”
52 - Facturador electrénico
Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
l ] I ‘ | I | | | 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54. Codigo 57. Modo
1 12 13 14 15 16 17 18 19 20 | —l
| [ | ] — '
IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaci a que haya lugar, la inscripcién en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendra vig finiday en ia no se exigira su renovacién

s [ ] wo[x]

59. Anexos

Para uso exclusivo de la DIAN

60. No. de Folios: Ij

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

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

PENA SALCEDO FREDY FRANCISCO
CONTRIBUYENTE

984. Nombre
985. Cargo

Fecha generacion documento PDF: 06-12-2024 01:43:35PM



Chmco ,
don HONCISCO

NIT 900.613.550 - 5§

CERTIFICA

Que el(a) sefior(a) PENA SALCEDO FREDY FRANCISCO identificado(a) con
cédula de ciudadania No06.887.576, presta sus servicios en nuestra institucion
mediante contrato por prestacion de servicios como CIRUJANO GENERAL desde
el 20 de febrero de 2021. Hasta /a fecha

Se expide la presente a solicitud del(a) interesado(a) a los dos (2) dias del mes de
febrero de 2022.

Cordialmente,

Cobrdinadora talento humano
Clinica San Francisco de Asis

CLINICA SAN FRANCISCO DE ASIS
CALLE 16 # 16 — 80 TEL: 5190707 EXT 127 talentohumano®@clinicasfa.com
BOGOTA - COLOMBIA




AR
Ky l.f."o HOSPITAL LA CRUZ Emprosa Soclal del Estado
sPL-E N 1T 890 980 063 - 7
N Puerto Berrio - Antioquia
AR 0L DL CXTADD
Servaci coms g roluded hunmas

DE LA EMPRESA SOCIALDEL ESTADO HOSPITAL LA CRUZ
DEL MUNICIPIO DE PUERTO BERRIO

HACE CONSTAR:

Que FREDY FRANCISCO PENA SALCEDO, identificado con Cedula N°. 6 887
576 expedida en-Monteria, realiza contratos por prestacion de Servicios como
profesional Medico Cirujano desde el 1 de julio de 2009 hasta el 31 de
diciembre 2009, valor del contrate $ 147.200.000.00

La anterior certificacion se expide por solicitud de Coomeva Financiera

Para constancia se firma en Puerto Berrio, a los diecisiete (17) dias del mes de
siembre de 2009.

HOSDIT

k By, B.5 LA
dorg%E7 CRy
JAIR HUMBERTO SANCHEZ MORARER 5210
Gerente
E.S.E HOPITAL LA CRUZ

P B X 833 24 90 E-mail pberhs01eedatel.net.co

Powered by CamScanner



CENTRO
CARDIOVASCULAR
COLOMBIANO

NIT 900284 581 .3

CENTRO CARDIOVASCULAR COLOMBIANO SAS
NIT 900.284.591-4

CERTIFICAMOS

Que el Doctor FREDY FRANCISCO PENA SALCEDO identificado con cédula de.
ciudadania No. 6.887.576 de Monteria, realizé actividades como MEDICO CIRUJANO
GENERAL bajo la modalidad de contrato por prestacién de. servicios Profesionales
desde el 01 de Julio de 2023 hasta el 21.de febrero de 2024.

La presente certificacién se expide con destino al interesado a los 21 dias del mes de
febrero de 2024.

Cordialmente,

f

7
/ 900.284.591-4

Proyecta, Efraln Casas Jiménez - Juridica.

Carrera 71 B # 51 - 09 - Bogota.— Colombia
Teléfono: 328 57 97 - 301 227 93.50
Email: administracion@cencardio.com
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_Cgri_tﬁbqy’ehdc al }::_ec_i:m'i&_rif_c_é::zémpfes_ﬁ’_r&_a_l
NIT. 200.919.231-5

Medellin, 14 de julio de 2020

ASOCIACION SINDICAL DE SALUD DE ANTIOQUIA FAMY-SALUD
CERTIFICA

Que el sefior FREDDY FRANCISCO PENA SALCEDO, identificado con Cédula de
Ciudadania N° 6887576, es asociado de la Asociacién Sindical FAMY- SALUD y se
desemperié como afiliado participe en cumplimiento del contrato sindical enlaE.S.E
Hospital San Juan de Dios del Municipio de Santa fe de Antioquia, a partir del 01 de
marzo del 2018 al 30 de junio de 2018. Desempefiandose como CIRUJANO.

Se expide este certificado a solicitud del interesado.

M
FA

MY-SALUD

Comibuyendo 3l crecimizmio Empresartal
NIT.900.719.2315

MARIA PATRICIA ARCILA JARAMILLO.
PRESIDENTE

...Confribuyendo al Crecimiento Empresarial...
TEL: 5820033 /Cra 66 N° 48 C 13, Oficina 206 Medellin - Antioquia




SINDISALUD

ASOCIACION SINDICAL DE SALUD DE ANTIOQUIA

... Apoyando La Salud y El Bienestar ...

