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qcumpl iento de las—disposiciones de la Ley 1581 de 2012 que desarrola el derecho, de_habeas data, YO, ase
A Nols e? " entiicado (a) con Cédul No__ SOHZSBHD |H. y Profesion

AUTORIZO que la E.S.E. HOSPITAL DEPARTAMENTAL SAN RAFAEL DE FUNDACION en calidad
de Responsable del Tratamiento de datos pueda VERIFICAR, ALMACENAR, ARCHIVAR, COPIAR, ANALIZAR, USAR y CONSULTAR mis datos
personales en las distntas plataformas disciplinarias, fiscales, judicial, inhabilidades et y los datos que se sefizlan a contnuacion. Estos datos
seran recolactados por el Hgspital con fines d ntratacion

FIRMA: oSe 0‘\,9’7 (e >
P

LISTADO DOCUMENTOS PERSONAL ASISTENCIAL (Auxiliares de enfermeria, Enfermeras jefes, Instrumentadoras| Si| N/A
Quirargicas, Fisioterapeutas, Bacteriologos, Psicologos, Nutricionista, Médicos Generales y Especialistas) - OPS
ENTREGADOS EN EL SIGUIENTE ORDEN:

T [Cedula de Cudadania
Z |Leta de Chequeo firmada
3 [Capture de pantalla - Usuario Secop IT (Pantallazo)
4 |Propuestade Servicios
[breta Militar (Hombres menores de 50 afios)
[icenciade Conduccion- AC TIVA (CONDUCTORES)
UT- Regsiro Unico Tributario (Del ano Vigente)
Hoja de Vida— Funcion pdblica (Sigep)
§[Copia de Soportes academicos de estudios y actas de grado {Bachiller, Universitarios y Especializados)
10 Certiicado de aniecedentss ETICO PROFESIONAL - Médicos, Bacteriologo, Psicologo, Enfermeras, Fisioterapeutas (fecha

vigente -MES actual)

Convalidacion de Tiulo (Medicos y Médicos Especialistas) — Cartificado Emitido por el Ministerio de Educacion
11 INacional. (Si aplica)
17 Resolucién depatamental para ejercer profesion
T3 [Tareta Profesional (Si aplica)
T4 |RETHUS (Personal Asistencial en general)

Paliza de responsabiidad cvil de clinicas y hospiales desde 750,000,000 milones de pesos (Medicos Generales),
15 |desde $400.000.000 milones de pesos (Especialistas) y desde $100.000.000 milones de pesos (Auxiliares de
nfermeria, enfermeras jefes, fisioterapeutas, instrumentadoras quirirgicas, Psicologos, nutricion)

W 16 (CursoGuiade Atencon Integralen Salud para Victimas de Viokencia Sexual, Ley 1146 de 2007 (Personal Asistencial)
Certficado de curso SOPORTE VITAL BASICO - Auxiliares de enfermeria (Vigencia no Superior a DOS (02) afios). @

-~ o

il

17

T8 Cerlficado de curso SOPORTE VITAL AVANZADO Enfermeras, Medicos, esproiasias y auxiiares de enfermeria (Vigencia

e no Superior a DOS (02) aos). ©

Certficado de wurso en UNIDAD DE CUIDADOS INTERMEDIOS E INTENSIVOS (Persona Asistencial del area de

19 ucI, excepto Especialistas)

20 Constancia de Asistencia en las acciones de formacion continéa en ol MANEJO DEL DOLOR Y CUIDADOS PALIATIVOS -
Médicos Generales y Especialistas

onstancia de Asistencia en las accones de formacion continua para T2 GESTION DEL DUELO (Enfermeras jefes, médicos

21 generales, especialistas y Psicologos)

22 Constancia de Asisiencia en las acciones de formacion contnua para la TOMA DE MUESTRAS (Auxiliares de enfermeria y
lenfermeras Jefes)

Certificacion vigente de aprobacion de la evaluacion de competencias Esenciales para ¢l CUIDADO DEL DONANTE

23 (Médicos Generales y Especialistas)

24 Tconstancia de Aststen ciaen las éccaor;e; de formacion contintia en E}atencnén-ggémrs;bﬁas' WC?I@E&)EKTAQUE CON

IAGENTES QUIMICOS (Médicos Generales, especialistas, auxiliares de enfermeriay enfermeras Jefes)

® 75 TCurso de Humarizacmn en los servicios de salud (Area Asistencialen Generd)
26
27

Curso Diagnosiro y Manejo Clinico del Dengue (Medicos Generales, auxliares de enfermeria y Enfermeras Jefes)

Examen Pre-Ocupacional (Decreto 0723 de 2013) cap 5, parrafo 2 — Examenes médicos segin Procedmmiento de
levaluaciones médicas ocupacionales. (Vigencia no superior a TRES (03) aiios)

Soporie de experiencia laboral (Certificaciones laborales)

79 |Vacunas (HEPATITIS B, TOVID 19, TETANO, INFLUENZA Y FIEBRE AMAKILLA) (todo el personal asstencial)
Formalo DECLARACION DE BIENES Y RENTA Y REGISTRO DE CONFLICTO DE INTERES — Diligenciar en la

30 Jg naweb (htps:// hgps:!!www‘funcion@miga.ggv.ﬁ,olfggy_lggin.'auth?o;cionbestino=LEY201g ) con fecha

ualizada.
1 [Certficacion de afliacon al sisiema de Segurdad Social {INDEPENDIENTE - fecha no superor a 30 dias)

{0 [Corticacion de alliacion al sistema de Seguridad en Pension (INDEPENDIENTE - fecha no superior a 30 dias)
33 [Certcado ARL (INDEPENDIENTE - fecha no superior a 30 dias)
34 [Certficado de Regstro de Deudores Almentarios Morosos - REDAM
Certificacion Bancaria (Del ano Vigente)

NOTA: Los documentos deberan ser originales o copias legibles, sin excepcion alguna. Los documentos aportados seran verificados
previamente en las distintas plataformas o base de datos dando fe de su autenticidad, dicha revision estara a cargo del Area de

Contralacion y Talento Humano

Calle 18 8 5A 46 B San Bernard
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© VORTAL 2018 Términos de uso

Sugerencias SECOP

Normativa

Soporte Remoto

Ayuda

Registrate o actualiza tus datos

para recibir. de pnmera mano.
toda la informacion sobre eventos

y capacitaciones de Colombia Compra Eficiente.

:Hazlo hoy! Clic.aqui

Espadol {Colombia) » »

UTC -5 9:47:01
JOSE CARLOS

Buscar.

Ultma Actuahzacion

El Servicio de
proveedor ya se
encuentra dispon.zle.
Haga chic agui para
activario. Después da fa
activacion la disponibilidad
del servicio podra tardar
hasta 10 minutos

Ya esta asociado a
una empresa

Si es necesario, para
solicitar acceso a olra
empresa, puede ir a
‘Configuraciones del
Usuario » Mis registros

Mensaje Todos

Sin mensajes

Mas informacicn

Oportun Recibidas

Sin oportunidadzs
Mas informacicn

0,8000-52-0808 www colombiacompra gov colsoporte Lunes a Viemes 700am. a7 001 pm



Fundacion, Enero de 2025

PROPUESTA ECONOMICA

Doctor
SERGIO ANTONIO ARAGON
Gerente Hospital San Rafael de Fundacion

ASUNTO: PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES COMO MEDICO GENERAL
EN LA ESE HOSPITAL DEPARTAMENTAL SAN RAFAEL DE FUNDACION.

