HO.JA DE VIDA

DERLYS VILLAMIZAR VERA
Calle35 # IE- 39 barrio 12 de octubre
Los Patios Norte de Santander
Celular.3208230136
EMAIL: devilla8@hotmail.com

. INFORMACION PERSONAL

Fecha de Nacimiento:  septiembre |5 de 1384

Edad: 37 afios
Génerao: Femenino
Estado Civil: casada

Cedula de Ciudadanfa: 60267382 de Pamplona
2. PERFIL PROFESIONAL

Profesional en Fisioterapia egresada de la Universidad de Pamplona, de alta formacitn humanistica,
investigativa, cientifica y técnica, con actitud abierta hacia el cambio y al progreso de la ciencia, que
asume criticamente los saberes. Competente para evaluar, diagnosticar, alteraciones
neuromusculares, esqueléticas y respiratorias, capaz de tomar decisiones en cuanto a la planeacidn,
gjecucidn, sequimiento y evaluacidn de las intervenciones necesarias para recuperar la capacidad
funcional del individuo. Orientando el saber cientifico y su desempefio hacia las éreas asistencial,
administrativa, docente e investigativas con proyeccidn a la labor social.




3. FORMACIGN ACADEMICA

LINIVERSITARIA
FISIOTERAPELTA
Universidad de Pamplona

Pamplona Norte de Santander
Marzo de 2014

CAPACITACIONES
ACTUALIZACIDN DEL SISTEMA DE SEGLRIDAD SOCIAL INTEGRAL EN COLOMBIA

El Servicio Nacional de Aprendizaje SENA
Diciembre 15 de 2014

IS0 9001:2008 MODULD |: FUNDAMENTACION DE UN SISTEMA DE GESTION DE LA CALIDAD
El Servicio Nacional de Aprendizaje SENA
Abril 30 de 2014

|| CONGRESD IBERDAMERICAND DE INVESTIGACION EN SALUD

Participacién coma ponente modalidad oral

Proyecto: “Cumplimiento en la Implementacidn de los requerimientos minimos de binseguridad en la
E.S.E Hospital Universitario Erasmo Meoz de Cicuta”

Pamplona Norte de Santander.
Noviembre 16 de 2013.

DIPLOMADD EN SALUD OCUPACIONAL Y ERGONDMIA
Cicuta - Norte de Santander
6 de Julio de 2013.

| SIMPOSIO DE SEGURIDAD DEL PACIENTE
Clinica Santa Ana
Cicuta, Norte de Santander

79 de noviembre de 2013

CURSO TALLER DE VENTILACIGN MECANICA
AMC! Regional Norte de Santander
Cicuta, Norte de Santander

Abril 5 y 6 de 2013




CURSO DE HUMANIZACIGN EN SERVICIOS DE SALUD
SENA
Il DE SEPTIEMBRE DE 2013

PRIMER JORNADA DE ACTUALIZACION Y EN DIAGNDSTICO FISIOTERAPEUTICO
Universidad de Pamplona
Octubre 6Y 7 de 2007

Pamplona norte de Santander

SEMINARID TALLER DE FERULAJE Y REHABILITACION DE MIEMBRO SUPERIDR
Universidad de Pamplona

Junio - 4 de 2006

Pamplona Norte de Santander

MASALE TERAPELTICD
COMFAORIENTE

40 horas

Mayo 13 de 2003

PRIMER ENCLENTRD IBERDAMERICAND DE ACUPLINTURA Y MEDICINA TRADICIONAL
Universidad de pamplona

Marzo 2I-24 de 2003

Villa Rosario Norte de Santander

SALUD OCUPACIONAL
El Servicio Nacional de Aprendizaje SENA

SALUD OCUPACIONAL: FACTORES DE RIESGO Y PREVENCION DE ACCIDENTES
El Servicio Nacional de Aprendizaje SENA

INFORMATICA: BASICA
El Servicio Nacional de Aprendizaje SENA

FUNDAMENTOS PARA LA ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS
El Servicio Nacional de Aprendizaje SENA

ENGLISH DISCOVERIES BASIC |




El Servicio Nacional de Aprendizaje SENA
ENGLISH DISCOVERIES INTERMEDIO |
El Servicio Nacional de Aprendizaje SENA

4. EXPERIENCIA LABORAL

FUNDACION DASIS PARA LAS NACIONES

Los Patios Norte de Santander

Duracidn inicio: 18 de mayo 205 finaliza 27 de mayo 2016

Funciones:

Valoracitn fisioterapéutica

Realizar intervencian fisioterapéutica

Sistematizacitn de historias clinicas

Actividades de promacidn y prevencitn: participacitn de actividades con poblacion vulnerable

Supervisor:

Mery Bautista Cantreras
Psicaloga

Cel. 3002127521

CENTRO DE DESARROLLO INTERGRAL FLINDAINALCO
Villa Rosario Norte de Santander

Duracitin inicio: abril 28 de 2016

Funciones:

Valoracion fisioterapéutica de los nifios que asisten al COI
Realizar intervencitn basada en técnicas fisioterapéuticas
Sistematizacidn de historias clinicas

Supervisor:
Lisbeth Pérez
Cel. 3125259863




9. REFERENCIAS PERSONALES

. Francisco Villamizar vera

Asesor de sequros

Cel 3203437360

. Margarita Maria Quintero Vera
Psicologa

Cel 3134568202

. Neira Cecilia Vera Rojas
Aux. Servicios de salud

Cel. 3144864830

. Nelcy Marley Villamizar Vera
Fisinterapeuta

Cel. 3125390067

(Jbﬁﬁﬁ/\/l

DERLYS VILLAMIZAR VERA
C.C 60267382







8/7/2017

190.7.110.162:8089/Aplicaciones/Internet_BDUA_GELL/Pages/ RespuestaConsuIta.aspx?lokenId=FNUOEabQoawi_=

FOSYGA

FONDO DE SOLIDARIDAD Y

() MINSALUD

PAZ EQUIDAD EDVCA

MINISTERIO DE LA PROTECCION SOCIAL
Fondo de Solidaridad y Garantia en Salud - FOSYGA

Informacion de Afiliados en la base de datos unica de afiliacion al Sistema de Seguridad Social

Fecha de proceso:
Estacion de origen:

Resultados de la consulta

07/08/2017 17:03:10
181.57.167.14

Informacion Basica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS .
TIPO DE -
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION 60267382
NOMBRES DERLYS
APELLIDOS VILLAMIZAR VERA
FECHA DE NACIMIENTO o o
NORTE DE
DEPARTAMENTO b
MUNICIPIO CUCUTA
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE AFILIADO
AFILIACION FINALIZACION DE
EFECTIVA AFILIACION
ACTIVO CAFEEgg'-UD CONTRIBUTIVO | 01/12/2015 | 31/12/2999 | COTIZANTE

La informacion registrada en esta pagina es reflejo de lo reportado por las Entidades en cumplimiento de la Resolucion 4622 de

2016.

Respecto a las fechas de afiliacion contenidas en esta consulta, se aclara que la Fecha de Afiliacion Efectiva hace referencia a la
fecha en la cual inicia la afiliacién para el usuario, la cual fue reportada por la EPS o EOC, sin importar que haya estado en el
Régimen Contributivo o en el Régimen Subsidiado en dicha entidad. Ahora bien, la Fecha de Finalizacion de Afiliacion, establece
el término de la afiliacion a la entidad de acuerdo con la fecha de la novedad que haya presentado la EPS o EOC. A su vez se
aclara que la fecha de 31/12/2999 determina que el afiliado se encuentra vinculado con la entidad que genera la consulta.

La responsabilidad por la calidad de los datos y el reporte oportuno de las novedades para actualizar la BDUA, corresponde
directamente a su fuente de informacion; en este caso, de las EPS, EOC y EPS-S. Articulo 6. Calidad de datos de afiliacion
reportada a la BDUA. Las entidades que administran las afiliaciones serén las responsables de la veracidad y calidad de la

informacion reportada a la Base de Datos Unica de Afiliados - BDUA.

