cumplimiento gg las disposiciones de |a Ley 1581 de 2012 que desarrolla el derecho de habeas data, YO,
?‘lorﬂ Sofia Ve Malolon gl e Identificado con Cédula No.
S229502) y Profesion ___JA_£bicO AUTORIZO que el

HOSPITAL UNIVERSITARIO JULI0O 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 seialan a
continuacion, Estos datos seran recolectados por el HUJMB con fines de contratacidn.

FIRMA:@éuS J oo 7
2L ’

LISTADO DOCUMENTOS PERSONAL ASISTENCIAL - OPS, ENTREGADOS EN EL SIGUIENTE ORDEN: SI{N/A
7

1 [Estudio de Necesidad y Oportunidad

2 [Cedula de Ciudadania A

3 |Registro Proveedores - Persona Natural - Disponible en: https://sill.hulmb.gov.co/proveedores/pnatural.ohp 7

a Formato Consentimiento Informado - Consulta Bases de Datos. Disponible en: https://hulmb.gov.co/gestion
institucional/contrataclon/proveedores/

5 |Capture de Pantalla - Usuario SECOP Il (Pantallazo) ~

6 [Propuesta de Servicios (Mes Actual) Fl

7 |Libreta Militar (Hombres menores de 50 afios) 2

8 |Licencia de Conduccion- ACTIVA (CONDUCTOR DE AMBULANCIA) =

9 [RUT - Registro Unico Tributario (Afio 2023)

10[Hoja de Vida — Funcién publica (SIGEP II) (Actualizada Mes Actual) T~

11|Copia de Soportes académicos de estudios y actas de grado (Bachiller, Universitarios y Especializados) 1

12 Certificado de antecedentes ETICO PROFESIONAL - Médicos, Bacteridlogo, Psicologo y Enfermera (fecha',/’

vigente - Mes Actual).

13Cunvalidacic‘m de Titulo (Médicos Generales y Especlalistas) — Certificado Emitido por el Ministerio de] | .~
Educacién Naclonal.

14[Resolucién departamental para ejercer profesion - (Personal Asistencial) LT

15(Tarjeta Profesional "~

16|RETHUS (Personal Asistencial en general)

1 Poliza de responsabilidad civil de clinicas y hospitales desde $250.000.,000 millones de pesos. (MédIicos ¥ >
Especialistas)

Curso Guia de Atencidn Integral en Salud para Victimas de Violencia Sexual, Ley 1146 de 2007 (Personall ,

Asistenclal).

Certificado de curso SOPORTE VITAL BASICO - Auxiliares:de enfermeria, Auxiliar camillero, (Vigencla nof; |

Superior a DOS (02) afios).

20 Certificado de curso SOPORTE VITAL AVANZADO Enfermeras y Médicos, (Vigencla no Superlor a DOS (02 B

nos).
21|Curso Apoyo Vital Avanzado Pediatrico — PALS (Pediatras) (Vigencla no Superior a DOS (02) afios).
22 Curso de Reanimacion Cardiopulmonar Neonatal — NALS (Neonatdlogo) (Vigencla no Superior a DOS (02)
fos).

23|Certificado de Curso de CUIDADOS INTENSIVOS (Personal Asistencial del rea de UCI, excepto Especialistas)
Constancia de Asistencia en las acciones de formacion continua en el MANEJO DEL DOLOR Y CUIDADOS

24 PALIATIVOS - Médicos Generales y Especialistas del drea de UC! y Hospitalizacion.

Constancia de Asistencia en las acciones de formacién continua para la GESTION DEL DUELO (Personal

asistencial del area de Atencion del Parto, UCI Adulto, Pediatria Y Neonatal)

Certificacién vigente de aprobacion de la evaluacion de competencias Esenciales para el CUIDADO DEY .t

DONANTE (Médicos Generales y Especialistas de las dreas de Hospitalizacién, UCI, Urgencias y Cirugias.

Constancia de Asistencia en las acciones de formacién continua en la atencién a personas VICTIMAS DE ATAQUE CON

27 IAGENTES QUIMICOS (Personal Asistencial del drea de Urgenclas y Transporte Asistenclal). i

28/Curso de PRIMEROS AUXILIOS (Conductores de Ambulancia), (Vigencla no Superlor a DOS (02) afios). —
Examen Pre-Ocupacional (Decreto 0723 de 2013) Cap. 5, parrafo 2 — Examenes médicos segun|

2 Procedimiento de evaluaciones médicas ocupacionales. (Vigencla no superior a TRES (03) afios)

30|Soporte de experiencia laboral.