NIT. 900452491-7

Medellin, 14 de Julio de 2020

ASOCIACION SINDICAL DE SALUD DE ANTIOQUIA
-SINDISALUD-

CERTIFICA

Que el sefior FREDY FRANCISCO PENA SALCEDO identificado con Cédula de
Ciudadania No. 6.887.576, se encuentra inscrito como asociado de SINDISALUD. En
su desempefio como afiliado participe sin subordinacién, cumplié labores en el
cargo de CIRUJANO, desde el 01 de Septiembre de 2017 hasta el 31 de Agosto de
2018, lo anterior en desarrollo de diferentes contratos sindicales suscritos entre
SINDISALUD y la E.S.E Hospital La Merced de Ciudad Bolivar Antioquia.

Se expide este certificado a solicitud del interesado y dirigido a: QUIEN PUEDA
INTERESAR

Presidente — SINDISALUD -

...Apoyando La Salud y El Bienestar...
Carrera 55 No. 40 A - 20 Oficina 901. Medellin. Tel: 2629363



Secretaria O alud
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Sur Occidente ES.E.

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES

LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E.
CERTIFICA:

Que mediante acuerdo 641 de 06 de abril de 2016, fueron fusionados los antes Hospitales BOSA, PABLO VI,
KENNEDY, DEL SUR Y FONTIBON en la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR
OCCIDENTE E.S.E., Que una vez revisadas las bases de datos que'se encuentran en la Direccién de
Contratacion, se constata que la sefior (a) FREDY FRANCISCO PENA SALCEDO; con documento de
identidad No, 6887576 celebr6 Contrato (s) de Prestacion de Servicio'como se relaciona a continuacion:

Fecha Inicial

# |Afio |Contrato |Perfil Fecha Final|Valor Unidad
1 {2020 |5955-2020 [MEDICO ESPECIALISTA- CIRUJANO |03/09/2020 30/11/2020 |$20460000 [SUBRED
2 |2021 [5685-2021 [MEDICO ESPECIALISTA- CIRUJANO .[44313. 44592 " $22056840 |[SUBRED
3 |2021 |5685-2021 [MEDICO ESPECIALISTA- CIRUJANO |27/04/2021 31/01/2022 [$22056840 |SUBRED
4 [2021 [5685-2021 [MEDICO ESPECIALISTA- CIRUJAND {44313 44592 $22056840 |[SUBRED
5 |2021 [5685-2021 |[MEDICO ESPECIALISTA- CIRUJANO [27/04/2021 |31/01/2022 |$22056840 |SUBRED
6 (2021 [5685-2021 |[MEDICO ESPECIALISTA- CIRUJANO |27/04/2021 31/01/2022 |$22056840 |SUBRED
7 [2021 |5685-2021 [MEDICO ESPECIALISTA- CIRUJANO [27/04/2021 31/01/2022 |$22056840 [SUBRED
8 [2022 |3198-2022 |MEDICO ESPECIALISTA- CIRUJANO [01/02/2022 31/01/2023 [$160711220 [SUBRED
9 |2023 |952-2023 |MEDICO ESPECIALISTA- CGIRUJANO [01/027/2023 30/11/2023 |$16119876 |[SUBRED

OBLIGACIONES CONTRACTUALES
MEDICO ESPECIALISTA- CIRUJANO

1 » Contrato: 5955-2020
Obligaciones:

Realizar las actividades y procedimientos dxagnéstlcos ¥ terapéuticos senalad.os para el manejo de patologias establecidos dentro del plan integral de su especialidad, Cumplir con
las exigencias legales y éticas para el adecuado mancjo de la hlstmm clinica de los pacientes, Llevar registro de la atencion de los procedimientos, actividades e intervenciones,
asi como mantener actualizados los informes estadisticos definidos’por la Subred y todos aquellos registros necesarios para el cumplimiento de los procesos de costos y
facturacion, Participar en la programacion de actividades del drea,Reportar los eventos de notificacion obligatoria con la oportunidad establecida en la normatividad vigente,
Notificar las fallas de calidad que se presenten en el ser_yic'io. participar en los andlisis a los que sea convocado e implementar las acciones de mejora definidas para el
servicio,Impartir instrucciones al equipo de salud sobre los procedimientos ordenados al paciente, Diligenciar en forma adecuada los formatos o instrumentos propios de su actuar
con criterios de legibilidad, oportunidad e integralidad,Diligenciar el consentimiento informado acorde al procedimiento,Practicar el seguimiento y control a pacientes en los que
se requiera su participacion,Informar al paciente y su familia sobre su condicién, plan de manejo y atencion,Emitir conceptos médicos que se le requieran,Apoyar el
cumplimiento de las normas del Sistema Obligatorio de Garantia de la Calidad segiin requerimientos de la Subred,Elaborar informe mensual sobre el desarrollo y avance de sus
actividades y entregarlas al supervisor del contrato para la certificacion de cumplimiento del contrato,Responder por los elementos entregados para el desempefio de las
actividades asignadas y entregarlos a la persona encargada en caso de terminacion del contrato,Participar en las jOl‘I‘IJdaS de capacitacion, induccion, reuniones y eventos a los
cuales sea convoca Participar en las jornadas de capacitacion, induccion, equipos de mejoramiento de acreditacion, reuniones y eventos a los cuales sea convocado,Conocer y dar
cumplimiento a los procedimientos establecidos por la Subred, ademas de apoyar la implementacion de los mismos,) Apoyar a la Subred en las actividades que demande segln



.- mmddomam

L
. Sur Occidente ES.E.

