
LISTAD0  DOCUMENTOS PERSONAL ASISTENCIAL -OP§, ENTREGADOS EN  EL SIGUIENTE 0RDEN: Sl N/A

1 Estudio de Necesidad y Oportunldad
2 Cedula de Ciudadanra
34,5Reglstro Proveedores - Persona Natural - Dlsponlble en: httns://slll.hulmb.Eov.co/i]roveedores/onatural.t}hD

a

Formato Consentimlento lnformado - Consulta Bases de Datos. Disponible en: httrm://hulmb.cov.co/gestlon ®

nstituclanal/contrataclon/oroveedDre§/
Capture de Pantalla  - Usuario SECOP 11 (Pantallazo)

67 Propuesta de Servlcios (M5§ Actual)
ubreta Mllitar (Hombres menore§ de 50 aiios)

8 Llcencia de Conducci6n-ACTIVA (cONDUcroR DE AMBULANCIA)
9 RUT - Registro Unlco Trlbutarlo (Afro 2023)
10 Hoja de Vida -Funci6n pablica (SIGEP 11) (Actuallzada Mos Actual)
11 Copla de Soportes acad6mlcos de estudios y acta§ de grado (Bachlller, Unlveis!tarios y EspBclallzado§) +

12 Cer[ificado  de  antecedentes  ETlco  PROFEsloNAL  -  Medicos,  Bacterl6logo,  Psicologo  y  Enfermera  (fecha+
lgente - Meg ActLial).

13 Convalidaci6n  de  Titulo  (M6dlcce  GenBrales  y  Especlallsta§)  -  Certiflcado  Emmdo  par  el  Mlnlsterlo  de
Educacl6n Nac|onai.          '-gT.

14 Re§oluci6n departamental para ejercer profesl6n -(Personal Asistenclal) ®

15 arJeta Profesional
16 RETHUS (Personal Aslstlnclal en general)

17 P6liza de  responsabmdad civil de clinicas y hospitales desde  $250.000.000 mlllones de pesos.  (Medlces
E§peclallstas)

18 Curso aura  de Atenci6n  Integral  en Salud  para Vrctimas  de Violencla Sexual,  Ley 1146 de  2007  (PBrsona
Istenclal).

19 Certificado  de  curso  SOPORTE  VnAL  BA§lco  -  Auxlliares  de  enfermerra,  Auxlliar  camlllero,  ovlgoncla  n ®

uperior a DOS (02) afios).:

20 Certificado  de  curso SOPORTE VITAL AVANZAD0  Enfermeras y Medicos,  Mgencla  no Superior a  DOS (02)
afros).

21 Curso Apoyo vital Avanzado Pediatrico - PALS (Pediatras) ovIgencla no Superior a DOS (02) ano§).

22 Curso  de  Reanimaci6n  Cardlopulmonar Neonatal - NALS  (Neonat6logo)  ovIgencla no SupBrlor a  DOS (02)
anos).

232425 Certlficado de Curso de CUIDADOS INTENSIVOS (Personal Asistencial del area de Ucl, excepto Especlallstas)
Constancia  de Asistencia  en  las  acciones  de  formaci6n  continua  en  el  MANEJ0  DEL  DOLOR Y CUIDADOS
PALIATIVOS - Medicos Generales y Especialistas del area de UC/ y Hospjia/jzacj6n.
Constancla  de  Aslstencia .en  las  ace.iones  de  formaci6n  continua  para  la  GESTI0N  DEL DUELO  (Persona
asistencial del area de Atenci'6n de/ Parto, UC/ Adu/to, Pedi.afri'a y Iveonata/)

262728 Certificacl6n  vlgente  de  aprobaci6n  de  la  evaluaci6n  de  competenclas  EsenDONANTE(M6dicosGeneralesyEspecialistasdelasareasdeHospi.ta/i.zaci.6n,Uclales  para  el  CUIDADO  DECI,UrgenciasyCirugias.

Constancla de Aslstencla en las acclones de formacl6n  contlnua en la atencl6n a personas VIonMAS DE ATAQUE CON
GENTES QUTMlcos (Personal Asistencial del area de ungenc/as y Transporfe A9/§tenc/a/).

Curso de PRIMEROS AUXILIOS (Conductores de Ambulancia), ovlgenc[a no Superlor a DOS (02) aftos).

29303132333435 Examen   Pre-Ocupacional   (Decreto   0723   de   2013)   Cap.   5,   parrafo   2   -   Examenes   medicos   segunProcedlmientodeevaluacionesm6dicasocupaclonales.(Vlgenclano§uF)er]oraTRE§(03)afios) +

oporte de experiencla laboral.
Certificado        -        Registro        de        Deudores        Alimentarios        Morosos.        REDAM        Disponlble        en
httBs://carDetacludadana.and.Eov.co/ []revJo reE£/stm en e/ sJt/a web.

acunas (HEPATms a) (todo el personal asistenclal) t,

Formato  DECLARAcloN  I)E  BIENES Y FtENTA Y REGISTRO  DE CONFLICTO  DE  INTERE§  - Diligenciar  en  la  pagina  web
httrm://`^AV`Aa.funcfonl]ubl[ca.Eov.co/fdcl/loEln/auth?ot]cfonDE!st)no=LEY2013(Peisonalantlguo-formatodlllgeiicladonomayoraUN(01)afio)

Certificaci6n de afiliaci6n al sistema de Seguridad Soclal en Salud (lNDEPENDIENTE - Mes Actual)
Certificacl6n de afiliaci6n al sistema de Seguridad en Pensi6n (lNDEPENDIENTE -Meg Actual)

36 F         t          S                      -        Persona           atural         Dsponib e        en :        httn§://h ulm b.gov.co/Eestlo nOrma a                                 ..`.lnstH:uclana`I/contrataclon/i]rovaedores/





11/5/23, 10:45 SIJI - Hospital Universitario Julio Méndez Barreneche

https://siji.hujmb.gov.co/proveedores/consulta1/natural.php 1/1



© Adaptado para el Hospital Universitario Julio Méndez Barreneche 2023.