31 Certificado - Registro de  Deudores Alimentarios Morosos. REDAM  Disponible en

-Inttps://carpetacludadana.and.gov.co/ previo reglstro en el sitio web,

32|vacunas (HEPATITIS B) (todo el personal asistencial)

3 Formato DECLARACION DE BIENES Y RENTA Y REGISTRO DE CONFLICTO DE INTERES — Diligenclar en la pagina webj
Ntps.// www3 s E a Ut &

(Personal antiguo - formato dlligenclado no mayor a UN (01) afio)

34 Certificacion de afiliacién al sistema de Seguridad Social en Salud (INDEPENDIENTE - Mes Actual)

35(Certificacion de afiliacién al sistema de Seguridad en Pension (INDEPENDIENTE - Mes Actual)

36Formato SARI.N-'l'I - Persona  Natural.  Disponible  en: https://hujmb.gov.co/gestlon , -

=~

1
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REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICA PERSONAL

CEDULA EEGE}DADAN!A
nouero 57,205,671
VIVES
PAOLASDFIA bt
'FDMHHES "‘

FlFI

FECHA DE NacimienTo  23-AG0O-1983

SANTA MARTA
(MAGDALENA)

LUGAR DE NACIMIENTO

1.70 A+

WA ESTATURA G.S. AH SExD
09-OCT-2001 SANTA MARTA
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION
INDICE DERECHO
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Ingrese numero de identificacion

Has buscado el nimero de identificacién: 57295671

Resultados encontrados:

No. Primer Segundo Primer Segundo Fecha y Hora
# Documento Apellido Apellido Nombre Nombre de Registro
1 57295671 VIVES MALDONADO PAOLA SOFIA 2022-03-09,
7:13 am

© Adaptado para el Hospital Universitario Julio Méndez Barreneche 2023.



CODIGO: GJC18F
VERSION: 02
FECHA DE ULTIMA

HJVB CONSENTIMIENTO INFORMADO

ESE. H.CJSF'FI'AL UI‘-J’IVER‘S\TAR\O CO N S U LTA EN BAS E D E DATOS
Julio Méndez
BARRENECHE

REVISION: 07/09/2023
PAGINA 1de 1

El (la) suscrito(a) Paola Sofia Vives Maldonado identificado con

C.C./C.E./P.P No. 57295671 expedida en _Santa Marta autorizo libre,
expresa e inequivocamente, y exclusivamente para los fines y en los términos senalados en
la Ley 1918 de 2018 reglamentada por el Decreto 753 de 2019, a la E.S.E. HOSPITAL
UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE, a consultar mis datos personales en las
siguientes bases de datos (Certificado de Antecedentes Fiscales - Contraloria General de la
Republica, Certificado de Antecedentes Disciplinarios - Procuraduria General de la Nacion,
Consulta de Antecedentes Judiciales - Ministerio de Defensa (Policia Nacional) - Consulta de
Inhabilidades  Delitos sexuales cometidos contra menores de 18 anos.
Ley 1918 de 2018 - Ministerio de Defensa (Policia Nacional)), de manera previa a mi
eventual vinculacion laboral, contractual o legal y reglamentaria y, de llegarse a formalizar,
cada tres (3) meses a partir del inicio de la misma y mientras se encuentre vigente.

Asi mismo, declaro que conozco que la recoleccion y tratamiento de mis datos se realizara
de conformidad con la normatividad vigente sobre proteccion de datos personales, en
especial la Ley 1581 de 2012, el Decreto 1074 de 2015 y la Politica de Tratamiento de
Datos Personales publicada en www.hujmb.gov.co, manifestando que he sido informado(a)
de forma clara y suficiente de los fines de su tratamiento.

Se suscribe en la ciudad de Santa Marta, el dia 18 del mes de Mmarzo

Firma M %M

Nombre Paola Sofia Vives Maldonado
Cédula 57295671
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E3 Urgencias - Historia Clinica
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Santa marta, 18 de marzo del 2024

Senor

GERMAN VARGAS
MOSQUERA

Gerente(E)

E.S.E hospital universitario julio méndez
barreneche

Cordial saludo

Por medio de la presente me dirijo a usted de manera respetuosa con el fin de brindar
mis servicios como médico general, los cuales responden a la convocatoria para
laborar como medico asistencial en el servicio de urgencia

Cuento con conocimiento claro experiencia y habilidades para asumir las
responsabilidades de la atencién médica y todo lo que corresponde al area
asignada

Seria para mi un honor hacer parte del grupo de trabajo de tan prestigiosa
institucion.

/Z%S Jued /



POR UNA COLOMBIA MAS HONESTA

Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto |0 | 2| Actualizacion

4. Numero de formulario

(415)770

0) C

7212489984(80

14947135377

001494713537 7

2

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccién seccional

14./Buzén electrénico

5 7 2 9 5 6 7 1 5 Impuestos y Aduanas de Santa Marta 1 9
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacion 27. Fecha expedicion
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 57295671 200110009
— £, 1 1
Lugar de expedicién 28. Pais 29. Departamento 80-€iudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 [Magdalena a5 7 | Santa Marta 001
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 34:-Cti0s nombres
VIVES MALDONADO PAOLA SOFIA
35. Razén social
36. Nombre comercial '37. Sigie
VNN
UBICACION
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Magdalena 4 7 | Santa Marta 001
41. Direccion principal
CL 27 B 6 B 29 BRR TAMINACA |
42. Correo electrénico paolasofiavives@gmail.com
43. Codigo postal |44. Teléfore-1 3006584 4 7 1|45.Teléfono 2
CLASIFICACION
Actividad econémica Ocupacion
Actividad principal Actividad secundaria Otras actividades 52 Ntmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codlige 49. Pechavinicio dctividad 50. Codigo 1 2 51. Codigo establecimientos
[0010f[2020,01,0 2| iy NN | | |- |
Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 6 7 3 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
i S N [ I O O I
53. Codlgo|2 0| | | | | | N |
20- Obtencién NIT
Obligados aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
| ‘ | | | | | ‘ | ‘ 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54. Codigo | 57. Modo | |
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
] ] e B