Adicionalmente, las entidades que administran las afiliaciones, seran las responsables de gestionar la plena identificacion de los
afiliados, de acuerdo con el documento de identificacion previsto en la normativa legal vigente respecto a los ciudadanos
colombianos y residentes extranjeros, y también de mantener actualizado el tipo de documento, nimero de identificacion, la
novedad de fallecimiento y la respectiva modificacion para su correcto registro en la BDUA.

Esta informacion se debe utilizar por parte de las EPS y EOC y de los prestadores de servicios de salud, como complemento al
marco legal y técnico definido y nunca como motivo para denegar la prestacion de los servicios de salud a los usuarios.

Sj usted encuentra una inconsistencia en la informacion publicada en la pagina del FOSYGA, por favor remitase a la EPS en la cual
se encuentre afiliado y solicite la correccion de la informacion inconsistente sobre su afiliacion. Una vez realizada esta actividad, la
EPS debe remitir la novedad correspondiente al FOSYGA, conforme lo establece la normatividad vigente.

http://190.7.110.162:8089/Aplicaciones/Internet_BDUA_GELL/Pages/RespuestaConsulta.aspx?tokenld=FNUOEabQoaw=

1/2
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7/6/2018 Expedicién de antecedentes disciplinarios - Procuraduria General de la Nacién

Consulta de antecedentes

Permite consultar los antecedentes disciplinarios, penales, contractuales, fiscales y de pérdida de investidura con solo
digitar el nimero de identificacion de la persona natural o juridica.

Tipo de Cédula de ciudadania ¥ Numero k0267382
Identificacion: Identificacion:

-
;Cuantoes3X57 " 15

I Consultar ]

Datos del ciudadano

Sefior(a) DERLYS VILLAMIZAR VERA identificado(a) con Cédula de ciudadania Nimero 60267382.
El ciudadano no presenta antecedentes

Sefior(a) ciudadano(a): la expedicion del certificado de antecedentes disciplinarios de la Procuraduria General de la Nacion es
gratuita en todo el pais.
Fecha de consulta: jueves, junio 07, 2018 - Hora de consulta: 11:25:41

Nombres, si los datos del nombre que aparecen en la consulta del certificado son inexactos, por favor de clic aqui para realizar
la actualizacion segdn los datos de la REGISTRADURIA NACIONAL DEL ESTADO CIVIL, si luego de este paso los datos siguen
erréneos por favor dirijase a la REGISTRADURIA mas cercana. Mayor informacion en http://www.registraduria.gov.co/

El certificado de antecedentes ordinario, refleja las anotaciones de las sanciones impuestas en los ultimos cinco (5) afios, al
cabo de los cuales, el sistema inactiva automaticamente el registro salvo que la sancion supere dicho término, caso en el cual
el antecedente se reflejara hasta que dicho término expire.

El certificado de antecedente especial, refleja todas las anotaciones que figuren en la base de datos, y se expide para
acreditar requisitos de cuya eleccion, designacion o nombramiento y posesion exige ausencia total o parcial de antecedentes.

Para ver este documento necesita Acrobat Reader. Si no lo tiene, haga clic aqui para descargarlo gratis.

Copyright © 2013. Procuraduria General de la Nacion / Todos los derechos reservados
Desarrollado por: CDI Software Colombia
v.0.0.4

https:/Aww.procuraduria.gov.co/CertWEB/Certificado.aspx?tpo=1

n



7/6/2018 Policia Nacional de Colombia

DPBOG+Y f

POLICIA NACIONAL
DE COLOMBIA

Consuita en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 11:25:30 horas del 07/06/2018, el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N° 60267382
Apellidos y Nombres: VILLAMIZAR VERA DERLYS

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 extincién de la condena o la prescripcion de la pena.

Esta consulta es valida siempre y cuando el niumero de identificacion 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.

Carrera 27 N* 18- 41 (Paloquemao)

» Bogota DC
f» i ® @ @ Atencion administrativa de lunes a viernes
i TODOS PORUN y tl & @ de 8:00 am - 12.00 pm y 2:00 pm - 5:00
" pm

NUEVO Pﬁls Linea de Atencion al Ciudadano - Bogota

. Iconte
ar i L . " @ D.C.(571) 5159111 /9112
s meCoTAMIIENG W - usES

Resto del pals: 018000910 112
Requerimientos ciudadanos 24 horas
Fax (571) 5159581 - E-mail
lineadirecta@policia.gov.co.

[E98 Portal Unico de m Gobierno en Linea
Gobierno e inea

Presidencia de la (ﬁ) Ministerio de

Republica Defensa Nacional Contratacién
Todos los derechos reservados.

https://antecedentes. policia.gov.co:7005/WebJudicial/formAntecedentes.xhtmi

1M



CONTRALORIA

GENERAL DE LA REPUBLICA

LA CONTRALORIA DELEGADA PARA INVESTIGACIONES, JUICIOS
FISCALES Y JURISDICCION COACTIVA

CERTIFICA:

Que una vez consultado el Sistema de Informacion del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR’, hoy jueves 07 de
junio de 2018, a las 11:26:31, el namero de identificacién, relacionado a continuacion, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento cC
No. Identificacion 60267382
Cobdigo de Verificacion 60267382180607112630

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

De conformidad con el Decreto 2150 de 1995 y la Resolucion 220 del 5 de octubre de 2004, la firma mecénica aqui
plasmada tiene plena validez para todos los efectos legales.

Qe

SORAYCOA ARGAS LIDO

Digité y Revisé: WEB

COR ==
Con el Cédigo de Verificacion puede constatar la autenticidad del Certificado. .
: Carrera 69 No. 44-35 Piso 1. Cédigo Postal 111071, PBX 5187000 - Bogota D.C Pagina 1 de |
Colombia Contraloria General NC, BOGOTA, D.C.
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4. Nomero de formulario

415)
5. Numero de Identificacion Tributaria (NIT): 6. DV | 12. Direccién seccional | 14, Buztn elecusnics
60267332[_ s e G (Y
24. Tipo de contnbuyenie: 25. Tipo de documento: 26. Numero ge Identficacion: 27. Fecha expedicion:
Persona natural o sucesion lliquida ;_?_;cedulademdadm&a |1§3; 155?0‘1213[””3;24 i] i i ! 20021 2018
Lugar de expedicion 28. Pais: | 29, Departamento: 30 Ciurtoe/Nunicipio:
ICOLOMBIA B 9'Nomde$mmrmr “iPampiona
31. Primer apeilido SZSogmdoquo 33. Primer nombre 3 & 3¢Gﬁumnbtu h
VILLAMIZAR ;VERA DERLYS VAN
35. Razon sociai: \ ’.\— ..‘;I."
Py .
38. Pais: . ‘__;‘ 39, Departamenta: ; B | 40. Ciudad/Municipio: T
COLOMBIA |16 9| Norte de Santander (574 ‘Cucuta [ofol1]
41, Direcaion prncpal _1‘ .
CL35 1E 39 BRR DOCE DE OCTUBRE
42, Corren electrénica: 43 Apanadoabreo \ MW ,,." ; |48 Testono2;
" RS - T T Tal I 1 T 1
S I P11l LH“E H“ﬂ i‘H { [ Tal2fo]sl2lefof1]sle] [TTTTI1IT1ET i 11
| Ocupacién |
 Actvidadprincipal | Otras sctividaces | 52 Nomero
| 46.Codgo: | | 47. Fecha inio actvidad: 1 | 2 H 51, Cadigo [ W
869220140101 e S | [ele[efs] | (T3
Wnubmdldn Calidades y Atributos
EEEREE PR 1213 14 15| 18] 17|
& '52:‘” ) I} i 1 | i 1 j 1
20- Obtencion NIT G
//’ e
S - =
EEEEEEERN [ e lr s | o] 2 | 55.Foma | 56.Tipo Servicio 1+ ] 2 3|
s Codgor | T | s 7. Modo L] ; L L]
i i F 1 ] ¢ i
O | O e [TTITCII[COT]

