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Otorga el presente certificado a

Yésica mania $aNGREGORIO BTN

C.C. 22.562.828

por haber asistido y aprobado el curso:
HUMANIZACION DE SERVICIO Y
Y

Realizado en modalidad virtual, los dias 12 y 13 de Marzo de 2022.
con una intensidad académica de 20 horas.
El curso cumple con lo establecido en la Res. 3100 del 2018.
Aprobado Resolucién 3228 del 2017 y bajo Decreto 1075 del 2015 art. 2.6.6.8

~ ~
~
Javier Alfaro Roa

DIRECTOR ACESS

ASOCIACION COLOMBIANA D¢ ATKROAICIA EGURIDAD INDUSTRIAL Y $ALUD OCUPACIONAL
@ 318 5954676 / 420 8583 @ info@acess.com.ca “ www.acess.com.co




_ ASOCIACION COLOMBIANA D¢ EMERGENCIA
L~ $EGURIDAD INDUSTRIAL Y $ALUD OCUPACIONAL
m@%m Otorga el presente certificado a

Y&$ICA MARIA $ANGREGONIO BETRAN

C.C. 22.562.828

Por haber asistido y aprobado el curso:

Omm._._OZ DE DONACION DE ORGANOS Y ._.m&DOm

CURSO ONLINE

Realizado en modalidad virtual, del dia 19 al 24 de Abril de 2022.
con una intensidad de 20 horas.

El mm«mc cumple con lo exigido en la Res. 3100 de 2019
Aprobado Resolucién 3228 del 2017 y bajo Decreto 1075 del 2015 Art. 2.6.6.8

A/P&,.
~
Javier Alfaro Roa

DIRECTOR ACESS SANTA MARTA
O info@ocess.com.co @ 318 5954676 / 420 8583




ASOCIACION COLOMBIANA DE EMERGENCIA
$EGURIDAD INDUSTRIAL Y SALUD OCUPACIONAL

Otorga el presente certificado a

Y&$5ICA MARIA SANGREGONIO BELTRAN

C.C. 22.562.828

Por haber asistido y aprobado el curso:

ATENCION A VICTIMAS DE ATAQUES

CON AGENTES QUIMICOS Y EXPOSICION
A SUSTANCIAS O MATERIALES PELIGROSOS
DE ACUERDO A LA NORMA NFPA 472

Realizado en modalidad virtual del 25 al 26 de Junio del 2022.
con una intensidad horaria de 40 horas.

El curso cumple con lo exigido por la Res. 3100 del 2018, bajo estandares internacionales NFPA 472,
Aprobado Resolucion 3228 del 2017 y bajo Decreto 1075 del 2015 Art. 2.6.6.8

|
Javier Alfaro Roa
DIRECTOR ACESS SANTA MARTA

Q) info@acess.com.co @ 318 59544676 / 420 8583




Certificado de
i Aptitud Laboral
Mo Ingreso
Medico Especialista En Salud Ocupacional Y Medicina Laboral

Fecha: 14/Jul/2022, Hora: 11:07:33 a.m. HC: # 72088
Apellido: Sangregorio Beltran Nombre: Yessica Maria Edad: 41 afios
Tipo Doc: CC Nro Identidad: 22562828 Sexo: Femenino
Empresa: Particular Nacim: 08/Feb/ 1981
Cargo: Medico Rh: O+

Direccion: Crr 43 No 37 29 Mamatoco

Telefono:  Celular: 3156985999  Email:  Estado Civil: Union Libre

Ciudad: ..: No Aplica .

Peso: 96 Kg  Estatura: 165 Cm  IMC: 352  Escolaridad: Universitario  Jornada Laboral: Sin Definir
EPS: Saludtotal  ARL: Sin Definir  AFP: Porvenir

o Examenes Realizados

iLxamen Con Enfasis Ostcosmuscular

2w Concepto

Sin Restricciones Al Examen De Ingreso.

Higiene Postural
Cjercicio Regular

Induccion Al Sitio De Trabajo

Pausas Activas

Estilo De Vida Saludable

Utilizar Epp Para Labor Que Desempeiia
Uso De Tapabocas Permanente

Cumplir Con Las Normal De Bioseguridad

Observaciones

Mirta Nunez Gutierrez
Md. Especialista En Medicina Del Trabajo Y
Salud Ocupacional
Lic. de 8.0 #: 1725
Registro #: 386

Yessica Maria Sangregorio Beltran
CC 22562828

o=

Yy

Calle 21 N° 14-33 Barrio Alcazares Email: aisomltda@hotmainl.com Tel: 4354299 — 4361998 - 321755111




(Y Ledicall.

Talento Humano

NIT 900.682.543-8

EL SUSCRITO GERENTE GENERAL DE MEDICALL TALENTO HUMANO
S.A.S

CERTIFICA:

Que SANGREGORIO BELTRAN YESSICA MARIA, identificado (a) con C.C.
numero 22562828, laboro en Medicall Talento Humano S.A.S, mediante un
contrato de trabajo a termino Obra o Labor desde el 25 DE NOVIEMBRE DE
2019 hasta el 20 DE FEBRERO DE 2020 desempefiando el cargo de MEDICO
UAB SUPERNUMERARIO.

En constancia de lo anterior se expide en Bogota D.C. 4 DE MARZO DE 2020 a
solicitud del interesado (a).

HENRY LADINO DIAZ
GERENTE GENERAL MEDICALL TH

La presente certificacion debe tener sello seco.

Calle 4 G No.66 A - 08 Tel. 7425770 - 4200784 — 2621705 EXT.135,167
Bogota, D.C



PRIMER LABORATORIO CLINICO
ACREDITADO DE COLOMBIA

LABORATORIO CLINICO

CONTINENTAL peginatde

PACIENTE: SANGREGORIO BELTRAN YESICA MARIA Orden No.:7137067
INGRESO: 2018-07-13 10:32 EDAD: 30 Afios SR
MEDICO: PARTICULAR SEXO: Femenino
HISTORIA: 22562828 TEL: 4236126-3156985999
EMPRESA: PARTICULAR (STA MARTA) SEDE SANTA MARTA
Fecha Hora Impresion: 2020-11-04 21:17
Examen Resultado Unidades Intervalo Biologico de Referencia
INMUNOLOGIA
ANTI HBS 46.42 mul/ml

NEGATIVO: MENOR DE 10.0
POSITIVO: MAYOR O IGUAL A 10

Bacteriologo Responsable:
RP 3136

BARRANQUILLA - Principal: Calle 80 No 49C - 32 PBX: 3091949 Cel. 300 715 0917 - ATENCION 24 HORAS - Sede Continental Medical Center: Cra 49C No. 80 — 125 Tel. 3092032
Villa Santos: Calle 106 No. 50 - 102 Local 7 y 8 CC Aqualina Plaza Tel. 3852184 - Villa Country : Calle 78 #57 - 215 Tel. 3852183 Murrillo: Calle 45 No. 10 - 45 Tel. 3091974
Villa Campestre: Km 1 Corredor Universitario (EDS TERPEL) Tel. 3091993 - Complejo Médico Torre del Mar Center: Calle 85 No. 50 -37 Local 9y 10 Tel. 3091992
Sede Calle 79 Calle 79 No 59B - 13 (Esquina) Tel. 3852186 CARTAGENA - Bocagrande: Calle 6A No. 3 - 37 Tel. 6931974
Sede Centro Comercial Plazuela 21: Cra 71 No. 26 - 196 Local 108 Tel. 6931974 SANTA MARTA - Av. Libertador No. 21 - 96 Tel. 4366049

o linea gratuita nacional 018000125599 o www.labcontinental.com o @labclinicocontinental @ @labcontinentalsas o @labcontinental



PAI
PROGRAMA AMPLIADO DE INMUNIZACIONES

GOBIERNO

DE COLOMBIA MINSALUU

NOMBRE: Jessica Maria Sangre

orio Beltran

NUMERO DE IDENTIFICACION: 22562828

VACUNA

DOSIS

FECHA DE APLICACION

DD

MM

YYYY

NUMERO DE LOTE

LABORATORIO

IPS VACUNADORA

FECHA DE PROXIMA CITA

DD MM YYYY

NOMBRE DE
VACUNADOR

Influenza estacional Mujeres
gestantes a partir de la semana 14

Primera

Segunda

Tercera

Cuarta

Quinta

Tétanos, difteria reducida, B.
pertussis acelular (TdaP) Mujeres
gestantes a partir de la semana 26

Primera

Segunda

Tercera

Cuarta

Quinta

Toxoide tetanico y diftérico (Td)

Primera dosis

30

2014

024L1015

Serum

STA MARTA BIENESTAR IPS SAS ALIANSALUD

30 6 2014

norela fonseca

Segunda dosis

Tercera dosis

Cuarta dosis

Quinta dosis

Refuerzo 1

Refuerzo 2

Refuerzo 3

Virus del Papiloma Humano (VPH)

Primera dosis

Segunda dosis

Tercera dosis

Rabia Humana

Primera dosis

Segunda dosis

Tercera dosis

Cuarta dosis

Quinta dosis

Suero antirrabico

Primera dosis

Adicional

DPT Acelular

Primera dosis

Segunda dosis

Tercera dosis

Cuarta dosis

Quinta dosis

Primer Refuerzo

Segundo Refuerzo

Fiebre Amarilla

Unica

Fiebre tifoidea

Primera dosis

Segunda dosis

Hepatitis A

Primera dosis

Segunda dosis

Hepatitis B

Primera dosis

Segunda dosis

Tercera dosis

Refuerzo

Adicional

Influenza estacional

Primera

Dosis anual

Dosis anual

Dosis anual

Dosis anual

Anti tuberculosis (BCG)