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 renovacion

Para uso exclusivo de la DIAN

Sl |:| NO 60. No. de Folios: ljl

59. Anexos

61. Fecha |2023 -09-13/21:31:46 |

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.
Firma autorizada:

La informacion suministrada a través del formulario oficial de inscripcion, actualizacion, suspension
y cancelacion del Registro Unico Tributario (RUT), debera ser exacta y veraz; en caso de constatar
inexactitud en alguno de los datos suministrados se adelantaran los procedimientos administrativos
sancionatorios o de suspension, segun el caso.

Paréagrafo del articulo 1.6.1.2.20 del Decreto 1625 de 2016

Firma del solicitante: 984. Nombre

985. Cargo CONTRIBUYENTE

VIVES MALDONADO PAOLA SOFIA

Fecha generacion documento PDF: 13-09-2023 09:33:00PM
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Libertad y Orden

FORMATO COMPLETO

HOJA DE VIDA

ENTIDAD RECEPTORA

Persona Natural

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

1 DATOS PERSONALES

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES
VIVES MALDONADO PAOLA SOFIA
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD PAIS
cc. CE. PAS No. 57295671 FQ M Q| co- (R) EXTRANJERO (O  coiomsia
LIBRETA MILITAR
PRIMERA CLASE O SEGUNDA CLASE O NUMERO D.M.
FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA
CALLE 27A -7 33

FECHA .

DIA | 23 | MES | 08 | ARO | 1983 |
PAIS COLOMBIA PAIS COLOMBIA DEPTO  MAGDALENA
DEPTO MAGDALENA MUNICIPIO SANTA MARTA
MUNICIPIO SANTA MARTA TELEFONO EMAIL paolasofiavives@gmail.com

2 FORMACION ACADEMICA

EDUCACION BASICA Y MEDIA

MARQUE CON UNA X EL ULTIMO GRADO APROBADO ( LOS GRADOS DE 10. A 60. DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS 60. A 110. DE EDUCACION
BASICA SECUNDARIA Y MEDIA )

TC (TECNICA)

ES (ESPECIALIZACION)

EDUCACION SUPERIOR (PREGRADO Y POSTGRADO)
DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO, EN MODALIDAD ACADEMICA ESCRIBA:

TL (TECNOLOGICA)

MG (MAESTRIA O MAGISTER)

TE (TECNOLOGICA ESPECIALIZADA) UN (UNIVERSITARIA)

DOC (DOCTORADO O PHD)

RELACIONE AL FRENTE EL NUMERO DE LA TARJETA PROFESIONAL (S| ESTA HA SIDO PREVISTA EN UNA LEY).

MODALIDAD No. SEMESTRES GRADUADO NOMBRE DE LOS ESTUDIOS O TiTULO TERMINACION No. DE TARJETA
ACADEMICA APROBADOS OBTENIDO = PROFESIONAL
S| NO MES ARO
PREGRADO 12 X MEDICINA 12 2011
CAPACITACIONES / OTROS CONOCIMIENTOS
) ) TERMINACION
MEDIO DE CAPACITACION | INSTITUCION MODALIDAD CURSO -
MES ARO

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

IDIOMA

LO HABLA

LO LEE LO ESCRIBE

R B

MB R B MB R B MB




FORMATO COMPLETO

HOJA DE VIDA

Persona Natural

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

K} EXPERIENCIA LABORAL

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

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA | PAiS
FUNDACION CARDIOVASCULAR DE COLOMBIA SANTA MARTA 57 COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
MAGDALENA SANTA MARTA
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

Dia | 01 | Mes | 06 | Afio | 2017 Dia | 01 | Mes | 09 | Afio | 2017
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
MEDICO DE URGENCIAS ATENCION DE URGENCIAS CARRERA 4 - 26A 71

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA | PAiS
MEDICALL TALENTO HUMANO- VIRREY SOLIS 57 COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
MAGDALENA SANTA MARTA
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

Dia | 02 | Mes | 03 | Afio | 2017 Dia | 28 | Mes | 04 | Afio | 2017
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
MEDICO DE URGENCIAS URGENCIA CARRERA 32 - 24 11