El presente documento tiene como principal objetivo: Brindar de una manera clara y sencilla
el alcance de los servicios que pongo a su amable consideracion como apoyo a la gestion
de prestacion de servicios asistenciales en la ESE Hospital San Rafael de Fundacion
Magdalena.

OBJETIVO DE LA OFERTA:

PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES COMO MEDICO GENERAL EN LA
ESE HOSPITAL DEPARTAMENTAL SAN RAFAEL DE FUNDACION.

ALCANCES DE LOS SERVICIOS OFERTADOS

1) obrar con diligencia y el cuidado necesario en los asuntos que le asigne el
supervisor del contrato.

2) Cumplir con el objeto contractual en circunstancias de tiempo, modo y lugar
de acuerdo a lo establecido en coordinacion con el supervisor del contrato.

3) Realizar Interconsultas, Valoraciones, Atencién, Intrahospitalaria; Realizar
Juntas y tratamientos médicos efectuar examenes, procedimientos y actividades
propias de cada area o profesion contratada, acorde a las necesidades de cada
paciente que se halle dentro del respectivo servicio.

4) Garantizar que la prestacion de servicio objeto del contrato cumplan
estrictamente con las caracteristicas y referencias descritas en el presente
documento, las cuales se deben ajustar a las normas de calidad de conformidad
con lo establecido por la E.S.E Hospital Departamental San Rafael de Fundacion
— Magdalena. Adicionalmente la garantia de los servicios ofrecidos debe permitir
gue estos mantengan su calidad e idoneidad.

5) Diligenciar las historias clinicas con letra legible y clara, evitando el uso de
siglas o abreviaturas no convencionales, anotando la fecha y hora de la
valoracion y registrando su firma y sello. La historia Clinica debera ser
diligenciada en su totalidad incluyendo motivo de consulta, , examen fisico.
Impresion diagnodstica y conducta a seguir. Firma y sello de quien diligencia.

6) Diligenciar documentos para facturacién y estadistica en forma legible

7) Realizar unicamente los procedimientos autorizados por el Hospital,
garantizando la oportunidad en la prestacion der servicio

8) Diligenciar totalmente las solicitudes de examenes, procedimientos y/o
interconsultas que requieran los pacientes incluyendo en estas el diagnéstico



del paciente. Igualmente diligenciar los formatos de referencia y contra
referencia segun se requiera.

9) Apoyar a los médicos de urgencias u otros servicios cuando se requiera.

10) Diligenciar los RIPS (Registros Individuales de Prestacidon el contratista,
debera suscribir garantia o pdliza de cumplimiento y calidad del servicio, pago
de prestaciones sociales y péliza de responsabilidad civil profesional clinicas y
hospitales.

11) Garantia en la prestacién de los SERVICIOS MEDICOS

12) participar en el 100% de los espacios de fortalecimiento técnico o
capacitaciones que se realicen en la ESE Hospital departamental san Rafael de
fundacion.

PLAZO
Los establecidos en los estudios previos.
VALOR

Los establecidos en los estudios previos.

Agradeciendo la atencion prestada,

C.C. 1047384514



Formulario de! Registro Unico Tributario

| 2 concepto |0 |2 Actualizacion

4 Numero de formulario

14761495745

i

(415)77072 124689984 (8| 00000147649574 5
5 Numero de Identificacion Tnbutana (NIT) 6 DV | 12 Direccion seccional IM Buzon electronico
R LR | 3 [meuestos y Aduanas de Santa Marta 9 { [
- |
IDENTIFICACION |
24 Tipo de contnbuyente 25 Tipo de documento 26 Numero de ldentificacion 27 Fecha expedicion -!
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 12 1 047384514 2000 050 7|
L 1
Lugar de expedicion 28 Pais 29 Departamento |3U CludadMumapu:
| COLOMBIA 1 6 9 |Bolivar 18 Cartagena 00 1
i31 Prmer apelido 32 Segundo apelido 33 Pnmer nombre 34 Otros nomnres
|BARROS SANCHEZ JOSE \CARLOS
35 Razon social
36 Nombre comercial 37 Sigla
L
UBICACION |
38 Pais 3¢ Departamento 40 Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 | Magdalena 4 7 | Algarrobo 0308
41 Direccion pnncipal
[CL9 9 25
42 Correo electronico josecbarros86@gmail.com
“u Codigo postal ]44 Telefono 1 3104151955 {5 Telefono 2 |
! GLASIFICACION
| e iy L SRS
| Actividad econémica Ocupacion
Actividad principal Actividad secundaria Otras actividades d 52 Numero ,
| 46 Coago 47 Fecha inicio achvdad 48 Codgo 40 Fecha nicio actvdad 50. Codigo 1 2 51 Codigo establecimientos [
|8621]]20140723]| | % v dul| | | |22 ¢ 4 | ni
1 Responsabilidades, Calidades y Atributos 1
| 1 2 3 4 5 6 7 8 k] 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
mesefzal | | |} O} AL P EE LB} OF L]
| 20- Obtencion NIT
|
|
|
|
Obligados aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 4 8 9 10 ‘
| | l | | | | | I | | | 55 Foma 56 Tipo Servicio 1 2 3 |
| | |
54 Godgo | | | |57 modo |
1 12 13 14 15 16 17 18 19 20 ‘ | |
11
| | |58 cpPC
I A S RS 4 -
IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripcion en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendra vigencia indefinida y en sencia no se exigira su renovacion
Para uso exclusivo de la DIAN
59 Anexos D NO 80 No de Folios ]jl &1 Fecha ]20?5-01 -20/15 44 49 ’
La informacidn sumnistrada a Iravés del formulario oficial de Nscripoién. actualizacon. suspension | Sin penuicio delas venficaciones que la DIAN realice
| ycancelacion del Registro Unico Tributario (RUT). debera ser exacla y veraz en caso de constalar | Firma autorizada
inexactitud en alguno de i0s datos suminisiracos se adelantardn los procedimienios admmsirativos
sancionatorios 0 de suspension, segun el caso
Paragrafo del articulo 1 6 1 2 20 del Decreto 1625 de 2016
Firma del solicitante 984 Nombre BARROS SANCHEZ JOSE CARLOS
985 Cargo CONTRIBUYENTE
|

Fecha generacion documento PDF 20-01-2025 03 47 12PM
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FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