Unica

Triple viral

Unica

Refuerzo

Sarampién y Rubéola

Primera dosis

20

11

2019

0129M017

Serum

STA MARTA SALUD TOTAL EPS. AVENIDA
LIBERTADOR

20 11 2020

ROXANA BARON RIATIGA

Refuerzo

Meningococo Conjugado

Primera

Segunda

Meningococo Polisacarido

Unica

Neumo Conjugado

Unica

Neumococo Polisacéarido

Primera dosis

Refuerzo

Herpes zoster

Unica

Colera

Unica

Toxoide Tetanico

Primera

Segunda

Refuerzo




Refuerzo

Dengue Primera

Segunda

Refuerzo

Varicela Primera

Segunda
Antitoxina Tetanica Unica
Antitoxina Diftérica Unica
Inmunoglobulina Antitetanica Unica
Inmunoglobulina Antidiftérica Unica

Inmunoglobulina Antirrdbica Humana | Unica

Inmunoglobulina Antihepatitis B Unica

Antirrdbica Humana Pre exposicion | Primera dosis
Segunda dosis

Tercera dosis




,%g ) . PUBLICACION PROACTIVA DECLARACION DE BIEN[ES Y
l f FUNCION PUBLICA RENTAS Y REGISTRO DE CONFLICTOS DE INTERES
5 (Ley 2013 de 2019, Ley 1437 de 2011, 734 de 2002 y 2003 de 2019)

Tipo de declaracion OTRO Fecha de publicacidon 2022-12-19 22:26

Nombres y apellidos completos

Primer nombre Segundo nombre Primer apellido Segundo apellido

YESSICA MARIA SANGREGORIO BELTRAN

Documento de identificacion

Tipo CEDULA DE CIUDADANIA Nudmero 22562828

Lugar de nacimiento

Pais COLOMBIA Departamento MAGDALENA Municipio EL BANCO

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 |ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE
ejecuten bienes o recursos publicos/Notarias/Curadurias/ u
otra donde trabaje

Lugar de sede

Pais COLOMBIA Departamento MAGDALENA Municipio SANTA MARTA

Direccidn ['Carrera 14 No. 23-42 Alcazares']

Cargo o funcién que cumple PROFESIONAL UNIVERSITARIO AREA SALUD

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 dltimo afio gravable fueron:

Version 4.2 - Octubre 2021 Pagina1de5



CONCEPTO VALOR
Salarios y demas ingresos laborales $22.000.000,00
Cesantias e intereses de cesantias
Gastos de representacion
Arriendos
Honorarios
Otros ingresos y rentas $6.000.000,00
TOTAL $28.000.000,00

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

CUENTA DE AHORROS COLOMBIA $1.000.000,00
Mis bienes patrimoniales son los siguientes:
Tipo de bien Pais Departamento Municipio Valor
CARRO COLOMBIA MAGDALENA SANTA MARTA $75.000.000,00
Mis acreencias y obligaciones vigentes a la fecha son:
Concepto Saldo
PRESTAMO BANCOS $17.000.000,00

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

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

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

Nombre entidad o institucién

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 corporacién,
sociedad o asociacion

Tipo

Calidad de socio Pais

Version 4.2 - Octubre 2021
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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 .
. i - - : . i e 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
RAFAEL JOSE PEREZ RADA
Tipo documento CEDULA DE CIUDADANIA Numero 19592647

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.

Version 4.2 - Octubre 2021 Pagina3de5



Tipo de
Parentesco Pariente documento de Doi(éuenr?teigg()jde Descripcion del potencial conflicto de interés

identidad

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
animo 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 continuacion 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:

Mol el flfje|c_()rr)|so ° Calidad Valor Pais
encargo fiduciario
Tengo inversiones en Colombia o en el exterior: Si No | X

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

Tipo de inversion Valor Pais

2.5. DONACIONES QUE REPRESENTARON REDUCCIONES EN LA DECLARACION DE RENTA

Realicé donaciones: Si No | X

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

Version 4.2 - Octubre 2021 Pagina4de5




Nombre entidad

Valor

2.6. POTENCIALES CONFLICTOS DE INTERES

Tengo potenciales conflictos personales de interés: Si No | X

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

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

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

Los potenciales conflictos personales de interés que tengo son:

Version 4.2 - Octubre 2021
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SaludTotal.

STAMARTA, Febrero 9 de 2023

Sefiora:

SANGREGORIO BELTRAN YESSICA MARIA

CC. 22562828

CR 43 NUM 37 29 CNJ CIUDAD CAMPESTRE CAD7.-0

Ciudad

Ref: M-PYGA-F065. SOLICITUD INFORMACION - AFILIACION SALUD TOTAL EPS S.A.

En relacion con el asunto de la referencia, y atendiendo su solicitud, nos permitimos informarle que a la fecha de expedicién de la
presente comunicacién consta en nuestra base de datos que su afiliacién al régimen contributivo de Salud Total EPS S.A. se
realiz6 a partir de Noviembre 24 de 2019. Los usuarios inscritos en su afiliacion son:

Nombre Documento | Tipo | Afiliacion |Sem cot [Sem Ant| Parentesco Estado Fecha de Estado | Discapacidad
Afiliacion | desafiliacion EPS | Actual

PEREZ RADA RAFAEL JOSE 19592647 C | Nov-24-2019 52 26 COTIZANTE VIGENTE Ninguna

SANGREGORIO BELTRAN YESSICA MARIA | 22562828 C | Nov-24-2019 52 26 CONYUGE VIGENTE Ninguna

PEREZ SANGREGORIO JUAN DIEGO 1043304519 T | Nov-24-2019 52 26 HIJO MENOR DE 18 VIGENTE Ninguna
ANOS

PEREZ SANGREGORIO RAFAEL JOSE 1082987130 T | Nov-24-2019 52 26 HIJO MENOR DE 18 VIGENTE Ninguna
ANOS

Razoén social del aportante Usuario en [Tipo de contrato Estado de

contrato contrato
EMPLEADOR SAT TEMPORAL 22562828 Dependiente CERRADO
MEDICALL TALENTO HUMANO SAS 22562828 Dependiente CERRADO
MEDICALL TALENTO HUMANO SAS 22562828 Dependiente CERRADO
YESSICA MARIA SANGREGORIO BELTRAN 22562828 Contrato de VIGENTE

prestacion de

servicios Superior a
im

YESSICA MARIA SANGREGORIO BELTRAN 22562828 Trabajador CERRADO

Independiente

CARTA NO VALIDA PARA TRASLADO

De acuerdo con los registros de la base de datos, su grupo familiar presenta la siguiente relacion laboral:

En Salud Total apreciamos la confianza que usted ha depositado en nosotros y esperamos que usted y su familia continden
disfrutando de nuestros servicios de salud con Calidad total. Cualquier informacion adicional, con gusto sera atendida por el
personal de servicio al cliente de la sede administrativa de su ciudad, o puede comunicarse con nuestra linea gratuita 018000 1
14524 a nivel nacional o en Bogota al teléfono 4854555.

Cordialmente,

ﬂuléifn&‘b:;-i:
s

| ,l
JAVIER CARRENO SANCHEZ
Gerente de Operaciones Comercial
SALUD TOTAL EPS S.A.

NOTA: En caso requerido, este certificado es valido para la atencion a través del Régimen Subsidiado o como poblacion vinculada,




si el Estado Actual es afiliacion cancelada, novedad de retiro de trabajo, afiliacion no efectiva, exclusiéon o anulacion de la afiliacion,
siempre y cuando al momento de retiro o exclusién no haya reportado mora. Si es mora, o cancelacion por falta de pago, debe
informar a su aportante que debe ponerse al dia en los pagos



porvenir

sélo hay uno

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

FONDO DE PENSIONES Y CESANTIAS PORVENIR
NIT 800.144.331-3

CERTIFICA QUE:

YESSICA MARIA SANGREGORIO BELTRAN, identificado(a) con cédula de ciudadania 22.562.828, se
encuentra afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir y al Fondo de Cesantias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 9 de Febrero del 2023.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

,Q:

Tenga en cuenta:

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

Grupo

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




POSITIVA

COMPANIA pDE SEGUROS

CERTIFICADO DE AFILIACION
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

HACE CONSTAR QUE:

Verificada la base de datos de afiliacién en el ramo de Riesgos Laborales de POSITIVA COMPANIA DE
SEGUROS S.A, se identificé que YESSICA MARIA SANGREGORIO BELTRAN con CC No. 22562828, registra
afiliacién en nuestra ARL, con la siguiente informacién:

Datos del Contratante Datos de la Relacion Laboral

Fecha de ultima cobertura: 01/01/2023

Estado Afiliacion: ACTIVO

Tipo Vinculacion: TRABAJADOR INDEPENDIENTE
Contratante: NI 891780185 - HOSPITAL Fecha de inicio de Contrato: 01/01/2023
UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Fecha fin de Contrato: 28/02/2023

Clase de Riesgo: 3

Cargo : MEDICO GENERAL

Fecha fin de Retiro: SIN FECHA DE RETIRO

Recuerde que una vez cumplida la fecha fin de contrato, el sistema aplica de forma automadtica la novedad

novedad a través de nuestro portal www.positivaenlinea.gov.co, para continuar con la cobertura.