 Persona Natural

 Persona Jurídica
Has buscado el número de identificación: 1082860477

Resultados encontrados:

#

No.

Documento

Primer

Apellido

Segundo

Apellido

Primer

Nombre

Segundo

Nombre

Fecha y Hora

de Registro

1 1082860477 MORENO ALMANZA ADRIANA . 02/09/21

Ingrese numero de identificación

Verificar Registro

 SIJI



El   (la)   suscrito(a)
C.C./C.E./P.P  No.

c, A 2Je-

expedida en
identificado  con

los t6rminos se
_.  _1_  _    _    _   __

!#bn::ijTS:ie:i!df:8a:ieEg##ag:#!|ic!r;¥:T3::¥:o-ul::a;t::sgijf!EL|iesgiaF:?i
Consuha de Antecedentes Jud[clales - Ministerio de Defensa (Policra Nacional) -Consu[ta de

expre§a e inequivocamente, y exclusivamente para los fines y en

menores     de      18     afios.[nhab][]dades      Delitos      sexua[es      comet]dos      contTa
Lay  1918  de  2018  -  Ministerio  de  Defensa  (Policfa  N
eventual vinculaci6n  laboral,  contractual  o  legal y reglam
cada tres (3) meses a partir del inicio de la misma y mi

..r,.

Asf mismo, declaro  que conozco  que la  recolecci6n
de  conformidad   con  la  normatividad  vi8ente  spif,b
especial  la  Ley  1581  de  2012,  el  Decreto  1

#emsbuiifeiFDatos Personales publicada en
de forma clara y suficiente de los fines

Sesuscribeenlaciudaddes#wiAts#dra4

Firma
Nombre
C6dula

Fera  previa  a  mi
arse a formalizar,
vi8ente.

mis datos se  realizara
ifei-6n  de  datos  personales,  en

e  26ife5 y  la  Polrtica  de Tratamiento  de
nif8stando  que he sido informado(a)

del mes de septiembre de 2023.

±fEffgrroexyuoA__

diciembre de 2023.02 marzo de 2024.



 



Tu texto aquí 1

04 de diciembre de 2023

Direccion: CARRERA 14A 11 67 CASA LOS MANGUITOS
email: adriimoreno5@gmail.com
Cel: 3003972445

25 de enero de 202416 marzo de 2024



27. Fecha expedición

  

Exportadores

Para uso exclusivo de la DIAN

5. Número de Identificación Tributaria (NIT) 6. DV

    

984. Nombre

51. Código

38. País

  

56. Tipo

985. Cargo

50. Código

  

4. Número de formulario

36. Nombre comercial 37. Sigla

53. Código

59. Anexos          SI NO 61. Fecha

55. Forma

57. Modo

58. CPC

60. No. de Folios:

Ocupación

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18

Actividad secundaria Otras actividades

49. Fecha inicio actividad48. Código 1 2

Lugar de expedición 28.  País

Actividad principal

Actividad económica

47. Fecha inicio actividad46. Código

1 2 3

35. Razón social

31. Primer apellido  32. Segundo apellido 33. Primer nombre

52. Número 
establecimientos

24. Tipo de contribuyente

12. Dirección seccional 14. Buzón electrónico

34. Otros nombres

25. Tipo de documento

29. Departamento

26. Número de Identificación

39. Departamento

Firma del solicitante:

2. Concepto

19 20 21 22 23 24 25 26

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

54. Código

11 12 13 14 15 16 17 18 19 20

Responsabilidades, Calidades y Atributos

IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripción en el Registro Único Tributario -RUT-, tendrá vigencia indefinida y en consecuencia no se exigirá su renovación

    

40. Ciudad/Municipio

Parágrafo del artículo 1.6.1.2.20 del Decreto 1625 de 2016

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.  

Firma autorizada:

IDENTIFICACIÓN

41. Dirección principal

ExportadoresObligados aduaneros

UBICACIÓN

30. Ciudad/Municipio

42. Correo electrónico

44. Teléfono 143. Código postal 45. Teléfono 2

CLASIFICACIÓN

Actualización0 2

14729197039

    1 0 8 2 8 6 0 4 7 7 8 Impuestos y Aduanas de Santa Marta 1 9

Persona natural o sucesión ilíquida 2 Cédula de Ciudadanía 1 3 1 0 8 2 8 6 0 4 7 7           2 0 0 5 0 6 1 0

COLOMBIA 1 6 9 Magdalena 4 7    Santa Marta 0 0 1

MORENO ALMANZA ADRIANA

COLOMBIA 1 6 9 Magdalena 4 7 Santa Marta 0 0 1

CR 14 A   11   67 BRR LOS MANGUITOS
adrima_alma@hotmail.com

                3 0 0 3 9 7 2 4 4 5       3 1 3 5 2 3 7 7 9 9

8 6 2 1 2 0 1 2 0 7 2 6                     2 2 2 1      

20- Obtención NIT
2 0                                                   

                              

                              
  

   

      

 X   0 2020 - 12 - 30 / 10 : 29: 21

MORENO ALMANZA ADRIANA  

CONTRIBUYENTE

Fecha generación documento PDF: 13-09-2023 12:19:32PM



1  

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

FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCIÓN DE CORRESPONDENCIA 

FECHA 
DIA 12  MES 05  AÑO 

CARRERA 14A 11 67 CASA LOS MANGUITOS 

PAÍS COLOMBIA PAÍS COLOMBIA DEPTO MAGDALENA 

DEPTO MAGDALENA MUNICIPIO SANTA MARTA 

MUNICIPIO SANTA MARTA TELÉFONO EMAIL adriimoreno5@gmail.com 

D.M. NÚMERO SEGUNDA CLASE 

LIBRETA MILITAR 

PRIMERA CLASE 

PAÍS 

COLOMBIA EXTRANJERO X COL. 