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA | PAiS
CLINICA INTEGRAL DE EMERGENCIAS LAURA DANIELA Y SU 57 COLOMBIA
SEDE CLINICA SANTA ISABEL
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
CESAR VALLEDUPAR
TELEEONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
5852222 Dia | 17 | Mes | 06 | Afio | 2014 Dia | 17 | Mes | 11 | Afio | 2016
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
MEDICO HOSPITLARIO HOSPITALIZACION ADULTOS CARRERA 18D - 22 33

4 EXPERIENCIA LABORAL DOCENTE

EXPERIENCIAS DEL DOCENTE

INSTITUCION EDUCATIVA

PUBLICA PRIVADA

PAIS

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

Dia: | '\/Ies: | lAﬁo: | Dia: | | Mes: | | Afio: |
AREA DE CONOCIMIENTO NIVEL EDUCATIVO DIRECCION




FORMATO COMPLETO

HOJA DE VIDA

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

5 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

INDIQUE EL TIEMPO TOTAL DE SU EXPERIENCIA LABORAL EN NUMERO DE ANOS Y MESES

) TIEMPO DE EXPERIENCIA
OCUPACION =
AROS MESES
SERVIDOR PUBLICO 0 0
EMPLEADO DEL SECTOR PRIVADO 2 9
TRABAJADOR INDEPENDIENTE 0 0
TOTAL TIEMPO EXPERIENCIA 2 9

6 FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO 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 PUBLICOS O PARA CELEBRAR CONTRATOS DE PRESTACION DE SERVICIOS CON

LA ADMINISTRACION PUBLICA

PARA TODOS LOS EFECTOS LEGALES, CERTIFICO QUE LOS DATOS POR MI ANOTADOS EN EL PRESENTE FORMATO UNICO DE HOJA DE VIDA, SON
VERACES, (ARTICULO 50. DE LA LEY 190/95).

Ciudad y fecha de diligenciamiento

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

7 OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS

CERTIFICO QUE LA INFORMACION AQUI SUMINISTRADA HA SIDO CONSTATADA FRENTE A LOS DOCUMENTOS QUE HAN SIDO PRESENTADOS COMO
SOPORTE.

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

LINEA GRATUITA DE ATENCION AL CLIENTE No. 018000917770 PAGINA WEB: www.funcionpublica.gov.co



Colegio
SAN FRANCISCO

JAVIER ACTA DE GRADO

Inscripcién S.15, 010820
DANE 34789001789

L0 L ciadaa de CIERNAGA 1 los TRES ©9) cirs del mes de INCIEAMBERLE cel e 2000

se reunieron con el fin de fonalizur La gracuacton de les alumnes de wiimo grado,

los suseritos Recter ¥ Secretnria, en ln Reclerin del COLEGIO SAN TRANCISCO

JAVIER Instilucion aprobada cn el Nivel de Educacién Media Vocacienal y [
aularizads por la Secreiria de Fducacion Departamencal, para elecgae el dule de |
BACHILLER o0 Lz miodisidad de ACADEMICA seg i Resclucion S+ 251 te Octulbee

idde 1995,

Comprebada la situacion legal y scadémiza de cada une de los alumnos gue
cursamn v aprobaren los estudios correspordiences al Nivel de Educacion Media, se
provedia a oiongur el Tikilo de BACHILLER ACADEMICO ;
naiubre, axclidas y rdmern del decwnenzo deidennficacidn se o selacionan a
continuacion PAOLA SOFIA VIVES MALDONADO, T.I. No. 830823- 10981 Jde

Ciénagd.

srhieneio cavo

Ts fiel copia del Acte eriginal Geners) No. 10 de feche Diclenibie 3 de 2000 Jue
consta de Cuarenin v Dos (42) aluinnes, cue cormienza cor el nontbre de ALVARO
ALFONSO ACEVEDO MERLANO v sc vicrm coxt €l notabie ée PAOLA SOFIA VIVES
MALDONADQ.

Dads en Cienaga a los Tres (23) dias del mes de Junio de 2016.

Co st IR, Colegio San Francisco Javier
iénpaa = Mayga)

i8gig—

L W ek
=7
4 ¢ RECTORA SECHETARIA

U Ao 374105 de € o ga UL No ST T I8 de ¢ s

Aprobads por fesey 1poi




REPUBLICA DE COLOMBIA
MINISTERIO DE EDUCACION NACIONAL
OPERAT

UNIVERSIDAD
COOPERATIVA DE COLOMBIA

Personeria Juridica, Resolucién 24195 del 20 de Diciembre de 1983 del Ministerio de Educacién Nacional.
Resolucién No. 501 del 7 de Mayo de 1974 de I i in Nacional de Cc
Resolucién No. 1850 del 31 de Julio de 2002, emanada del Ministerio de Educacién Nacional.

