FORMATO DE IDONEIDAD DEL RECURSO HUMANO OFRECIDO

Ciudad y Fecha: Santa Marta, 06/05/2019

Nombres y Apellidos: SHEILA TORRES EUSSE

Cédula de Ciudadania: 40.926.502 de Riohacha

Fecha de Nacimiento: 7/11/1973 Nacionalidad: Colombiana

Estudios: Especialista en Rehabilitacion Oral - Fundacion Universitaria San Martin

No. Registro o Tarjeta profesional: 348-98

Tiempo de Experiencia: 6 afios

CARGO: Rehabilitador Oral.

Tiempo de Servicio en la Institucion Oferente: 5 afios

Nombre de la empresa: CLINIC SMILE S.A.S.

Nit de la empresa: 900262420-9
Representante legal: SANDRA P

No. Cedula representante legal: 52.377.241



Sheila Torres Eusse

Direccién: Clle8 #8-38 Cel. 316-4535385
sheilaeusse@hotmail.com
Riohacha-La Guajira

LUGAR DE NACIMIENTO : Sanjudn del Cesar - La Guajira
FECHA DE NACIMIENTO : 7 de Noviembre-1973
CEDULA DE CIUDADANIA : 40.926.502 de Riohacha

ESTADO CIVIL ; Union Libre
ESTUDIOS REALIZADOS

SECUNDARIA: Colegio Sagrada Familia
Bachiller Académico

Barranquilla

EDUCACION SUPERIOR Universidad Metropolitana
Odontdlogo
1997

ESPECIALIDAD: Rehabilitacion Oral

Fundacion Universitaria San Martin
2012

OTROS : Congreso Internacional Sobre Rehabilitacién
Oral y Cirugia Maxilofacial F.0.C. S.A-A.5.0.J.A
Barraquilla
Seminario Internacional Integral Para la Atencion Prenatal
Universidad Metropolitana-Barranquilla

IX Curso de Actualizacion A.S.O.E.C.U.M y al Tercer
Congreso Odontoldgico :

Universidad Metropolitana- Barranquilla

Curso de Actualizacion en Periodoncia

Universidad Metropolitana-Barranquilla

Diplomado en Auditoria y Control de Calidad enSalud Oral
Universidad Metropolitana-Barranquilla
Auditoria de los Servicios de Salud

Universidad Metropolitana- Barranquilla
I encuentro de Odontdélogos del Caribe “planificando el futuro”.

Riohacha- La Guajira.







UNIVERSIDAD METROPOLITANA
CIENCIAS DE LA SALUD

copIGo: ©-4 5-1364-397

SHEILA YELENNYS TCRRES EUSSE

Otorgada a: c.c. No. 40.926.502 ée Riohacha —-La Guaj.
En Barranguilla los‘]'7 dias del mes de SNEL° de 1997 el Consejo Directivo,
el Rector de la Universidad Metropolitana v su Vice-Rector, Décano de Division,
Directores de programa de Medicina. Bactericlogiz, Fisioterapia. Enfermeria,
Psicclogia, Odontologia, Trabajo Social, Nutricién y Dietética, Filosofia y Letras,
Fonoaudiciogia. Terapia Ocupacional y Optometria, en presencia de su cuerpo
docente, se reunen en el Salén de Actes de la Institucidén para, en uso de sus
facultades estatutarias que le han sido conferidas por el Ministeric de Ecducaciéon del
Gobierno dz Colombia, otorgar grade Academico.

Heche el juramento profesional, el graduado recibe el diploma, que dice asi:

EN NOMBRE DE LA REPUBLICA DE COLOMBIA, CON AUTORIZACION DEL
MINISTERIO DE EDUCACION NACIONAL, LA UNIVERSIDAD METROPOLITANA
DE BARRANQUILLA, COLOMBIA, HABIENDO SIDO COMPLETADOS POR
NUESTRO ALUMNO: e W |

SHEILA YELENNYS TCRRES EUSSE

TCDOS LOS ESTUDIOS Y PRACTICAS REQUERIDAS POR NUESTROS
ESTATUTOS UNIVERSITARIOS,

LE OTORGA EL TiTULCO DE:
ODONTOLOGO

EN CONSTANCIA DE ELLOS & FIRMA Y REFRENDA CON EL SELLO MAYOR
DE LA UNIVERSIDAD MEJ JQPOLITAN
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FUNDACION UNIVERSITARIA SAN MARTIN
FACULTAD DE ODONTOLOGIA
POSTGRADO EN REHABILITACION ORAL INTEGRAL
Sede Puerto Colombia
CODIGO SNIES 7338
REGISTRO CALIFICADO Resolucion M.E.N. No, 6584 del 30 de Octubre de 2007