‘ de retiro, por lo anterior, en caso de tener un nuevo contrato o prorroga debera realizar la correspondiente

MIS 4 1.3 FRI5 v 06

Para validar la informacién emitida en este certificado, visite nuestra pagina web y seleccione la opcion
'VALIDAR CERTIFICADOS'. Ingrese el siguiente codigo (valido por un mes): 202301012283116.

Esta certificacidn se expide en la ciudad de Bogota D.C. a los 9 dias del mes de febrero de 2023.

Cordialmente

GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

Positiva Compaiia de Seguros S.A.
Nit: 860.011.153-6 - Linea gratuita nacional: (+57) 01-8000-111-170 Teléfono: +57 (601) 330-7000 - www.positiva.gov.co

Defensor del Consumidor Financiero: Ana Maria Giraldo Rincén - defensordelcliente@positiva.gov.co it MINISTERIO DE HACIENDA Y
Carrera 11A No 96 - 51 Oficina 206 Bogota. Teléfono: (601) 610 8164 \ j L= CREDITO PUBLICO
At

Positiva Compania de Sequros @PositivaCol PositivaColombia PositivaCol



[ 4. AUTORIZACION Y DECLARACIONES

claro quepel arigen de biengsy/o fondos para la Anl:ﬁ!uzn certificagos y d2mas proguctos provienen de activi citas lag cuales relaciono a continuacion:
(T ,@, O,,:'t O INOQ 2> C~2 \‘g PCJ = imﬁ VLY ALy noacepto como propias, los depositos gue a mi(s) cuenta(s) efectien
ko P

terceros con dinerc putWeriente de activieades ilicitas contempladas en el 06 lo modifigue o adicione, ni efectuarz transacciones destinadas a tales actividades a

enal Colombianc o en cualquie® norma que
tavor de personos relacionadas con las misinis

Autorizo de inanera expresa. permanente & irrevocahie o £.5.F. Hospital Universitasio Julio Méndez Barreneche a o a quien represente sus cerechos U ostente en el tuturo |a calidad de Acreedor para: 1) Verificar 13
informacion aqui suministrada a través de cualquier medio que considere corveniente. 2) Reportar, almacenar, actualizar, consuitar, procesar, cotnpilar, intercambiar, suministiar, grabar, solicitar y divulgar la
informacion de caracter personal y/o finarciera ante cuzlquier operador, Centrales de: informacion del Sector Financiero, bases de informacion o cualyuier otra entidad que maneje o administre bases de datos con
los misinos fines, toda la inforinacion derivada de cualquier tipo de operacion gua celebie con la L.S.E. Hospita! Universitaric Julio Mérdez Barreneche, cun fines estadisticos, de control, supervision, pruebas de

mercadeo, actualizacion o verifi on de mi ion de CON 0 Pri Jo en la ley de habeas data y de proteccion de datos personales. Lo anterior implica gue el cumplimnienta o incumplimiento
de mis obligaciones se reflejara en las mencionadas bases de datos en donde se de manera todos los datos a mi actual, pasado y tuturo compontamiento frente al sector financiero y
en general frente al comp de mis oblj €S,

Declaro que: 1) me comprometo a actualizar anualmente, y cuando ine lo soliciten, la on de este io y pi los documentos requeridos por Ia £.8.E. Hospital Lr.iversitario Julio Méndez
Barreneche 2) me reservo el derecho a conocer, actualizar, 1ectificar, modificar, eliminar, la informacion de caracter personiai asi como a solicitar por cualquier medio a £.S.E. Hospital Universitario Julio Méndez
Barreneche no utilizar o revocar ini inforinacién personal 3) Connzeo mis dererho: igaciones detivados de la ley de Habeas Data y F ién de datos personales. 4) La E.“:: Hospital | io Julio Mendez

2

5. FIRMA Y HUELLA

Certificu (amos) que la informacidn aportada en u! presente documento es Mendo leide y comprendido y aceptado lo anterlor, en constancia firmo (amos):

CODIGO: FINC4F
! = VERSION: 002
i FORMATO DE VINCULACION DE PERSONA NATURAL
i, NERRTARD FECHA DE ULTIM REVISION: 10/12/2021
Jullo Mendez Borreneche €.5.£
Ciudad Oficina Fecha Vinculacién
| 1. INFORMACION DEL SOLICITANTE 3 ]
Norqes y Apeliidcs | 3 ) R + L§ Sexo
Q3JiCch HCA(\O\ AR O @LL (X5 M] [F [z
Tipo de Documento e e Namero Expedida en Fecha de Exp;dlclbn
oo [@lce] [ul [r  Jee] 223 22125 Chrcang ila [Fago 13 /18464
Estado Civil (Seleccione) Nivel educativo No. pemo"g\s a Tipo de Vivishda Zona Ubicacién
Soitero | Casado Divorciado U. libre Viudo Primariz Bachiller Técnico Universidad cargo Propia Arrendada Familia| Rural Urbano
> > =
Fecha nacimicnto Lugar de Nacimiento Diraccion Domicilio Municipio / Ciudad Departamento
4
. - v
O 102 1981 E\ tanco (nag] Ca 4513924 Iinta Mat= M agdak
~ " Correo Electrénico No. Celular Telefono
jonr 3o ymnan | com 5508
~ ‘Ocupacién (Seleccione) Actividad Principal ClIU
i [T %l [ ] Hogar [ Jubilado] 1 [ [ T
. Detaile Actividad Econémica Descripcién del ClIU
7
%@l SO — Qk—{\lp(( ncke eLox
l ’ 1.1 USO EXCLUSIVO EN EL CASO DE MENORES DE EDAD
y Apelli del Legal Tipo de Docurnento MNimero
c.c. ] | l PP l
[ 2. DATGS LABORALES
Mombre de la Empresa ¢ Negocio l Tipo de Empresa o Negocio Cargn
I Publica I ] Privada [ I Mixta ]Dlra, cual?
Direccion de empresa o negocio Ciudad Barrio No. Teléfono
Maneja cinero del Estedo 0 estd expuesto piblicamente? | 8t I i NO l
3. INFORMACION FINANCIERA J
Total Ingresos Mensuales 2 . ()¢ .- O QO Total Egresos mensules 4, . 20 0. O0OQ
Otros Ingresos Mensules Otros Egresos Mersuales
Total Activos %o OO O OO Totzl Pasivos 2 Z DO 0 D O Q
Mes y afic de corte de la informacidn financiera suministrada [Mos o% ]Aﬁu 2 Q 22 Es declarante? l sl I)O’NO I
Es servidor Publico? Si es servidor pubiico declare si maneja recursos nublicus y/u Ostenta algun grado de poder publico o goza de reconocimiento Publico?
NO
Declaro que soy persona politicamente expuesta PEP?
Declaro que el origen de los fondos con los cugles se maneja la cuenta y/o certificado proviene de:
- >
Tmba Voo Corpo e ol o
~J

Nombre y Firma Oficial de cumplimiento




Julio Méndez Barreneche

CODIGO: GJC12F

VERSION: 04
HJVB LISTA DE CHEQUEO PARA INGRESO FECHA DE ULTIMA

STARIO PAGINA 1del

& F VL
3 L

T M

PERSONA NATURAL ASISTENCIAL REVISION:9/12/2022

En cumplimiento_de las disposiciones de la Ley 1581 de 2012 que desarrolla el derecho de habeas data, YO,
Yessica Sangregorlo , Identificado con Cédula No. _ 22562828 y Profesién

Médico AUTORIZO que el HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE

ESE (HUJMB) en calidad de Responsable del Tratamiento de datos pueda VERIFICAR, ALMACENAR, ARCHIVAR, COPIAR,
ANALIZAR, USAR y CONSULTAR los datos que se sefialan a continuacién. Estos datos serdn recolectados por el HUJMB

con fines de cgntratacion.
FIRMA: W
T

LISTADO DOCUMENTOS PERSONAL ASISTENCIAL - OPS, ENTREGADOS EN EL SIGUIENTE ORDEN:

SI

N/A

1 [Estudio de Necesidad y Oportunidad

2 |Cedula de Ciudadania V4

3 |Lista de Chequeo para Induccion de puesto de trabajo (Entregado Por el &rea de supervision) \/

4 |Registro Proveedores - Persona Natural (REGISTRARSE EN https://siji.hujmb.gov.co/proveedores/pnatural.php v

5 |Propuesta de Servicios N4

6 |Certificado antecedentes Procuraduria (fecha vigente — no superior a 30 dias)

7 |Certificado antecedentes Contraloria (fecha vigente — no superior a 30 dias)

8 |Certificado antecedentes Policia Nacional (fecha vigente — no superior a 30 dias)

9 Certificados antecedentes del sistema Registro Nacional de Medidas Correctivas RNMC de la Policia Nacional de Colombia|
(fecha vigente — no superior a 30 dias)

10 [Libreta Militar (Hombres menores de 50 afios)

11 |Licencia de Conduccién- ACTIVA (CONDUCTOR DE AMBULANCIA)

12 |RUT - Registro Unico Tributario

13 [Hoja de Vida — Funcién publica

14

Copia de Soportes académicos de estudios y actas de grado (Bachiller, Universitarios y Especializados)

15

Certificado de antecedentes ETICO PROFESIONAL - Médicos, Bacteridlogo, Psicologo y Enfermera (fecha vigente —
MES actual).

NN

16

Convalidacién de Titulo (Médicos y Médicos Especialistas) — Certificado Emitido por el Ministerio de Educacién
Nacional.