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES

DE BOGOTADLC,

N e

requerimientos interinstitucionales y extrainstitucionales,Registrar las actividades realizadas relacionadas con la prestacion del servicio, de acuerdo con el sistema de informacién
de la Subred,Participacion en las investigaciones que se adelanten en la Subred que permitan conocer y plantear nuevas alternativas de diagnostico e intervencion de los
usuarios,Realizar supervision de los contratos para los que sea designado,Entregar la constancia de afiliacion y el pago al sistema de seguridad social en salud, pensiones y
riesgos profesionales mensualmente,Realizar las demas actividades que le sean asignadas acordes con el objeto del contrato. Desarrollar todas las actividades requeridas por el
supervisor acordes al objeto contratado y en cumplimiento del convenio 0013-2020 suscrito entre el Fondo Financiero Distrital de Salud y la Subred Integrada de Servicios de
Salud Sur Occidente y cuyo objeto es Anuar esfuerzos administrativos, técnicos y financieros con el objetivo de garantizar la prestacion de servicios de salud en la red
hospitalaria en la ciudad de Bogotd como parte de la respuesta ante la emergencia sanitaria caudada por el Coronavirus (COVID-19).Desarrollar todas las actividades requeridas
por el supervisor acordes al objeto del contrato y cumplimiento del convenio 0013-2020

2 » Contrato: 5685-2021
Obligaciones:

Realizar las actividades y procedimientos diagnésticos y terapéuticos sefialados para el manejo de patologias establecidos dentro del plan integral de su especialidad, Cumplir con
las exigencias legales y éticas para el adecuado manejo de la historia clinica de los pacientes, Llevar registro de la atencion de los procedimientos, actividades e intervenciones,
asi como mantener actualizados los informes estadisticos definidos por la Subred y todos aquellos registros necesarios para el cumplimiento de los procesos de costos y
facturacion, Participar en la programacion de actividades del drea,Reportar los eventos de notificacion obligatoria con la oportunidad establecida en la normatividad vigente,
Notificar las fallas de calidad que se presenten en el servicio, participar en los analisis a los que sea convogado e implementar las acciones de mejora definidas para ¢l
servicio,Impartir instrucciones al equipo de salud sobre los procedimientos ordenados al paciente, Diligenciar en forma adecuada los formatos o instrumentos propios de su actuar
con criterios de legibilidad, oportunidad e integralidad, Diligenciar el consentimiento informade acorde al procedimiento,Practicar el seguimiento y control a pacientes en los que
se requicra su participacion,Informar al paciente y su familia sobre su condicion, plan de manejo -y atencion,Emitir coneeptos médicos que se le requieran,Apoyar el
cumplimiento de las normas del Sistema Obligatorio de Garantia de la Calidad segin requerimientos de la Subred,Elaborar informe mensual sobre el desarrollo y avance de sus
actividades y entregarlas al supervisor del contrato para la certificacion de cumplimiento del contrato,Responder por los clementos entregados para el desempefio de las
actividades asignadas y entregarlos a la persona encargada en caso de terminacion del contrato,Participar en las jornadas de capacitacién, induccién, reuniones y eventos a los
cuales sea convoca Participar en las jornadas de capacitacion, induceion, equipos de mejoramiento de acreditacion, reuniones y eventos a los cuales sea convocado,Conocer y dar
cumplimiento a los procedimientos establecidos por la Subred, ademds de apoyar la implementacion de los mismos,) Apeyar a la Subred en las actividades que demande segln
requerimientos interinstitucionales y extrainstitucionales,Registrar las actividades realizadas relacionadas con la prestacion del servicio, de acuerdo con el sistema de informacién
de la Subred,Participacion en las investigaciones que se adelanten en la Subréd que permitan conocer y plantear nucvas alternativas de diagnéstico ¢ intervencion de los
usuarios,Realizar supervision de los contratos para los que sea designado,Entregar la constancia de afiliacion y el pago al sistema de seguridad social en salud, pensiones y
riesgos profesionales mensualmente,Realizar las demas actividades que le sean asignadas acordes con el objeto del contrato. Desarrollar todas las actividades requeridas por el
supervisor acordes al objeto del contrato y cumplimiento del convenio 2290535-2021. i, 1

3 » Contrato: 5685-2021
Obligaciones:

Realizar las actividades y procedimientos diagnésticos y terapéuticos sefialados para el mangjo de patologias establecidos dentro del plan integral de su especialidad, Cumplir con
las exigencias legales y éticas para el adecuado manejo de la historia clinica de los pacientes, Llevar registro de la atencion de los procedimientos, actividades e intervenciones,
asi como mantener actualizados los informes estadisticos definidos por la Subred y todos aquellos registros necesarios para el cumplimiento de los procesos de costos y
facturacion, Participar en la programacion de actividades del area,Reportar los eyerﬁg@,_ de notificacion obligatoria con la oportunidad establecida en la normatividad vigente,
Notificar las fallas de calidad que se presenten en el servicio, participar en los andlisis a los que sea convocado e implementar las acciones de mejora definidas para el
servicio,Impartir instrucciones al equipo de salud sobre los procedimientos ordenados al paciente, Diligenciar en forma adecuada los formatos o instrumentos propios de su actuar
con criterios de legibilidad, oportunidad e integralidad, Diligenciar el consentimiénto informado acorde al procedimiento,Practicar el seguimiento y control a pacientes en los que
se requiera su participacién,Informar al paciente y su familia sobre su condicion, plan de manejo y atencién,Emitir conceptos médicos que se le requieran,Apoyar el
cumplimiento de las normas del Sistema Obligatorio de Garantia de la Calidad segin requerimientos de la Subred,Elaborar informe mensual sobre el desarrollo y avance de sus
actividades y entregarlas al supervisor del contrato para la certificacion de cumplimiento del contrato,Responder por los elementos entregados para el desempefio de las
actividades asignadas y entregarlos a la persona encargada en caso de terminacion del contrato,Participar en las jornadas de capacitacion, induccién, reuniones y eventos a los
cuales sea convoca Participar en las jomadas de capacitacion, induccién, equipos de mejoramiento de acreditacion, reuniones y eventos a los cuales sea convocado,Conocer y dar
cumplimiento a los procedimientos establecidos por la Subred, ademas de apoyar la implementacion de los mismos,) Apoyar a la Subred en las actividades que demande segin
requerimientos interinstitucionales y extrainstitucionales,Registrar las actividades realizadas relacionadas con la prestacion del servicio, de acuerdo con el sistema de informacion
de la Subred,Participacion en las investigaciones que se adelanten en la Subred que permitan conocer y plantear nuevas alternativas de diagnéstico e intervencion de los
usuarios,Realizar supervision de los contratos para"lps ‘que sea designado,Entregar la constancia de afiliacion y el pago al sistema de seguridad social en salud, pensiones y
riesgos profesionales mensualmente,Rea]izg; ;Ias-é‘n_iemﬁ_,\s actividades que le sean asignadas acordes con el objeto del contrato. Desarrollar todas las actividades requeridas por el
supervisor acordes al objeto del contrato y cumplimiento del convenio 2290535-2021.

4 » Contrato: 5685-2021
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Obligaciones:

Realizar las actividades y procedimientos diagnésticos y terapéuticos sefialados para el manejo de patologias establecidos dentro del plan integral de su especialidad, Cumplir con
las exigencias legales y ¢éticas para el adecuado manejo de la historia clinica de los pacientes, Llevar registro de la atencion de los procedimientos, actividades e intervenciones,
asi como mantener actualizados los informes estadisticos definidos por la Subred y todos aquellos registros i0s para el cumplimiento de los procesos de costos y
facturacion, Participar en la programacion de actividades del drea,Reportar los eventos de notificacion obligatoria con la oportunidad establecida en la normatividad vigente,
Notificar las fallas de calidad que se presenten en el servicio, participar en los andlisis a los que sea convocado ¢ implementar las acciones de mejora definidas para el
servicio,Impartir instrucciones al equipo de salud sobre los procedimicntos ordenados al paciente, Diligenciar en forma adecuada los formatos o instrumentos propios de su actuar
con criterios de legibilidad, oportunidad e integralidad,Diligenciar el consentimiento informado acorde al procedimiento,Practicar el seguimiento y control a pacientes en los que
se requiera su participacién,Informar al paciente y su familia sobre su condicitn, plan de manejo y atencion,Emitir conceptos médicos que se le requieran,Apoyar el
cumplimiento de las normas del Sistema Obligatorio de Garantia de la Calidad segiin requerimientos de la Subred,Elaborar informe mensual sobre el desarrollo y avance de sus
actividades y entregarlas al supervisor del contrato para la certificacion de cumplimiento del contrato,Responder por los elementos entregados para el desempefio de las
actividades asignadas y entregarlos a la persona encargada en caso de terminacion del contrato,Participar en las jupﬂ__'da.s de capacitacion, induccion, reuniones y eventos a los
cuales sea convoca Participar en las jornadas de capacitacion, induceion, equipos de mejoramiento de acreditacitn, reuniones y eventos a los cuales sea convocado,Conocer y dar
cumplimiento a los procedimientos establecidos por la Subred, ademds de apoyar la implementacién de los mismos,) Apoyar a la Subred en las actividades que demande seglin
requerimientos interinstitucionales y extrainstitucionales,Registrar las actividades realizadas relacionadas con la prestagion del servicio, de acuerdo con el sistema de informacién
de la Subred,Participacion en las investigaciones que se adelanten en la Subred que permitan conocer y plantear nuevas alternativas de diagnéstico e intervencién de los
usuarios,Realizar supervision de los contratos para los que sca designado,Entregar la constancia de aﬁliﬁgiéﬁ_x_ el pago al sistema dg /seguridad social en salud, pensiones y
riesgos profesionales mensualmente,Realizar las demas actividades que le sean asignadas acordes con el objeto del contrato. Desarrollar todas las actividades requeridas por el
supervisor acordes al objeto del contrato y cumplimiento del convenio 2290535-2021. | L W

