Julio 30 de 2024, Plato Magdalena

SENORES:
E.S.E HOSPITAL FRAY LUIS DE LEON
E.S.M

Cordial saludo,

Me dirijo a ustedes con el fin de presentarles mi propuesta laboral como médico
general para el presente afio 2025.

Yo, CARLOS HABIB MEJIA ALFARO identificado con cédula de ciudadania
N° 1.081.925.248 de plato, estoy dispuesto a laborar con la ESE HOSPITAL
FRAY LUIS DE LEON Para EI Plan De Intervenciones Colectivas PIC, en los
horarios convenidos con la institucion, prestando mis servicios profesionales
como medico general en el area asistencial con calidad, responsabilidad y
honestidad, con un reconocimiento salarial mensual.

Atentamente,

CARLOS HABIB MEJIA ALFARO
CC: 1.081.925.248 de Plato




Libertad y Orden

FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

ENTIDAD RECEPTORA

Persona Natural

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

1 DATOS PERSONALES

PRIMER APELLIDO

SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA)

NOMBRES

MEJIA ALFARO CARLOS HABIB
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION GENERO NACIONALIDAD PAIS
c.c. CE. PAS NO 1081925248 FOME® 8 () | cou Ty PR (O  coLomsia
LIBRETA MILITAR
PRIMERA CLASE O SEGUNDA CLASE O NUMERO D.M.
FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA
CALLE 6 16 55

FECHA 3

DIA | 21 |MES | 09 |ANO | 1994 |
PAIS COLOMBIA PAIS COLOMBIA DEPTO  MAGDALENA
DEPTO MAGDALENA MUNICIPIO PLATO
CLRERT PLATO TELEFONO 3006797897 EMAIL  carloshabib1994@gmail.com

2 FORMACION ACADEMICA

EDUCACION BASICA Y MEDIA

EDUCACION BASICA SECUNDARIA Y MEDIA )

MARQUE CON UNA X EL ULTIMO GRADO APROBADO ( LOS GRADOS DE 10. A 60. DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS 60. A 110. DE

EDUCACION BASICA TITULO OBTENIDO | BASICA SECUNDARIA
PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO
1° | 2° | 3° | 4° | 5° 6° | 7° | 8° I 9° 10° 1X1° MES | 11 | ANO I 2010

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
S| NO MES ARO
PREGRADO 12 X MEDICINA 12 2017 1081925248

3 EDUCACION PARA EL TRABAJO Y EL DESARROLLO HUMANO

EDUCACION PARA EL TRABAJO Y EL DESARROLLO HUMANO

DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO; EN LA MODALIDAD, ESCRIBA:

INF (EDUCACION INFORMAL)

TR_DES (EDUCACION PARA EL TRABAJO Y EL DESARROLLO HUMANO)



mailto:carloshabib1994@gmail.com

FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

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

4 IDIOMAS

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

IDIOMA

LO HABLA LO LEE

LO ESCRIBE

R B MB R B MB R

B MB

5 EXPERIENCIA LABORAL

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

EMPLEO O CONTRATO VIGENTE

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA | Pais

E.S.E HOSPITAL LOCAL DE TENERIFE - COLOMBIA

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
MAGDALENA TENERIFE

TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3006797897 Dia | 16 | Mes | 09 | Afio | 2020 Dia | | Mes | | Afio
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION

MEDICO GENERAAL MEDICO GENERAL CARRERA 8 9 54

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA | PAis

ESE CENTRO DE SALUD CON CAMAS DE CORDOBA BOLIVAR . COLOMBIA

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD

BOLIVAR CORDOBA

TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

3006797897 Dia | 08 | Mes | 07 | Afio | 2019 Dia | 16 | Mes | 09 | Afio 2020
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION

MEDICO GENERAL MEDICO GENERAL CARRERA 95 2




FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

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

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD
E.S.E HOSPITAL DE CHIBOLO

PUBLICA PRIVADA PAIS

X COLOMBIA

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD

MAGDALENA CHIVOLO

TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

3006797897 Dia | 06 | Mes | 04 | Afio | 2018 Dia | 06 | Mes | 04 | Afio | 2019
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION

MEDICO GENERAL

MEDICO GENERAL

CALLE 51920

6 EXPERIENCIA LABORAL DOCENTE

EXPERIENCIAS DEL DOCENTE
INSTITUCION EDUCATIVA PUBLICA PRIVADA [PAIS
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
Dia: | |Mes: | IAﬁo: | Dia: | | Mes: | | Afio: |
AREA DE CONOCIMIENTO NIVEL EDUCATIVO DIRECCION
7 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 0 0
EMPLEADO DEL SECTOR PRIVADO 6 11
TRABAJADOR INDEPENDIENTE 0 0
EXPERIENCIA DOCENTE 0 0




FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

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

8 FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO QUE SL_NO E 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 p|_ ATO 30/07/2025 )

FIRMA DEL SERWDOR PUBLICO O CONTRATISTA

9 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


http://www.funcionpublica.gov.co/
X


POLICIA NACIONAL
DE COLOMBIA INICIO  CONTACTENOS ~ PREGUNTAS FRECUENTES

Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 08:58:03 AM horas del 30/07/2025, el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N° 1081925248
Apellidos y Nombres: MEJIA ALFARO CARLOS HABIB

NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS AUTORIDADES JUDICIALES
de conformidad con lo establecido en el articulo 248 de la Constitucion Politica de Colombia.

En cumplimiento de la Sentencia SU-458 del 21 de junio de 2012, proferida por la Honorable Corte Constitucional, la
leyenda “NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS AUTORIDADES JUDICIALES” aplica para todas aquellas
personas que no registran antecedentes y para quienes la autoridad judicial competente haya decretado la extincion de
la condena o la prescripcion de la pena.

Esta consulta es valida siempre y cuando el nimero de identificacién y nombres, correspondan con el documento de
identidad registrado y solo aplica para el territorio colombiano de acuerdo a lo establecido en el ordenamiento
constitucional.

Si tiene alguna duda con el resultado, consulte las preguntas frecuentes o acérquese a las instalaciones de la Policia
Nacional mas cercanas.

Direccion: Avenida El Dorado #
75 — 25 barrio Modelia,
Bogotéa D.C.

Atencion administrativa

Lunes a Viernes 8:00 am a
12:00 pmy 2:00 pm a 5:00 pm
Linea de atencién al
ciudadano: 5159700 ext.
30552 (Bogotd)

Resto del pais: 018000 910
112

E-mail: dijin.araic-
atc@policia.gov.co

Ministerio de Portal Unico de LT GOV.CO

la Republica Defensa Nacional Contratacioén
Todos los derechos reservados.


http://www.policia.gov.co/
https://antecedentes.policia.gov.co:7005/WebJudicial/index.xhtml
https://antecedentes.policia.gov.co:7005/WebJudicial/contacto.xhtml
https://antecedentes.policia.gov.co:7005/WebJudicial/preguntas.xhtml
https://antecedentes.policia.gov.co:7005/WebJudicial/preguntas.xhtml
https://antecedentes.policia.gov.co:7005/WebJudicial/contacto.xhtml
https://antecedentes.policia.gov.co:7005/WebJudicial/contacto.xhtml
https://antecedentes.policia.gov.co:7005/WebJudicial/contacto.xhtml
mailto:dijin.araic-atc@policia.gov.co
mailto:dijin.araic-atc@policia.gov.co
http://wp.presidencia.gov.co/Paginas/presidencia.aspx
http://wp.presidencia.gov.co/Paginas/presidencia.aspx
http://wp.presidencia.gov.co/Paginas/presidencia.aspx
http://www.mindefensa.gov.co/
http://www.mindefensa.gov.co/
http://www.mindefensa.gov.co/
http://www.colombiacompra.gov.co/
http://www.colombiacompra.gov.co/
http://www.colombiacompra.gov.co/
https://www.gov.co/
https://www.gov.co/

D0

=
CERTIFICADO DE ANTECEDENTES PIB

08:58:40
PRUCURADUNA CERTIFICADO ORDINARIO Hoja 1 de 01
GENERAL DE LA NACION No. 277386393

Bogota DC, 30 de julio del 2025

La PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION certifica que una vez consultado el Sistema de Informacién de Registro de Sanciones e Inhabilidades
(SIRI), el(la) sefior(a) CARLOS HABIB MEJIA ALFARO identificado(a) con Cédula de ciudadania nimero 1081925248:

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

ADVERTENCIA: La certificacion de antecedentes contiene las anotaciones de las sanciones o inhabilidades que se encuentren vigentes. Cuando se

trate de nombramiento o posesion en cargos que exijan para su desempefio ausencia de antecedentes, se certificaran todas las anotaciones que
figuren en el registro. Anterior, de acuerdo a los incisos 30. y 40. del articulo 238 Ley 1952 de 2019.