Acta Individual de Graduaciéon No. 107

PROGRAMA: MEDICINA

CODIGO SNIES: 3529
FECHA: 13 DE JULIO DE 2012
LUGAR: UNIVERSIDAD COOPERATIVA DE COLOMBIA, SEDE SANTA MARTA

En atencién a que PAOLA SOFIA VIVES MALDONADO

con cédula de ciudadania No 57.295.671 de Santa Marta

cumpli6 todos los requisitos exigidos por las normas legales y estatutarias, le expide
el titulo de MEDICA

Lo anterior, atendiendo la aprobacién del Consejo Académico de la Sede SANTA MARTA
mediante Acta No. 12 ensesion del dia 14 de junio de 2012

Para constancia se autorizé este titulo por parte del Rector, Director Académico de la Sede,
Decano de la facultad y la Secretaria General de la Universidad, ast:

Rector: CESAR AUGUSTO PEREZ GONZALEZ
Director(a) Académico de la Sede OMAR VARGAS VARGAS

Decano(a) Facultad EDUARDO BARRENECHE BAUTE
Sectetaria General GLORIA PATRICIA RAVE IGLESIAS

Se expide la presente Acta en la ciudad de SANTA MARTA  eldia 13 DE JULIO DE 2012

Qow o Patmrop Lo T
GLORIA PATRICIA RAVE IGLESIAS
Secretaria Genetal

THOMAS GREG & SONS.



& jﬂiéuna/ Waciona/ a/e Cf;llica Wéa/ica
Loy 23/ 81 - Aticuls 63

C5729567100173283

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 €l(a) doctor(a) PAOLA SOFIA VIVES MALDONADO, identificado(a) con
C.C. No. 57295671y T.P. o R.M. No. 10588/2014 del(a) Secretaria de Salud Departamental de
Cesar, 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”

Dada en Bogot4, D. C., e domingo 17 marzo 2024 a solicitud del(a) interesado(a).

ITA RAM

Presidente

Ca//e 147 Wo. 19-50 O icina 32 Cern‘ro Comercia/. ;ulum R ;eZL 601)7440583-(601)6279975 go old 25 C)
7
5— Wai/amfeceJented@L‘riéuna&aciona/o{eeﬁcamer{ica.or , u/wu/.friéuna&aciona/Jeeﬁcamechu.or
7 7
urLfecerjentedfriéuna/@out/oo/e.com
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PRGN Al GOBERNACION DEL CESAR
AY SECRETARIA DE SALUD DEPARTAMENTAL

Prosperidad ¢ Salvo

RESOLUCION No. 20-! DE

“Por la cual se concede una autorizacion para el ejercicio Profesional”

EL SECRETARIO DE SALUD DEL DEPARTAMENTO DEL CESAR, en
cumplimiento al Decreto 1875 del 3 de agosto de 1994, expedido por el Ministerio
de Salud, segun facultad otorgada por el Decreto nimero 3134 de 1956, y

CONSIDERANDO

1. Que PAOLA SOFIA VIVES MALDONADO, identificada con Cédula de
Ciudadania numero 57.295.671 expedida en Santa Marta (Magdalena)
ha solicitado autorizacion del ejercicio Profesional como MEDICA segtin
TITULO que le otorgo LA UNIVERSIDAD COOPERATIVA DE
COLOMBIA de Santa Marta Magdalena, segin acta de grado 107 y
diploma sin nimero del 13 de Julio de 2012.

2. Que dicho TITULO se encuentra debidamente registrado en La
Secretaria General de la Universidad, bajo el No. 7402 anotado al folio
51 del libro 6 de registro de diplomas el 13 de Julio de 2012.

3. Que cumplid con el Servicio Social Obligatorio en la Clinica Santo
Tomas del Municipio de Valledupar (Cesar), durante el periodo
comprendido del 02 de Enero de 2013 al 01 de Enero 2014.

RESUELVE
ARTICULO PRIMERO: Autorizar a PAOLA SOFIA VIVES MALDONADO,
identificada con Cédula de Ciudadania nimero 57.295.671 expedida en Santa

Marta (Magdalena), para ejercer la profesion de MEDICA en todo el territorio
nacional.

COMUNIQUESE Y CUMPLASE

En Valledupar a los 18 FEB. “JM,

s hz
HERNAN JOSE MAYA CADAVID SUSANA MARG HERRE ALAZAR

Secretario de Salud Departamental Lider Programa Vigilancia y Control

Proyecto: Katherine Amayaw

Transversal 18 No. 19 — 65 Tel: 5 601485—- 5 71 24 24 Fax: 5 600911
PROSPERIDAD A SALVO
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ReTHUS

A continuacion diligencie la identificacion o nombre y apellido de la persona a consultar en el Registro Unico Nacional de Talento Humano en Salud.

Tipo de Identificacion *

Cedula de Ciudadania 57295671
Confirme los nimeros de la Imagen *
Cambiar
7549
Tipo Nro.