5 » Contrato: 5685-2021
Obligaciones:

Realizar las actividades y procedimientos diagnésticos y terapéuticos sefalados para el mangjo de patologias establecidos dentro del plan integral de su especialidad, Cumplir con
las exigencias legales y éticas para el adecuado manejo de la historia clinica de los pacientes, Llevar registro de la atencion de los procedimientos, actividades e intervenciones,
asi como mantener actualizados los informes estadisticos definidos por la Subred y todos aquellos registros necesarios para ¢l cumplimiento de los procesos de costos y
facturacién, Participar en la programacion de actividades del drea,Reportar los eventos de notificacion obligatoria con la oportunidad establecida en la normatividad vigente,
Notificar las fallas de calidad que se presenten en el servicio, participar en los andlisis a los que sea convocado e implementar las acciones de mejora definidas para el
servicio,Impartir instrucciones al equipo de salud sobre los procedimientos ordenados al paciente, Diligenciar en forma adecuada los formatos o instrumentos propios de su actuar
con criterios de legibilidad, oportunidad e integralidad,Diligenciar el consentimiento informado acorde al procedimiento,Practicar el seguimiento y control a pacientes en los que
s requiera su participacion,Informar al paciente y su familia sobre su condicion, plan de manejo y atencion,Emitir conceptos médicos que se le requieran,Apoyar el
cumplimiento de las normas del Sistema Obligatorio de Garantia de la Calidad segin requerimientos de la Subred Elaborar informe mensual sobre el desarrollo y avance de sus
actividades y entregarlas al supervisor del contrato para la certificacion de cumplimiento del contrato,Responder por los elementos entregados para el desempefio de las
actividades asignadas y entregarlos a la persona encargada en caso de terminacion del contrato,Participar en las jornadas de capacitacién, induccion, reuniones y eventos a los
cuales sea convoca Participar en las jornadas de capacitacidn, induccion, equipos de mejoramiento de acreditacion, reuniones y eventos a los cuales sea convocado,Conocer y dar
cumplimiento a los procedimientos establecidos por la Subred, ademds de apoyar la implementacion de los mismos,) Apoyar a la Subred en las actividades que demande segiin
requerimientos interinstitucionales y extrainstitucionales,Registrar las actividades realizadas relacionadas con la prestacion del servicio, de acuerdo con el sistema de informacion
de la Subred,Participacién en las investigaciones que se adelanten en la Subred que permitan conocer y plantear nuevas alternativas de diagndstico e intervencion de los
usuarios,Realizar supervision de los contratos para los‘que sea designado,Entregar la constancia de afiliacion y el pago al sistema de seguridad social en salud, pensiones y
riesgos profesionales mensualmente, Realizar las demas actividades que le scan asignadas acordes con el objeto del contrato. Desarrollar todas las actividades requeridas por ¢l
supervisor acordes al objeto del contratg y cumplimiento del convenio 2290535-2021.

6 » Contrato: 5685-2021
Obligaciones:

Realizar las actividades y procedimientos diagnosticos y terapéuticos sefalados para el jo de patologias establecidos dentro del plan integral de su especialidad, Cumplir con
las exigencias legales y éticas para el adecuado manejo de la historia clinica de los pacientes, Llevar registro de la atencion de los procedimientos, actividades e intervenciones,
asi como mantener actualizados los informes estadisticos definidos por la Subred y todos aquellos registros necesarios para el cumplimiento de los procesos de costos y
facturacion, Participar en la programacion de actividades del area,Reportar los eventos de notificacion obligatoria con la oportunidad establecida en la normatividad vigente,
Notificar las fallas de calidad que se presenten en el servicio, participar en los anilisis a los que sea convocado e implementar las acciones de mejora definidas para el
servicio,Impartir instrucciones al equipo de salud sobre los procedimientos ordenados al paciente, Diligenciar en forma adecuada los formatos o instrumentos propios de su actuar
con criterios de legibilidad, oportunidad e integralidad.Diligenciar el consentimiento informado acorde al procedimiento,Practicar el seguimiento y control a pacientes en los que
s¢ requicra su participacion,Informar al paciente y su familia sobre su condicion, plan de manejo y atencion,Emitir conceptos médicos que se le requieran,Apoyar el
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cumplimiento de las normas del Sistema Obligatorio de Garantia de la Calidad segin requerimientos de la Subred,Elaborar informe mensual sobre el desarrollo y avance de sus
actividades y entregarlas al supervisor del contrato para la certificacion de cumplimiento del contrato,Responder por los elementos entregados para el desempefio de las
actividades asignadas y entregarlos a la persona encargada en caso de terminacion del contrato,Participar en las jornadas de capacitacion, induccién, reuniones y eventos a los
cuales sea convoca Participar en las jornadas de capacitacion, induccién, equipos de mejoramiento de acreditacién, reuniones y eventos a los cuales sea convocado,Conocer y dar
cumiplimiento a los procedimientos establecidos por la Subred, ademas de apoyar la implementacion de los mismos,) Apoyar a la Subred en las actividades que demande segiin
requerimientos interinstitucionales y extrainstitucionales,Registrar las actividades realizadas relacionadas con la prestacion del servicio, de acuerdo con el sistema de informacion
de la Subred.Participacién en las investigaciones que se adelanten en la Subred que permitan conocer y plantear nuevas alternativas de diagndstico e intervencion de los
usuarios,Realizar supervision de los contratos para los que sea designado,Entregar Ia constancia de afiliacion y el pago al sistema de seguridad social en salud, pensiones y
riesgos profesionales mensualmente,Realizar las demés actividades que le sean asignadas acordes con el objeto del contrato. Desarrollar todas las actividades requeridas por el
supervisor acordes al objeto del contrato y cumplimiento del convenio 2290535-2021.