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

ENTIDAD RECEPTORA

Libertud y Orden

1 DATOS PERSONALES

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES

Barros Sanchez Jose Carlos

DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXQ NACIONALIDAD PAIS

B0 CE. PAS NoO. 1047384514 FO) W@y | oo (& ETRANERG (O  cowomsia
LIBRETA MILITAR

PRIMERA CLASE O SEGUNDA CLASE ® NUMERO 1047384514 DM

FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA

FECHA i CALLE 23 16 58 NORTE APTO 302

PAIS COLOMBIA PAIS COLOMBIA DEPTO  MAGDALENA
DEPTO MAGDALENA MUNICIPIO SANTA MARTA

MUNICIPIO CHIVOLO TELEFONO 3045775963 EMAIL Josecbarros86@gmail.com

2 FORMACION ACADEMICA

EDUCACION BASICA Y MEDIA

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

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

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

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

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

MODALIDAD No. SEMESTRES GRADUADO NOMBRE DE LOS ESTUDIOS O TITULO TERMINACION No. DE TARJETA
ACADEMICA APROBADOS OBTENIDO - PROFESIONAL
s/ NO MES ANO
PREGRADO 12 X MEDICINA 07 2014 1047384514

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

LO HABLA LOLEE LO ESCRIBE

IDIOMA

B MB MB R B MB

3 EXPERIENCIA LABORAL

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




FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

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

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA | PAIS
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL SAN RAFAEL X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD
MAGDALENA FUNDACION
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
4140124 Dia | o4 [ wes | oe l Ano | 2022 Dia | 31 | Mes ] 8 | Ao I 2022
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
MEDICO GENERAL AREA DE LA SALUD - Calle 16 # 5A 48

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBL'CA PRIVADA | PAlS
HOSPITAL LOCAL DE ALGARROBO - ALGARROBO X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
MAGDALENA ALGARROBO
TELEFONOS FECHA DE iINGRESQO FECHA DE RETIRQ
4140124 pia | o1 I mes | o7 [ Ano I 2020 pia | 30 l mes | 06 | Ao I 2022
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
MEDICO GENERAL AREA DE LA SALUD - Calle 9 No 8-13 Plaza Principal

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA | PAIS
CLINICA JALLER X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD
ATLANTICO BARRANQUILLA
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3856084 Dia | 12 I Mes | o7 i Affo 2019 Dia | 31 ] Mes | o7 | Afio l 2019
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
MEDICO GENERAL, AREA DE LA SALUD - Calle 61 N 124 B. Boston

EMPLEO O CONTRATQ ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA | PAIS
CLINICA JALLER ¥ COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
ATLANTICO BARRANQUILLA
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3856084 Dia | 05 l Mes | 05 | Ao | 2016 Dia | 31 | Mes | 12 [ Ao | 2017
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
MEDICO GENERAL AREA DE LA SALUD - Calle 61 N 124 B. Boston

4 EXPERIENCIA LABORAL DOCENTE
EXPERIENCIAS DEL DOCENTE
INSTITUCION EDUCATIVA PUBLICA PRIVADA |PAIS
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICO
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
Dia: I k/les | IAﬁa l Dia l I Mes: I | Ano I

AREA DE CONOCIMIENTO NIVEL EDUCATIVO DIRECCION




FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

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

5 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

INDIQUE EL TIEMPO TOTAL DE SU EXPERIENCIA LABORAL EN NUMERO DE ANOS Y MESES
: TIEMPO DE EXPERIENCIA
OCUPACION -
ANOS MESES
SERVIDOR PUBLICO 2 %
EMPLEADO DEL SECTOR PRIVADO 1 8
TRABAJADOR INDEPENDIENTE 0 0
TOTAL TIEMPO EXPERIENCIA 3 10

6 FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICQ O CONTRATISTA

LA ADMINISTRACION PUBLICA

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

Ciudad y fecha de diligenciamiento

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

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

NoSe QQ\\@’) %0\“ e .

FIRMA DEL SERVIDOR PUELICO O CONTRATISTA

7 OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS

SOPORTE.

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

Ciudad y fecha

NOMBRE Y FIRMA DEL JEFE DE PERSONAL O DE CONTRATOS

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




UNIVERSIDAD METROPOTITANA

Cieneiss de la Salud

Programa de Medicina

ACTA DE GRADO
N Conigo. H-80-6718-14
Otorgada 2. Y BSL Carlos Warros Sanclhes

Creynta e Ciovadama LOAF.384.514 Carmagena

En Barrangquilla a los 23 dias del mes de Julio de 2014 el Consejo Directivo, el Rector de Ia
Universidad Metropolifana ¥ su Vicerrector, Director(a) de los Subsistemas Administrative ¥
Académico, Direciores de Programa de Medicina, Odontologia, Enfermeria, Bacteriologia,
Fisioterapiz, Optometriz, Foaoaudiolegia, Terapia QOcupacional, Nutricidn y Dietética, Psicolagia
y Trabajo Socinl, en presenciz de su cuerpo docente, Se rennen en el Salon de Acios de la
Institucién para, ez ose de sus facuitades estatufarias que le han sido conferidas por et Ministerio
de Educacitén del Gobierno de Colembia, otorgar Grado Académico.

Hecho el juramento profesional, el graduado recibe el diploma, que dice asiz

EN NOMBRE DE LA REPUBLICA DE COLOMBIA, CON AUTORIZATION DEL MINISTERIO DE
EDUCACION NACIONAL, LA UNIVERSIDAD MEFTROPOLITANA DE BARRANQUILLA,
COLOMBIA, HAB]END CUMPLIDO EXITOSAMENTE POR NUESTRO ESTUDIANTE,

j’asr Carlos Barros Sanches:

Ceowla de Chmadmga 1.047.524.512 Camanema

MEDIANTE LA PEDAGOGIA DIALOGICA TODOS LOS ESTUDIOS Y PRACTICAS REQUERIDAS
PARA SUDESARROLLO INTELECTUAL ¥ CULTURAL LE OTORGA EL TiTULO DE:

Menico

EN CONSTANCIA DE ELLO SE FIRMA ¥ REFRENDA CON EL SELLO MAYOR DE LA
UNIVERSIDAD METROPOLITANA.

Resolucidn 1052 de feb ' 25 de 1974 del Ministerio de Educacién Nacional




e i N £1 OMESE D LA REPUGLICA DE COLONEIA. e 5
: €O AUTORIZACION DEL MINISTERIO DE EDUCACIN NACIONAL g

* LA UNIVERSIDAD METROPOLITANA ™

DE BARRANQUILLA COLOMEIA

HABIENDO SIDO CUMPLIDO EXII'OSWTE POR NUESTRO ESTUDIANTE,

JOSE CARLOS BARRQOS SANCHEZ

CC N1 047 384 544 £a Cortogena
MEDIANTE LA PEDAGOGIA DIALOGICA
TODOS LOS ESTUDIOS Y PRACTICAS REQUERIDAS

PARA SU DESARROLLO INTELECTUAL Y CULTURAL
LE OTORGA EL TITULO DE

MEDICO

EN CONSTANCIA DE EFLO SE FIRMA Y REFRENDA |
CON EL SELLO MAYOR DE LA UNIVERSIDAD

% S
i b .
Gﬁ},’?:' e f T K
e X
D NS :
DADQ ENDARRANQURLA, K105

moUpoxFoue 83 pALUSs0 RAOT
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Loy 23/81 - _Apticulo 63

(C104738451400220942

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
Ftica Médica el(a) doctor(a) JOSE CARLOS BARROS SANCHEZ., identificado(a) con C.C.
No. 1047384514 y T.P. o R.M. No. 1047384514 del(a) Colegio Médico Colombiano, no

registra sanciones vigentes.