Para uso exciusivo de la DIAN

50. Angxos: S Eﬂ NOE §0. No. de Folias: —]-—]—] B1.Focha: 12 01 5{0 32 Oi

umnmmmumdmm,mnswmumnmwbmym Sin perjuicio de s verificaciones que la DIAN reakice.
3 » & la idad. por lo anterior, cualquier faisedad o Furna autonzada:

984, Nombre  ZULUAGA VALENCIA DIEGO
985. Carge:  Gestor |

Fecha gensmacion documento POF: 20-03-2015 01:66:37PM




POLIZA N° LA PREVISORA 5.A. COMPARIA DE SEGUROS q
NIT. 860.002.400-2 )
1010936 (

@ SEGURO RESPONSABILIDAD CIVIL POLIZA RESPONSABILIDAD CIVIL p R EVI S soﬂoﬁﬁ\s
i Sﬂhlilguu Aflo CERTIFICADO DE N° CERTIFICADO CIA. POLIZA LIDER N* CERTIFICADO LIDER N° AP,
7 | 11| 2018 EXPEDICION 0 NO

TOMADOR  20406807-DERLYS VILLAMIZAR VERA cc 60.267.382

DIRECCION  CL 35 1E 39 DOCE DE OCTUBRE, LOS PATIOS, NORTE DE SANTANDER TELEFONO 3208290136

ASEGURADO 20406807-DERLYS VILLAMIZAR VERA cc 60.267.382

DIRECCIGN  CL 35 1E 39 DOCE DE OCTUBRE, LOS PATIOS, NORTE DE SANTANDER TELEFONO 3208290136

EMITIDOEN CUCUTA st EXPEDICION VIGENCIA NUMERO

OPER suc. DESDE HASTA DE DIAS
MONEDA Pesos DlA_| MES ARO DIA __ MES ARO A LAS DlA ___ MES ARO A LAS
Tiro cameio 1.00 604 |6 7 11| 2018 | 7 ]11 2018 lOOﬂO 7 | 11 | 2019 | 00:00 365
FORMA DE PAGO VALOR ASEGURADO TOTAL
CARGAR A: 4, CONTADO - 30 $ 50,000,000.00
Riesgo: 1 -
NEUROALIADOS - NEUROCOOP, CUCUTA, NORTE DE SANTANDER
Categoria: 1-R.C PROFESIONALES MEDICOS
AMPAROS CONTRATADOS
No. Amparo Valor Asegurado AcumVA Prima
1 *% ERRORES U OMISIONES PROFESIONALES 50,000,000.00 NO 0.00
2 ** HONORARIOS PROFESIONALES 50,000,000.00 NO 0.00
3 ** PREDIOS 50,000,000.00 NO 0.00
4 COBERTURA R.C. PROFESIONALES MEDICOS 50,000,000.00 SI 64,000.00
Deducible: 10.00% DEL VALOR DE LA PERDIDA Minimo 2.00 SMMLV NINGUNO
5 *DAGO DE CAUSASIONES, FIANZAS Y COSTAS D 50,000,000.00 NO 0.00
6 *SERVICIOS PRESTADOS DENTRO DE LOS PREDI 50,000,000.00 NO 0.00
¥ GASTOS MEDICOS NO 0.00
LIMITE AGREGADO ANUAL 5,000,000.00
LIMITE POR EVENTO O PERSONA 2,500,000.00
8 DANOS EXTRAPATRIMONIALES 15,000,000.00 NO 0.00
Deducible: 10.00% DEL VALOR DE LA PERDIDA Minimo 2.00 SMMLV NINGUNO
9 GASTOS JUDICIALES NO 0.00
LIMITE AGREGADO ANUAL 10,000,000.00
LIMITE POR EVENTO O PERSONA 5,000,000.00
Deducible: 10.00% DE LOS GASTOS JUDICIALES Minimo 0.00 SMMLV NINGUNO
BENEFICIARIOS

Nombre/Razén Social
AFECTADOS TERCEROS

Documento
cC o001

Porcentaje Tipo Benef
100.000 % NO APLICA

RCP-025-2 - POLIZA DE SEGURO INDIVIDUAL DE RESPONSABILIDAD CIV

LA MORA EN EL PAGO DE LA PRIMA DE LA POLIZA O DE LOS | PRIMA Grxkxrux*64,000,00
CERTIFICADOS O ANEXOS QUE SE EXPIDAN CON FUNDAMENTO EN | ~oroe s
ELLA, PRODUCIRA LA TERMINACION AUTOMATICA DEL CONTRATO Y . EERFEFEaEEQ, 00
DARA DERECHO AL ASEGURADOR PARA EXIGIR EL PAGO DE LA | IVA-REGIMEN COMUN Gewewse12,160.00
PRIMA DEVENGADA Y DE LOS GASTOS CAUSADOS CON OCASION '
DE LA EXPEDICION DEL CONTRATO. (ARTICULOS 81 Y 82 DE LA | AJUSTEALPESO GarrkxrERRF0, 00
LEY 45/90 Y ARTICULO 1068 DEL CODIGO DEL COMERCIO).
EL PAGO TARDIO DE LA PRIMA NO REHABILITA EL CONTRATO. | TOTALAPAGARENPESOS grex***76,160.00
EN ESTE CASO LA COMPANIA SOLO SE OBLIGA A DEVOLVER LA
PARTE NO DEVENGADA DE LA PRIMA EXTEMPORANEAMENTE.
SOMOS GRANDES CONTRIBUYENTES SEGUN RESOLUCION No. 076 DEL 01 DE
e} DICIEMBRE DE 2016, LAS PRIMAS DE SEGUROS NO SON SUJETAS A RETENCION
& EN LA FUENTE, SEGUN DECRETO REGLAMENTARIO No 2509 DE 1985.
3 SOMOS ENTIDAD DE ECONOMIA MIXTA, EN LA QUE EL ESTADO TIENE
= PARTICIPACION SUPERIOR AL 90%, POR LO TANTO ABSTENERSE DE PRACTICAR
2 RETENCIONES DE INDUSTRIA Y COMERCIO.
f=1
s
g
FIRMA Y SELLO AUTORIZADO EL TOMADOR
DISTRIBUCION INTERMEDIARIOS
coDIGo COMPARIA % PRIMA CLAVE CLASE NOMBRE % COMISION
6227 2 SANDRA MARITZA PABON B

OFICINA PRINCIPAL CALLE 57 NO. 8-07 - BOGOTA. LINEAS DE ATENCION AL CLIENTE: EN BOGOTA 3487555, A NIVEL NACIONAL 018000 910 554 Y DESDE CELULAR # 345. PRESENTE SUS PETICIONES, QUEJAS, RECLAMOS O
SUGERENCIAS VIA TELEFONICA, PAGINA WEB. conlactenos@previsora.gov.co, SUPERINTENDENCIA FINANCIERA DE COLOMBIA O POR EL DEFENSOR DEL CONSUMIDOR FINANCIERO TELEFAX: (1) 6108181 / 6750385,

dos.com

- ORIGINAL -

SISE-U-001-6



LA PREVISORA S.A. COMPARNIA DE SEGUROS ' ) ,
NIT. 860.002.400-2 {

HOJA ANEXA No. 1 DE LA POLIZA DE RESPONSABILIDAD CIVIL

No.1010936 DE LA CUAL FORMA PARTE INTEGRANTE PREVISORA

SEGUROS

i K

CERTIFICADO DE:  EXPEDICION ’ ‘ 0

RAMO: RESPONSABILIDAD CIVIL MEDICA INDIVIDUAL

TOMADOR :
NOMBRE : DERLYS VILLAMIZAR VERA
€.iC. 60.267.382

DIRECCION: CALLE 35 1E-39 LOS PATIOS
ASEGURADO:

NOMBRE : DERLYS VILLAMIZAR VERA
g.a. 60.267.382

DIRECCION: CALLE 35 1E-39 LOS PATIOS

ESPECIALIDAD: FISIOTERAPEUTA
CLASE: CLASE UNO (1) - SIN CIRUGIA

VIGENCIA: DOCE MESES, INICIO DE VIGENCIA A SER ACORDADO

OBJETO DEL SEGURO:

Amparar la responsabilidad civil profesional médica en gque incurra el asegurado, exclusivamente como
consecuencia de cualguier acto médico derivado de la prestacidén de servicios de salud en el ejercicio
de su profesién y especialidad declarada, de eventos ocurridos durante la vigencia de la pbéliza y
reclamados hasta dentro de un periodo de dos afios después de finalizada la vigencia de la presente
pdliza

Se ampara adicionalmente los perjuicios causados por el asegurado dentro de su consultorio por causas
diferentes al desempefio profesional amparando los perjuicios patrimoniales y extrapatrimoniales
causados a terceros, como consecuencia de un hecho de cardcter accidental, siibito e imprevisto
imputable al asegurado, de acuerdo con la ley colombiana, que causen la muerte, lesién o menoscabo en
la salud de las personas (dafios personales) y/o el deterioro o destruccidén de bienes (dafios
materiales) y perjuicios econémicos.