17

Resolucién departamental para ejercer profesion - (personal asistencial)

18

Tarjeta Profesional

19

RETHUS (Personal Asistencial en general)

20

Pdliza de responsabilidad civil de clinicas y hospitales desde $250.000.000 millones de pesos. (Médicos y Especialistas)

21

Curso Guia de Atencion Integral en Salud para Victimas de Violencia Sexual, Ley 1146 de 2007 (Personal Asistencial).

22

Certificado de curso SOPORTE VITAL BASICO - Auxiliares de enfermeria, Auxiliar camillero, (Vigencia no Superior a
DOS (02) afios).

23

Certificado de curso SOPORTE VITAL AVANZADO Enfermeras y Médicos, (Vigencia no Superior a DOS (02) afios).

NENAG NN

24

Curso Apoyo Vital Avanzado Pediatrico -- PALS (Pediatras) (Vigencia no Superior a DOS (02) afios).

25

Curso de Reanimacion Cardiopulmonar Neonatal — NALS (Neonatélogo) (Vigencia no Superior a DOS (02) afios).

26

Certificado de Curso en UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS (Personal Asistencial del area de UCI, excepto
Especialistas)

27

Constancia de Asistencia en las acciones de formacién continua en el MANEJO DEL DOLOR Y CUIDADOS PALIATIVOS
- Médicos Generales y Especialistas del area de UCI y Hospitalizacion.

28

Constancia de Asistencia en las acciones de formacion continua para la GESTION DEL DUELO (Personal asistencial del
area de Atencion del Parto, UCI Adulto, Pediatria Y Neonatal)

29

Certificacién vigente de aprobacion de la evaluacién de competencias Esenciales para el CUIDADO DEL DONANTE]
(Médicos Generales y Especialistas de las areas de Hospitalizacion, UCI, Urgencias y Cirugias.

30

Constancia de Asistencia en las acciones de formacion continua en la atencion a personas VICTIMAS DE ATAQUE CON
IAGENTES QUIMICOS (Personal Asistencial del area de Urgencias y Transporte Asistencial).

31

Curso de PRIMEROS AUXILIOS (Conductores de Ambulancia), (Vigencia no Superior a DOS (02) afios).

32

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

33

Soporte de experiencia laboral.

34

\Vacunas (HEPATITIS B) (todo el personal asistencial)

35

Formato DECLARACION DE BIENES Y RENTA Y REGISTRO DE CONFLICTO DE INTERES — Diligenciar en la pagina
web (https://www.funcionpublica.gov.co/fdci/login/auth)

36

Certificacion de afiliacion al sistema de Seguridad Social INDEPENDIENTE — fecha no superior a 30 dias)

37

Certificacion de afiliacion al sistema de Seguridad en Pensién (INDEPENDIENTE — fecha no superior a 30 dias)

38

Certificado ARL (INDEPENDIENTE - fecha no superior a 30 dias)

39

Certificado SARLAF - PERSONA NATURAL - https://hujmb.gov.co/wp-

<KRKRK LTI

content/uploads/proveedores/FINC4F%20FORMATO-VINCULACION%20PERSONA%20NATURAL.xIsx

NOTA: Los documentos deberan ser originales o copias legibles, sin excepcion alguna. Los documentos aportados serén verificados previamente en las

distintas plataformas o base de datos, dando fe de su autenticidad, dicha revisién estara a cargo de:



null
Yessica Sangregorio 

null
22562828

null
Médico 
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A-2100100-00256634-F-0022562828-20100921

EL BANCO
(MAGDALENA)

LUGAR DE NACIMIENTO

1.60

ESTATURA- ..

O+ F

G.S. RH SEXO

13-MAY-1999 BARRANQUILLA

FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION, 1, dusad Jossy 7

4

/

REGISTRADOR NACIONAL
CARLOS ARIEL SANCHEZ TORRES

0024024230A 1

4700899834




19/12/22, 20:52 SIJI - Hospital Universitario Julio Méndez Barreneche

Ingrese numero de identificacion

Has buscado el nimero de identificacidén: 22562828

Resultados encontrados:

No. Primer Segundo Primer Segundo Fecha y Hora
# Documento Apellido Apellido Nombre Nombre de Registro
1 22562828 SANGREGORIO  BELTRAN YESSICA MARIA 2022-08-17,
10:00 am

© Adaptado para el Hospital Universitario Julio Méndez Barreneche 2022.

https://siji.hujmb.gov.co/proveedores/consulta/natural.php
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https://siji.hujmb.gov.co/proveedores/pnatural.php
https://siji.hujmb.gov.co/proveedores/pjuridica.php
https://siji.hujmb.gov.co/index.php

Santa Marta, febrero 9 de 2023

Doctor
JOSE RAFAEL DOMINGUEZ.
Gerente (e)

E.S.E. Hospital Universitario Julio Méndez Barreneche
REF: PROPUESTA LABORAL

Cordial Saludo.
Respetuosamente

Le presento mi propuesta para prestar mis servicios profesionales en
esta Institucion como MEDICO GENERAL con el fin de poder atender
a un grupo de pacientes, ya sea en forma particular o vinculados a
alguna EPS que tenga convenio con los servicios que presta esta
Institucion .

Atentamente,

S

YESSICA MARIA SANGREGORIO




. Formulario del Registro Unico Tributario ML ST
D l A N Hoja Principal B i S e

Direrion do Innomsion y Aduanas Naonaies

2. Concepto {0 | 2 IActualizacién

E d la DIAN

TRARGISEeveto pale 4. Namero de formulario 14429023720

' $ s -
I
o d
(415)7707212489984(8020) 000001442902372 0
5. Numero de Identificacion Tributaria (NIT): 6. DV | 12. Direccién seccional P " {14, Buzon electronico
2 2 5 6 2 8 2 8[ - [ 2 Impuestos y Aduanas de Santa Marta : I1~I 9]
IDENTIFICACION (RN AN
24. Tipo dé contribuyente: 25, Tipo de documento: 26. Numero de Identificacién S N ™ 27. Fecha expedicién:
Persona natural o sucesién iliquida Cédula de ciudadania [1 [3] |2 |2 [5 !6‘1‘2‘!&1‘2 i &1 [ [ { I [ ] [1 999 [0 5 ]1 3]
Lugar de expedicion 28. Pals: 29. Departamento: ) ‘__’ i/ 30, Siudad/Municipio:
~ 1 B N A

COLOMBIA [1 GTQW] Atlantico 0¢].8 .. /liBarranquitia 00 :1_]
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre Y7 A § 4. Qﬁ[,és nombres
SANGREGORIO BELTRAN YESSICA /[ 0 /7 [MARIA
35. Razon social: g )
36. Nombre comercial:
38. Pais: 39. Departamento: . I y 40. Ciudad/Municipio:

COLOMBIA [1]6]9]/Magdalena

41. Direccién principal

CR 43 37 29 CON CIUDAD CAMPESTRE EL NOGAL £ 2
42. Correo electronico: 43. Cédigo postal ¢ ‘444T'\et§fcr\o1:" ) 45, Teléfono 2:

jema630@gmil.com (TP} FT TRl T TshTEelelelhblsl] [T T TTTTTTTTIT]
\‘;Q’LASIFICACION

i-;i—[—ﬂ Santa Marta [B.W—l

Ocupacién

Actividad principal Ag
46, Codigo: 47. Fecha inicio actividad: 48, Codige:

0,0,1,0/12006[03][14]|[8,6027

Otras actividades

52. Numero
50. Cédigo: 1 2 51. Cédigo establecimientos

311 4 b sy 12[2]2]1]

7~ ‘Responsabilidades, Calidades y Atributos
12 s a5 is 7l 8 [« [0 | 11| 1213|1415 | 16| 17| 18] 19| 20| 21 | 22 | 23 | 24 | 25 | 26
s3.cedigo| 5| | | | L2 N ; /
05- Imptp. renta y compl. régimen ordinar

[0 Sl s P ! ! I I L i 1 L L ! L L 1 Tl I !

Obligados aduaneros Exportadores

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

sacodgo LU L L LI L LIV L] %7 Modo U]

2
1 12 | 13| 14 | 15 | 16 | 17 | 18 | 19 | 20 L L
D D 58.CPC

RN

IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripcién en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendra vigencia indefinida y en consecuencia no se exigira su renovacién
Para uso exclusivo de la DIAN

59. Anexos: Sl {:] NO 60. No. de Folios: | 0 61.Fecha: {2 0 1 7/0 8(2 8

La informacién contenida en el formulario, serd responsabilidad de quien lo suscribe y en Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.
consecuencia corresponde exactamente a la realidad, por lo anterior, cualquier falsedad o Firma autorizada:

inexactitud en que incurra podrd ser sancionada.
Articulo 18 Decreto 2460 de Noviembre de 2013
Firma del solicitante:

55. Forma 56. Tipo Servicio 1

984. Nombre SANGREGORIO BELTRAN YESSICA MARIA
985. Cargo: CONTRIBUYENTE

Fecha generacién documento PDF: 28-08-2017 09:47:15AM

(1A%



| I.ibenua y Orden

0- DATOS PERSONALES

PRIMER APELLIDO

l

UNDO APELLIDO ( O DE CASADA)

FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

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

L

NTIOAD RECEF TOfCA

'\ NOMBRES
AN A (1 O 2 \\’T—G{ﬁ \C‘QSS\C‘CI MQU_Q_ i
DOCUME DE IDENTIFICACION | SEXO NACIONALIDAD PAIS
C'Cpcf O Pas () No. Q-Q— 3(0;1_@2@_ FAM () 1 COL-y" EXTRANJERO ()
LIBRETA MILITAR
@ SEGUNDACLASE ()