ACTA DE GRADO N° 1625

En la ciudad de Barranquilla, el dia seis (06) del mes de Julio del afio dos mil doce
(2.012), se llevé a cabo el Acto de Graduacién de la Facultad de Odontologio; en el
cual la Fundacién Universitaria San Martin, Institucién de Educacién Superior
debidamente autorizada por el Ministerio de Educacién Naciohal mediante Resolucién
N° 12387 de 1981, y con la debida autorizacién del Consejo Académico de la Facultad,
segun consta en el acta de graduaciéon No. 086 del dia 20 de Junio del afio 2.012 y
previo el cumplimiento de los requisitos académicos, legales y reglamentarios, le
confiere el titulo de

ESPECIALISTA EN REHABILITACION ORAL INTEGRAL
A:
SHEILA YELENNYS TORRES EUSSE
Identificado (a) con la Cédula de Ciudadania N° 409246502

En cumplimiento de las normas reglamentarias se autoriza la entrega del Diploma N°
28175 con NUmero de Regisiro 20975 anotado al Folio 144 del Libro 05 de fecha seis
(06) de Julio del afio dos mil doce (2.012), informacién que reposa en la Secretaria
General de la Fundacién.

En fe de lo anterior se firma la presente Acta de Grado en la Ciudad de Bogotd, D.C.,
a los seis (06) dias del mes de Julio del afio dos mil doce (2.012).

JAIME VILLAMIZAR LAMUS (Fdo.) JOSE RICARDO CABALLERO CALDERON (Fdo.)
RECTOR SECRETARIO GENERAL

Es fiel copia tomada del original en lo pertinente. Se expide en la ciudad de Bogotd,
D.C., alos seis (06) dias del mes de Julio del afio dos mil doce (2.012).

(5 P .

JOSE RICARDO CABALLERO CALDER
SECRETARIO GENERAL

. FUNDACION UNIVERSITARIA SAN MARTIN
Institucion de Educacién Superior -~ Personeria Juridica Resolucion M.E.N. N° 12387 de 1981
Conmutador: (571) 3451511 - PBX Sede 80: (571) 5301001
Sede Principal: Calle 61 A N° 14-28 - Sedes Académicas: Carrera 19 # 80-63
Bogotéa, Colombia.
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Zons Mushaisa 2 4032 54030038 £154030038003 Liberty
POLIZA RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL PARA MEDICOS, ODONTOLOGOS Y iy gy
DEMAS PROFESIONALES DEL SECTOR SANIDAD - Plan Tres Cuotas ’

CERTIFICADO DE: RENOVACION
RETALLE CLAUSULAS Y CONDICIONES PARTICULARES

“CUAUSULAS ¥ CONDICIONES PARTIC ULARES:

umaummumwnmmmm“n—mmumymmncmummwo
de cuaiquier oiro sector afilladas a dichas centrales, Mmmmymmmmmmmmy
personales, o cusiquier otro dato personal © econdmico que estime pertinente.

AUTORIZACION HABEAS DATA:

Autorizo a LIBERTY SEGUROS 8.4 NIT. 860.030.988-0 y LUBERTY SEGUROS DE VIDA S.A, NIT. 860.008.645-7, con domicific principal en la Calle 72 # 10-07 Piso 7 de
Bogota. como responsable del tratamiento de mis delos, pare que cualquer informacion incluida en este documento, o en los documentos emanados del proceso de
mmmmM,MMMmmuummwnmfmwmomy-a

lr‘bh.WﬂymaMymm%hmmmdmﬂmhmml)mdMﬂ
mmu(u)wnaunmmnmamm.m(mmmmymmm
mm-aum)»()a“ 2) al tomador de mi 3) .Inm e L mb! " FAm“a.DA m")"'m

8) de seQuros; seguro 3) 0 reasaguradores en 0 en el exterior, 4) a £l Asi mismo
m-uuummmwmnnmvmuus.mmvam,mmn.mnucnn-wnummummu
mumammmmm.mm»mmmnmmmwumm--ma
contrato de mutuo. Daclaro que he sido informado de 1) ia existencia de las Polfticas de Tratamiento, las cusles se encuentran publicadas en www.ibertycolombia. com.co y
tambien puaden ser solicitadas a atercionaicliente@fibertycolombia.com o al teléfono 3077050 de Bogotd 2) que me asisten los derechos estabiacidos en la ley 1581 de
2012 y sus Decretos reglamentarios o demas normas que la modifiquen, adicionen o complementen, en aspecial jos derechos & a) conocer, actuaiizar y rectificar mis datos
b) solicitar prusba de la autorizacion otorgads: c) ser informado dei uso que le ha dado a sus datos personaies; ¢) presentar ante ia Superintendencia de industria y Comercio
quejas por infracciones & las disposicionss legales vigentes e) revocar la autorizacion y/o solicitar is supresion del dato cuando en el Tratamienio no se respelen ios
principios, derechos y constitucionales y legales. MNacceder en forma gratuita a mis datos personaies que hayan sidc objelo de Tratamiento, 3) que la informacian
que suministro sobre nifas y adolescentes responde y respeta su interés superior y sus derechos fundamentales 4) que son facultatives las respuestas a las pregunias
que me han heche o me harén sobre datos personales sensibles.