Identificacion

cC 57295671

Ndmero de Identificacion *

Identificacion

Primer Nombre

paola vives

) Lo

Resultado General -2024-03-19-2:08:08 PM

Primer Apellido

Detalles

Primer Segundo Primer Segundo Estado
Nombre Nombre Apellido Apellido Identificacion:
PAOLA SOFIA VIVES MALDONADO Vigente

De conformidad con los articulos 100 y 101 del Decreto Ley 2106 de 2019, una vez revisadas las bases de datos del Registro Unico Nacional de Talento Humano en Salud se
constaté que el (la) sefior(a) PAOLA SOFIA VIVES MALDONADO identificado(a) con CC 57295671 registra La siguiente informacion:

Tipo Programa  Origen Obtencién

Profesion u Ocupacién

2024-03-19-2:08:08 PM
Informacion Académica

Fecha inicio ejercer Acto Administrativo

Titulo Acto Administrativo
UNV Local MEDICINA 2017-02-17 18756
Datos SSO
Tipo Tipo Lugar Lugar Prestacion Fecha Fecha Modalidad Prestaciéon

Prestacion Prestacion

Presto SSO Local

COLOMBIA|CESAR|VALLEDUPAR 2013- 2014-

Inicio Fin

Prestacion de Servicios
01-02 01-01 Profesionales de Salud en
IPS Habilitada

Entidad Reportadora

COLEGIO MEDICO COLOMBIANO

Entidad
Reportadora

Programa
Prestacion
La
COLEGIO MEDICO
COLOMBIANO

Medicina

informacion dispuesta se encuentra en proceso de actualizacion de conformidad con lo sefialado por el Ministerio de Salud y Protecciéon Social. El
talento humano en salud puede continuar ejerciendo su profesiéon u ocupacion del area de la salud, presentando los documentos que acreditaron el
cumplimiento de los requisitos que se encontraban vigentes (Resolucién de autorizacién de ejercicio en todo el territorio nacional, expedida por este
Ministerio o por una Secretaria de Salud, y segiin la profesion, tarjeta profesional, matricula profesional, etc.). Registro Unico Nacional del Talento

Humano en Salud (ReTHUS).



t. Contacto

Teléfono

conmutador:

En Bogota: 601 330 5043 Opcion 2

Resto del pais: 018000960020 Opcién
Correo de notificaciones judiciales:
notificacionesjudiciales@minsalud.gov.co

Términos y condiciones



SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO
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Estimado.
VIVES MALDONADO PAOLA SOFIA

iNos encanta tenerte

como miembro de la familia

de asegurados MAPFRE!

Ahora que tu estds protegido por nosotros, ingresas a un mundo de bienestar del cual eres absoluto protagonista.
Estaremos acomparfiandote permanentemente y atentos a cualquier sugerencia que tengas para mejorar tu experiencia.

Revisa por favor los siguientes enlaces:

e Condicionado de mi seguro de RC médica,

e Guia interactiva del asegurado,

o Certificado de seguro,

e Portafolio.

Recuerda que contamos con diferentes alternativas y medios de pago. Mas informacion, haciendo clic aqui.
Ten siempre presente que tu asesor de confianza es:

REYES VILLAMIZAR OSWALDO ENRIQUE
Movil: 4305080
Email: OSWALDOREYESMAPFRE@HOTMAIL.COM

No olvides ingresar a clientes.mapfre.com.co para registrarte en la paltaforma de Autoservicio y gestionar desde alli todo
tu relacionamiento con nosotros. Asi mismo, ingresa a mapfretecuidamos.com.co para darte de alta en nuestro programa
de beneficios exclusivos. También, haz clic y siguenos en nuestras redes para estar al tanto de novendades, tips,

eventos:
9 v @

@mapfreco @MAPFRE_CO @MAPFREco

Vamos a estar muy bien juntos.

Cuenta con nosotros en cada momento.

#MAPFREMasCercaDeTi

mapfre.com.co

MAPFRE
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INFORMACION GENERAL

RAMO / PRODUCTO CERTIFICADO FACTURA OFICINA MAPFRE DIRECCION CIUDAD
272 | 732 0 1 SANTA MARTA CARRERA 4 NO. 24 -72 LOCAL2Y 3 SANTA MARTA
TOMADOR NIT/CC DIRECCION CIUDAD TELEFONO
VIVES MALDONADO PAOLA SOFIA 57295671 CL 27A#7-33 SANTA MARTA
ASEGURADO NIT/CC DIRECCION CIUDAD TELEFONO
VIVES MALDONADO PAOLA SOFIA 57295671 CL 27A#7-33 SANTA MARTA
ASEGURADO NIT/CC DIRECCION CIUDAD TELEFONO
N.D. N.D. N.D. N.D.
BENEFICIARIO NIT/CC DIRECCION CIUDAD TELEFONO
CUALQUIER TERCERO AFECTADO N.D. N.D. N.D. N.D.
—
PARTICIPACION DE INTERMEDIARIOS
NOMBRE DEL PRODUCTOR CLASE CLAVE TELEFONO % PARTICIPACION
REYES VILLAMIZAR OSWALDO ENRIQUE AGENTE INDEPENDIENTE 96287 4305080 100,00 I