NACIONALIDAD SEXO 

F X  M 

DOCUMENTO DE IDENTIFICACIÓN 

C.C. X C.E. PAS No. 1082860477 

NOMBRES 

Adriana 

SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) 

Almanza 

PRIMER APELLIDO 

Moreno 

1987 

2 FORMACIÓN ACADÉMICA 

FORMATO ÚNICO 

HOJA DE VIDA 
Persona Natural 

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

 

 
ENTIDAD RECEPTORA 

 

 
 

 

 

EDUCACIÓN BÁSICA Y MEDIA 

MARQUE CON UNA X EL ÚLTIMO GRADO APROBADO ( LOS GRADOS DE 1o. A 6o. DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS 6o. A 11o. DE EDUCACIÓN 

BÁSICA SECUNDARIA Y MEDIA ) 

EDUCACIÓN BÁSICA TÍTULO OBTENIDO BASICA SECUNDARIA 

PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO 

1° 2° 3° 4° 5° 6° 7° 8° 9° 10° 1X1° MES 11 AÑO 2004 

 

EDUCACIÓN SUPERIOR (PREGRADO Y POSTGRADO) 

DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLÓGICO, EN MODALIDAD ACADÉMICA ESCRIBA: 

 
TC (TÉCNICA) TL (TECNOLÓGICA) TE (TECNÓLOGICA ESPECIALIZADA) UN (UNIVERSITARIA) 

 
ES (ESPECIALIZACIÓN) MG (MAESTRÍA O MAGISTER) DOC (DOCTORADO O PHD) 

RELACIONE AL FRENTE EL NÚMERO DE LA TARJETA PROFESIONAL (SI ÉSTA HA SIDO PREVISTA EN UNA LEY). 

 
MODALIDAD 

 
No. SEMESTRES GRADUADO 

 
NOMBRE DE LOS ESTUDIOS O TÍTULO TERMINACIÓN 

 
No. DE TARJETA 

ACADÉMICA APROBADOS 
SI NO 

OBTENIDO 
MES AÑO 

PROFESIONAL 

PREGRADO 10 X  MEDICINA 07 2012 473654/2013 

 
 
 

 

 
IDIOMA 

LO HABLA LO LEE LO ESCRIBE 

R B MB R B MB R B MB 

ESPAÑOL   
X 

  
X 

  
X 

1 DATOS PERSONALES 



FORMATO ÚNICO 

HOJA DE VIDA 
Persona Natural 

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

2 

 

 

RELACIONE SU EXPERIENCIA LABORAL O DE PRESTACIÓN DE SERVICIOS EN ESTRICTO ORDEN CRONOLÓGICO COMENZANDO POR EL ACTUAL 

4 EXPERIENCIA LABORAL DOCENTE 

 

 
 

 
EMPLEO O CONTRATO VIGENTE 

EMPRESA O ENTIDAD 

ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE 

PÚBLICA 

X 

PRIVADA PAÍS 

COLOMBIA 

DEPARTAMENTO 

MAGDALENA 

MUNICIPIO 

SANTA MARTA 

CORREO ELECTRÓNICO ENTIDAD 

TELÉFONOS 

4346262 

FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO 

Día 26 Mes 02 Año 2019 Día  Mes  Año  

CARGO O CONTRATO ACTUAL 

CONTRATISTA 

DEPENDENCIA 

AREA DE URGENCIA 

DIRECCIÓN 

CARRERA 14 23 42 

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR 

EMPRESA O ENTIDAD 

COOMEVA 

PÚBLICA PRIVADA 

X 

PAÍS 

COLOMBIA 

DEPARTAMENTO 

MAGDALENA 

MUNICIPIO 

SANTA MARTA 

CORREO ELECTRÓNICO ENTIDAD 

TELÉFONOS 

3180038 

FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO 

Día 17 Mes 03 Año 2015 Día 01 Mes 12 Año 2018 

CARGO O CONTRATO ACTUAL 

MEDICO 

DEPENDENCIA 

ADMINISTRATIVO- CONSULTA EXTER 

DIRECCIÓN 

AVENIDA 14 ESTE 22 null SANTA MARTA 

EMPLEO O CONTRATO VIGENTE 

EMPRESA O ENTIDAD 

CLINICA LA MILAGROSA 

PÚBLICA PRIVADA 

X 

PAÍS 

COLOMBIA 

DEPARTAMENTO 

MAGDALENA 

MUNICIPIO 

SANTA MARTA 

CORREO ELECTRÓNICO ENTIDAD 

TELÉFONOS 

4214586 

FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO 

Día 09 Mes 01 Año 2015 Día  Mes  Año  

CARGO O CONTRATO ACTUAL 

MEDICO 

DEPENDENCIA 

AREA DE URGENCIA 

DIRECCIÓN 

CALLE 22 13A 09 

 

 