Nota: Esta certificacion de antecedentes contiene las anotaciones de providencias ejecutoriadas
dentro de los cinco (5) anos 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 Bogotd, D. C., el jueves 09 enero 2025 a solicitud del(a) interesado(a).
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HERMAN REDONDO GOMEZ

Presidente
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POLIZA DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONES MEDICAS pigns 12

POLIZA 802065509
CONFIANZA CERTIFICADO RM25512
éo,m“. REFERENCIA PAGO 0900254157
porate Soubons EL E’CTR NI
NIT: 860.070,374-9 OHICO DD MM AAAA
UBICACION:  SANTA MARTA USUARIO: JAPAEZ1 TIP CERTIFICADO: Nueva produccion FECHA EXPEDICION: 26 11 2024
' TOMADOR JOSE CARLOS BARROS SANCHEZ C.C.ONIT: 1047384514 3
DIRECCION: CL9 925 CIUDAD:  SANTA MARTA
E-MAIL: CONFIANZA@GMAIL.COM TELEFONO: 3000000
ASEGURADO: JOSE CARLOS BARROS SANCHEZ C.C. ONIT: 1047384514
DIRECCION: a9 925 CIUDAD: SANTA MARTA TEL. 3000000
BENEFICIARIO: TERCEROS AFECTADOS C.C.ONIT: 0000000000
DIRECCION: CIUDAD: TEL.
VIGENCIA VALOR ASEGURADO EN PESOS
DD MM AAAA DD MM AAAA ANTERIOR ESTA MODIFICACION NUEVA
DESDE 25 11 2024 HASTA 25 11 2025 300,000,000.00
INTERMEDIARIO COASEGURO PRIMA
%PART NOMBRE COMPARIA % PRIMA VALOR ASEGURADO | TRM: MONEDA VALORES
100.00 [ ESCOBAR GUERRERQ, JAIME RAFAEL
PRIMA NETA PESOS 200.000.00
CARGOS DE PESOS 0.00
EMISION
IVA PESOS 38,000.00
TOTAL 238,000.00
= VIGENCIA VALOR ASEGURADOQ VALOR ASEGURADOQ VALOR PRIMA EN DEDUCIBLE
Basde P ANTERIOR EN PESOS NUEVO EN PESOS PESOS % P
R. CIVIL PROFESIONES MEDICAS 25-11-2024 | 25-11-2025 0.00 300,000,000.00 200,000.00 10 5,000,000.00
Perjuicios Patrim Lucro Cesante / Vigencia 25-11-2024 25-11-2025 0.00 60,000,000.00 0.00 10 2,500,000.00
Perjuicios Patrim Lucro Cesante / Evento 25-11-2024 25-11-2025 0.00 60,000,000.00 0.00 10 2,500,000.00
Gastos Judiciales de Defensa / Vigencia 25-11-2024 | 25-11-2025 0.00 60,000,000.00 0.00 10 2,500,000,00
Gastos Judiciales de Defensa / Evento 25-11-2024 | 25-11-2025 0.00 60,000,000.00 0.00 10 2,500,000,00

IOBJETO DE LA POLIZA

INDENMIZAR LOS PERJUICIOS PATRIMONIALES (DANOQ EMERGENTE LUCRO CESANTE) DERIVADOS DE LA RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL MEDICA EN QUE
PUDIERE INCURRIR AL ASEGURADO A CONSECUENCIA DE NEGLIGENCIA, IMPRUDENCIA O IMPERICIA EN EL EJERCICIO DE SU PROFESION MEDICA, S| EL SINIESTRO
REFERENTE INCURRIESE DENTRO DEL PERIODO DE LA VIGENCIA DEL RIESGO.

La presente poliza no se extiende a cubrir ningun tipo de lesion, dafio, responsabilidad, reclamacion, pérdida, pago, costo o gasto de cualquier tipo, ya sea real o presunto, que derive

de, sea consecuencia directa o indirecta de, atribuible a, o en cualquier modo relacionado con o en conexion con: Brote; Epidemia; Virus; Pandemia y/ o Emergencia Publica
declaradas; Enfermedades Infecciosas, Transmisibles y/o Contagiosas (Se traten de manifestaciones reales o de Sospecha)

PROFESION: MEDICO

MODALIDAD SISTEMA BASE DE COBERTURA POR OCURRENCIA

EXCLUSION DE TRANSCCIONES PROHIBIDAS, EMBARGOS Y SANCIONES ECONOMICAS LA COMPARIA NO PROVEERA COBERTURA NI ESTARA OBLIGADA A PAGAR NINGUNA PERDIDA, RECLAMACION O BENEFICIO EN VIRTUD DE ESTA POLIZA SI LA
PROVISION DE DICHA COBERTURA, O EL PAGO DE DICHA PERDIDA, RECLAMACION O BENEFICIO PUDIERE EXPONER A LA COMPANIA A ALGUNA SANCION, PROHIBICION O RESTRICCION CONFORME A LAS RESOLUCIONES DE LAS NACIONES UNIDAS O
SANCIONES COMERCIALES O ECONOMICAS, LEYES O NORMATIVAS DE CUALQUIER JURISDICCION APLICABLE A LA COMPANIA