MODALIDAD DE SEGURO: P6liza bajo la modalidad SUNSET
CLAUSULADO : Condicionado Previsora RCP-025-0

AMBITO TERRITORIAL: Colombia

JURISDICCION:  Colombia

SUMA A ASEGURAR: $50.000.000 evento / vigencia

DEDUCIBLES:

1.Gastos médicos: sin deducible

2.Gastos judiciales, de defensa o abogados: 10% de los gastos incurridos
3.Demés amparos: 10% del valor de la pérdida, minimo 2 SMMLV

SUBLIMITES

1.Gastos médicos de emergencia, sublimitado a 5% por evento y 10% por vigencia. Se entiende aquellos
gastos médicos, quirQirgicos, de ambulancia, hospitalarios, de enfermeras y de medicamentos prestados
a terceros en que se incurran hasta cinco (5) dias calendarios siguientes al accidente; para esta
cobertura se excluyen reclamaciones de empleados y contratistas del asegurado.

2.Gastos judiciales, de defensa o de abogados, sublimitado a 10% por evento y 20% por vigencia. Solo
se reconocerd como honorarios profesionales aguellos establecidos en las tarifas de los colegios de
abogados de la respectiva ciudad, previa aplicacién del deducible pactado.

3.Perjuicios extrapatrimoniales, sublimitadc a 15% por evento y 30% por vigencia. Incluye perjuicio
moral, fisiolégico y dafios a la vida de relacién siempre gque se deriven de un dafio material y/o
lesidn corporal cubierto por la presente pdliza.

AMPAROS
Responsabilidad civil profesional médica:
Texto Continua en Hojas de Anexos...
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HOJA ANEXA No. 2 DE LA POLIZA DE RESPONSABILIDAD CIVIL
No.1010936 DE LA CUAL FORMA PARTE INTEGRANTE PREVISORA

SEGURQOS

CERTIFICADO DE:  EXPEDICION 0

1.Indemnizar al asegurado por cualquier suma de dinero gue este deba pagar a un tercero en razén a la
responsabilidad civil en gque incurra, exclusivamente como consecuencia de cualguier "acto médico"
derivado de la prestacién de servicios profesionales de atencién en la salud de las personas, de
eventos ocurridos durante la vigencia de la péliza y reclamados hasta dentro de un periodo de dos
afios después de finalizada la vigencia de la presente péliza.

2.Cubrir la responsabilidad civil del asegurado, que provenga de acciones u omisiones de sus
empleados y/o de los profesionales y/o auxiliares intervinientes, con relacién al "acto médico", en
relacién de dependencia o no con el asegurado, legalmente habilitados, cuando tales acciones u
omisiones resulten en un siniestro que de acuerdo con las condiciones generales de la pdliza,
produzca para el asegurado una obligacién de indemnizar, segin se describe en el punto anterior.
En este caso previsora se reserva el derecho de repeticién contra los empleados y/o profesionales y/o
auxiliares intervinientes, estén o no en relacién de dependencia con el asegurado.

3.Asi mismo, Previsora se obliga a dar la cobertura anteriormente descrita al asegurado, en el evento
en que el reclamo se produzca coOmo consecuencia de asistencia médica de emergencia a persona o
personas, en cumplimiento de una obligacién legal y/o un deber de humanidad generalmente aceptado.
.Responsabilidad civil causada por la posesién, el uso y la aplicacidén a pacientes de:

.Equipos de radiografia con fines de diagndsticos

.Equipos de rayos x para terapéutica

.Equipos de tomografia por ordenador (scanner)

.Equipos de radiacién por isotopos para terapéutica

.Equipos de generacién de rayos laser

.Equipos de medicina nuclear, incluyendo las materias radiactivas necesarias, siempre y cuando
dichos equipos y materias no se hallen sujetos a un seguro obligatorio de responsabilidad civil por
dafios nucleares previstos por la ley.

Lo anterior, siempre y cuando dichos aparatos y tratamientos se encuentren reconocidos por la ciencia
médica y se haya efectuado el correspondiente acuerdo expreso para incluirlos.

O QLO D W

Responsabilidad civil general:

5.Amparo para nuevos predios y/o operaciones con previo aviso a la aseguradora. Esta cobertura aplica
fnicamente para la seccidn de Responsabilidad Civil General P.L.O.

6.Responsabilidad civil del asegurado que provenga de un "evento" que cause "daflos materiales" y/o
"lesiones corporales" a terceros, derivados de la propiedad, arriende o usufructo de los predios
detallados en la solicitud de seguroc como en la caratula de esta péliza y dentro de los cuales se
desarrollan las actividades médicas propias del asegurado.

7.Responsabilidad civil del asegurado por "lesiones corporales" a terceros, como consecuencia directa
del suministro de productos necesarios en la prestacién de los servicios propios de la actividad
medica de la institucidén asegurada, tales como comidas, bebidas, medicamentos, drogas u otros
productos o materiales médicos, quirdrgicos o dentales. Los productos elaborados o fabricados por el
asegurado o bajo su supervisién directa deberan ser elaborados o fabricados conforme a receta médica.
Para tal efecto, el aseguradc deberd contar con previa licencia, autorizacién o habilitacién oficial
y/o deberd haber hecho registrar previamente dicho producto ante la autoridad competente, habiendo
obtenido de dicha autoridad la licencia, autorizacién o habilitacién respectiva.

8.Responsabilidad por todo concepto de "costas, gastos, intereses, constitucidén de cauciones o
fianzas y honorarios por cualquier demanda infundada o no, gue se proponga en contra del asegurade o
previsora por razén de errores Yy omisiones del asegurado, hasta los sublimites establecidos en la
caratula de la pdliza, por todos los acontecimientos ocurridos durante la vigencia de la péliza y
reclamados hasta dentro de un periodo de dos afios después de finalizada la vigencia de la presente
péliza, hasta los limites establecidos en la caratula de la péliza. Para la constitucién de cauciones
se tendrd una tasa méxima del 8%.

9.lLa indemnizacién originada por dafios perjuicios extrapatrimoniales derivados de alguna reclamacidn
se cubrirs hasta el sublimite establecidos en la caratula de la pdliza, el cual aplicard dentro de la
suma asegurada y no en adicién a esta.

10.Este seguro cubre la responsabilidad civil del asegurado por el "acto médico" o '"evento", gque
diera origen a los "dafios materiales" y/o "lesiones corporales" alegados, siempre y cuando se cumplan
las siguientes condiciones:

a.Que dicho acto médico haya ocurrido durante la vigencia de esta pdliza.

b.Que el tercero o sus causahabientes formulen su reclamo y lo notifiquen fehacientemente, por
escrito, durante el periodo de vigencia de esta pbliza o dentro de un periodo de dos afios después de
finalizada la vigencia de la presente pdliza.