7 » Contrato: 5685-2021
Obligaciones:

Realizar las actividades y procedimientos diagnésticos y terapéuticos sefialados para el manejo de patologias establecidos dentro del plan integral de su especialidad, Cumplir con
las exigencias legales y éticas para el adecuado manejo de la historia clinica de los pacientes, Llevar registro de la atencion de los progedimientos, actividades ¢ intervenciones,
asi como mantener actualizados los informes estadisticos definidos por la Subred y todos aquellos registros necesarios para el cumplimiento de los procesos de costos y
facturacion, Participar en la programacion de actividades del drea,Reportar los eventos de notificacion obligatoria con la oportunidad establecida en la normatividad vigente,
Notificar las fallas de calidad que se presenten en el servicio, participar en los andlisis a los que sea convocado e implementar las acciones de mejora definidas para el
servicio,Impartir instrucciones al equipo de salud sobre los procedimientos ordenados al paciente, Diligenciar en forma adecuada los formatos o instrumentos propios de su actuar
con criterios de legibilidad, oportunidad e integralidad,Diligenciar el consentimiento informado acorde al procedimiento,Practicar el seguimiento y control a pacientes en los que
sc requiera su participacion,Informar al paciente y su familia sobre su condicion, plan-de manejo y atencion,Emitir conceptos médicos que se le requieran,Apoyar el
cumplimiento de las normas del Sistema Obligatorio de Garantia de la Calidad segiin requerimientos de la Subred,Elaborar informe mensual sobre el desarrollo y avance de sus
actividades y entregarlas al supervisor del contrato para la certificacion de cumplimiento del contrato,Responder por los elementos entregados para el desempeiio de las
actividades asignadas y entregarlos a la persona encargada en caso de terminacion del contrato,Participar en las jornadas de capacitacion, induccion, reuniones y eventos a los
cuales sea convoca Participar en las jornadas de capacitacion, induccion, equipos de mejoramiento de acreditacién, reuniones y eventos a los cuales sea convocado,Conocer y dar
cumplimiento a los procedimientos establecidos por la Subred, ademas de apovar la implementacién de los mismos,) Apoyar a la Subred en las actividades que demande segiin
requerimientos interinstitucionales y extrainstitucionales,Registrar las actividades realizadas relacionadas con la prestacion del servicio, de acuerdo con el sistema de informacion
de la Subred,Participacién en las investigaciones que se adelanten en la Subred que permitan conocer y plantear nuevas alternativas de diagnostico ¢ intervencion de los
usuarios,Realizar supervision de los contratos para los que sea designado,Enfregar la constancia de afiliacion y el pago al sistema de seguridad social en salud, pensiones y
riesgos profesionales mensualmente,Realizar las demas actividades que le sean asignadas acordes con el objeto del contrato. Desarrollar todas las actividades requeridas por el
supervisor acordes al objeto del contrato y cumplimiento del convenio 2290535-2021, :

8 » Contrato: 3198-2022
Obligaciones:

=VLOOKUP(B3090,'[1]2022 consolidado'!'SE:$AF,28,0)

9 » Contrato: 952-2023
Obligaciones:

1) Realizar las actividades y procedimientos diagnésticos y terapéuticos sefialados para el manejo de patologias establecidos dentro del plan integral de su especialidad. 2)
Cumplir con las exigencias legales y éticas para el adecuado manejo de la historia clinica de los pacientes 3) Llevar registro de la atencion de los procedimientos, actividades e
intervenciones, asi como mantener actualizados los informes estadisticos definidos por la Subred y todos aquellos registros necesarios para el cumplimiento de los procesos de
costos y facturacion 4) Participar en la programacion de actividades del drea. 5) Reportar los eventos de notificacion obligatoria con la oportunidad establecida en la normatividad
vigente. 6) Notificar las fallas de calidad que se presenten en el servicio, participar en los analisis a los que sea convocado e implementar las acciones de mejora definidas para ¢l
servicio. 7) Impartir instrucciones al equipo de salud sobre m"hrmedhnjentos ordenados al paciente. 8) Diligenciar en forma adecuada los formatos o instrumentos propios de su
actuar con criterios de legibilidad, oportunidad ¢ integralidad. 9) Diligenciar ¢l consentimiento informado acorde al procedimiento. 10) Practicar el scguimiento y control a
pacientes en los que se requiera su participacién. 11) Informar al paciente y su familia sobre su condicién, plan de manejo y atencion. 12) Emitir conceptos médicos que se le
requicran. 13) Apoyar el cumplimiento de las normas del Sistema Obligatorio de Garantia de la Calidad segiin requerimientos de la Subred. 14) Elaborar informe mensual sobre
el desarrollo y avance de sus actividades y entregarlas al supervisor del contrato para la certificacién de cumplimiento del contrato. 15) Responder por los elementos entregados
para el desempefio de las actividades asignadas y.entregarlos a la persona encargada en caso de terminacion del contrato, 16) Participar en las jornadas de capacitacion,
induccion, reuniones y eventos a los cuales Sea convoca Participar en las jornadas de capacitacion, induccion, equipos de mejoramiento de acreditacion, reuniones y eventos a los
cuales sea convocado. 17) Conocer y dar cumplimiento a los procedimientos establecidos por la Subred, ademds de apoyar la implementacién de los mismos. 18) Apoyar a la
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Subred en las actividades que demande segin requerimientos interinstitucionales y extrainstitucionales. 19) Registrar las actividades realizadas relacionadas con la prestacion del
servicio, de acuerdo con el sistema de informacion de la Subred. 20) Participacion en las investigaciones que se adelanten en la Subred que permitan conocer y plantear nuevas
alternativas de diagnéstico e intervencion de los usuarios. 21) Realizar supervision de los contratos para los que sea designado 22) Entregar la constancia de afiliacion y el pago al
sistema de seguridad social en salud, pensiones y riesgos profesionales mensualmente 23) Realizar las demés actividades que le sean asignadas acordes con el objeto del contrato.

Los contratos relacionados anteriormente no generaron relacion juridica laboral entre la entidad y el
Contratista, solo la ejecucion y pago de los productos contratados.

La adulteracion y/o uso fraudulento de la informacion, asi como: la presente firma acd plasmada , sera
responsabilidad exclusiva del contratista, en los termino de que trata.los articulos 286 y S.S. del cédigo penal
colombiano

Se expide la presente constancia a solicitud del contratista cgnfon_j_i‘e ala info_xj_x_ﬁ:a_cii'm. que reposa en base de
datos de la Institucién a los cinco(5) dias del mes de Diciembre de 2023, la cual no tiene fecha de expiracion

Atentamente,

ﬁ'/r/
INGRITLINETH VASQUEZ CELY

DIRECTORA DE CONTRATACION
SUBGERENCIA CORPORATIVA
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NIT. 900.621.997

CORPORACION PARA LA CALIDAD Y ATENCION EN MEDICINA INTENSIVA
CAMEINT

CERTIFICA:

Que el (la) sefior(a) FREDY FRANCISCO PENA SALCEDO, identificado(a) con la cédula de
ciudadania N.° 6.887.576 de Monteria, presto sus servicios a la Corporacién para la Calidad
y Atencion en Medicina Intensiva -CAMIENT- identificada con NIT No. 900.621.997-7, bajo
las siguientes condiciones:

Fecha de Inicio : 23 de febrero de 2021
Fecha de finalizacion : 05 de marzo de 2023
Contrato : Prestacion de Servicios
Proceso: : Cuidado Intermedio
Lugar de Ejecucion de Procesos : Centro Policlinico el Olaya

Se expide a solicitud del interesado (a) a los seis (06) dias del mes de marzo de 2023.

Atentamente,

Carlos Jaime Hurtado Hurtado
Representante Legal

Carrera 9 A No. 17- 55 Sur Piso 2 — Bogota, D.C.
PBX: 704 6446 — CEL: 316492 72 29
cameint@hotmail.com




salud

Ministeriode Salud
Panamid

75-C.T.

A QUIEN CONCIERNE

El suscrito Director General de Salud y Secretario del Consejo Técnico de Salud, a solicitud de-
parte interesada;

CERTIFICA:

Que el DR. FREDY FRANCISCO PENA SALCEDO, de nacionalidad colombiana realizé la
especialidad en CIRUGIA GENERAL, en calidad de residente-becario en el Hospital Regional
“Dr. Rafael Hernéndez L.”, Caja de Seguro Social, Institucién reconoclda por este Ministerio
para realizar especialidades Médlcas a nivel hospitalario.

El Dr. Pefia Salcedo, realiz6 cuatro (4) afios de Remde.ncla en CIRUGIA GENERAL durante el
perfodo del 1° de febrero de 1996 al 1° febrero del 2000, de acuerdo a lo establecido en los
Programas de Residencias aprobadas por el Consejo Técnico de Salud.

Dado en la ciudad de Panamd, a los cuatro dias del mes 'de;abril del dos mil.

,}'? /7
.-".F,,? f
é /v n%(é/ /1

DR. ESTEBAN MORALES VAN KWARTEL 16

Elvia M.