ESTA POLIZA SE EXPIDE EN CONSIDERACION A LAS DECLARACIONES HECHAS POR EL TOMADOR EN CUALQUIER DOCUMENTO APORTADO PARA LA EXPEDICION, LOS CUALES FORMAN PARTE INTEGRANTE DE ESTA POLIZA. LA MORA EN EL PAGO DE|
LAPRIH’.DEMMODELCSCE??THMOMB{OSQUESEWIMMMEJEMPRMMM TERMINACTION AUTOMATICA DEL CONTRATO Y DARA DERECHO AL ASEGURADOR PARA EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA
DEVENGADA Y DE LOS GASTOS CALISADOS CON OCASION DE LA EXPEDICION DEL CONTRATO DE SEGURO. LAS PARTES ACUERDAN QUE EL PAGO SE DEBERA HACERA MAS TARDAR DENTRO DEL MES SIGUIENTE CONTADO A PARTIR DE LA FECHA DE
LA INICIACION DE LA VIGENCIA DE LA POLIZA O, 51 FUERE EL CASQ, DE LOS CERTIFICADOS O ANEXOS QUE SE EXPIDAN CON FUNDAMENTO EN ELLA. LAS CARATULAS ENVIADAS VIA MAIL TIENEN FIRMA AUTORIZADA Y UN CERTIFICADO DIGITAL,
CUALQUIER ALTERACION A SU CONTENIDO ACARREARA LAS SANCIONES ESTIPULADAS EN LA LEY. CON LA FIRMA Y/O EL RECIBO DE LA PRESENTE POLIZA, DECLARO DE MANERA EXPRESA EN MI CALIDAD DE TOMADOR, QUE CONOCI DE MANERA
ANTICIPADA EL CLAUSULADO Y ME FUERON EXPLICADOS SUFICIENTEMENTE LOS EFECTOS Y ALCANCE DE LAS CONDICIONES GENERALES, DE LA COBERTURA, DE LAS EXCLUSIONES Y DE LAS GARANTIAS DE LA MISMA. TAMBIEN ME [NORMARON
QUE PUEDO CONSULTAR TODOS LOS CONDICIONADOS DE MANERA PREVIA Y PERMANENTEMENTE EN LA PAGINA WEB WWW. CONFIANZA.COM.CO. ¥ RECIBIR EXPLICACIONES DE LOS MISMOS CON MI INTERMEDIARIO DE SEGUROS ASI COMO EN
CUALQUIERA DE LOS CANALES DE ATENCION QUE SE ENCUENTAN EN LA PAGINA WEB WWW CONFIANZA .COM.CO, ***VER NOTA*** EN LOS CASOS EN QUE EL VALOR ASEGURADO SEA EXPRESADO EN MONEDA EXTRANIERA, CUN FUNDAMENTO EN
LO DISPUESTO EN EL ARTICULO 2.31.2.1.1 DEL DECRETOQ 2555 DE 2010, LOS PAGOS DE LA PRIMA SOLO SE PODRAN REALIZAR MEDIANTE TRANSFERENCIA ELECTRONICA O CHEQUE, SUJETANDOSE INTEGRALMENTE A LAS DISPOSICIONES VIGENTES|
EN MATERIA CAMBIARIA, SEGUN LO SENALADO POR EL ARTICULO 2.31.2.1.4 DEL MISMO ORDENAMIENTO, EL VALOR DE LA PRIMA NETA SE HARA EFECTIVO A LA TASA REPRESENTATIVA DEL MERCADO EN EL DIA DE SU PAGO, EL VALOR DEL IVA Y
LOS GASTOS SFE LIQUIDARAN A LA TASA REPRESENTATIVA DEL MERCADO VIGENTE EN LA FECHA DE EXPEDICION. SOMOS GRANDES CONTRIBUYENTES-L V. A -REGIMEN COMUN-AGENTES DE RETENCION, RESPONSABLES DE INDUSTRIA Y COMERCIO)|
EN BOGOTA, D.C SI ESTA POLIZA SE CONSTITUYE MEDIANTE UN INTERMEDIARIO, LA PRIMA DE ESTA POLIZA INCLUYE EL VALOR DE LA COMISION QUE CORRESPONDE AL INTERMEDIARIO DE SEGUROS. EL INTERMEDIARIO DE SEGUROS PUEDE|
RECIBIR REMUNERACION ADICIONAL DEL ASEGURADOR BASADO EN ESTA POLIZA. DICHA REMUNERACION ES CONFORME CON LAS LEYES Y REGULACIONES APLICABLES. LA PRESENTACION DE ESTA POLIZA ANTE EL ASEGURADO, EN M1 CALIDAD DE|
TOMADOR TMPLICA MI ACEPTACION Y AUTORIZACION PARA QUE EN EL EVENTO EN QUE INCUMPLA LAS OBLIGACIONES QUE EMANAN DEL PRESENTE CONTRATO DE SEGURO, ML NOMBRE Y LAS CIRCUNSTANCIAS Y CARACTERISTI CAS DE MI
INCUMPLIMIENTO, SEAN REPORTADAS A LAS CENTRALES DE DATOS EXISTENTES EN EL PAIS. AUTORIZACION DATOS PERSONALES: DE MANERA EXPRESA MANIFIESTO Y ACEPTO QUE EN MI CALIDAD DE: 1) TOMADOR Y/O, II) ASEGURADO Y/O|
BENEFICIARIO, QUE EL HECHO DE TOMAR, ACEPTAR Y/O RECIBIR LA PRESENTE POLIZA EN LAS CALIDADES ANTES MEMNCIONADAS, CONSTITUYE UNA CONDUCTA INEQUIVOCA DE LA QUAL SE CONCLUYE MI AUTORIZACION EXPRESA PARA EL
TRATAMIENTO DE MIS DATOS PERSONALES POR PARTE DE CONFIANZA S_A, INCLUIDOS LOS SENSIBLES, ASI COMO MI AUTORIZACION PARA LA TRANSFERENCIA Y TRANSMISION NACIONAL E INTERNACIONAL DE MIS DATOS, POR LAS PERSONAS,
PARA LAS FINALIDADES Y EN LOS TERMINOS QUE ME FUERON INFORMADOS EN EL AVISO DE PRIVACIDAD PUBLICADO EN WWW CONFIANZA COM.CO Y CONFORME CON EL MANUAL DE PROTECCION DE DATOS PERSONALES PUBLICADO EN EL MISMO
PORTAL. EL PRESENTE CONTRATO SE RIGE POR LAS CONDICIONES GENERALES ¥ PARTICULARES INCLUIDAS EN LA FORMA 15/07/2022-1308-P-06-5U-0D-09-03-RCME-DOO! Nota Tecnica: 15/07/2022-1308-NT-P06 NT-RC-EPMGLPCMO4

| oo

(415)7709998911901(8020)0900254157 M e

018 CC: 52.420.598

TOMADOR COMPANIA ASEGURADORA DE FIANZAS S.A. FIRMA AUTORIZADA

SU-FO-10-01

DOCUMENTO FIRMADO DIGITALMENTE - ORIGINAL - ASEGURADO

Direcridn nara nntificacinnes: Calls R2 NG 11 - 37 Bien 7 - Ranntd N - Calnmhia Carha An immeasinn: Tiim OE Mlar W04 TAANED
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ATUMC
el CC 1.047.384.514

ACACIACIAN BNC TCANICAC I DECNCIAC MERNCAC NEL CADIRE € A
ASOCIACION DE TECNICOS DE URGENCIAS MEDICAS DEL CARIBE S.A

le expide la presente CONSTANCIA DE APROBACION del curso de

ATENCION INTEGRAL EN SALUD A
LA VIOLENCIA SEXUAL

Finalizado en la Ciudad B/QUILLA 15 DE MAYO 2023
Con una intensidad Academica de @ horas
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NIT 003089209

* BASIC LIFE SUPPORT, BLS
- ADVANCE CARDIAC LIFE SUPPORT. ACLS

CONTACTO - 3016729738
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pmoop [ON DE TECNICOS om URGENCIAS MEDICAS DEL CARIBE SA
le expide la presente CONSTANCIA DE APROBACION del curso de:
Reanimacion cerebro-cardiopulmonar rccp

BASIC L'FE SUPPORT. BLS
>U<>Zom CARDIAC LIFE SUPPORT. DOF@

Finalizado en la Ciudad B/QUILLA 28 DE MAYO DE 2023
Con una intensidad Acagemica de 48 horas
El curso sigue los ineamientos establecidos por la American Heart Association
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REA 43
FUNDACION NuEoTEA
CENORA DE LA £SPERANZA

NIT. 901366232-1 / _

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

Certifica

JOSE CARLOS BARROS SANCHEZ
CC 1.047.384.514 de Cartagena -Bolivar

Realizé y aprobo el Diplomado Atencion al Paciente Critico (UCI ADULTO)
con un total de 120 Horas.
FUNDACIONNUESTRA

Fecha de emision: 2024-08-12 ah SOAORA DL LSPERNTA
Fecha de vencimiento: N@ 08-12 " g0 4 cortibcado en la pegea

Sparanra org

% @b@u Y R B
ING. SOLANLLY COVALEDA DEIB _zm mm> o Om>z_uo ROSA GUZMAN
Representante Legal. SP. Orientacién Educ
Desarrollo Huma

Docente Especia
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NIT 9013662321

Aprobade por Decreto No.1075 del 26/05/2015. Edacamsn ‘na |
formal Art. 28.6.8.