NOTA: El certificado de antecedentes disciplinarios es un documento que contiene las anotaciones e inhabilidades generadas por sanciones penales,
disciplinarias, inhabilidades que se deriven de las relaciones contractuales con el estado, de los fallos con responsabilidad fiscal, de las decisiones de
pérdida de investidura y de las condenas proferidas contra servidores, ex servidores publicos y particulares que desempefien funciones publicas en
ejercicio de la accion de repeticion o llamamiento en garantia. Este documento tiene efectos para acceder al sector publico, en los términos que
establezca la Constitucién Politica y la ley particular o demas disposiciones vigentes. El Sistema SIRI reporta como antecedentes solamente las
sanciones con debida ejecutoria recibidas de las autoridades nacionales colombianas. En caso de nombramiento o suscripcién de contratos con el
Estado, es responsabilidad de la Entidad, validar la informacion de antecedentes del aspirante en la pagina web:
https://www.procuraduria.gov.co/Pages/certificado-antecedentes.aspx

Carlos William Rodriguez Millan
Jefe Division de Relacionamiento con el Ciudadano (C)

ATENCION :

ESTE CERTIFICADO CONSTA DE 01 HOJA(S), SOLO ES VALIDO EN SU TOTALIDAD. VERIFIQUE QUE EL NUMERO DEL CERTIFICADO SEA EL MISMO EN
TODAS LAS HOJAS.

Division de Relacionamiento con el Ciudadano.
Linea gratuita 018000910315
Carrera 5 No. 15 - 60 Piso 1; Pbx 5878750 ext. 13170; Bogota D.C.
www.procuraduria.gov.co



LA CONTRALORIA DELEGADA PARA RESPONSABILIDAD FISCAL ,

CONTRALORIA

GENERAL DE LA REPUBLICA

INTERVENCION JUDICIAL Y COBRO COACTIVO

CERTIFICA:

Que unavez consultado € Sistema de Informacion del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy miércoles 30 de
julio de 2025, a las 09:00:22, el numero de identificacion, relacionado a continuacién, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento

Cédula de Ciudadania

No. Identificacién

1081925248

Caodigo de Verificacion

1081925248250730090022

Esta Certificacion es vélida en todo e Territorio Nacional, siempre y cuando €l tipo y himero consignados en €l

respectivo documento de identificacion, coincidan con los agui registrados.

De conformidad con el Decreto 2150 de 1995 y la Resolucion 220 del 5 de octubre de 2004, |a firma mecanica aqui
plasmada tiene plena validez paratodos los efectos legales.

Generé: WEB

/7 .

HERNAN GUILLERMO JOJOA SANTACRUZ
Contralor Delegado

®

Con €l Cadigo de Verificacion puede constatar la autenticidad del Certificado.
Carrera 69 No. 44-35 Piso 1. Codigo Postal 111071. PBX 5187000 - Bogota D.C
Colombia Contraloria General NC, BOGOTA, D.C.

CGE, m—
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@

mutualser

Atencién sin tanta vuelta

CERTIFICA QUE:

El (La) Sefior(a) MEJIA ALFARO CARLOS HABIB identificado con Cédula de ciudadania
nimero 1081925248 registra en nuestra Base de Datos en condicion de: Cotizante.

Estado de la Afiliacion: Activo

IPS de atencion: CLINICA REGIONAL INMACULADA CONCEPCION IPS
Categoria: B

Fecha de afiliacion: 11/08/2023

La presente certificacion se expide a solicitud del (de la) interesado(a) A QUIEN INTERESE el 30 de
julio del 2025. Esta es el reflejo de la informacidn registrada en nuestro sistema de informacion hoy.

Observaciones:
« NO VALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS
* No valido para prestacion de servicios que se realiza entre IPS y EPS

* Puede consultar més detalle en nuestra pagina web www.mutualser.com opcién Ser Afiliado
* Linea permanente 24 Horas 018000116882

Cordialmente,

LUIS BARRAZA

Director de Operaciones - Contributivo
infocontributivo@mutualser.org
MUTUAL SER EPS



Proteccion

Fondo de Pensiones Obligatorias Proteccion

NIT 800.229.739

Hace constar que:

El(la) Sefior(a) MEJIA ALFARO CARLOS HABIB identificado(a) con CC numero 1.081.925.248 se encuentra afiliado(a) en
Pensiones Obligatorias a PROTECCION, desde el dia 06 de febrero de 2018 y sus recursos se encuentran distribuidos
como se enuncia a continuacion, de conformidad con lo consagrado en el Decreto 2373 de 2010 asi:

1. El 100% al FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCION MAYOR RIESGO

Esta constancia se expide a peticion del(la) interesado(a) el dia 30 de julio de 2025.