EXPERIENCIAS DEL DOCENTE 

INSTITUCIÓN EDUCATIVA PÚBLICA PRIVADA PAÍS 

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRÓNICO 

TELÉFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO 

Día:  Mes:  Año:  Día:  Mes:  Año:  

AREA DE CONOCIMIENTO NIVEL EDUCATIVO DIRECCIÓN 

3 EXPERIENCIA LABORAL 



FORMATO ÚNICO 

HOJA DE VIDA 
Persona Natural 

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

3 

 

 

 
INDIQUE EL TIEMPO TOTAL DE SU EXPERIENCIA LABORAL EN NÚMERO DE AÑOS Y MESES 

6 FIRMA DEL SERVIDOR PÚBLICO O CONTRATISTA 

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO QUE SI NO ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E INCOPATIBILIDAD DEL 

ORDEN CONSTITUCIONAL O LEGAL, PARA EJERCER CARGOS EMPLEOS PÚBLICOS O PARA CELEBRAR CONTRATOS DE PRESTACIÓN DE SERVICIOS CON 

LA ADMINISTRACIÓN PÚBLICA 

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

VERACES, (ARTÍCULO 5o. DE LA LEY 190/95). 

Ciudad y fecha de diligenciamiento Santa Marta, 03 de diciembre de 2023 

FIRMA DEL SERVIDOR PÚBLICO O CONTRATISTA 

7 OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS 

CERTIFICO QUE LA INFORMACIÓN AQUÍ SUMINISTRADA HA SIDO CONSTATADA FRENTE A LOS DOCUMENTOS QUE HAN SIDO PRESENTADOS COMO 

SOPORTE. 

Ciudad y fecha NOMBRE Y FIRMA DEL JEFE DE PERSONAL O DE CONTRATOS 

 

 
 

 
 

OCUPACIÓN 
TIEMPO DE EXPERIENCIA 

AÑOS MESES 

SERVIDOR PÚBLICO 0 0 

EMPLEADO DEL SECTOR PRIVADO 8 10 

TRABAJADOR INDEPENDIENTE 4 9 

TOTAL TIEMPO EXPERIENCIA 8 10 

 
 
 

 

 

 

 

LÍNEA GRATUITA DE ATENCIÓN AL CLIENTE No. 018000917770 PÁGINA WEB: www.funcionpublica.gov.co 

5 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA 

16 de marzo de 2024
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Tribunal Nacional de Ética Médica
Ley 23 / 81 - Artículo 63

C108286047700173270

Calle 147 No. 19-50 Oficina 32 Centro Comercial Futuro Tels. (601)7440583-(601)6279975 Bogotá D. C.
E - Mail antecedentes@tribunalnacionaldeeticamedica.org, www.tribunalnacionaldeeticamedica.org

antecedentestribunal@outlook.com

EL SUSCRITO PRESIDENTE DEL TRIBUNAL

NACIONAL DE ÉTICA MÉDICA

CERTIFICA

Que consultado el Sistema de Información de Registro de Sanciones del Tribunal Nacional de

Ética Médica el(a) doctor(a) ADRIANA MORENO ALMANZA, identificado(a) con C.C.

No. 1082860477 y T.P. o R.M. No. 47 3654/2013 del(a) Secretaría de Salud Distrital de Santa

Marta, no registra sanciones vigentes.

Nota: Esta certificación de antecedentes contiene las anotaciones de providencias ejecutoriadas

dentro de los cinco (5) años anteriores a su expedición y en todo caso, aquellas que se refieren a

sanciones que se encuentren vigentes en dicho momento. Link de Verificación de certificado de

antecedentes www.tribunalnacionaldeeticamedica.org/certificados/validar/

“EL PRESENTE CERTIFICADO NO ACREDITA LA CONDICION DE MÉDICO”

Dada en Bogotá, D. C., el domingo 17 marzo 2024 a solicitud del(a) interesado(a).







 



O
RIG

IN
AL

Sucursal Ramo Póliza No. Referencia No. Certificado No. 

Zona Santa Marta 26 4029 26210180276 26210180276003 
 

RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL PARA MÉDICOS, ODONTÓLOGOS Y DEMÁS 
PROFESIONALES DEL SECTOR SANIDAD - Plan Tres Cuotas Admon 
  
CERTIFICADO DE: RENOVACIÓN 

 

 
 

Página 1 de 3 
 

 

Tomador: COOPERATIVA MEDICA DEL VALLE Y PROFESIONALES DE COLOMBIA COOMEVA Ident. / T.I. 890300625 NIT 
Teléfono Tomador: 3330000    

Responsable de pago: ADRIANA  MORENO ALMANZA Ident. / T.I. 1082860477 CC 
Asegurado: ADRIANA  MORENO ALMANZA Ident. / T.I. 1082860477 CC 
Teléfono Asegurado: 4210873  Correo Electrónico: adrima_alma@hotmail.com 
Beneficiario: TERCEROS RECLAMANTES Ident. / T.I. 1 CC 
Teléfono Beneficiario:   Correo Electrónico:  

Vigencia Póliza 
(DD/MM/AAAA) 

Desde 
00:00 

01/10/2023 
Hasta 
00:00 

01/10/2024 
Vigencia Certificado 

(DD/MM/AAAA) 
Desde 
00:00 

01/10/2023 
Hasta 
00:00 

01/10/2024 

 

UBICACIÓN Y DESCRIPCIÓN DEL RIESGO 
 

Dirección: KR 14 A 11 67 
Ciudad: SANTA MARTA Departamento: MAGDALENA Teléfono: 4210873 
Nombre: ADRIANA  MORENO ALMANZA Ident. 1082860477 
Especialidad: ANGIOLOGÍA GENERAL Y HEMODINAMIA, COLOPROCTOLOGIA, CUIDADO INTENSIVO PEDIÁTRICO, DERMATOLOGÍA, 