Certifica

Jose Carlos Barros Sanchez
CC 1047384514 de Cartagena - Bolivar

Realizé ¥ aprobé el Diplomado Mangjo de Dolor y Cuidado Pakiativo

con un total de 120 Horas. dnimaits
Fecha de cmision: 2023-10-07 @i’ ﬁiﬁfﬂﬂm
Fecha de vcncitnimm:é!’ﬂs-l 007 o A

O (k. ¢

ING. SOLANLLY CEW&LEDA DEIB
Representante Legal.

Dacenie Eszﬁema
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Z‘s{}' 901544869-6

Aprobado pcr Decreto No_1075 det 26/05/2015. Educac:ton 1o
formal Ari. 2.6.6.8.

Certifica

Jose Carlos Barros Sanche
CC 1047384514 de Cartagena -Boltvar

Realizd y aprobd el Curso de Acompafiamiento en Proceso de Dnda con Enfasis en Terapia Emocio
Resolucion 3100 / 2019 SARETANITEL
con un fofal de 48 Hosas. B2 psions s B

1 XTclyeaT

Fecha de emisidn: 729 0-09 T

ﬁ)ﬁ Q}n Ecch; de vcl im | ’?5-‘9439 @ é'a

ING. SOLANLLY COVALEDA DEIB, NS BRAYO OBANDQ ROSA GUZMAN
Represeniante Legal. Jefe de Enferpderia £S5 'D Onentacidon Educa
Docente.

Docente ESpecza 5
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~ FUNDACIDN ESTED
PRGN DL 1) BopERANTE

NIT. 901544869-6 ;
Aprobado por Decreto No.1075 del 26/05/2015. Educacwn ho
formal Art. 2.6.6.8.

Certifica
Jose Carlos Barros Sanche

CC 1047384514 de Cartagena -Bolivar
Realizd y aprobd ¢l Curso de Competencias Esenciales Para el Cuidado del Donante
con un total de 60 Horas. HBIGINEISHE
ﬂimai.issmtm

Fe(:h.a tEE eIIIlSlGﬁ. ?923 18‘07 > A....c:x.:::m &I
Fecha de veummxgﬂta’@f?b 10-07 ot :

O ool ¢

ING. SOLANLLY COVALEDA DEIB NS BRAYCO OBANDO ROSA GUZMAN
Reprasentante Legal. Jefe de Enferpferia SP. QOrientacion Educ
Dasarralio Humay

Docente Especialis]

Docente.
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EUNDAGE 10N NiitoTen
9eRoes BE LA eoreRANEA
NIT 9 1544369-6

Aprabade por Decreto No. 1075 det 26/06/2015. Educacmn A0
formaj Art. 2.6.6.8.

Certifica
Jose Carlos Barros Sanchez
CC 1047384514 de Cartagena -Bolivar

Realizé v aprobo el Curse Protocalos de Atencién Integrala Vietimas de Quemadura con Agentes Quimig

Resolucion 326& de 2019, T T ——-
con un total de 48 Horas. £ ii mmemasmiazi

LS 2 ‘-‘ "!.l»-’b"’f £ 5
Fecha de emision: 203351 8-03

_ Focha de vergimidnfo: 2925-10-03 ;
_@Qﬂ.&iﬂ% : [ ! @ é::’m‘

ING. SOLANLLY COVALEDA DEIBIE
Representante Legal.

Dn cenie.
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FUNDACION z=§§

CENORA DE LA ESPERANZA
NIT. 901366232-1

Aprobado por Decreto No.1075 del 26/05/2015. Educacién no

Certifica

Jose Carlos Barros Sanchez
c.c. 1047384514 de Cartagena

Reaiiz6 % aprobo el Curso de Humanizacion en la Prestacidon de Servicios de Salud
con un total de 48 Horas.

Fecha de emision: 2023-06-21 AR —
Fecha de vencimiento: 2025-06-21 au sﬁ.ﬁ.....ﬂmﬁﬁ
% DU.D.T%U . \ QN:
ING. SOLANLLY COVALEDA DEIB DO ROSA GUZMAN

SP. Orientacion Educ

Representante Legal.
Desarrollo Huma
Docente mmume&



Certificado de Participacion

63cd839-af 804 26-8e22-c4tlac1fShTc

La Organizacion Panamericana de la Salud

certifica que:

Joseée Carlos Barros sanchez

ha participado y aprobado el Curso Virtual:

Diagnéstico y manejo clinico del dengue

Ofrecido a traveés del Campus Virtual de Salud Publica
Horas: 20 - Porcentaje de aprobacion: 70,00 %
21 de marzo de 2024

“_q Robert Stempel College
of Public Health
& Social Work
FLORIDA INTERNATIONAL UNIVERSITY

Dr. Ja Gmm Barbosa da Silva Jr. h, GAMPUS
4 VIRTUAL

DE SALUD
Director h,L R = PUBLICA

*La autenticidad de este certificado se puede verificar en hitps://mooc.campusvirtualsp.org/mod/simplecertificate/verify.php?code=65fcd859-af80-4c26-8e22-c4f0ac15b7c



TA SANTANDER %&
MARQUEZ B : SERVICIGS MEDICOS SAMB S.AS
 MEDICINA OCUPAGIONAL ' % NIT: 901127782-6
o e KL Lic, Salud eupariiem) GED
CERTIFICADO MEDICO DE APTITUD LABORAL

Examen de ingreso: X

Fecha: 04/12/23 Ciudad: Santa Marta, Magdalena

Empresa: E.S.E Hospital Universitario Julio Méndez Barreneche
Nombres y Apellidos: Jose carlos barros sanchez

Cedula Ciudadania:

1047384514

Sexo: m

Edad: 37 Afios

Cargo: medico general

Teléfono Celular: 3045775963 iy

Correo Electrénico: josecbarros86@gmail.com

CONCEPTO DE APTITUD LABORAL
Aptitud para tareas especificas: PUEDE LABORAR

Previa entrega datos clinicos, comunicacién, examen y verificacion. Por su actividad laboral del
sector salud se hacen reinduccién en la importancia del usode Elementos de Proteccion Personal
como visor de proteccién facial, mono gafas, traje antifluido y guantes para la atencién de
pacientes seglin clasificacién en Bioseguridad. Acatando las medidas frente a los Factores de
Riesgos Biolégicos y ante las emergencias sanitarias como Covid-19, Otros Virus y Bacterias.

Examen Médico Ocupacional con énfasis en Osteomuscular : Normal
Valoracién y Estimacién visual y Auditiva en rango de normalidad.
Recomendaciones y/o restricciones:

° HABITOS DE ESTILO DE VIDA SALUDABLE

. PAUSAS ACTIVAS '

. USO DE EPP

. CUMPLIMIENTO DE NORMAS DE HIGIENE Y SEGURIDAD EN LA EMPRESA.

e CONTINUAR SEGUIMIENTO Y CUMPLIMENTO TRATAMIENTO CON ESPECIALISTA DE

SuU EPS.