-

PRIMERA CLASE

. —

NUMERO

FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO

DIRECCION DE CORRESPONDENCIA

FECHA ola DG mes D2 ano AAB A
s (o\omb.a
DEPTO MO aAa\lena

MUNICIPIO O Ance

(2 % FORMACION ACADEMICA

EDUCACION BASICA Y MEDIA

PAIS C{;\Q N &

Cq) 42432 -24

reLeFono D V5 A8 3IHYGA4 EmmL\anﬂ(:_;:BQ

DE P;J- r\ ngdu O

MUNICIPIO J;‘Nb N\C_)_r’_‘?‘f*

@3“‘0” 4 =

MARQUE CON UNA X EL ULTIMO GRADO APROBADO ( LOS GRADOS DE 10. A 6o. DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS 60. A 110. DE

EDUCACION BASICA SECUNDARIAY MEDIA)

—

[ EDUCACION BASICA

TITULO OBTENIDO B'_jdm\\cr OCG’}' Q_CﬂL(P

—

—

\

| PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO
—= B — ; |
\m- 20. | 30. | 40. | 50, | 60. | 70. | Bo. | 0. | 10 % MES dié ANO ‘ 1F\9 .“3 ]_ )

EDUCACION SUPERIOR (PREGRADO Y POSTGRADO)

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

TC (TECNICA),
ES (ESPECIALIZACION),

TL (TECNOLOGICA),

MG (MAESTRIA O MAGISTER),

TE (TECNOLOGICA ESPECIALIZADA),
DOC (DOCTORADO O PHD),

UN (UNIVERSITARIA),

RELACIONE AL FRENTE EL NUMERO DE LATARJETA PROFESIONAL (Sl ESTA HA SIDO PREVISTA EN UNALEY).

MODALIDAD | No SEMESTRES | GRADUADO NOMBRE DE LOS ESTUDIOS TERMINACION No. DE TARJETA

ACADEMICA | APROBADOS S NO O TITULO OBTENIDO MES ANO PROFESIONAL
m ] -

(S VB 2. X edico N Grpaae 0 120104 Ad-\A4,-05

—_—

IDIOMA

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

LOHABLA | LOLEE | LOESCRIBE )
R|B|MB|R |B [MB|R |B |MB

s R e TR
AR R T R LT )
Lkl Y




3 EXPERIENCIA LABORAL

RELACIONE SU EXPERIENCIA LABORAL O DE PRESTACION DE

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

SERVICIOS EN ESTRICTO ORDEN CR

————

EMPRESA O ENTIDAD

3 Qj;)nn\t:\ Tovo Wiende2

DEPARTAMENTO

HO@')OU NG

%rrf YL G\ S

EAMPLEO ACTUAL O CONTRATO VIGENTE
3 | PUBLICA |

||)‘:J |

- 8

MUNICIPIO

Santo M\ad=a

PRIVADA

ONOLOGICO COMENZANDO POR EL ACTUAL

A | PAIS
| Coambi &

CORREO ELECTRONICO ENTIDAD

— e — —_— _—

TELEFONOS

AN (22

FECHA DE INGRESO
O\l mes DAl ARo |2._D_21§-i,

[

' DIA

CARGO O CONTRATO ACTUAL

DEPENDENCIA

:CiN 2 :&

FECHA DE RETIRO

o[ ) wesl Jamol ot
DIRECCION
Cra MA¥23-42

———

_Mﬁ-du(ﬁ @_Llré:FCLNQ

EMPLEO O CONTRATO Awr__smun

—— ==

EMPRESA O ENTIDAD

Med ca Il Taluxbe "\»Jmow _

[ PUBLICA |  PRIVADA

W

PAIS

| Colombio

| &8 — L S8

DEPARTAMENTO | MUNICIPIO | CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Haz3alena Sante Mad= | § R A el T
TELEFON | FECHA DE INGRESO || FECHA DE RETIRO

— 2 2t | I - —=—
= T ) AQ/OO:GLIl DA 2] MES 4] ano 2OA D] | ola RO mes O 2] Ao 20,29
CARGO O CONTRATO | QEPENDENCIA | DIRECCION
Medico VAR GovoteTerna | Cra S426-37

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

e

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA \ PRIVADA | PAIS
vaad Mahmf’lnf(?ﬂhua’“cl Anc | | Lobhmbia
DEPARTAMENTO \ MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Ha ?Jal/ NG g SO ﬁ""?‘ M_Q_('i_ 3
TELEFONOS ' FECHA DE INGRESO | FECHA DE RETIRO
4),2 D)oo | DIA ©O.0 | MES 06 ARO QQIP] ola || 3 mes |1 O] ano 2013
CARGQ O CONTRATO | DEPENDENCIA DIRECCION
He olic o U Lm,o/p-lz)-f, Colle 224 WW-J3°
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD | PUBLICA PRIVADA IS
U Al Coribe * Oolomb
DEPARTAMENTO ICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
(dolivac @Q‘H'a > 0N G
TELEFONOS FECMA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
S b5 646G 30 | olA 03 mes O aro 2003 | Dla O wmes 03 aro 22 1D
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
Hed c= UCi Mosnated  Cra 34 8-94

NOTA: S| REQUIERE ADICIONAR MAS

EXPERIENCIA LABORAL , IMPRIMA NUEVAMENTE ESTAHOJA



FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

Persona Natural
(Leyes 190 de 1995, 489 y 440 de 1998)

4%  TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

— —
e ——. e e

INDIQUE EL TIEMPO TOTAL DE SU EXPERIENCIA LABORAL EN NUMERO DE ANOS Y MESES
TIEMPO DE EXPERIENCIA
OCUPACION ANOS MESES
SERVIDOR PUBLICO O /_{
EMPLEADO DEL SECTOR PRIVADO ' S
TRABAJADOR INDEPENDIENTE
. TOTAL TIEMPO EXPERIENCIA { (f'

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO QUE S|

NO (W) ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E INCOM-

PATIBILIDAD DEL ORDEN CONSTITUCIONAL O LEGAL, PARA EJERCER CARGOS EMPLEOS PUBLICOS O PARA CELEBRAR CONTRATOS DE PRESTA-
CION 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 \bq’{'a HG“‘"‘; 2 Du(l‘eﬁ"‘5f‘£ /‘C‘JQDZ 2

] e

| FIRMA DEL SERVIPIOR PUBLICO O CONTRATISTA

(6 2 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.

Cludad y fecha

. ——

NOMBRE Y FIRMA DEL JEFE DE PERSONAL O DE CONTRATOS

LINEA GRATUITA NACIONAL 01800917770 PAGINA WEB: www.funclonpublica.gev.co

)



Institucion Educativa Departamental Santa Teresa de Jesiis
El Banco, Magdalena

ACTA INDIVIDUAL DE GRADUACION

En la ciudad de E! Banco, Magdalena, a los 7 dias de! mes de Diciembre de 1.996, se
reunieron con el fin de formalizar la graduacion de los alumnos de Gltimo grado, las suscritos
Rectora y Secretaria de la Institucion Educativa Departamental Santa Teresa de Jesus,
aprobado hasta UNDECIMO GRADO en el nivel de Educacion MEDIA ACADEMICO.
Autorizada por el Ministerio de Educacién Nacional, para otorgar el Titulo de BACHILLER
ACADEMICO, segiin Resolucion No.- 283 de Noviembre 20 de 1.995

Comprobada la situacion legal y Académica de los alumnos que cursaron y aprobaron
los estudios correspondientes al Nivel de EDUCACION MEDIA ACADEMICO, se procede
a otorgar el TITULO DE:

BACHILLER ACADEMICO

Al Graduando cuyos nombres, apellidos y nimero de documento de identificacion se
relacionan a continuacion:; ‘

YESSICA MARIA SANGREGORIO BELTRAN
C.C. 22.562.828 de Barranquilla.

Es fiel copia tomada del Acta General de Grado No.12 de fecha 7 de Diciembre de 1.996

que consta de 68 alumnos, que comienza y termina respectivamente con el nombre de:
YELIS MARIA ACONCHA CASTRO Y VICKI ANGELICA VILLARREAL MORA.

Rectora: SONIA R D{RIGUEZ DE RANGEL Secretaria: JULIA BASTIDAS CANEDO.

Daglaen EI B fco, Magdalena, alos 17 dias del mes Julioc de 2018.
C /

RAFAEL/AUBERTO LORDUY MILANES ?L{JRIA PARDO suE/RRA
C.C.# 83436498 £i Banco, Magdalena. . C.C.N0.39.011.824 E! Banco, Magd.
SECRETARIA
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UNIVERSTDAD METROPOLITANA
CILENCIAS DE LA SALUD

Acta de Grado: Programa de MLEDICINA

CODIGO. M-60-4210-04
Otorgada a YESSICA MARIA SANGREGORIO BELTRAN

C.C Mo, 22.562.828 de Rarranquilia -Atl

En Barranquilla a los 16 deas del mes de Jullo de 2004 el Consejo Directivo, el Rector de la
Universitlad Metropolitana ¥ su Vice-Rector , Decano de Division, Dircelores de Programa
de  Medicing, Odontologiy, FEalermeria, Bacteriologis, Fisioterapia, Oplometria,
Fonoaudiologia, Terupia Ocupacional, Nutricion y Dictética, Psicologia y Trabajo Social, en
presencia de su cuerpo docente, se reunen en ol Salin de Actos de la Institucion para, en uso
de sus facultades estatuturias que le han sido conferidas por ¢l Ministerio de Kducacion del
Gobicrno de Colombia, otorgar Grado Academicu.