ENFERMEDADES NEOPLÁSICAS, ENFERMEDADES VASCULARES, EPIDEMIOLOGIA CLÍNICA, EPIDEMIOLOGIA GENERAL, 
GASTROENTEROLOGÍA, GLAUCOMA, HEMATOLOGÍA, HEMODINAMIA Y CARDIOLOGÍA INTERVENCIONISTA, HEMOTERAPIA E 
INMUNOHEMATOLOGIA, IMAGENOLOGIA ONCOLÓGICA, KINESIÓLOGO, MEDICINA AEROSPACIAL, MEDICINA DE EMERGENCIAS, 
MEDICINA DEL DEPORTE, MEDICINA DEL DOLOR, MEDICINA FAMILIAR, MEDICINA FÍSICA Y DE REHABILITACIÓN, MEDICINA 
FORENSE, MEDICINA GENERAL, MEDICINA INTERNA, MEDICINA NUCLEAR, MEDICINA OCUPACIONAL, MEDICINA PSICOSOMÁTICA, 
MEDICINA MATERNO FETAL, NEUROFISIOLOGÍA CLÍNICA, OBSTETRICIA, OFTALMOLOGÍA, ONCOLOGÍA, ORTOPEDIA, OTOLOGÍA, 
OTORRINOLARINGOLOGÍA, PEDIATRÍA, PSIQUIATRÍA, REUMATOLOGÍA, RINOLOGÍA, TOXICOLOGÍA, PROSTODONCIA, PRÓTESIS 
DENTOBUCOMAXILAR, REHABILITACIÓN ORAL, ENFERMERÍA CARDIORRESPIRATORIA, ENFERMERÍA MATERNA PERINATAL, 
ENFERMERÍA NEUROLÓGICA, ENFERMERÍA ONCOLÓGICA, ENFERMERÍA PEDIÁTRICA, CUIDADO CRÍTICO, CUIDADO 
RESPIRATORIO, ATENCIÓN PRE HOSPITALARIA, BACTERIOLOGÍA Y LABORATORIO CLÍNICO, FISIOTERAPIA – KINESIOLOGÍA, 
FONOAUDIOLOGÍA, MEDICINA GENERAL, ALERGIA E INMUNOLOGÍA, ALIMENTACIÓN Y NUTRICIÓN EN PROMOCIÓN DE SALUD, 
ANATOMÍA PATOLÓGICA, DIABETO LOGIA, ENDOCRINOLOGÍA, ERGONOMÍA, FISIATRÍA, FISIOTERAPEUTA, FONOAUDIÓLOGO, 
INFECTO LOGIA, PATOLOGÍA, SALUD OCUPACIONAL, TERAPIA MIOFUNCIONAL ORO FACIAL Y DISFAGIA, NUTRICIÓN Y DIETÉTICA, 
OPTOMETRÍA, PSICOLOGÍA, PSIQUIATRÍA, TERAPIA OCUPACIONAL, VETERINARIA 

 

DETALLE AMPAROS, VALORES ASEGURADOS, SUB LIMITES Y DEDUCIBLES 
 

Plan Contratado: PLAN UNICO  
 

AMPARO LIMITE Y/O SUBLIMITE  
DE VALOR ASEGURADO 

DEDUCIBLE 
Valor – Variable / Mínimo 

RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL $ 300.000.000  

RESPONSABILIDAD CIVIL USO DE EQUIPOS MEDICOS SUBLIMITE, 100% DEL VALOR ASEGURADO DEL 
AMPARO DE RESPONSABILIDAD CIVIL 

PROFESIONAL 

 

RESPONSABILIDAD CIVIL PREDIOS, LABORES Y OPERACIONES SUBLIMITE, 100% DEL VALOR ASEGURADO DEL 
AMPARO DE RESPONSABILIDAD CIVIL 

PROFESIONAL 

 

GASTOS DE DEFENSA SUBLIMITE, 20% DEL VALOR ASEGURADO DEL 
AMPARO DE RESPONSABILIDAD CIVIL 
PROFESIONAL, MAXIMO $60'000,000= 

 

GASTOS DE DEFENSA EN CASACION SUBLIMITE, 10% DEL VALOR ASEGURADO DEL 
AMPARO DE RESPONSABILIDAD CIVIL 
PROFESIONAL, MAXIMO $20'000,000= 

 

PERJUICIOS EXTRA PATRIMONIALES SUBLIMITE, 100% DEL VALOR ASEGURADO DEL 
AMPARO DE RESPONSABILIDAD CIVIL 

PROFESIONAL 

 

LUCRO CESANTE SUBLIMITE, 100% DEL VALOR ASEGURADO DEL 
AMPARO DE RESPONSABILIDAD CIVIL 

PROFESIONAL POR EVENTO / VIGENCIA 

 

 

DETALLE ASEGURADOS Y BENEFICIARIOS 
NOMBRE ASEGURADO T.I. NUM. DE IDENTIF. 
ADRIANA  MORENO ALMANZA CC 1082860477 

 

NOMBRE BENEFICIARIO T.I. NUM. DE IDENTIF. 
TERCEROS RECLAMANTES CC 1 

 

DETALLE CLAUSULAS Y CONDICIONES PARTICULARES 
CLAUSULAS Y CONDICIONES PARTICULARES: 
CLAUSULA DEFINICIONES: 

 

SMMLV: Salarios Mínimos Mensuales Legales Vigentes.  

SMDLV: Salarios Mínimos Diarios Legales Vigentes.  