EXCLUSIONES

Ademis de las exclusiones contenidas en el clausulado general salvo estipulacidén expresa en
contrario, la presente pdliza no se extiende a amparar la responsabilidad civil del asegurado en los
siguientes casos:

Texto Continua en Hojas de Anexos...
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HOJA ANEXA No. 3 DE LA POLIZA DE RESPONSABILIDAD CIVIL

No.1010936 DE LA CUAL FORMA PARTE INTEGRANTE PREVISORA

SEGUROS

CERTIFICADO DE:  EXPEDICION 0

~

1.Responsabilidad civil del asegurado como propietario, socio, accionista, director, director
ejecutivo, administrador, jefe de departamento, jefe de equipo, jefe de guardia, jefe de servicio,
director médico, o en cualquier capacidad administrativa y/o propietaria de un hospital, clinica,
sanatorio, laboratorio, banco de sangre o centro médico, o cualquier otro proveedor de servicios de
la salud no declarado expresamente en la solicitud de seguro.

2.Dafios a bienes o inmuebles bajo cuidado, custodia o control del asegurado; incluyendo dafios por
refacciones, ampliaciones o modificaciones al inmueble, o por la desaparicién de bienes, de propiedad
de terceros, empleados y pacientes.

3.Actos médicos prohibidos por leyes especificas, o por regulaciones emanadas de autoridades
sanitarias u otras autoridades competentes, o no autorizados por las autoridades competentes.

4.Actos médicos realizados con aparatos, eguipos o tratamientos no reconocidos por las instituciones
cientificas legalmente reconocidas, salvo aguellos de cardcter cientifico-experimental autorizados
por escrito por previsora en las condiciones particulares.

5.Actos médicos que se efectden con el objeto de lograr modificaciocnes y/o cambios de sexo y/o sus
caracteristicas distintivas, aungue sea con el consentimiento del "paciente".

6.Ineficiencia de cualquier tratamiento cuyo objetivo sea el impedimento o la provocacién de un
embarazo o de una procreacién, al igual que los perjuicios patrimoniales comoc consecuencia de la
prestacidén de estos servicios.

7.E1 incumplimiento de algln convenio, sea verbal o escrito, propaganda, sugerencia o promesa de
éxito gue garantice el resultado de cualquier tipo de acto médico.

8.Daflos genéticos en el caso que se determine gue ellos hayan sido causados por un factor heredado.
9.La provocacién intencional de los "dafios materiales" y/o "lesiones corporales" (dolo) en el
ejercicio de la prestacidén de los servicios de salud.

10.Actos médicos que importen dafios por contaminacién de sangre cuando el asegurado y/o sus
empleados, con o sin relacién de dependencia, no hubiese cumplido con todos los requisitos y normas
nacionales e internacionales exigibles a un profesional médico en el ejercicio de su profesién.
11.Reclamaciones relacionadas directa o indirectamente con SIDA / HIV y/o Hepatitis cualquiera que
fuere su causa u origen.

12 .Actos médicos para el control de peso gque incluyan la prescripcién de drogas y/o procedimientos
guirtirgicos tales como gastroplastia transversal, "by-pass" intestinal, lipoaspiracién o
lipoescultura.

13.Filtraciones, contaminantes o residuos patolégicos, incluyendo los gastos y costos de leyes
especificas o normas administrativas para limpiar, disponer, tratar, remover o neutralizar tales
contaminantes.

14.Toda multa o penalidad impuesta por un Jjuez c¢ivil o penal, o sanciones de caracter
administrativas.

15.Reclamaciones derivadas de dafios o perjuicios que no sean consecuencia directa de una lesién
corporal y/o muerte o un dafio a la propiedad amparado, causado por el tratamiento de un paciente.
16.Cualquier accidén que atente contra la integridad sexual, ya sea catalogada como tal bajo el
derecho penal o no.

17.La transmisién de enfermedades del asegurado a sus pacientes durante la prestacién de servicios
y/o tratamientos cuando el asegurado sabe. Contagiosa o transmisible.

18.Dafios causados por la aplicacidén de anestesia general, o gue se presenten mientras el paciente se
encuentre bajo anestesia general, si la misma no fue aplicada por un especialista en un
establecimiento acreditado para esto.

19.Toda responsabilidad ecivil y/o penal como consecuencia de abandono y/o negativa de atencién al
"paciente”.

20.Para el caso de cirugia pléastica o estética, solamente se otorga cobertura para la cirugia
reconstructiva posterior un accidente y la cirugia correctiva de anormalidades congénitas, en todo
caso, quedan excluidas expresamente las reclamaciones relacionadas con el resultado de la
intervencién.

21 .Responsabilidad civil por fallas en el suministro

22 .Reclamaciones propias de otra clase de seguros

23 .Restablecimiento de la suma asegurada

24 .Renovacidén automédtica

25.Enfermedades profesionales

26 .Daflos genéticos a personas o animales.

27.Toda clase de eventos ocurridos fuera del territorio de la repiblica de Colombia.

28 .Eventos que ocurran fuera de la vigencia de esta pdliza.

29.Reclamaciones originadas por terremoto, erupcidn volcdnica (actos de la naturaleza) y en general
todos los eventos que escapen del control del asegurado.

CONDICIONES DE LA POLIZA:

Texto Continua en Hojas de Anexos...
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HOJA ANEXA No. 4 DE LA POLIZA DE RESPONSABILIDAD CIVIL

No.1010936 DE LA CUAL FORMA PARTE INTEGRANTE PREVISORA

SEGUROS

CERTIFICADO DE:  EXPEDICION 0

N

1.Definicién de siniestro: para los efectos del presente seguro, se entiende el siniestro como el
hecho dafioso por el que se le imputa responsabilidad al asegurado, ocurrido durante la vigencia de la
péliza y cuyas consecuencias sean reclamadas al asegurado o a la compafila aseguradora de manera
fehaciente y por via judicial o extrajudicial, durante la vigencia de la péliza o dentro de un plazo
maximo de dos (2) afios corrientes, contados a partir de la terminacidn de la misma.

2. 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 pdéliza,
aun cuando la reclamacidén por las consecuencias de tales hechos se presentare durante la vigencia.
Revocacidén de la pdliza con aviso de 30 dias.

Ampliacién aviso de siniestro 15 dias.

Designacién de ajustadores de mutuo acuerdo.

_Arbitramento de acuerdo a la legislacién colombiana.

.Para los efectos de este seguro, no se considera como terceros a:

.El cényuge y los parientes del asegurado hasta el segundo grado de consanguinidad y/o primerc de
afinidad

b.Las personas en relacién de dependencia laboral con el asegurado

c.Los contratistas y/o subcontratistas y sus dependientes

d.Las personas vinculadas con el asegurado por un contrato de aprendizaje y/o prestacién de servicios
Sin embargo, se deja constancia que las personas mencionadas en los incisos b, ¢ y 4 seran
considerados como terceros cuando, reciban servicio o atencién médica como pacientes del asegurado.
8.Condiciones sujetas al cumplimiento de todas las normas legales y de operacién que regulan la
materia, el incumplimiento a cualquier disposicién dard lugar a que la péliza no tenga cobertura.
9.El asegurado serd responsable por declarar el verdadero estado del riesgo y mantener informada a la
aseguradora de los cambios en este, sobre todo en lo relacionado con los reclamos presentados, tal
como lo establecen los Articulos 1058 y 1060 del Cédigo de Comercio.

10.Términos sujetos a no reclamaciones y/o investigaciones a la fecha.

W g0 W
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Fisioterapia
‘Acta 525 de Marzo 28 de 2014 ||
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+ SIDAM Cliente

SISPRO - Aplicativos Misionales

SISPRO - APLICATIVOS MISIONALES

Sistema Integral de Informacion de la Proteccion Social
Ministerio de Salud y Proteccion Social

iciar Sesio Registrarse Mesa de Ayuda

ReTHUS

A continuacion diligencie su identificacion para proceder a consultar si se
encuentra registrado en el Registro Nacional del Talento Humano en Salud.