CLAUSULA DE DECLARACION DE CONOCIMIENTO DE LAS CONDICIONES QUE APLICARIAN AL CONTRATO DE SEGURO QUE SE SOLICITA:

Declaro que fuve a disposicion las Condiciones Ganerales dei producto Poliza Responsabilidad Civil Profesional para Madicos, Odontélogos y demas Profesionales del
Sector Sanidad. que ademds se encueniran publicados en ja pégine web de ia assguradora.

Como consacuencia de haber leido, entendido y aceptado lo incluido en este documento, declaro que ia informacion que he suminisirado es sxacts en todas sus partes y
firmo en constancia de alio, sl presante documento,

NOTA. POR FAVOR ANTES DE FIRMAR ESTE DOCUMENTO, REVISE NUEVAMENTE QUE TODAS LAS DECLARACIONES Y / O MANIFESTACIONES, O
SOLICITUDES EFECTUADAS, CORRESPONDEN A LA REALIDAD O A SU EXPRESA VOLUNTAD,
CLAUSULA DEFINICIONES:

SMMLV: Salarios Minimos Mensuaies Lagales Vigentes.
SMDLV: Salarios Minimos Disrios Legaies Vigentes.

N.A.: No Aplica.
TOBSERVACIONES:
renovacion masiva..
RECIBOS DE PAGO (APLICA P DE CONTADO):
NUMERO DE FECHA DE RECAUDC VALOR RECAUDADO
INTERMEDIARIO: Part % | VALOR VA A VAL NCIA CON IVA:
COOMEVA CORREDORES DE SEGUROS 100% $47.680 288.625
ASEGURADORA: $0 PRIMA MENSUAL CON IVA:

DE LA EXPEDICION DEL

WMW‘LA“&M"UMMVHL@W“W”M
CONTRATO, DE CONFORMIDAD CON LO PREVISTO EN EL ARTICULO 1068 DEL CODIGO DEL COMERCIO.

Las condiciones generales de de nuestra www. 80 81 Link ServicloAICiente/Soportet nLinsa/Do /Re

Mom?r“mum“m:.m“ﬂmmmwmmo 113390 o desde SBogoté 3077050 de Lunes a Sabado de 8 am 2 8 pm. Si lo prefisre

VERSION CONDICIONADO: MWMMMMMWVManw.
26/11/2016-1333-P06 RCPM VERSION NOVIEMBRE DE 2016,

DEFENSOR DEL CLIENTE: Defensor Dal Consumidor Fingnciero Liberty Seguros, E-mail defensar_consumidor_financiero@iibertycolombia com, Tel 3103300 Ext 1201 en

NOTIFICACIONES: 3 4N - B0 PISO 3 860-30-80
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Sucursal Ramo Péilza No. Referencia No. Certificado No.

Zone Mushaisa 2 4032 54039038 §154039038003 Libe
POLIZA RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL PARA MEDICOS, ODONTOLOGOS Y Seguros SA.
DEMAS PROFESIONALES DEL SECTOR SANIDAD ~ Plan Tres Cuotas '

CERTIFICADO DE: RENOVACION

Tomador: ident./ T0. 800300625  NIT
Teléfono Tomador: :moom
“Responsable de pago:  SHEILA YELENNYS TORRES EUSSE ident. / 1. 40826502 5
Asegurado: SHEILA YELENNYS TORRES EUSSE ident / T 40826502 cc
Teléfono Asegurado: 7273568 Correo Electrénico:  shellaeusse@hotmail.com
Beneficiario: TERCEROS RECLAMANTES ident. /7)., 1 cc
Teléfono Bensficiario: Correo Electronico:
Vigencia Pdliza  Desde Hasta Vigencia Certificado  Desde Hasta
OOMMALLS 00 b spay 107018 [1 DD/ ARAA) [lrasy SR 00:00 henidiondtn
UBICACION Y DESCRIPCION DEL RIESGO
Direccidn: CLANO.8-32
Ciudad: MUSHAISA Departamento: LA GUAJIRA Teléfono: 7273568
Nombre: SHEILA YELENNYS TORRES EUSSE ident. 40826502