N.A.: No Aplica. 
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RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL PARA MÉDICOS, ODONTÓLOGOS Y DEMÁS 
PROFESIONALES DEL SECTOR SANIDAD - Plan Tres Cuotas Admon 
  
CERTIFICADO DE: RENOVACIÓN 
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DETALLE CLAUSULAS Y CONDICIONES PARTICULARES 
CLAUSULAS Y CONDICIONES PARTICULARES: 

 

AUTORIZACIÓN DE CONSULTA Y REPORTE A CENTRALES DE INFORMACIÓN: 
 
Autorizo de manera expresa a LIBERTY SEGUROS S.A., o a quien represente sus derechos, para que con fines estadísticos, de control, supervisión y de información comercial 
a otras entidades procese, reporte, conserve, consulte, suministre o actualice cualquier información de carácter financiero, comercial, crediticio y personal desde el momento 
de la solicitud de seguro o vinculación, a las centrales de información o bases de datos debidamente constituidas que estimen conveniente, en los términos o el tiempo en que 
los sistemas de bases de datos, las normas y las autoridades lo establezcan. 
 
La consecuencia de esta autorización será la inclusión de mi información en las mencionadas bases de datos y por tanto las entidades del Sector Financiero, asegurador o de 
cualquier otro sector afiliadas a dichas centrales, conocerán mi comportamiento presente y pasado relacionado con mis obligaciones financieras, comerciales, crediticias y 
personales, o cualquier otro dato personal o económico que estime pertinente. 
 
AUTORIZACIÓN HABEAS DATA: 
 
Autorizo a LIBERTY SEGUROS S.A. NIT. 860.039.988-0 con domicilio principal en la Calle 72 # 10-07 Piso 7 de Bogotá, como responsable del tratamiento de mis datos, para 
que cualquier información incluida en este documento, o en los documentos emanados del proceso de suscripción, sea compilada, almacenada, consultada, usada, procesada, 
compartida, para efectos de 1) mi vinculación como Tomador y/o Asegurado o Beneficiario y la de las personas que a través de esta solicitud pretendo sean incluidas en el 
contrato de seguro; 2) para la ejecución del presente contrato de seguro; 3) para la atención, análisis, liquidación y pago de siniestros y en general toda la gestión necesaria 
para el cumplimiento del contrato de seguro celebrado 4) para el envío de información relacionada con el (los) contrato(s) de seguro(s) celebrado(s), a través de medios 
telefónicos, electrónicos (SMS, chat, correo electrónico y demás medios considerados electrónicos) físicos y/o personales. Autorizo adicionalmente a LIBERTY SEGUROS 
S.A. a transferir mis datos personales a 1) a mi(s) intermediario (s) de seguros; 2) al tomador de mi seguro 3) a los coaseguradores o reaseguradores en Colombia o en el 
exterior, 4) a FASECOLDA E INVERFAS. Así mismo autorizo a LIBERTY SEGUROS S.A., domiciliada en la Calle 72 # 10-07 Piso 7, para que, en caso de financiar las primas 
de seguros con dicha Compañía, mi información sea tratada, durante la relación contractual para todas las actividades relativas a la ejecución del contrato de mutuo. Declaro 
que he sido informado de 1) la existencia de las Políticas de Tratamiento, las cuales se encuentran publicadas en www.libertycolombia.com.co y también pueden ser solicitadas 
a atencionalcliente@libertycolombia.com o al teléfono 3077050 de Bogotá 2) que me asisten los derechos establecidos en la ley 1581 de 2012 y sus Decretos reglamentarios 
o demás normas que la modifiquen, adicionen o complementen, en especial los derechos a: a) conocer, actualizar y rectificar mis datos b) solicitar prueba de la autorización 
otorgada; c) ser informado del uso que le ha dado a sus datos personales; d) presentar ante la Superintendencia de Industria y Comercio quejas por infracciones a las 
disposiciones legales vigentes e) revocar la autorización y/o solicitar la supresión del dato cuando en el Tratamiento no se respeten los principios, derechos y garantías 
constitucionales y legales. f) acceder en forma gratuita a mis datos personales que hayan sido objeto de Tratamiento, 3) que la información que suministro sobre niños, niñas 
y adolescentes responde y respeta su interés superior y sus derechos fundamentales 4) que son facultativas las respuestas a las preguntas que me han hecho o me harán 
sobre datos personales sensibles. 
 
CLÁUSULA DE DECLARACIÓN DE CONOCIMIENTO DE LAS CONDICIONES QUE APLICARÍAN AL CONTRATO DE SEGURO QUE SE SOLICITA: 
 
Declaro que tuve a disposición las Condiciones Generales del producto Póliza Responsabilidad Civil Profesional para Médicos, Odontólogos y demás Profesionales del Sector 
Sanidad, que además se encuentran publicados en la página web de la aseguradora. 
 
Como consecuencia de haber leído, entendido y aceptado lo incluido en este documento, declaro que la información que he suministrado es exacta en todas sus partes y firmo 
en constancia de ello, el presente documento. 
 
NOTA.  POR FAVOR ANTES DE FIRMAR ESTE DOCUMENTO, REVISE NUEVAMENTE QUE TODAS LAS DECLARACIONES Y / O MANIFESTACIONES, O 

SOLICITUDES EFECTUADAS, CORRESPONDEN A LA REALIDAD O A SU EXPRESA VOLUNTAD. 

 

CLAUSULA DE RENOVACION AUTOMATICA: 
 
Esta Póliza se renovara automáticamente a su vencimiento por periodos anuales. En caso de beneficiario oneroso el plazo de la Póliza será hasta la fecha en que termine de 
pagar la deuda. Salvo que la Aseguradora comunique al beneficiario su decisión de no renovar, revocar o modificar con antelación mínima de treinta (30) días. 
 