Tipo de Identificacion *

—_—

‘ Cédula de Ciudadania v l‘

Numero de Identificacion *

[
‘ 60267382 -]

Verificar Registro en ReTHUS Limpiar

El ciudadano con
ldentificacion CC 60267382,
se encuentra inscrito en el
Registro Nacional de
Talento Humano en Salud.

© 2013 Ministerio de Salud y Proteccién Social. Términos y Condiciones de uso.

Atencion al ciudadano de lunes a viernes de 8:00 a.m. a 5:00 p.m. en jornada continua

Orientacion personalizada: Carrera 13 No. 32- 76 Bogota, D.C.

Telefénica: Call Center (57-1) 595 35 25, opciones 1-1 o linea gratuita nacional 018000 952525, opciones 1-1. Virtual: Contactenos
PBX: (57-1) 330 50 00. Linea gratuita nacional: 018000 91 00 97. FAX: (57-1) 330 50 50

Notificaciones judiciales: notificacionesjudiciales@minsalud.gov.co

http://web.sispro.gov.co/
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MINISTERIO DE EDUCACION NACIONAL
Y EN SU NOMBRE

LA UNIVERSIDAD DE PAMPLONA

CON PERSONERIA JURIDICA RECONOCIDA MEDIANTE DECRETO 1550 DE 1971

CONFIERE EL TITULO DE
Fisioterapeuta

A

DERLYS VILLAMIZAR VERA

C.C. 60.267.382 Expedida en PAMPLONA

Quien cumplio satisfactoriamente los requisitos académicos exigidos. En testimonio de ello otorga el presente

DIPLOMA

Enlaciudad de Pamplona,  spde s  de 2014

-- “ \ N ILUL S
; Jd N Olarad e Parra Tak
Elio !‘Iim Sanrano Velasco ClaraliNana Parra Zabala

Réctor{a) Secretario(a) General

Registro 62024 Folio 99 Libro 10 de Diplomas de Grado

0949




UNIVERSIDAD DE PAMPLONA

Secretaria General

Acta de Grado N° 5235

En la ciudad de Pamplona, Departamento de Norte de Santander, Reptblica de Colombia, a los

28 dias del mes de Marzo 2014 ,sellevo a

cabo la Ceremonia de Graduacion en la cual la Universidad de Pamplona aprobada por el Decreto

N° 1550 del 13de agosto de 1971, emanado de la Presidencia de la. Republica, otorgé el grado de
FISIOTERAPEUTA DR BISNY

DERLYS VILLAMIZAR VERA
a >

CG. 4o 60'.2537;3;@_2__,_____._;_; __ PAMPLONA

Identificado(a) con -de

quien aprobé todas las asignaturas que cgpformgn el-Plan de Estudio y dio cumplimiento a los

demas requisitos de grado exigidos por IaUnlverguiad g P-i-'gsidié el Acto de Graduacion el sefior

Rector de la Universidad - D°919-F(.3?;5;5'_'9,Da“‘e‘ Serrano Velasco

Quien después de tomar el juramento de riggr'ﬁtq,cedié a entregar al graduando el diploma

correspondiente, marcado en su orden con eI‘Nﬂhero' L 70949 y registrado con el
) 62024 ) 99" 5 10 .

Numero_ , Folio : ,Libro de Diplomas.

Para constancia se extiende y firma la preéentg.A,ct,a_. ;

El Rector (fdo) Doctor(a) Elio Daniel-Serrano Velasco

El Decano (fdo) Facuitad de Salud - :
Eliana Elizabeth Rivera Capacho

Doctor(a) Clara Liliana Parra Zabala
28 Marzo 2014
dias del mes de de

El Secretario(a) General (fdo)

Es fiel copia tomada en su original, en Pamplona a los

U2 é
CLARA LILIANA PARRA ZABALA

Secretario(a) General
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ACTA DE GRADO

No, 11 < ==

27

A
P

En la ciudad de CHITAGA alos _ L dias del mes de _PICITMBRT

del ano 24000 _ se reunieron, con el fin de formalizar la graduacion de los alumnos de ultimo grado, los suscritos

Rector y Secretario en la Rectoria del CO!EGIO‘DWARTMHNMAL INTEORATO NUWSTRA STTORA DL

CARMTIN MUNIGTPIO DT CHITASA NORTT DR SANTANDZE:

Institucion aprobada hasta 2001 " enel Nivel de Educacion Media Vocacional y autorizaca

por MINISTERIO TDUCACTON NACTONAL para otorgar el Titulo de Bachiller en la Modalidad PROMOCTON

DT LA COMUNIDAD _ sequn Resolucion Ne ?048 del_ 2% de NOVITMERT ge 24000

Comprobada la situacion legal y académica de cada uno de los alumnos que cursaron 'y aprobaron los estudios

correspondientes al Nivel de Educacion Media* Vocacional, se procedio a otorgar el

TITULO DE BACHILLER _TICNTCO PROMOCTON DT TA COMITNTDAD BSPRCTATTNAD CORTTH ¥
CONTZCOION R, TR
Al graduando cuyos nombres, apellidos y numero del documen*o de identidad se relacionan a continuacion :

DIRLYS VTLLAMIZAR VORA. TaT. 840915~ 03971 de Chitagh—---v _

Es fiel copia tomada del Acta original general N¢ .. 211 defecha _ 10« DB DICT'™MARE 2.000

que consta de 23 alumnos que comienza con el nombre de __MARLTNY ARTAS VILLAMIZAR

ALTXANDTR VILLAMIZAR SANMOVAL----———~

y se cierra con el nombre de

£ fimadoy sellado por  BSP3_JUAN MANUTL CACUA SANCHTZ - —

ROSA JTLTA ALBARRACIN W RWANDTR

e

(Secretario).
&>
: Dada en CHITAGA alos__1  diasdel mesde __ DICTEMBRE de 2000
g
Ed
3

Rodiarma-01

é-3-48-61 ona CcC. N 27,686,443 de Chitagd
Firmado y Sellado Firmado y Sellado

%&é %
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CA REPRRCICA DECOLOMBIA
¥ ENSU NOMERE

LA UNIVERSIDAD DE PAMPLONA

FACULTAD DE SALUD

Certifican que;

DERLYS VILLAMIZAR VERA

participé como
PONENTE en el

11 CONGRESO IBEROAMERICANO DE INVESTIGACION EN SALUD

Con una intensidad de 24 horas

=
Eliana Elizabeth Rivera Capacho Diana Milena Celis Parra
Decana Lider del Comité Clentifico del Congreso

14, 15 y 16 de noviembre de 2013

| Libetad yorden
REPUBLICA DE COLOMBIA

El Servicio Nacional de Aprendizaje SENA

En cumplimiento de la Ley 119 de 1994

Hace constar que

DERLYS VILLAMIZAR VERA
Con Cedula de Crudadania No. 60.267.352

Cursé y aprobé la accién de Formacion

ACTUALIZACION DEL SISTEMA DE SEGURIDAD SOCIAL INTEGRAL EN COLOMBIA.
con una duracién de 60 horas

En tesrimomnio de lo anterior. z¢ firma el presente en Armenia, a loz quince (15) dias del mez de diciembre de do: mil catorce (2014)

Firmado Digitaimente por
OLGA LUCIA QUINTERO OCAMPO
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA
Autenticidad del Documento
Bogota - Colombia
OLGA LUCLA QUINTERO QCAMPO - 1811202014

SUBDIRECTORA
CENTRO PARA EL DESARROLLC TECNOLOGICO DE LA CONSTRUCCION ¥ LA INDUSTRIA FECHA REGISTRO

REGIONAL QUINDIO
La dad de este o pusde ser verificads en el registo electromico que se encuenta en 13 pigina web bnp. cemificados sems edu co. bajo el mamero
923100873831CCH0267382C




. Libermad y orden
REPUBLICA DE COLOMBIA

El Servicio Nacional de Aprendizaje SENA

En cumplimiento de la Ley 119 de 1994

Hace constar que

DERLYS VILLAMIZAR VERA
Con Cedula de Ciudadania No. 60.267.382

Cursé y aprobé la accion de Formacion
ISO 9001:2008 MODULO I: FUNDAMENTACION DE UN SISTEMA DE GESTION DE LA CALIDAD
con una duracion de 40 horas

En reztimonto de lo anterior. ¢ firma ol presents en Flovencia. a loz treinta (30) dias del wmez de abril de do: mil carorce (2014)

Firmado Digitalmente por
JOSE DELBY VARGAS
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA

Autenticidad del Documento
Bogota - Colombia
DELBY VARGAS GUTIERREZ
JOSE ,u:,,.mm 19638933 - 30/0472014
CENTRO TECNOLOGICO DE LA AMAZONIA FECHA REGISTRO
REGIONAL CAGUETA
La de este d pusde ser da en el registro electronico que se encuSDEA en 3 pagina web b ‘cemificados sema edu co. baje ¢l mumero
$51600720516CCH0267382C.