Hecho el juramento profesional, ¢l gradaado recibe el diploma, que dice axi:

EN NOMBRFE DF LA REPUBLICA DE COLOMBIA, CON AUTORIZACION DEL
MINISTERIO DE EDUCACTON NACIONAL, LA UNIVERSIDAD METROI'OLITANA DE
RARRANOUILLA, COLOMRBIA, HABIENDO SIDO COMPLETADOS POR NULSTRO
ALUMNO:

YESSICA MARIA SANGREGORIO BELTRAN

C.C, No, 22,562.528 de Burranguilla -Axl.

TODOS LOS FSTUDIOS ¥ PRACTICAS REQUERIDOS [POR NUFSTROS ESTATLTOS
UNIVERSITARION, LE OTORGA EL TITLLO DE:

MEDICO Y CIRUJANO

EN CONSTANCIA DE ELLO SE FIRMA Y REFRENDA CON EL SELLO MAYOR DE LA
INIVERSIDAD METROPOLITANA

Trus de felicitar a los gradusdos se dio por clavsurado ¢l Acto de Grado, a los 1o dias del
mes de Julio de 2004

éfzf;} % ,,ﬂH bor < '{*—ﬁf

EDUARDO ACOSTA BENDEK r—-:mgm DE IRARRA
Hector . vice-Reclor L -

/

ol s Actg e By fJ-’..- r..p- 2

FERNANDO ¥
Director del Fmgmqm de -

Medioma \ v/



EN EL. NOMBRE DE LA REFLUBLICA DE COLOMBLA E 4 )
CON AUTORIZACION DEL MINISTERIO DE EDUCACION NACTHONAL '%I -

\

LA UNIVERSIDAD METROPOLITANA

DE BARRANQUILLA COLOMBIA

"\L\

e

HABIENDO SIDO CUMPLIDOS POR NUESTRO ALUMNO

YESSICA MARIA SANGREGORIO BELTRAN

CC. Ne. 22 562 828 de Barrancuilla

TODOS LOS ESTUDIOS Y PRACTICAS REQUERIDOS POR NUESTROS
ESTATUTOS UNIVERSITARIOS LE OTORGA EL TITULO DE

MEDICO Y CIRUJANO

EN CONSTANCIA DE ELLO SE FIRMA Y REFRENDA
CON EL SELLO MAYOR DE LA UNIVERSIDAD
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C2256282800111520

EL SUSCRITO PRESIDENTE DEL TRIBUNAL
NACIONAL DE ETICA MEDICA
CERTIFICA

Que consultado € Sistema de Informacién de Registro de Sanciones del Tribunal Naciona de
Etica Médica el(a) doctor(@ YESSICA MARIA SANGREGORIO BELTRAN,
identificado(ad) con C.C. No. 22562828 y T.P. 0 R.M. No. 1746/2005 del(a) Secretaria
Seccional de Salud del Magdalena, no registra sanciones vigentes.

Nota: Esta certificacion de antecedentes contiene |as anotaciones de providencias g ecutoriadas
dentro delos cinco (5) afios anteriores a su expedicidn y en todo caso, aquellas que serefieren a
sanciones que se encuentren vigentes en dicho momento. Link de Verificacion de certificado de
antecedentes www.tribunal naci onal deeti camedica.org/certificados/validar/

“EL PRESENTE CERTIFICADO NO ACREDITA LA CONDICION DE MEDICO”

Dadaen Bogot4, D. C., € jueves 09 febrero 2023 a solicitud del(a) interesado(a).
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GOBERNACION DEL MAGDALIINA
SECRETARIA DE DESARROLLO DE LA SALUD

DESARROLLO DE SERVICIOS

RESOLUCION No. 47 _ 1 /40

“Por la cual se registra un titulo"

EL SECRETARIO DE SALUD DEPARTAMENTAL
=n cumplimiento del Decreto 1875 de Agosto 3 de 1994, segun facullad
olorgado por el Decretc 3134 de 19546 v

CONSIDERANDO:

Que. SANGREGORIO BELTRAN YESSICA MARIA, identificada con cédula de
ciudadaniac No. 22.562.828 expedida en Bomaonquila - Aflanfico. hg
solicitade al ragistro de su TITULO de MEDICO Y CIRUJANO que le oloigd
LA UNIVERSIDAD METROPOLITANA, de Banranquilla - Allanlico, seagun Aclo
de Grado No. M-60-4210-04 Folio 81 LUbro 1/94 de techa 16 de Julio de
2004.

Que, cumplic con el Servicio Social Obligatorio como MEDICO. en la ESE
HOSPITAL LOCAL ALGARROBO. Algamcbo - Magdalena, en el tiempo
comprendido entre ¢l 01 de Scpticmbre de 2004 al 31 de Agosto de
2005 plaza de Orden N° 72-M sequn el libro de Registro N° 0008 de fecho
02 de Enero de 1997.

RESUELVE:

ARTICULO UNICO: Aulorizar o SANGREGORIO BELTRAN YESSICA MARIA
para ejercer la profesion como MEDICO Y CIRUJANO en todo el temitorio
nacional

COMUNIQUESE Y CUMPLASE

Dado en la ciudad de Santa Marta. D.I.C.H. en facha 12 ol
8
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Search
SISPRO

A Principal

aY S|DAM- S| Estandares de Medicam...

ReTHUS

Cédula de Ciudadania v

Numero de Identificacion *

22562828

Primer Nombre *

yessica

Primer Apellido *

sangregorio

Confirme los niumeros de la Imagen *

C

Cambiar

9622

Verificar Registro en ReTHUS Limpiar

Resultado General -2020-09-13-4:19:48 PM

Tipo Nro. Primer Segundo Segundo Estado

e ex e .. Primer Apellido . .. .. Detalles
Identificacion Identificacion Nombre  Nombre Apellido Identificacion:

cC 22562828 YESSICA MARIA SANGREGORIOBELTRAN Vigente Ver

De conformidad con los articulos 100 y 101 del Decreto Ley 2016 2019, una vez revisadas las bas
Talento Humano en Salud se constaté que el (la) sefior(a) YESSICA MARIA SANGREGORIO BELTRA
La siguiente informacion:

2020-09-13-4:19:48 PM

Informacion Académica

Tibo Pro ramaOrigen Obtencidn Fecha inicio ejercer
po Frog Titulo Acto Administrativo
UNV Local Medicina 2005-12-12 1746 MIN

Acto Administrativo

Profesion u Ocupacion

La informaciéon dispuesta se encuentra en proceso de actualizacion de conformidad con lo sefalado p

El talento humano en salud puede continuar ejerciendo su profesién u ocupacion del area de la salud,

el cumplimiento de los requisitos que se encontraban vigentes (Resoluciéon de autorizaciéon de ejercici
este Ministerio o por una Secretaria de Salud, y segun la profesion, tarjeta profesional, matricula profe:

Talento Humano en Salud (ReTHUS).

Conmutador: +57(1) 330 5000 - Central de fax: +57(1) 330 5050

Punto de atencién presencial: Carrera 13 No. 32-76 piso 1, Bogota, codigo
postal 110311

Lunes a viernes de 8:00 a.m. a 4:00 p.m. en jornada continua

Linea de atencion de desastres: +57(1) 330 5071 - 24 horas

Solicitudes, sugerencias y reclamos PQRSD

Notificaciones iudiciales

https://web.sispro.gov.co/THS/Cliente/ConsultasPublicas/ConsultaPublicaDe THxIdentificacion.aspx

7


https://web.sispro.gov.co/
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VIGHAGO

AMPAROS

COBERTURA

222 PREDIOS LABOR.Y OPERACIO
240 MEDICOS Y ODONTOLOGOS

PRIMA TOTAL

LIMITE COBERTURA

300,000,000
300,000,000

218-0

DEDUCIBLE

VALOR A CARGO DEL ASEGURADO
VALOR PORCENTUAL VALOR MiNIMO
PERDIDA
10 % 3 SMMLV
10 % 3 SMMLV

$476,893

Codigo de Clausulado que aplica: 01052004-1327-P-6-RC_023 Consulte este clausulado y la documentacién necesaria para presentar

una reclamacion en la pagina www.segurosbolivar.com

() COP: Pesos Colombianos; USD: Délares Americanos; SMMLV: Salario minimo mensual legal vigente

MEDIOS DE PAGO

* Caja de la compaiiia

Sidesea actualizar informacion de este documento, tiene a su disposicion

los siguientes canales:

* Por correo electrdnico: contacto@sequrosbolivar.com.

* Por contacto telefonico: Desde celular marcando #322, para Bogota
3122122 y para fuera de Bogota 018000 123 322,

+ Por correo fisico: Avenida El Dorado No. 68 B-31 Piso 10 en la ciudad de
Bogota.

EN CASO DE SINIESTRO: Para el aviso de siniestro se dispone del correo

electronico: indemnizaci gurosg ales@segurosholivar.com; o puede

comunicarse con la RED 322 opcion 1 opcion 5, desde un celular al #322 o desde
un fijo al 018000123322,

$ VALORES A PAGAR
VALOR DE LA PRIMA: $400,750
IVA PRIMA: $76,143
TOTAL A PAGAR: $476,893
PERIODICIDAD DE PAGO: ANUAL

PRIMA PARA UNA
VIGENCIA COMPLETA:

NUTA " Lamora enel pagode la prima de la
l ’ ' ¢oues poliza o de los certificados o anexos

IMP ORTANTE que se expidan con fundamento en
ella, producird la terminacién automatica del contrato y dard
derecho al asegurador para exigir el pago de la prima devengada y

de los gastos causados con ocasi6n de la expedicion del contrato.