Cordialmente,

Cesar Mauricio Aubad Echeverry
Equipo Soporte para Clientes

*Importante: Esta constancia solo hace referencia a los productos mencionados anteriormente.

*Si desea verificar la veracidad de esta informaciéon comuniquese con nosotros:
Asesor Virtual Pronto en nuestro Portal Web www.proteccion.com y App o comunicarse con la Linea de Servicio en:
Bogota (601) 482 33 64 — Medellin (604) 510 90 99 — Cali (602) 386 00 80 -
Barranquilla (605) 319 79 99 — Cartagena (605) 642 49 99 — WhatsApp +57 310 220 5575
o llamanos desde tu computador desde cualquier lugar del mundo ingresando a https://customers.wolkvox.com/clicktocall/proteccion/

1del



/“ Formato de Declaracién de Origen de Fondos y Codigo: PFgé_S(ﬁRLAF_OlOA'_
: I ."I D ;. ' Desarrollo de Actividades Licitas. Vigencia: 2024 -2027
FRAY LUIS DE LEON Declaracién Voluntaria de Origen de Fondos y de Versioén: 1 copia

Aplicacion de Normas de Prevencién y Control del controlada
lavado de Activos y Financiacion del Terrorismo

FEC | AA| MM DD

HA (2025 | 07 |30

SI EL DECLARANTE ES PERSONA NATURAL

NOMBRE COMPLETO |- ,R| 0s HABIB MEJIA ALFARO TIPOID cc.

NUMERO ID [1081925248 DIRECCION: |cll 6 n 16 55

CIUDAD: PLATO DEPARTAMENTO: |MAGDALENA |PAIS: COLOMBIA

TELEFONO (PRINCIPAL):  [3006797897 |[CELULAR [3006797897 OTRO

EMAIL: |car|oshabib1994@gmail.com
¢ES SERVIDOR PUBLICO?: _ /X NO

¢MANEJA RECURSOS PUBLICOS O GOZA DE

PODER PUBLICO?: SI /X NO
(TIENE CONDICION DE PERSONA EXPUESTA PUBLICAMENTE?: SI /_ X NO
¢REALIZA OPERACIONES INTERNACIONA LES (Importaciones, Inversiones, Préstamos, Envio y
Recepcion de Giros, Pagos de Servicios, Transferencias, entre otras)?: SI /
x NO
SI EL DECLARANTE ES PERSONA JURIDICA
RAZON SOCIAL INIT: |
DIRECCION:
CIUDA DEPARTAMENTO |MAGDALENA PAIS: |COLOMBIA
D: :
TELEFONO OTRO FAX:
(PRINCIPAL): S:
EMAIL: CELULA PAGINA WEB
R:
CIUDADES ‘SUCURSALES:
¢REALIZA OPERACIONES INTERNACIONALES (Importaciones, Inversiones, Préstamos, Envio y
Recepcion de Giros, Pagos de Servicios, Transferencias, entre otras)?: SI / NO
DATOS DEL REPRESENTANTE LEGAL
NOMBRE DEL Documento
CONTRATISTA/ de
REPRESENTANTE Identificacion
LEGAL Teléfono
Directo
e-mail
Es persona expuesta? [ s I o

puUblicamente

ACTIVIDAD EN OPERACIONES INTERNACIONALES

¢REALIZA OPERACIONES EN IMPORTACIONES: _ SI / |[EXPORTACIONES: _SI /
MONEDA EXTRANJERA?: SI / ~x_NO X _NO
x NO
INVERSIONES: PRESTAMOS:_ SI .
— ').
SI/x_NO / xNO ¢POSEE PRODUCTOS EN EL EXTERIOR?: SI/ X NO

DECLARACION DE ORIGEN DE FONDOS




Diligencie el siguiente campo donde exprese el origen de los recursos de las (detallar
actividades que usted desarrolla actividad o negocio): ocupacion, oficio,

Mis ingresos provienen del pago de honorarios mensuales como contratista de
la E.S.E HOSPITAL FRAY LUIS DE LEON DE PLATO MAGDALENA COMO: MEDICO
GENERAL del plan de intervenciones colectivas

EL DECLARANTE MANIFIESTA QUE:
DECLARACIONES

Declaro que la informacién contenida en el presente formulario es veraz y verificable, que conozco
las sanciones legales en el caso de falsedad en los datos aqui contenidos y me comprometo a
mantenerla actualizada.