INFORMACION DE LA POLIZA

FECHA DE EXPEDICION VIGENCIA POLIZA VIGENCIA CERTIFICADO
DIA MES ANO ) HORA DIA MES ANO No. DIAS HORA DIA MES ANO No. DIAS
15 5 2023 INICIACION 00:00 15 5 2023 INICIACION 00:00 15 5 2023
TERMINACION 00:00 15 5 2024 366 TERMINACION 00:00 15 5 2024 366
INFORMACION DEL EGUR
ACTIVIDAD MEDICINA GENERAL
ESPECIALIDAD MEDICINA GENERAL
DIRECCION DEL RIESGO
DEPARTAMENTO MAGDALENA
CIUDAD SANTA MARTA
COBERTURAS
COBERTURAS VALOR ASEGURADO DEDUCIBLE
R.C. actos medicos - Medicos $250.000.000,00 10 % PERD Min 1000000 (PESOS COLOMBIANOS)
Gastos de defensa $100.000.000,00 10 % PERD
Responsabilidad Civil acto m. aux o dependiente $250.000.000,00 10 % PERD Min 1000000 (PESOS COLOMBIANOS)
Asistencia medica emergencia $250.000.000,00 10 % PERD Min 1000000 (PESOS COLOMBIANOS)

Profesionalmente ... Seguro

i

0 19991 a nivel nacional, -
3077024 desde Bogota, ‘
WAPFRE o lular al #624
e ;

n nosotros:

NIT 891.700.037-9 Cra. 14 No. 96 - 34 PBX: +60 (1)6503300 fax: +60 (1)6503400 www.mapfre.com.co - clientes.mapfre.comco A.A.: 28525 Bogota, D.C., Colombia
VTE-268-NOV/03 SMMLV: SALARIOS MINMOS LEGALES VIGENTES V.AR.: VALOR ASEGURADO DEL ARTICULO VAP: VALOR ASEGURABLE DEL PREDIO AFECTADO
N.D.: NO DECLARADO PERD.: VALOR PERDIDA V.AA. : VALOR ASEGURABLE ARTICULO POLIZA

Estimado cliente, para conocer los condicionados del producto contratado y una amplia informacién sobre nuestros productos y servicios puede consultar la pagina web www.mapfre.com.co.

MAPFRE
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A

VALORES COTIZACION (PESOS COLOMBIANOS)

TOTAL PRIMA NETA GASTOS DE EXPEDICION SUBTOTAL VALOR IMPUESTO A LAS VENTAS TOTAL A PAGAR

L $169.795,00 $20.000,00 $ 189.795,00 $36.061,00 $ 225.856,00 J

*(415)7707289180029(8020)031593892073(3900)0000225856(96)20230515*

SE ANEXAN CONDICIONES GENERALES Y PARTICULARES POLIZA
Observaciones

LAS PARTES ACUERDAN QUE EL TOMADOR PAGARA LA PRIMA DE LA PRESENTE POLIZA A MAS TARDAR DENTRO DEL MES SIGUIENTE CONTADO A PARTIR DE LA INICIACION DE LA VIGENCIA DE LA MISMA, LA MORA EN EL PAGO DE LA PRIMA,
PRODUCIR'A LA TERMINACION AUTOMATICA DE LA POLIZA' Y DARA DERECHO A MAPFRE SEGUROS GENERALES DE COLOMBIA SA. A EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA Y DE LOS GASTOS CAUSADOS POR LA EXPEDICION DEL CONTRATO Y SUS
CERTIFICADOS Y ANEXOS.

CLAUSULAS

POLIZA DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL DE LA SALUD LA SOLICITUD DE SEGURO TIENE EL TENOR DE UNA DECLARACION  JURADA. LA

AMPAROS SOLICITUD FORMA PARTE INTEGRANTE DEL CONTRATO DE SEGURO (ART. 1048. CODIGO

DE COMERCIO).
R.C COMO CONSECUENCIA DE CUALQUIER ACTO MEDICO DERIVADO DE LA PRESTACION

DE SERVICIOS PROFESIONALES DE ATENCION EN SALUD DE LAS PERSONAS. EL ASEGURADO TIENE EL DEBER DE AVISAR A LA COMPANIA DE SEGUROS DENTRO DE
LAS 72 HORAS DE TODA MODIFICACION EN LA INFORMACION DECLARADA, QUEDANDO
SUJETO A LA CLAUSULA DE RETICENCIA Y LA CLAUSULA DE AGRAVACION DEL RIESGO DE
LAS CONDICIONES GENERALES DE LA POLIZA.

R.C. CONSECUENCIA DE ASISTENCIA MEDICA DE EMERGENCIA A PERSONA O PERSONAS,
EN CUMPLIMIENTO DE UNA OBLIGACION LEGAL Y/O UN DEBER DE HUMANIDAD
GENERALMENTE ACEPTADO

R.C. DAROS EXTRAPATRIMONIALES (INCLUIDOS RIESGOS MORALES) SUBLIMITADO AL 50%
DEL VALOR ASEGURADO, POR EVENTO / VIGENCIA. ESTE VALOR ESTA INCLUIDO EN EL  CLAUSULADE EXCLUSION DE ENFERMEDADES TRANSMISIBLES
LIMITE ASEGURADO BASICO Y NO EN EXCESO DE ESTE.