Especialidad: ECOCARDIOGRAFIA, ELECTROFISIOLOGIA CLINICA, ODONTOPEDIATRIA, DIAGNOSTICO POR IMAGENES BUCO MAXILOFACIAL,
ENDODONCIA, ODONTOLOGIA LEGAL, ORTODONCIA Y ORTOPEDIA MAXILAR, PERIODONCIA Y MEDICINA ORAL, AUXILIAR DE

URGENCIAS MEDICAS, ODONTOLOGIA
DEDUCIBLE
Valor - Variable / Minimo
_RESPONSABILIDAD CIVIL PROF ESIONAL $ 170.000.000
RESPONSABILIDAD CIVIL USO DE EQUIPOS MEDICOS SUB LIMITE, 100% DEL VALOR ASEGURADO
AMPARO DE RESPONSABILIDAD CIVIL
“RESPONSABILIDAD CIVIL PREDIOS, LABORES Y OPERACIONES | LIMITE, 100% DEL VAL

PERJUICIOS EXTRA PATRIMOMIALES

GASTOS DE DEFENSA

Mmonsnzspommm

TGASTOS DE DEFENSA EN CASACION

NOMBRE ASEGURADO Ti NUM. DE IDENTIF.
SHEILA YELENNYS TORRES EUSSE ce

TERCEROS RECLAMANTES

CLAUSULAS Y CONDICIONES PARTICULARES-
CONTACTO COOMEVA:

En caso de tener inguistudes por favor iformenos ingresando 8 www._Coomeva,com.co, opcién Contictenos.

DELIMITACION TEMPORAL CLAIMS MADE:

Se cubren las reclameciones judicisles y/o extrajudiciales al Aseguwrado por hachos ocuTidos dirante el periodo del seguro, qunlnMnLMymm
ia vigancia actual de la misma, -y/o denfro del periodo de exdendido de notificacion, si es el caso. Se entiende como vigencia actual ef Uitimo pariodo anual contratado de 2
poliza. Se entiende como periodo del seguro, la fecha de la primera vigencia hasta la vigencia de la (itima renovacidn expedida, para lo cual se aplica como feche méxima de
retroactividad ia fecha de la primere vigencia contratada con Liberty Seguros 8 A en forma condinua.

En el caso que of Asegurado tome la primera paliza en el periodo vigente se le oforgara autométicamente una retroactividad de dos afios. La cobertura del presente seguro
mmnumﬁ-omﬂuwhﬂunhdemmumumahm—hpﬂ-mhmmﬂq
axtrajucicial por ias consecuencias de tales hechos se efactué estando vigente el seguro.

CLAUSULA DE RENOVACION AUTOMATICA:

Esta Péliza se renovara automélicaments a su vencimiento por periodos anuaies. En caso de beneficiario oneroso ef piazo de ja P6iiza serd hasta ia fecha en que termine de
pagar la deuda Saivo que la Asaguradora comunique al beneficiario su decisidn de no renovar, revocar o modificar con antelacion mivioea de trenda (30 dias.

AUTORIZACION DE CONSULTA Y REPORTE A CENTRALES DE INFORMACION:
Autorizo de maners expresa a LIBERTY SEGUROS S.A., a LIBERTY SEGUROS DE VIDA S.A. Y A LA UBERTAD COMPANIA DE INVERSIONES Y SERVICIOS SASos

awcmammmmmmmumaummmumauam-mu_y-

autoridades ko establezcan
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Resuitado General -2019-05-06-9:32:37 AM

SHEILA YELENNYS

Informacion Detallada [CC: 40926502] SHEILA YELENNYS TORRES EUSSE

2019-05-06--9:32:37 AM

Informacion Académica

UNV ODONTOLOGIA Colegio Colombiano de
Odontologos
La informacion dispuesta se encuentra en proceso de actualizacion de conformidad con lo sefialado por el Ministerio de Salud y Proteccion Social, Ei talento humano en
saiud puede continuar ejerciendo su profesién u ocupacion del drea de fa salud, presentando los documentos que acreditaron ef cumplimiento de los requisitos que se
encontraban vigentes (Resolucién de autonizacion de ejercicio en todo f territorio nacional, expedida por este Ministerio o por una Secretaria de Salud, y segun fa
profesion, tarieta profesional, matricuta profesional, sic.). Registro Unico Nacional del Talento Humano en Salud {(ReTHUS),