Declaro de manera libre, espontanea y bajo la gravedad de juramento (que se entiende prestado
con la imposicidon de mi firma en este formato), que no me encuentro inmerso en ninguna causal de
inhabilidad e incompatibilidad que me inhabilite para celebrar el presente, de conformidad con lo
establecido en el decreto ley 2463 de 1981, ni en los conflictos de interés contemplados en la ley
789/02, normas que declaro que conozco.

Con el fin de dar cumplimiento a las normas legales vigentes y a los procedimientos de la Compafiia
sobre el Sistema de Administracion de Riesgo de Lavado de Activos y Financiacién del Terrorismo -
SARLAFT, de manera voluntaria realizo las siguientes declaraciones:

1. Declaro que tanto mi (nuestra) actividad, como profesion u oficio es licita, ejercida dentro del
marco legal y los recursos que poseo no provienen de actividades ilicitas de las contempladas en el
Codigo penal colombiano.

2. Que los recursos o bienes que utilizaré (mos) en desarrollo de nuestra (s) labor (es) con LA
ESE HOSPITAL FRAY LUIS DE ELON mantendran su condicion de legalidad, de conformidad con las
leyes vigentes.

3. Que no admitiré (mos) que terceros efectlen depdsitos en mis (nuestras) cuentas con fondos
provenientes de actividades ilicitas contempladas en el Cédigo Penal Colombiano o en cualquier otra
norma que lo modifique o adicione; ni efectuaré (mos) transacciones destinadas a favorecer tales
actividades o a favor de personas relacionadas con las mismas.

4. Que todas las actividades e ingresos que percibo (mos) provienen de negocios licitos y que
los recursos que se deriven del desarrollo de mis actividades no se destinan a financiacion del
terrorismo, grupos terroristas o actividades terroristas.

5. Que no me (nos) encuentro (encontramos) reportado (s) en las listas restrictivas
internacionales OFAC (Lista Clinton), ONU (Lista de la Organizacién de las Naciones Unidas) que
sean vinculantes para Colombia de conformidad con el derecho internacional y que estén
relacionadas con actividades de narcotrafico, lavado de activos, subversion, terrorismo, trafico de
armas o delitos asociados al turismo sexual con menores de edad.

6. Que a la fecha y segun nuestro leal saber y entender, en mi (nuestra) contra o algunos de mi
(nuestros) familiares o cdnyuge no se adelanta ninguna investigacién por ninguno de los hechos
anteriores. LA ESE HOSPITAL FRAY LUIS DE LEON esta facultada para efectuar las verificaciones
gue considere pertinentes y para dar por terminada cualquier relacién comercial o juridica si verifica
que figuro (amos) en las listas restrictivas.

7. Que es de mi (nhuestro) conocimiento y debido cumplimiento aplicar las normas colombianas
relacionadas con la prevencion y control del Lavado de Activos, Anticorrupcion y Financiacién del
Terrorismo que le son aplicables.

8. Las garantias y aseveraciones aqui contenidas estaran vigentes mientras nosotros tengamos

negocios con LA ESE HOSPITAL FRAY LUIS DE LEON. Autorizo
Paglde2




3 1 LIk Licitas.

(? | EHT Formato de Declaracion de Origen de Fondos y Desarrollo de Actividades Codigo: PFO-SARLAF-0104-03-01
51 LOE VIR

0 .l Vigencia: 2024 -2027

v FMY Luls DE LEON Declaracién Voluntaria de Origen de Fondos y de Aplicacién de Normas de Prevencion y Control del lavado de Activos y Version: 1 copia controlada
Financiacién del Terrorismo

FECHA: I AA | MM I DD

ner indemne cualquier acuerdo, beneficio, subsidio, negocio o contrato celebrado con LA ESE HOSPITAL FRAY LUIS DE LEON, sus representantes
( ores, de toda responsabilidad que se derive por informacion errénea, falsa, incompleta, inconsistente o inexacta que yo

(nosotros) hubieremos’Stit“Cié“ Politica de Colombia, manifiesto (amos) bajo gravedad de juramento, que los conceptos, datos y demas informacion consignada en el
proporcionado. y fiel expresién de la verdad.