CONTACTO COOMEVA: 
 
En caso de requerir información adicional ponemos a tu disposición nuestra red de oficinas Coomeva, la línea nacional de atención 01 8000 950 123 opción 4, vía celular #464 
Opción 4 o ingresando a nuestra página web  www.coomeva.com.co, opción Contáctenos. 
 

DELIMITACIÓN TEMPORAL CLAIMS MADE: 
 
Se cubren las reclamaciones judiciales y/o extrajudiciales al Asegurado por hechos ocurridos durante el periodo del seguro, que sean presentadas a Liberty Seguros durante 
la vigencia actual de la misma, -y/o dentro del periodo de extendido de notificación, si es el caso. Se entiende como vigencia actual el último periodo anual contratado de la 
póliza. Se entiende como periodo del seguro, la fecha de la primera vigencia hasta la vigencia de la última renovación expedida, para lo cual se aplica como fecha máxima de 
retroactividad la fecha de la primera vigencia contratada con Liberty Seguros S.A. en forma continua.  
  
En el caso que el Asegurado tome la primera póliza en el periodo vigente se le otorgará automáticamente una retroactividad de dos años. La cobertura del presente seguro no 
ampara ni se refiere a hechos por los que se le imputa responsabilidad al Asegurado antes del periodo del seguro de la presente póliza aunque la reclamación judicial y/o 
extrajudicial por las consecuencias de tales hechos se efectué estando vigente el seguro. 
 

El valor de prima que se indica en el presente documento se estableció de acuerdo a los datos y características que el cliente entregó en el proceso de emisión. En caso de 
presentarse alguna modificación o corrección sobre estos datos, la aseguradora se reserva el derecho de efectuar los ajustes de prima que considere pertinente de acuerdo a 
sus políticas de suscripción aplicables al ramo objeto de este seguro. 
 

 

OBSERVACIONES: 
Renovación Masiva 
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DETALLE RECIBOS DE PAGO (APLICA PARA PAGOS DE CONTADO): 
NUMERO DE RECIBO FECHA DE RECAUDO VALOR RECAUDADO 

 

INTERMEDIARIO: Part. % FORMA DE PAGO: VALOR IVA VIGENCIA: VALOR VIGENCIA CON IVA: 
COOMEVA CORREDORES DE SEGUROS 100% 

 
 $ 115.216 $ 721.617 

ASEGURADORA: Part. % VALOR PRORRATA 
PRIMER MES CON IVA: 

$ 0 PRIMA MENSUAL CON IVA: 
LIBERTY SEGUROS S.A 100% 

 
$ 240.539 

USUARIO: Julio Arturo Guerra 
Restrepo 

CANAL: DIRECTO BARRA COMERCIAL PROCEDENCIA: ASOCIADO PROMOTOR: Lida Fernanda Pineda 
Garcia 

FECHA IMPRESIÓN: 08/11/2023 REGIONAL: Regional Caribe ZONA CIUDAD: Nacional OFICINA: Oficina Santa Marta 

LA MORA EN EL PAGO DE LA PRIMA DE LA PÓLIZA O ANEXOS QUE SE EXPIDAN CON FUNDAMENTO EN ELLA, PRODUCIRÁ LA TERMINACIÓN AUTOMÁTICA DEL CONTRATO 
Y DARÁ DERECHO AL ASEGURADOR A EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA DEVENGADA Y DE LOS GASTOS CAUSADOS CON OCASIÓN DE LA EXPEDICIÓN DEL CONTRATO, DE 
CONFORMIDAD CON LO PREVISTO EN EL ARTÍCULO 1068 DEL CÓDIGO DEL COMERCIO. 

 

Las condiciones generales de su póliza se pueden descargar de nuestra página www.libertycolombia.com.co en el Link https://www.libertycolombia.com.co/personas/seguros-
responsabilidad-civil o solicítelo a Nuestra Unidad de Servicio al Cliente, Línea Nacional Gratuita 018000113390 o desde Bogotá 3077050 de Lunes a Sábado de 8 am a 8 pm. Si lo prefiere 
escríbanos atencionalcliente@libertycolombia.com 
VERSIÓN CONDICIONADO: 22/05/2020-1333-P-06-RESPCIVMEDICYODO-D00I 
DEFENSOR DEL CLIENTE: Defensor Del Consumidor Financiero Liberty Seguros, E-mail: defensor.liberty@libertycolombia.com, Teléfonos +57 601 4898285, +57 601 

6092013, 3208312863 o 3224163490 
NOTIFICACIONES: Calle 36 N # 6A- 65, Piso 13 – Of. 1310, Edificio World Trade Center - Cali, Colombia; Tel: +57 602 660-30-50 

 

 

______________________________________       _______________________ 
LIBERTY SEGUROS S.A. NIT 860.039.988-0       FIRMA DEL ASEGURADO 
FIRMA AUTORIZADA 
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Dancy Sidney Monje Pérez 
REPRESENTANTE LEGAL 

IDEAS MÉDICAS AVANZADAS EN SALUD 

NIT 901.513.529-4 
 
 
 
 
 
 
 

ADRIANA MORENO ALMANZA 

IDENTIFICADA CON CÉDULA DE CIUDADANÍA N° 1.082.860.477 

Asistió al Curso de: 

CUIDADOS PALIATIVOS (CP) 

Con una intensidad horaria de 45 Horas 
ESTE CERTIFICADO ES EXPEDIDO EN LA CIUDAD DE SANTA MARTA A LOS 24 DÍAS DEL MES DE MARZO DEL 2023, LA PRESENTE CERTIFICACIÓN SE EXPIDE MEDIANTE  

MARCO NORMATIVO PARA LA EDUCACIÓN INFORMAL Y NO CONDUCE A TITULO ALGUNO O CERTIFICACIÓN DE APTITUD OCUPACIONAL.