S IMBOSIOIDEISEGURIDAD BACIENTE
s DE LAS PALABRAS A LOS HECHOS

Hace Constar que:

DERLYS VILLAMIZAR VERA
C.C: 60267382

Asistié al | Simposio de Seguridad del Paciente.
Con una intensidad de 8 horas.

San José de Clcuta, 29 de Noviembre de 2013

LA REPUBLICA DE COLOMBIA
YEN SU NOMBRE

LA UNIVERSIDAD DE PAMPLONA

Facultad de Salud
Departamento de Fisioterapia

Certifica que:

DERLYS VILLAMIZAR VERA
Participo en calidad de Asistente en la )
PRIMERA JORNADA ACTUALIZACION
EN DIAGNOSTICO FISIOTERAPEUTICO

Con una Intensidad de 12 horas

. 3 RS
Ca i Tmsg \ KM -litux Quuu‘ful Ja
German Wikches Reina ~ Olga Jean Munevar R. Henny Carvajal \illamizar

Decano Directora del Departamento Coordinadora de Practicas Clinicas

Pamplona, 6 y 7 de Octubre de 2007




UNIVERSTDAD DE PAMPLONA

FACULTAD DE SALUD
DEPARTAMENTO DE TERAPIA OCUPACIONAL

A

: I'IIIIIIIIIG Y

(NIVERSIDAD DE PAMPLONA

FACULTAD DE SALUD - PROGRAMA DE MEDICINA
CENTRO DE EDUCACION CONTINUA

Certifican que:

Deries VILAMIZAR VERA
Particip6 en el

PRIMER ENCUENTRO IBEROAMERICANO DE
ACUPUNTURA Y MEDICINA TRADICIONAL ORIENTAL

TIITHO O ( IEHIPITE JI0S ] He: La Cie

Rodludoonvuhddm los dias 21, 22, 23Y24domarzodem

AW

<]
Wi \ (M‘zc.'.lk\
Jaime Gonzélez Joves
Coordinador
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2
SENA

IN

REGIONAL HUILA

EL CENTRO DE GESTION Y DESARROLLO SOSTENIBLE
SURCOLOMBIANO

CERTIFICA

Que DERLYS VILLAMIZAR VERA icentificadola) con Ceaula de Cludadania No
60.267.382 de Pampiona, realizo y aprobDO e cursd o8 HUMANIZACION DE LOS
SERVICIOS DE SALUD. con una intensidad horara de Cuarenta (40) y odtuvo una

SVALACION ADID (A) CON UNA SQUIVAIENCEa 08 (4.5).
Equivaiencia e Evaluaciones:

O- Reprobo
A Aprodo

Se expide en PRalD, 3 ios once (11) 0Ias 08l mes 02 sepliembre 0 00§ mil trece (2013)

Firmado
HENRY PARRA
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAE - SENA
Auterticand oel Document
Bogats - Coomtis
HENRY LISCANO PARRA
SUBDIRECTOR CENTRO DE GESTION Y DESARROLLO SOSTENIBLE SURCOLOMBIANOG

REGIONAL HUILA

SEMA e Orparsimchin con L OomoCir eests

la mamntoded Je e Guateri Jesk w venifonis e 6 GAr GETTECE G W ELEETE W 4 Thgte wet WP cerificadcs aea el oo bae o sianens
PO TISAIIOCME THOE.




CAREPUBLICA DE COLOMBLA
YEN SUNOMBRE

LA UNIVERSIDAD DE PAMPLONA

FACULTAD DE SALLD
BEPAKTAMENTO DE TERAPIA OCUEPACION AL

Certifican que
DERLYS VILLAMIZAR VERA
C.C. 60267382
Cumplio satisfactoriamente Jos requisitos académicos exigidos en el
DIPLOMADO EN

Salud Ocupacional y Ergonomia

' Con una intensidad de 120 horas
= r,’ll
- |
| / lf | ) f
)y 4 { ( / ! By ‘
; / ( |/ NSRRI
L s TSN 7/ N . I\fﬁ..LJ"_ B S B _:‘%_4\ __;J
e - VT
Afana I lizabeth Kivera Capacho M i‘_‘{lil Milena Contreras Jinresai
) Detana irectora de Departameniy

Vitla del Rosario, ! chreso 1 Julic 2018
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N FUNDACION INTEGRAL DE

APOYO A LA COMUNIDAD

NIT: 900279129-4
Tel. 5732856 - 312 525 9869

Villa del Rosario, 17 de Noviembre 2.014

FUNDACION INTEGRAL DE APOYO A LA COMUNIDAD
FUNDAINALACO

CERTIFICADO LABORAL.:

Por medio de la presente, hacemos constar que DERLYS VILLAMIZAR VERA, identificada
con cedula de ciudadania N° 60.267.382 Expedida en Pamplona, laboré con nuestra institucion,
desempeiando sus funciones como Fisioterapeuta para la atencion y valoracion de nifos, desde
el 28 de Abril  hasta 26 de Octubre del presente afio, tiempo en el cual ha demostrado,
responsabilidad, honestidad y cumplimiento de todas las actividades.

Se expide Ia presente constancia a los 17 dias del mes de Noviembre del 2016.

FUNDACION INTEGR AL
DE APO (0 A LA COMUNIDAD

lSAURO SANABR?A VALBUENA
C.C. N°13.173.721 Villa del Rosario
REPRESENTANTE LEGAL FUNDAINALACO

Carrera 11 # 18-62 Barrio la Esperanza Villa del Rosario — Colombia

E-mail. coedi6b4@outlook.com
Tel: 5 732 856 — 312 525 9869
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CONTRATO NO. NCC-201903-016