$476,893

Firma Representante Legal

Seguros Comerciales Bolivar S.A. NIT. 860.002.180-7
Avenida El Dorado N° 68 B — 31, piso 10 Conmutador 3410077
Bogota D.C., Colombia

www.segurosbolivar.com

SEGUROS e CLIENTE
COMERCIALES 7 \ Pagina 2de 4
7
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218-0

ACTIVIDAD ECONOMICA ASEGURADA

L e e s e
MEDICO GENERAL

CONDICIONES PARTICULARES DE LA POLIZA

e e e R
Identificacion:

OBJETO

INDEMNIZAR LOS PERJUICIOS PATRIMONIALES (DANO EMERGENTE)
DERIVADOS DE LA RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL MEDICA EN
QUE PUDIERE INCURRIR EL ASEGURADO A CONSECUENCIA DE
NEGLIGENCIA IMPRUDENCIA O IMPERICIA EN EL EJERCICIO DE SU
PROFESION MEDICA, SI EL SINIESTRO REFERENTE INCURRIESE

DENTRO DEL PERIODO DE LA VIGENCIA DEL SEGURO.

PROFESION
MEDICO GENERAL
MODALIDAD DE COBERTURA:

ESTA POLIZA OPERARA SEGUN EL SISTEMA GENERAL DE OCURRENCIA

PREVISTO EN EL ARTICULO 1131 DEL CODIGO DE COMERCIO

AMPAROS ADICIONALES: PORCENTAJE
RC PROFESIONAL $ 300.000.000 100%
DEDUCIBLE 10% MINIMO 3 SMMLV.
GASTOS DE DEFENSA $150.000.000 50%
DEDUCIBLE 10% MINIMO 2 SMMLV.
Seguros Comerciales Bolivar S.A. NIT. 860.002.180-7 SEGUROS R CLIENTE
Avenida El Dorado N° 68 B — 31, piso 10 Conmutador 3410077 COMERCIALES &\ Pagina 3 de 4
Bogota D.C., Colombia BOLIVAR ¢/

www.segurosbolivar.com
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1.

01052004-1327-P-6-RC_023

SUJETO A LAS CONDICIONES GENERALES DE ESTA POLIZA Y DENTRO DEL MARCO DE
LAS MISMAS, SE AMPARA:

1.1

1.2

1.3

1.4

LA RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL DEL ASEGURADO POR LOS PERJUICIOS
CAUSADOS A TERCEROS DURANTE LA VIGENCIA DE LA POLIZA COMO
CONSECUENCIA DE ACTOS NEGLIGENTES, IMPERICIAS, ERRORES U OMISIONES EN
QUE LLEGARE A [INCURRIR MIENTRAS EJERCE SU ACTIVIDAD COMO
MEDICO/ODONTOLOGO, SIEMPRE Y CUANDO ESTE LEGALMENTE HABILITADO
PARA HACERLO.

ESTA COBERTURA INCLUYE LA RESPONSABILIDAD CIVIL IMPUTABLE AL
ASEGURADO COMO CONSECUENCIA DE LAS ACCIONES Y OMISIONES
PROFESIONALES COMETIDAS POR EL PERSONAL MEDICO, PARAMEDICO,
FAMARCEUTA, LABORATORISTA, DE ENFERMERIA Y/O ASIMILADOS QUE ESTEN AL
SERVICIO Y BAJO LA SUPERVISION DEL ASEGURADO.

LA RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL DEL ASEGURADO COMO
CONSECUENCIA DE LOS DANOS CAUSADOS DURANTE LA SUSTITUCION
PROVISIONAL QUE DEL ASEGURADO HAGA OTRO MEDICO DE LA MISMA
ESPECIALIDAD Y QUE HAYA SEGUIDO LAS INDICACIONES / RECOMENDACIONES
HECHAS POR EL ASEGURADO. NO SE AMPARA LA RESPONSABILIDAD CIVIL
PROFESIONAL PROPIA DEL MEDICO SUSTITUYENTE.

LA RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL COMO CONSECUENCIA DE LOS DANOS
CAUSADOS POR EL SUMINISTRO DE MATERIALES MEDICOS, QUIRURGICOS,
DENTALES, DROGAS O MEDICAMENTOS QUE HAYAN SIDO ELABORADOS POR EL
ASEGURADO, QUE SEAN NECESARIOS PARA EL TRATAMIENTO DE LOS PACIENTES Y
QUE ESTEN DEBIDAMENTE REGISTRADOS ANTE LA AUTORIDAD COMPETENTE.

NO QUEDA AMPARADA LA RESPONSABILIDAD CIVIL POR PRODUCTOS ELABORADOS
POR TERCEROS.

LA RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL O EXTRACONTRACTUAL DERIVADA DE
LA PROPIEDAD, POSESION O USO DE APARATOS Y TRATAMIENTOS MEDICOS CON
FINES DE DIAGNOSTICO O TERAPIA, SIEMPRE Y CUANDO ESTEN RECONOCIDOS POR
LA CIENCIA MEDICA.

ES NECESARIO EL ACUERDO EXPRESO PARA INCLUIR LOS SIGUIENTES EQUIPOS,
CONSIDERADOS COMO RIESGOS ESPECIALES:

Seguros Comerciales Bolivar S.A.
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* EQUIPOS DE RADIOGRAFIA CON FINES DE DIAGNOSTICO

* EQUIPOS DE RAYOS X

* EQUIPOS DE TOMOGRAFIAS POR ORDENADOR (SCANNER)

* EQUIPOS DE RADIACION POR ISOTOPOS

* EQUIPOS DE GENERACION DE RAYOS LASER

* EQUIPOS DE MEDICINA NUCLEAR INCLUYENDO LAS MATERIAS RADIOACTIVAS
NECESARIAS PARA SU FUNCIONAMIENTO, SIEMPRE Y CUANDO ESTOS
MATERIALES Y EQUIPOS NO TENGAN CONTRATADO UN SEGURO OBLIGATORIO
DE RESPONSABILIDAD CIVIL POR DANOS NUCLEARES PREVISTO POR LA LEY.

EL ACUERDO DE INCLUSION DE LOS EQUIPOS DEBE CONTENER UNA DESCRIPCION
E IDENTIFICACION DEL EQUIPO, ASI COMO EL COMPROMISO DEL ASEGURADO
PARA OBLIGARSE A MANTENERLOS EN PERFECTAS CONDICIONES Y HACERLES EL
MANTENIMIENTO DE ACUERDO CON LAS ESPECIFICACIONES DEL FABRICANTE.

EL ASEGURADO DEBE GARANTIZAR QUE SE MANTIENEN LOS EQUIPOS EN
PERFECTAS CONDICIONES, QUE SE LES HACE EL MANTENIMIENTO DE ACUERDO
CON LAS ESPECIFICACIONES DEL FABRICANTE, Y QUE SE EJERCE UN ESTRICTO
CONTROL SOBRE EL USO DE LOS EQUIPOS Y MATERIALES, ADOPTANDO TODAS LAS
MEDIDAS DE SEGURIDAD QUE SEAN NECESARIAS.

1.5 LA RESPONSABILIDAD CIVIL EXTRACONTRATUAL DEL ASEGURADO PLO (PREDIOS,
LABORALES Y OPERACIONES), POR LOS DANOS CAUSADOS COMO CONSECUENCIA
DE LA PROPIEDAD, POSESION, USO DE LOS PREDIOS EN DONDE DESARROLLA SU

ACTIVIDAD Y QUE APARECEN EN LA CARATULA DE LA POLIZA COMO PREDIOS
ASEGURADOS.

1.6 LOS GASTOS DE DEFENSA EN EL PROCESO QUE SE ADELANTE COMO
CONSECUENCIA DE UN DANO AMPARADO EN LA POLIZA SE ENTENDERAN
CUBIERTOS. LA COMPANIA SOLO RECONOCERA COMO HONORARIOS
PROFESIONALES AQUELLOS ESTABLECIDOS EN LAS TARIFAS DE LOS COLEGIOS
DE ABOGADOS DE LA RESPECTIVA CIUDAD, PREVIA APLICACION DEL DEDUCIBLE
PACTADO.

2.

QUEDA ENTENDIDO Y CONVENIDO QUE LA COBERTURA OTORGADA POR ESTA POLIZA
EN NINGUN CASO AMPARA NI SE REFIERE A LAS SIGUIENTES RECLAMACIONES Y/O
DANOS:

2.1 RECLAMACIONES POR DANOS CAUSADOS POR EL EJERCICIO DE LA PROFESION
MEDICA/ODONTOLOGICA CON FINES DIFERENTES AL DIAGNOSTICO O A LA
TERAPIA.

2.2 DANOS CAUSADOS POR LA PRESTACION DE SERVICIOS POR PERSONAS QUE NO
ESTAN LEGALMENTE HABILITADAS PARA EJERCER LA PROFESION O NO CUENTAN
CON LA RESPECTIVA AUTORIZACION O LICENCIA OTORGADA POR LA AUTORIDAD
COMPETENTE.