Carlos Andrés Losada Meñaca 
GERENTE GENERAL 

VIGENCIA DE LA PRESENTE CERTIFICACIÓN DE ASISTENCIA ES DE UN AÑO A PARTIR DE LA GENERACIÓN DE ESTA. 
DECRETO 2150 DE 1995 PARA LA EDUCACIÓN INFORMAL MINISTERIO DE EDUCACIÓN NACIONAL DECRETO 376 DEL 2022 ESTÁNDAR DE TALENTO HUM ANO EDUCACIÓN CONTINUA PARA EL PERSONAL DE LA SALUD. 

PARA VALIDACIÓN DEL PRESENTE CERTIFICADO, SOLICITAR AL CORREO ELECTRÓNICO academico@imavss.com O COMUNICARSE A NUESTRA LÍNEA DE ATENCIÓN 321 405 9500 



Dancy Sidney Monje Pérez 
REPRESENTANTE LEGAL 

IDEAS MÉDICAS AVANZADAS EN SALUD 

NIT 901.513.529-4 
 
 
 
 
 
 
 

ADRIANA MORENO ALMANZA 

IDENTIFICADA CON CÉDULA DE CIUDADANÍA N° 1.082.860.477 

Asistió al Curso de: 

GESTIÓN DEL DUELO EN SERVICIOS DE SALUD (GDS) 

Con una intensidad horaria de 45 Horas 
ESTE CERTIFICADO ES EXPEDIDO EN LA CIUDAD DE SANTA MARTA A LOS 25 DÍAS DEL MES DE MARZO DEL 2023, LA PRESENTE CERTIFICACIÓN SE EXPIDE MEDIANTE  

MARCO NORMATIVO PARA LA EDUCACIÓN INFORMAL Y NO CONDUCE A TITULO ALGUNO O CERTIFICACIÓN DE APTITUD OCUPACIONAL.

Carlos Andrés Losada Meñaca 
GERENTE GENERAL 

VIGENCIA DE LA PRESENTE CERTIFICACIÓN DE ASISTENCIA ES DE UN AÑO A PARTIR DE LA GENERACIÓN DE ESTA. 
DECRETO 2150 DE 1995 PARA LA EDUCACIÓN INFORMAL MINISTERIO DE EDUCACIÓN NACIONAL DECRETO 376 DEL 2022 ESTÁNDAR DE TALENTO HUM ANO EDUCACIÓN CONTINUA PARA EL PERSONAL DE LA SALUD. 

PARA VALIDACIÓN DEL PRESENTE CERTIFICADO, SOLICITAR AL CORREO ELECTRÓNICO academico@imavss.com O COMUNICARSE A NUESTRA LÍNEA DE ATENCIÓN 321 405 9500 
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MINISTERIO DE TECNOLOGÍAS DE LA INFORMACIÓN Y LAS 
COMUNICACIONES - MINTIC

 
 

CERTIFICA QUE

 
 

Una vez consultada la base de datos de deudores alimentarios morosos REDAM, 
el(la) ciudadano(a) con número de identificación CC 1082860477 NO SE 
ENCUENTRA INSCRITO EN EL REGISTRO DE DEUDORES ALIMENTARIOS 
MOROSOS

 

 

Esta certificación es válida en todo el Territorio Nacional, siempre y cuando el tipo y 
número consignados en el respectivo documento de identificación, coincidan con los 
aquí registrados.

 

Se expide en Bogotá el 04/12/2023 12:44 PM

Código Verificación: TCMKSBE8Y2

Válida hasta: 03/03/2024

__________________________________________________

Dirección de Gobierno Digital

MINISTERIO DE TECNOLOGÍAS DE LA INFORMACIÓN Y LAS 
COMUNICACIONES - MINTIC















CERTIFICA QUE:

El(La) Señor(a) ADRIANA MORENO ALMANZA identificado(a) con CC 1082860477 se
encuentra afiliado a la EPS en condición de 1° COTIZANTE.

01/03/2020

La  presente  certificación se  expide a  solicitud  del(de la)  interesado(a) en  Bogotá para
QUIEN INTERESE, a los 17 días del mes de marzo del año 2024.

La certificación tiene validez de un mes con respecto a la fecha de generación.

Observaciones:

ESTA CERTIFICACIÓN NO APLICA PARA SERVICIOS MÉDICOS.

Cordialmente,

Nueva EPS S.A

ACTIVO

A

UT BIENESTAR IPS CLINICA AVIDANTI SANTA
MARTA I NIVEL

Fecha de Activación de

Estado de la Afiliación:

IPS:

Categoría:

NO VÁLIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS.



LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES

CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el documento de identidad Cédula de Ciudadanía número 1082860477,  no

está registrado/a en el Régimen de Prima Media con Prestación Definida (RPM) administrado por la Administradora

Colombiana de Pensiones  COLPENSIONES.

La presente certificación se expide en Bogotá, el día 17 de marzo de 2024.

Nota:  Certificado  generado  desde  la  página  Web.  Este  documento  no  es  válido  para  el  reconocimiento  de
prestaciones  económicas,  está  sujeto  a  verificación  y  no  tiene  costo  alguno.

Rosa Mercedes Nino Amaya
Dirección de Afiliaciones