CONTRATISTA DERLYS VILLAMIZAR VERA

CEDULA DE CIUDADANIA C.C.: 60.267.382

TARJETA PROFESIONAL 54-2226

MODALIDAD EVENTO

VIGENCIA CUATRO MESES

FECHA DE INICIO 01 DE MARZO DE 2019

SERVICIO CONTRATADO: PRESTACION DE SERVICIOS A PACIENTES DE
ATENCION EN REHABILITACION EN
FISIOTERAPIA

Entre los suscritos DERLYS VILLAMIZAR VERA, mayor de edad, identificada(o) con C.C.
No 60.267.382, quien en adelante se denominara EL(LA) CONTRATISTA, por una parte y,
por la otra, SANDRA PATRICIA DIAZ OCAMPO, mayor de edad, identificada con la cédula
de ciudadania No. 60.323.073, domiciliada en Cucuta, actuando en Nombre vy
Representacion Legal de NEUROCOOP REHABILITACION FISICA Y MEDICA
INTEGRAL SAS, con NIT 900.301.770-1, quien en adelante se denominara LA
CONTRATANTE, acuerdan celebrar el presente contrato de prestacion de servicios por
EVENTO, el cual se regira por las siguientes clausulas: PRIMERA.-Objeto. EL (LA)
CONTRATISTA, en su calidad de FISIOTERAPEUTA se obliga para con LA
CONTRATANTE a prestar los servicios y actividades propias de la actividad profesional
contratada bajo su propia cuenta y riesgo y el tiempo necesario y suficiente que implique la
ejecucion del contrato, establecido en el documentos de disponibilidad suscrito por LA
CONTRATISTA, el cual debe realizar de conformidad con las condiciones y clausulas
adicionales del presente documento. Paragrafo.: EL (LA) CONTRATISTA cumplira el
objeto contractual en las instalaciones de NEUROCOOP S.A.S. y/o en el domicilio del
paciente de la ciudad de Cucuta. SEGUNDA. - Vigencia. LA VIGENCIA estipulada para el
desarrollo de las diferentes actividades a realizar sera cuatro (4) meses contados a partir
de la fecha de inicio. TERCERA.-Valor. El valor estara condicionado al niumero de
pacientes atendidos y facturados por EL (LA) CONTRATISTA, esto es, por evento y segun
tarifas acordadas entre las partes y que se encuentran en cuadro anexo al presente
contrato. CUARTA.- Forma de Pago. El valor pactado en la clausula anterior sera
cancelado previos los siguientes requisitos presentados a LA CONTRATANTE: 1) Durante
los dias 1 al 5 de del mes siguiente al servicio prestado NEUROCOOP SAS recibira la
cuenta de cobro, la cual debe estar elaborada de acuerdo al formato establecido por la
DIAN. 2) La cuenta de cobro debera estar acompafiada de copia del recibo de pago de los
Aportes al Sistema General de Seguridad Social - Pensiones, Salud, ARL -, correspondiente
al periodo en que realizé el servicio, y la copia de la Péliza de Responsabilidad Civil para
profesional vigente. 3) Formato RIPS establecido por NEUROCOOP S.A.S debidamente
diligenciado. 3) Deberan presentar el soporte de envio del escaneo de los consentimientos
informados al area de Sistemas. Paragrafo l.: Finalizada las fechas antes descritas NO se
recibiran cuentas de cobro. Paragrafo Il.: Los anteriores requisitos seran objeto de
auditoria por parte del contratante. Paragrafo lll.: Los paquetes que presenten errores
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podran ser glosados parcial o totaimente en la cuenta presentada o en cuentas futuras
cuando viene glosada por alguna de las empresas con las cuales NEUROCOOPS SAS
sostiene el vinculo contractual. QUINTA.- Obligaciones de LA CONTRATANTE. Esta
debera facilitar acceso a la informaciéon que sea necesaria, de manera oportuna para la
debida ejecucion del objeto del contrato y, estara obligada a cumplir con lo estipulado en
las demas clausulas y condiciones previstas en este documento. SEXTA.- Obligaciones
de EL (LA) CONTRATISTA. 1) Debera prestar sus servicios profesionales de manera
eficiente y oportuna, y aquellas obligaciones que se generen de acuerdo con la naturaleza
del servicio. 2) Debera allegar en debida forma y con los requisitos mencionados la
respectiva cuenta de cobro al contratante dentro de los términos sefialados 3) informar de
manera inmediata al contratante cuando se encuentre en incapacidad de cumplir el
presente contrato e informar por escrito cuando sea otro profesional el que esté ejecutando
un reemplazo, bien sea para aceptarlo o para asignar otro profesional que continte con la
ejecucion del presente contrato debido a la complejidad de los servicios prestados. 4) No
podra realizar dos terapias continuas o en el mismo dia al mismo paciente, salvo que esté
autorizado a través de la orden de servicio o autorizacién. 5) Durante la ejecuciéon del
contrato se prestara un servicio de eficiencia, calidad y calidez, velando por la integridad y
la salud del paciente, y poniendo en practica su formacién profesional en aras de mejorar
la calidad de vida de los usuarios. SEPTIMA. Tiempo de Ejecucion de las Actividades a
Realizar EL (LA) CONTRATISTA. EL (LA) CONTRATISTA debe informar por escrito a LA
CONTRATANTE sobre el tiempo disponible para realizar los servicios encomendados por
NEUROCOOP SAS, ya sea en las instalaciones de Cucuta o en el domicilio (casa) de los
pacientes cuando deba prestar servicios domiciliarios. Informacién que debe presentar por
escrito, previamente a la firma del contrato, y en lo sucesivo el primer dia de cada mes. En
caso de realizar algun cambio en la disponibilidad de tiempo, debe presentarlo por escrito
con dos (2) dias de anterioridad. OCTAVA.-Terminacion. El presente contrato podra darse
por terminado: 1) Por vencimiento del termino pactado 2) Por mutuo acuerdo entre las
partes 3) De manera unilateral por parte del contratante y de manera inmediata, por el
incumplimiento de las obligaciones derivadas del contrato, sin que ello otorgue derecho EL
(LA) CONTRATISTA de reclamar ni judicial ni extrajudicialmente indemnizacion alguna 4)
Unilateralmente y por parte del contratante cuando se pruebe que existi6 irregularidades en
las cuentas de cobro o en los servicios prestados, bien sea en evoluciones, historias clinicas
o procedimientos cobrados y no realizados NOVENA.- Confidencialidad. EL (LA)
CONTRATISTA manifiesta conocer los protocolos de seguridad en los manejos de
informacion privilegiada que le provea o conozca del Empleador, en especial sobre el
manejo de la Historias Clinicas (Resolucion 1995 de 1999) y se compromete a no divulgar
ningan tipo de informacién que le ha sido confiada quedando absolutamente prohibido
obtener copias sin previa autorizacion del Comité de Historias Clinicas. De la misma manera
EL(LA) CONTRATISTA manifiesta que entiende el deber que le asiste de secreto y reserva
legal, y que el incumplimiento de cualesquiera de las obligaciones que constan en la
presente clausula, intencionadamente, por descuido, desidia o negligencia, bien sea por
culpa, dolo o preterintencién, podrian implicar en su caso, en primer lugar las
investigaciones penales, por parte de las autoridades judiciales, asi como la respectiva
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investigacion interna por parte del CONTRATANTE y la posible reclamacién por parte de la
misma de los posibles dafios y perjuicios causados a los usuarios que se hayan visto
afectados por sus actos. DECIMA.- Independencia de (EL) LA CONTRATISTA. EL (LA)
CONTRATISTA actuara por su propia cuenta y riesgo, con sus propios insumos, con
absoluta autonomia y no estarda sometida a subordinacién por parte de LA
CONTRATANTE, y sus derechos se limitaran de acuerdo con la naturaleza del contrato a
exigir el cumplimiento de las obligaciones de EL CONTRATANTE y al pago de las tarifas
estipuladas por la prestacion del servicio. DECIMA PRIMERA- Exclusion de la Relacion
Laboral. Queda claramente entendido que no existira relacién laboral alguna entre LA
CONTRATANTE y EL (LA) CONTRATISTA o el personal que ésta utilice en Ia ejecucion
del objeto del presente contrato. . DECIMA SEGUNDA CESION DEL CONTRATO. EL (LA)
CONTRATISTA no podra ceder parcial ni totalmente la ejecucién del presente contrato a
un tercero salvo previa autorizacién expresa y escrita de LA CONTRATANTE. DECIMA
TERCERA.-DOMICILIO CONTRACTUAL. Para todos los efectos legales, el domicilio
contractual sera la ciudad de Cucuta y las notificaciones sera recibidos por las partes en las
siguientes direcciones: por EL (LA) CONTRATISTA Calle 35 N°1E-39 12 de Octubre de la
ciudad de Los Patios y por LA CONTRATANTE en la calle 142 N° 2E-85 Caobos en la
ciudad de Cucuta. DECIMA CUARTA: El presente contrato reemplaza y deja sin efecto
cualquier otro contrato verbal o escrito, que se hubiera celebrado entre las partes con
anterioridad. De Conformidad con lo anterior las partes suscriben el presente documento
en dos ejemplares del mismo tenor y valor ante testigo, a los (01) dias del mes de marzo
de 2019.

EL (LA) CONTRATISTA LA CONTRATANTE

RL ZAR VERA
.C.: 60.267.882

BE.QI&%IO&%\%&@I’ERO GARCIA

Jefe Talento Humano
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