9
decen a la realidad, y declaro (amos) haber leido, entendido y aceptado libremente el presente documento. Por tanto, autorizo amos) de manera
de los datos suministrados para dar cumplimiento a los procesos adelantados por LA ESE HOSPITAL FRAY LUIS DE LEON, de acuerdo a lo
012 y reglamentado en el DECRETO 1377 de 2013.

(

, entendido, manifestado y aceptado lo anterior, se firma el presente documento a los _30_C| |'as, del mes de jU“O del 2025

PLATO MAGDALENA 30 DE JULIO

FIRMA CONTRATISTA HUELLA CIUDAD Y FECHA

informacidn remitida sélo tendra validez si el formato esta firmado por el contratista /representante legal.
ASPECTOS GENERALES

ESE HOSPITAL FRAY LUIS DE LEON se reserva el derecho de aceptar a las personas naturales o juridicas que considere aptas para ser inscritas en el
Registro de clientes y/o contrapartes.

Cualquier informacion adicional o inquietud favor dirigirla a la siguiente direccion de correo electronico: gerencia@hospitalfrayluis.gov.co

OBSERVACIONES




TIC

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 1081925248 NO SE
ENCUENTRA INSCRITO EN EL REGISTRO DE DEUDORES ALIMENTARIOS
MOROSOS

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

Se expide en Bogota el 30/07/2025 09:02 AM

Cadigo Verificacion: 9HIJV36DPAK
Valida hasta: 28/10/2025

Direccion de Gobierno Digital

MINISTERIO DE TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION Y LAS
COMUNICACIONES - MINTIC



CONSULTA EN LINEA DE INHABILIDADES DE QUIENES HAYAN SIDO CONDENADOS POR
DELITOS SEXUALES COMETIDOS CONTRA MENORES DE 18 ANOS

La Policia Nacional de Colombia informa:

Que siendo las 09:07:02 horas del 30/07/2025, el ciudadano identificado con cédula de ciudadania No. 1081925248,
Apellidos y Nombres MEJIA ALFARO CARLOS HABIB

NO REGISTRA INHABILIDAD

La presente consulta se tendra en consideracion por la entidad o empresa ESE HOSPITAL FRAY LUIS DE LEON, con NIT
819001483-1 y su utilizacion es exclusivamente dentro del proceso de seleccion al cargo, oficio o profesion, en
cumplimiento de la Ley 1918 del 12/07/2018 “por medio de la cual se establece el régimen de inhabilidades a quienes
hayan sido condenados por delitos sexuales cometidos contra menores, se crea el registro de inhabilidades y se dictan
otras disposiciones”y su Decreto Reglamentario 753 del 30/04/2019 “por medio del cual se reglamenta la Ley 1918 de
2018’ con observancia de las Leyes 1581 del 17/10/2012, 1712 del 06/03/2014 y demas normatividad rectora frente al
tratamiento de datos.

https://inhabilidades.policia.gov.co:8080/consulta


http://www.secretariasenado.gov.co/senado/basedoc/ley_1918_2018.html

INFORMACION GENERAL

Ciudad y fecha Oficina radicaciéon NUmero de cotizacién Numero de péliza Documento

BARRANQUILLA, 2024-08-13 035 - BARRANQUILLA 03057235240813807762 900001216063 EXPEDICION POLIZA NUEVA
Vigencia del seguro Dias de vigencia del seguro

Desde las 24:00 horas del 2024-08-13 | Hastalas 24:00 horas del 2025-08-13 365

Moneda

COP

ASESOR

Nombre Codigo
ANGEL DE JESUS VALENCIA BENAVIDES 91818

TOMADOR

Nombre Tipo de identificacién Numero de identificacion| Tomador principal| calidad Tomador Direccién de correspondencia

CARLOS HABIB MEJIA ALFARO| CEDULA DE CIUDADANIA| 1081925248 v En nombre propio| cra 8#8-54

Actividad econdémica del tomador principal

OTRAS ACTIVIDADES DE ATENCION DE LA SALUD HUMANA

RESPONSABILIDAD CIVIL PARA PROFESIONALES DE LA SALUD

ASEGURADO

Nombre Tipo de identificacion Numero de identificacion
CARLOS HABIB MEJIA ALFARO CEDULA DE CIUDADANIA 1081925248
TERCEROS AFECTADOS

Especialidad: Médico General- ‘ Valor asegurado: $200.000.000

Fecha de retroactividad: 13/08/2024

SEGUROS GENERALES SURAMERICANA S.A.