: : b

e El infrascrito funcionario de
i[5 Legalizaciones del Ministerio de
Relaciones Exteriores debidamente autori
para este acto

CERTIFICA:

" Que la firma que antecede y que dice:

ESTEBAN MORALES VAN KWARTEL

es quiéntica del funcionario que el dia 4

de__ ARRIL ano, 2000

ejercia el cargo de _ DIRECTOR GENERAL DE SALUD

PUBLICA.MINISTERTC DE SALUD

Panamd 6 de  AERIL ano, 2.000

Autenticacion N° 1B/ede.g

Firma del funcionario s W

g

\Sieigtrrio de Relocwones Exieviores
Este Ministerio no asume responsabilidad en cuanto al contenido
del documento.
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NIT. 900.621.997

CORPORACION PARA LA CALIDAD Y ATENCION EN MEDICINA INTENSIVA
CAMEINT

CERTIFICA:

Que el (la) sefior(a) FREDY FRANCISCO PENA SALCEDO, identificado(a) con la cédula de
ciudadania N.° 6.887.576 de Monteria, presto sus servicios a la Corporacion para la Calidad
y Atencion en Medicina Intensiva -CAMIENT- identificada con NIT No. 900.621.997-7, bajo
las siguientes condiciones:

Fecha de Inicio : 23 de febrero de 2021
Fecha de finalizacion : 05 de marzo de 2023
Contrato : Prestacion de Servicios
Proceso: : Cuidado Intermedio
Lugar de Ejecucion de Procesos : Centro Paliclinico el Olaya

Se expide a solicitud del interesado (a) a los seis (06) dias del mes de marzo de 2023.

Atentamente,

Gl fone Horc

Carlos Jaime Hurtado Hurtado
Representante Legal

Carrera 9 A No. 17- 55 Sur Piso 2 — Bogota, D.C.
PBX: 704 6446 — CEL: 316 492 72 29
cameint@hotmail.com
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Firma representante Colegio Médico Colombiano

Esta tarjeta es un documento publico y se expide de conformidad con la Ley1164 de 2007
y el Decreto 4192 de 2010. Si esta tarjeta es encontrada,
favor devolverla al Colegio Médico Colombiano Cra. 15 A No. 121- 12 Of. 301
info@colegiomedicocolombiano.org




Certificado Digital de Vacunacion

®
c 0 I 0 m b I a COVID-19 VACCINATION CERTIFICATE - COLOMBIA

Nombres y apellidos / Full name

FREDY FRANCISCO PENA SALCEDO

Tipo de identificacion / ID Type Numero de identificacion / ID Number
GC 6887576

Fecha nacimiento / Date of birth Pals nacimiento / Country of birth
02/07/1962 ; CO-COLOMBIA

Numero de contacto (celular) / Phone number Correo electronico / e-mail

=D

Datos de vacunacion | Vaccination detail

Daosis f Dose number
Primera | Segunda Refuerzo
Lote { Vaccine Batch

EN1195 | EN1185 | 017421A

Vacuna | Vaccine

PFIZER ' PFIZER | MODERNA
MANUFACTURING = - | MANUFACTURING | SWITZERLAND

BELGIUM | BELGIUM | GMBH
, .

Centro vacunador / Administering Center

CENTRO | CENTRO CENTRO
POLICLINICO DEL | POLICLINICO DEL POLICLINICO DEL
OLAYA . OLAYA OLAYA

1
Fecha de aplicacion / Date of Vaccination

03/03/2021 | 24/03/2021 25(11/2021

Pais de vacunacion / Country of Vaccination

CO-Colombia | CO-Colombia CO-Colombia

Sello digital / Digital Stamp

JGEKDZI2IDIXVETILFIS4ZI | 77TTEPYHHANBTFIETSIWTG | JZMGBKPEB4ILANOBJICIS
TSUTSIMKDVMIGM2USKLH | TMWYAUGALEQPWPATTAC | GTYDGAVDTFHOHMBKCZE
MGLE2ITSA II 40IIASFQX55A IREUTSMJSYUIVQ

Fecha de emision del documento / Document issued

11/03/2022 i 11/03/2022 | 11/03/2022

Linea de ayuda / Help line : 192 - soportemivacuna@minsalud.gov.co

El Ministerio de Salud y Proteccion Social certifica que los
datos aqui dispuestos fueron extraidos del Sistema de
Intformacién PAIWEB del Programa Ampliado de
Inmunizaciones - PAL

Este Certificado Digital de Vacunacién acredita que la
persona identificada ha recibido las dosis de la vacuna
contra el SARS-CoV-2 (Covid-19) aqui descritas.

Para validar la autenticidad de este documento, por favor
escanee el codigo QR que debe abrir la pagina

Var certificado en MiVacuna

The Ministry of Health and Social Protection certifies that the
intormation in this document was extracted from PAIWEB,
according to the Wide Program of Inmunization - PAI (by its
acronym In spanish: Programa Ampliado de Inmunizacion)

This Digital Centificate of Vaccination certifies that the haider of
this document has recelved the doses of the SARS-CoV-2 (Covid-
18) vaccine as it is described here,

To validale the authenticity of this document, please scan the QR
code that should open the page

Wiew ¢ ficate in MiVacuna




Certificado de Vacunacién del Adulto
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