Hacemos constar que hemos realizado examen médico a la trabajadora y que de acuerdo a la Resolucién
1918 de 2009, la custodia de la historia clinica seré responsabilidad de nuestra institucién y estara disponible
para los fines legales pertinentes.

La Trabajadora ha declaro bajo la gravedad del juramento, que los datos que ha suministrado para la
elaboracién del presente documento, son veraces y que no ha omitido informacién sobre su estado de salud.

l Santarder Marguez Bustamaate

uEotcn Clil A To30 |
> L SERRE A G |
SANTANDER MARQUEZ BUSTAMANTE
Medico ESP SG-SST

R.M 0556 S.5.M
Lic. 5.0. 1301 S.S.M
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%EEA{I}II;F)ZEE " %‘ SERVICIOS MEDIC‘OS‘SAHB S.AS

MED}E:M%Q&\CMNAi % NIT:'901127782-6
e Lic. Salud erupadiona QD

CERTIFICADO MEDICO DE APTITUD LABORAL

REPUBLICA DE COLOMBIA

es.de todos

MINISTERIO DE SALUD.Y.PROTECCION SOCIAL
DISTINTIVO DE HABILITACION DE SERVICIOS

Codige y.Nombre del wr 4700101639 - SAHTANDER ANTONIO MARQUEZ BUSTAMANTE
Cédigay Nombre de 2 Sede 470010163901-Bantaader Antonio Marquez Bust
rtama Dll&ﬂ:itm.ﬂ —— Dinio:845TA MARTA ‘ i mﬂz&r 'l 19-07 . Barrio:

Fﬁl_upn del Servicio !'Cansnnz Extéma

423 - SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO

Nimers Uinico del Distintvo de Habiliacida de Servicios: DHSS0343086

Verifique Ja inf 36n de este d ento; ingresando = hitps:liprestadores minsalud.gov.cofhabilitacion/zansultadistintiva_dhss aspx
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Direccion: Calle61 N2 124 B. Boston

v/ CLINICA JALLER . Telefono: 5-3856084 Cel 311- 4166606
ALTA

OB ELEIEEAS Email: info@clinicajaller.com Barranquilla

CERTIFICA

Que el sefior JOSE CARLOS BARROS SANCHEZ identificado con cedula de
ciudadania N2 1047384514 estuvo vinculado comc contratista de la Clinica
Jaller SAS y presento sus servicio como MEDICO GENERAL apartir del 12 de

julio del afio 2019 hasta el 31 de julio del afio 2019.

Se expide la presente certificacion a peticion del interesado a los 02 dias del
mes de junio del 2022. .




MAGDALENA GOBERNACION DEL La fuerza
MAGDALENA del cambin

. Hospital Local « a d'
@ ALGARROBO P

NIT 819.003.618-6 Codigo: 4703000115

Algarrobo 01 de septiembre de 2024 i
ESE HOSPITAL LOCAL DE ALGARROBO

JOSE LUIS MOLINA GAMEZ, mayor de edad, identificado con cedula de
ciudadania N° 19.599.285, expedida en Fundacion — Magdalena, residente en
Algarrobo - Magdalena, quien en su condicién de GERENTE de la ESE HOSPITAL
ALGARROBO segun el Decreto de Nombramiento N° 0154 del 16 de mayo del 2020
y el Acta de Posesion N° 0081 del 16 de mayo de 2020,

CERTIFICA QUE;

El sefior JOSE CARLOS BARROS SANCHEZ identificado con cedula de
ciudadania nimero 1.047.384.514 labor6 en esta entidad en calidad de MEDICO
GENERAL DE CONSULTA EXTERNA Y URGENCIAS desde

el 01 de julio del afio 2020 hasta &l 30 de ]UnIO de 2022 bajo contrato de prestacién de
SGI’VICIOS

Esta certificacion se expide a quien interese el dia 01 de septiembre de 2024 en el
municipio de Algarrobo.

Atentamente,

OLINA GAMEZ
erente — Representante Legal E.S.E: Hospital Local de Algarrobo
C.C. N° 19.599.285, expedida en Fundacion — Magdalena

Calle 9 No 8-13 Plaza Principal
(Algarrobo-Magdalena)

_ Teléfono: 320 503 0266 - 320 503 4009 -
3136167315
WWW, hospital ggg gar. obo.gov.c

3 Medico
! en tu Casa

k!

N 0111 HMOSPITAL LOCAL DE ALGARROE

®
OFS(HQ,ﬁfTALl_[.iFR['["
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PUBLICACION PROACTIVA DECLARACION DE BIENES Y
R RENTAS Y REGISTRO DE CONFLICTOS DE INTERES
Funcion Publica (Ley 2013 de 2019, Ley 1437 de 2011, 734 de 2002 y 2003 de 2019)

Tipo de declaracion PERIODICO Fecha de publicacidon 2025-01-27 14:43

Nombres y apellidos completos

Primer nombre Segundo nombre Primer apellido Segundo apellido

JOSE CARLOS BARROS SANCHEZ

Documento de identificacion

Tipo CEDULA DE CIUDADANIA Nudmero 1047384514

Lugar de nacimiento

Pais COLOMBIA Departamento MAGDALENA Municipio CHIVOLO

Lugar de domicilio

Pais COLOMBIA Departamento MAGDALENA Municipio SANTA MARTA

Nombre de la entidad/organismo/institucién/persona
juridica publica o privada que presten funciéon publica o
servicios publicos o que administren, celebren contratos y HOSPITAL SAN RAFAEL - FUNDACION
ejecuten bienes o recursos publicos/Notarias/Curadurias/ u
otra donde trabaje

Lugar de sede

Pais COLOMBIA Departamento MAGDALENA Municipio FUNDACION

Direccion [' CALLE 16 - 5A 46 BARRIO SAN BERNARDO']

Cargo o funcién que cumple CONTRATISTA

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

1. DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y RENTAS

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

1.1. DE INGRESOS, BIENES Y ACREENCIAS

Los ingresos y rentas que obtuve en el afio gravable 2024 fueron:

Versién 4.3 - Agosto 2024 Pagina1de5



CONCEPTO VALOR

Salarios y demas ingresos laborales $45.000.000,00
Cesantias e intereses de cesantias $0,00
Gastos de representacion $0,00
Arriendos $0,00
Honorarios $0,00
Otros ingresos y rentas $0,00

TOTAL $45.000.000,00

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

Tipo de cuenta Sede de la cuenta (Pais)

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

Mis bienes patrimoniales son los siguientes:

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

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

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

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

Version 4.3 - 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,

. o Tipo Calidad de socio Pais
sociedad o asociacion

1.3. DECLARACION DE LAS ACTIVIDADES ECONOMICAS DE CARACTER PRIVADO

Tengo actividades econdmicas privadas: Si No | X

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

Detalle de las actividades Forma participacion

2. CONFLICTOS DE INTERES

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

2.1. INFORMACION DE CONYUGE O COMPANERO(A) PERMANENTE

Tengo conyuge o compafriero(a) permanente:; Si| X No

Los intereses personales de mi cdnyuge o compafiero o compafiera permanente son susceptibles de Si No | x
generar una posible situaciéon de conflicto de interés frente a la labor o actividad que desempefio:

Primer nombre Segundo nombre Primer apellido Segundo apellido
HEIDY VANESSA RODRIGUEZ ANDRADE
Tipo documento CEDULA DE CIUDADANIA Numero 1082918368
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Descripcion del potencial conflicto de interés con su cényuge o compafero(a) permanente:

2.2. INFORMACION DE PARIENTES POR CONSANGUINIDAD, AFINIDAD Y CIVIL

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

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

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

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

2.3. INTERES DIRECTO O ACTUACIONES DENTRO DEL ANO ANTERIOR

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

Si No | X

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

2.4. OTRAS INVERSIONES

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

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

Nombre del fideicomiso o

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

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

Tipo de inversion Valor Pais

2.5. DONACIONES QUE REPRESENTARON REDUCCIONES EN LA DECLARACION DE RENTA

Realicé donaciones: Si No | X

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

Nombre entidad Valor

2.6. POTENCIALES CONFLICTOS DE INTERES

Tengo potenciales conflictos personales de interés: Si No | X

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

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

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

Los potenciales conflictos personales de interés que tengo son:
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nueva

eps
CERTIFICA QUE:

El(La) Sefior(a) JOSE CARLOS BARROS SANCHEZ identificado(a) con CC 1047384514
se encuentra afiliado a la EPS en condicion de 1° COTIZANTE.

Fecha de Activacion de 01/11/2024

Estado de la Afiliacion: ACTIVO

e QUIRUTRAUMAS DEL CARIBE S.A.S.
Categoria: A

La presente certificacion se expide a solicitud del(de la) interesado(a) en Bogota para
QUIEN INTERESE, a los 02 dias del mes de enero del ano 2025.

La certificacion tiene validez de un mes con respecto a la fecha de generacion.

Observaciones:

ESTA CERTIFICACION NO APLICA PARA SERVICIOS MEDICOS.
NO VALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS.

Cordialmente,

Y

Gerencia de Afiliaciones
Nueva EPS S.A



porvenir

sdlo hay uno

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

FONDO DE PENSIONES Y CESANTIAS PORVENIR

CERTIFICA QUE:

JOSE CARLOS BARROS SANCHEZ, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.047.384.514. se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir y al Fondo de Cesantias Porvenir,

La presente certificacion se expide el 22 de Enero del 2025.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

“;Q:
Tenga en cuenta:

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




@) POosITIVA

COMPANIA DE SEGUROS

COMPROBANTE DE RADICACION DE LA AFILIACION DEL DIA 22/01/2025

E DATOS DE LA EMPRESA
; Tipo documento: NI Numero de documento: 891780008 Cédula Usuario: CC 12599408
L i Nombre: HOSPITAL SAN RAFAEL
;Q Direccion: KR 5A CL 16
A Departamento: MAGDALENA Municipio: FUNDACION
4
E Correo electrénico: gerencia@hospitalsanrafaeldefundacion.gov.co
2 Teléfono: 3022943568 Tarifa: 2436
o
o Actividad Economica: 3861001 ACTIVIDADES DE HOSPITALES Y CLINICAS, CON INTERNACION, COMPRENDE LAS
< ACTIVIDADES QUE CONSISTEN PRINCIPALMENTE EN LABORATORIO CLINICO, ENDOSCOPIA,
s PATOLOGIA ETC, CUANDO SE PRESTAN A PACIENTES INTERNOS LA ATENCION DE PACIENTES
° INTERNOS, QUE SE REALIZA BAJO LA SUPERVISION DIRECTA DE MEDICOS Y ABARCA: LA ATENCION
> ODONTOLOGICA A PACIENTES INTERNOS EN HOSPITALES CUANDO SE PRESTA POR PROFESIONALE!
VINCULADOS A LA INSTITUCION DE INTERNACION, EL SERVICIO DE PERSONAL MEDICO GENERAL Y
ESPECIALIZADO Y PARAMEDICO EN: SERVICIO DE COMPLEMENTACION TERAPEUTICA:
REHABILITACION (POR TERAPISTAS), OPTOMETRIA, PSICOLOGIA, NUTRICION, F
DATOS DEL USUARIO QUE REALIZA LA RADICACION
Cédula Usuario Nombres y Apellidos del Usuario
CC 12599408 SERGIO ANTONIO ARAGON COTES
DATOS AFILIADOS RADICADOS
Radicado Cobertura Documento Nombre Trabajador Riesgo Tarifa Tipo
1 169 23/01/2025 CC 1047384514 BARROS SANCHEZ JOSE 3 2.436 Independiente
OBSERVACIONES
Si tiene alguna duda con respecto a la tarifa o actividad econdmica de sus afiliados por favor dirijase a Ia oficina de POSITIVA mas
4 cercana o comuniquese con nuestra linea gratuita de atencién a nivel nacional 01-8000-111-170 y en Bogota al 3307000
=)
E\
-\\
-
§

Cordial saludo,

Gerencia de Afiliaciones y Novedades
Positiva Compariia de Seguros S.A.

6475DD8ABA1BC4141922D713779A0B5E Certificado impreso el dia 1/22/2025 5:40:56 PM por el portal de empresas Edesk

Frme Positiva Compafifa de Seguros S.A. « Nit: 860.011.153-6 » Linea gratuita: 01-8000-111-1 70,
: / Bogota: 330-7000 / Portal Web: www.positiva.gov.co a?
u @ Puositiva Compadia de Seguros ) @PusitivaCal @ PositivaColombia

es de todos

El emprendimiento Mol




]

@) POSITIVA

EN CASO DE ACCIDENTE DE TRABAJO

Dirijase a la Institucion Prestadora de Salud (IPS) asignada en la
' \ linea Positiva 01 8000 111170. en Bogota (801) 330 7000.

LA ASEGURADORA

= DE TODOS LOS
B www.positiva.gov.co 'COLOMBIANOS

[

JOSE CARLOS
BARROS SANCHEZ
1047384514

HOSPITAL SAN RAFAEL
891760008

@ rosria

L



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 1047384514 NO SE

Eﬂh(!)%UOESI'gRA INSCRITO EN EL REGISTRO DE DEUDORES ALIMENTARIOS
S

Esta certificacion es vélida en todo el Territorio Nacional, siempre y cuando el tipo y
numero consignados en el respectivo documento de identificacién, coincidan con los
aqui registrados.

Se expide en Bogota el 09/01/2025 07:14 AM

Codigo Verificacion: M2ZHWD1NKF8
Valida hasta: 09/04/2025

Direccion de Gobierno Digital

MINISTERIO DE TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION Y LAS
COMUNICACIONES - MINTIC



°

CERTIFICADO

BARRANQUILLA,
ATLANTICO,
COLOMBIA,

A quien interese

Por medio de la presente hacemos constar que el sefior JOSE CARLOS BARROS
SANCHEZ con Cédula de Ciudadania nimero 1047384514

Posee en el banco Davivienda:

CUENTA DE AHORROS DAMAS

Numero
Fecha de apertura

Cordialmente,

BANCO DAVIVIENDA

0550116600155356
15/07/2023

22/01/2025

Banco Davivienda S.A

Banco Davivienda S A
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