VIGILADO SUPERINTENDENCIA FINANCIERA

SUBLIMITE SUBLIMITE
COBERTURA EVENTO VIGENCIA DEDUCIBLE
0% de la pérdida, minimo 2
0, 0, ’
Gastos de Defensa 100% 100% SMMLV
o — —
Gastos de defensa por tribunal de ética médica 10% 10% g,{mﬁ\'/a pérdida, minimo 2
10% de la pérdida, minimo 2
< 0, 0, )
% Gastos de Defensa (Penales) 10% 10% SMMLY
§ Asistencia juridica telefonica
Responsabilidad civil por fallas en el tratamiento de datos sensibles o 50% 50% 10% de la pérdida, minimo 2
personales ° ° SMMLV
o — —
Errores y Omisiones en Dictamenes periciales 50% 50% 1S?/I/I(\3/Iﬁ$/|a pérdida, minimo 2
- L . 10% de la pérdida, minimo 2
0, )
Responsabilidad Civil profesional $100 100% SMMLY

CONDICIONES PARTICULARES

Clausulas

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

:
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SEGUROS GENERALES SURAMERICANA S.A.

DE COLOMBIA

VIGILADO SUPERINTENDENCIA FINANCIERA

indemnizacion de perjuicios derivadas de dafios 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.

Ampliacién del término de revocacion de la péliza
Ampliacion del término de revocacion de la péliza a treinta (30) dias calendario.
Clausula de liderato

El presente seguro lo otorga SEGUROS GENERALES SURAMERICANA S.A. y lo suscribe(n) también la(s) Compafia(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 atencién de la péliza
corresponde a SEGUROS GENERALES SURAMERICANA S.A, la cual recibira del Asegurado la prima total para distribuirla
entre las Compafiias 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 participacion correspondiente de las otras Compadias, la entregara al Asegurado sin que en ningun momento
se haga responsable de un porcentaje mayor al de su participacion. Igualmente, las Comparias Coaseguradoras manifiestan
qgue conocen y aceptan tanto las Condiciones Generales como las Particulares de la pdliza y los demas anexos suscritos por
la SEGUROS GENERALES SURAMERICANA S.A

Clausula de compensacion

Si debes dinero a SURA 'y, a su vez, SURA tiene saldos a tu favor, pendientes de pago, la Compafia compensara dichos
valores, de acuerdo con las reglas del Codigo Civil.

Condicion de la poliza

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 la fecha de inicio de vigencia y la fecha de expedicion la mas reciente.
Ubicacion de predios

XXXXXXXXXX

Modalidad de cobertura

Claims made o reclamacion

Ampliacién 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.

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 manipulacién genética.

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

Exclusion productos inseguros - defectuosos

Se excluyen las reclamaciones por productos inseguros ¢, defectuosos- fabricados, comercializados o entregados por usted
Exclusion 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 asegurado Valor a pagar Valor IVA Valor total a pagar
1,1692%0 $200.000.000 $233.839 $44.429 $278.268
Valor total a pagar mas IVA $278.268

<

wn

<Zt VALOR A PAGAR DEL SEGURO

<

g Solucion Valor a pagar Valor IVA Valor total a pagar

g RESPONSABILIDAD CIVIL PARA PROFESIONALES DE LA SALUD $233.839 $44.429 $278.268

S VALORTOTAL $233.839 $44.429 $278.268
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% Codigo Nombre del asesor principal Lider
91818 ANGEL DE JESUS VALENCIA BENAVIDES v

CONDICIONES GENERALES

DE COLOMBIA

DATOS DE LAS CONDICIONES GENERALES APLICABLES

VIGILADO SUPERINTENDENCIA FINANCIERA

Solucion Fecha a partir de la cualse| 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 013 F-01-13-064

Textos y aclaraciones del movimiento

Las asistencias de la pdliza seran 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 péliza 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
retencién”

PARA EFECTOS DE CUALQUIER NOTIFICACION, LA DIRECCION DE LA COMPANIAES CR6349A 31 P 1ED
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
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