Seguros Comerciales Bolivar S.A.
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2.3

24

2.5

2.6

2.7

2.8

2.9

RECLAMACIONES CONTRA EL ASEGURADO POR LA PRESTACION DE SERVICIOS O
ATENCION POR PERSONAS QUE NO TIENEN UNA RELACION LABORAL CON EL

ASEGURADO O NO ESTAN AMPARADOS DE ACUERDO CON LA EXTENSION HECHA
POR EL AMPARO 1.1.

RECLAMACIONES POR DANOS CAUSADOS POR LA PRESTACION DE UN SERVICIO
PROFESIONAL BAJO LA INFLUENCIA DE SUSTANCIAS INTOXICANTES,
ESTUPEFACIENTES, ALCOHOLICAS O NARCOTICAS.

RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL POR CIRUGIA PLASTICA O ESTETICA,
SALVO QUE SE TRATE DE INTERVENCIONES DE CIRUGIA RECONSTRUCTIVA
POSTERIOR A UN ACCIDENTE O CIRUGIA CORRECTIVA DE ANORMALIDADES
CONGENITAS. EN ESTE ULTIMO EVENTO, EN TODO CASO, QUEDAN EXCLUIDAS
EXPRESAMENTE LAS RECLAMACIONES RELACIONADAS CON EL RESULTADO DE
LA INTERVENCION.

RECLAMACIONES RELACIONADAS CON TRATAMIENTOS DESTINADOS A IMPEDIR O
PROVOCAR UN EMBARAZO O LA PROCREACION, (COMO POR EJ: ESTERILIZACION,
FERTILIZACION IN VITRO, ABORTO) AL IGUAL QUE LOS PERJUICIOS FINANCIEROS
O ECONOMICOS COMO CONSECUENCIA DE LA PRESTACION DE CUALQUIERA DE
ESTOS SERVICIOS, COMO POR EJ, EL PAGO DE GASTOS DE MANUTENCION.

NO OBSTANTE LO ANTERIOR, QUEDAN AMPARADOS LOS DANOS A CONSECUENCIA
DE UNA INTERVENCION NECESARIA Y PATOLOGICAMENTE INDICADA.

RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL POR TRATAMIENTOS INNECESARIOS,
EMISION DE DICTAMENES PERICIALES, VIOLACION DEL SECRETO PROFESIONAL Y
TODOS AQUELLOS PERJUICIOS QUE NO SEAN CONSECUENCIA DIRECTA DE UNA
LESION O DANO CAUSADO POR EL TRATAMIENTO A UN PACIENTE.

RECLAMACIONES POR DANOS GENETICOS O RELACIONADAS CON
MANIPULACIONES GENETICAS.

RECLAMACIONES POR DANOS RELACIONADOS DIRECTA O INDIRECTAMENTE CON
EL VIRUS DEL TIPO VIH (SIDA) O HEPATITIS C.

2.10 RECLAMACIONES COMO CONSECUENCIA DE LA TRANSFUSION DE SANGRE

CONTAMINADA, A MENOS QUE EL ASEGURADO COMPRUEBE QUE CUMPLIO CON
TODOS LOS REQUISITOS NECESARIOS Y APLICABLES SEGUN EL ESTADO DE ARTE
VIGENTE EN EL MOMENTO DEL TRATAMIENTO.

2.11 RECLAMACIONES RELACIONADAS CON LA OPERACION DE BANCOS DE SANGRE.

EN CASO DE TRANSFUSIONES SANGUINEAS INDIVIDUALES, QUEDAN EXCLUIDAS
LAS RECLAMACIONES A CONSECUENCIAS DE LA TRANSFUSION DE SANGRE
CONTAMINADA, A MENOS QUE EL ASEGURADO COMPRUEBE QUE CUMPLIO CON
TODOS LOS REQUISITOS NECESARIOS Y APLICABLES SEGUN EL ESTADO DE ARTE
VIGENTE EN EL MOMENTO DEL TRATAMIENTO.

Seguros Comerciales Bolivar S.A.
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2.12 DANOS CAUSADOS A PERSONAS QUE EJERZAN ACTIVIDADES PROFESIONALES O
CIENTIFICAS EN LOS PREDIOS DONDE SE DESARROLLA LA ACTIVIDAD ASEGURADA,
Y QUE COMO CONSECUENCIA DE SU LABOR, SE ENCUENTRAN EXPUESTAS A
RIESGOS COMO RAYOS O RADIACIONES DERIVADAS DE APARATOS Y MATERIALES

AMPARADOS EN LA POLIZA Y A RIESGOS DE INFECCION O CONTAGIO CON
ENFERMEDADES O AGENTES PATOGENOS.

2.13 RECLAMACIONES ORIENTADAS AL REEMBOLSO DE HONORARIOS PROFESIONALES.

2.14 RECLAMACIONES POR DANOS CAUSADOS POR LA APLICACION DE ANESTESIA
GENERAL O MIENTRAS EL PACIENTE SE ENCUENTRA BAJO ANESTESIA GENERAL,

SI ESTA NO FUE APLICADA POR UN ESPECIALISTA EN UNA CLINICA/HOSPITAL
ACREDITADOS PARA ESTO.

2.15 RECLAMACIONES POR GASTOS MEDICOS EN LOS QUE INCURRA EL PROPIO
ASEGURADO.

2.16 RECLAMACIONES ORIGINADAS Y/O RELACIONADAS CON FALLOS DE TUTELA Y
FALLOS, DONDE NO SE DECLARE QUE EL ASEGURADO ES CIVILMENTE
RESPONSABLE Y NO SE FIJE CLARAMENTE LA CUANTIA DE LA INDEMNIZACION.

3.

Para los efectos del presente seguro, se entiende por siniestro el hecho danoso por el que se le imputa
responsabilidad al asegurado ocurrido durante la vigencia de la poéliza y cuyas consecuencias sean
reclamadas al asegurado o a la compafiia aseguradora de manera fehaciente y por via judicial o

extrajudicial, durante la vigencia de la poliza o dentro de un plazo maximo de dos (2) anos, contados a partir
de la terminacion de la vigencia anual de la misma.

4, EoEvaE
4.1 LIMITE TEMPORAL

La cobertura del presente seguro no ampara ni se refiere a hechos por los que se puede imputar una
responsabilidad al asegurado ocurridos antes de la vigencia de la presente poliza, aun cuando la reclamacion
por las consecuencias de tales hechos se presente durante la vigencia.

4.2 LIMITE TERRITORIAL

La cobertura del presente seguro se refiere tnica y exclusivamente a actividades realizadas bajo la

legislacion colombiana, llevadas a cabo en el territorio nacional y relacionadas con riesgos realizados en
este.

Seguros Comerciales Bolivar S.A.
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5. BEDUCIBLY

El deducible convenido se aplicara a cada reclamacién presentada contra el asegurado, asi como a los gastos
de defensa que se generen, con independencia de la causa o de la razon de su presentacion, o de la
existencia de una sentencia ejecutoriada o no.

FNEEE EEN A CH YN Y
6.*3 BAGATIUNED

6.1 El asegurado se obliga a notificar a la compaiiia las modificaciones de los supuestos en que ha sido
otorgado el presente seguro y que puedan agravar el riesgo tan pronto como las conozca.

6.2 El asegurado debe notificarle a la compaiia, en forma inmediata, la presentacion de cualquier demanda
en su contra, sea judicial o extrajudicial y que este relacionada con su actividad profesional.

Adicionales a las causales establecidas en la ley este seguro se terminara automaticamente en el momento
en que el asegurado sea legalmente inhabilitado para el ejercicio de su actividad.

En caso de que la inhabilidad se refiera a una o varias personas vinculadas laboralmente o autorizadas para
trabajar en las instalaciones del asegurado, el seguro se terminara automaticamente para estas personas, las
cuales se consideraran excluidas de la cobertura.

Seguros Comerciales Bolivar S.A.
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Otorga el presente certificado a

YCSﬂCﬂ MARIA SANGREGONIO BETRAN

C.C. 22.562.828

por haber asistido y aprobado el curso:

Atencion Integral en Salud a Victimas
de Violencia Sexual y de Género.

Realizado del 5 al 7 de Diciembre de 2022.
con una intensidad académica de 40 horas.

El curso cumple con lo establecido en la Res. 3100 del 2019, y lo exigido en
la Ley 1146 del 2007 y Res. 0459

Javier Alfaro Roa Reaqi I"IE U E a Gual Alfl“ﬂdélmc Pﬂl‘ Tavera

DIRECTOR ACESS ERITO

() 318 5954676 / 420 8583 O info@acess.com.co
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Otorga el presente certificado a

Y&SSICA MARIA SANGREGONIO BEATRAN

C.C. 22.562.828

por haber asistido y aprobado el curso:

REANIMAGION GARDIO PULIMONAR (RCP)

BAJO LINEAMIENTOS AHA-SOPORTE VITAL AMANZADO(AGLS)

Realizado del dia 2 al 4 de Diciembre de 2022,
con una intensidad académica de 48 horas.
El curso sigue los lineamientos de actualizacion establecidos por la American Heart Association 2020
Organismo que establece los parametros y manejos de la reanimacion.
Valido por dos (2) afhos, de acuerdo a la resolucion 3100 del 2018.
Aprobado resolucién 3228 del 2017 ¥ bajo Decreto 1075 del 2015 art. 2.6.6.8

Javier Alfaro Roa
DIRECTOR ACESS

(M 318 5954676 / 420 8583 O info@acess.com.co 4 www.acess.com.co
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