GASTOS JUDICIALES SUBLIMITADO 40% DEL LIMITE ASEGURADO EVENTO / VIGENCIA ESTE 1. SIN PERJUICIO DE LO DISPUESTO EN OTRO SENTIDO EN LA PRESENTE POLIZA, ESTE

VALOR SE ENCUENTRA INCLUIDO EN EL  LIMITE ASEGURADO CONTRATADO Y NO EN SEGURO EXCLUYE  CUALQUIER PERDIDA,  DANO, RESPONSABILIDAD, RECLAMACION,

EXCESO DE ESTE. COSTE O GASTO DE CUALQUIER NATURALEZA, DIRECTA O INDIRECTAMENTE CAUSADO

PLO (PREDIOS, LABORES Y OPERACIONES) EN EXCESO DE LA RC EXTRACONTRACTUAL POR. QUE SURJA DE, QUE RESULTE DE O DERIVADO DE O EN RELACION CON UNA

SUBLIMITADO AL 20% DEL VALOR ASEGURADO, POR EVENTO / VIGENCIA. ESTE VALOR ESTA ENFERMEDAD TRANSMISIBLE O EL TEMOR O LA AMENAZA (YA SEA REAL O PERCIBIDA)

INCLUIDO EN EL LIMITE ASEGURADO BASICO Y NO EN EXCESO DE ESTE. DE UNA ENFERMEDAD TRANSMISIBLE CON INDEPENDENCIA DE CUALQUIER OTRA CAUSA
O EVENTO QUE  CONTRIBUYA DE MANERA SIMULTANEA O EN CUALQUIER OTRA
SECUENCIAAELLO.

DEDUCIBLES:

BASICO: 2. TAL COMO SE UTILIZA EN EL PRESENTE DOCUMENTO, SE ENTIENDE POR

VALORES ASEGURADOS DE $25.000.000 A $125.000.000: 10% MINIMO $ 500.000 ENFERMEDAD TRANSMISIBLE TODA ENFERMEDAD QUE PUEDA SER  TRANSMITIDA POR

. MEDIO DE CUALQUIER SUSTANCIA O AGENTE DESDE UN ORGANISMO CUALQUIERA A

VALORES ASEGURADOS DE $150.000.000 A $1.500.000.000: 10% MINIMO $ 1.000.000 .
OTRO ORGANISMO, EN LA PRESENTE DEFINICION:

NO OPERAPARA GASTOS MEDICOS 2.1 LA SUSTANCIA O EL AGENTE INCLUYE, ENTRE OTROS, UN VIRUS, UNA BACTERIA, UN

PARA LAS COBERTURAS DE GASTOS JUDICIALES Y DANOS MORALES: DEDUCIBLE DEL 10% PARASITO U OTRO ORGANISMO O CUALQUIER VARIACION DE ESTOS, YA SEA QUE SE

NO SE OTORGA CONSIDEREN VIVOS O NO. Y

22 EL METODO DE TRANSMISION YA SEA DIRECTO O INDIRECTO, INCLUYE, ENTRE
OTROS, LA TRANSMISION POR AIRE, LA TRANSMISION POR FLUIDOS CORPORALES, LA
- R.C. EXTRACONTRACTUAL. TRANSMISION DESDE O HACIA CUALQUIER SUPERFICIE U OBJETO, SOLIDO, LiQUIDO O
- BIENES BAJO CUIDADO TENENCIA Y CONTROL. GAS O ENTRE ORGANISMOS. Y,

2.3 LA ENFERMEDAD, LA SUSTANCIA O EL AGENTE PUEDEN CAUSAR O AMENAZAR CON
CAUSAR DANOS A LA SALUD O AL BIENESTAR DE LAS PERSONAS O PUEDEN CAUSAR O
- ERRORES E INEXACTITUDES DIFERENTES AL LA PRESTACION DEL SERVICIO DE SALUD. AMENAZAR CON CAUSAR DANOS, DETERIORO, PERDIDA DE VALOR, COMERCIABILIDAD O
- RENOVACION AUTOMATICA PERDIDA DE USO DE LOS BIENES.

- EXCLUSION DE PANDEMIAS/EPIDEMIAS/ENFERMEDADES POR CORONAVIRUS.

- RESTABLECIMIENTO AUTOMATICO DE VALOR ASEGURADO.

- R.C PROFESIONAL DEL AREA O ACTIVIDADES NETAMENTE ADMINISTRATIVAS.

- LOS PROCEDIMIENTOS ESTETICOS Y DE CIRUGIA PLASTICA SALVO QUE SE TRATE DE
UNA CIRUGIA RECONSTRUCTIVA POR MALFORMACIONES CONGENITAS O EN CASO DE
ACCIDENTE.

- PROVISION DE SERVICIOS DE EMERGENCIA/URGENCIA DOMICILIARIOS

SE HACE CONSTAR QUE EL SOLICITANTE DE ESTE SEGURO DECLARA CONOCER Y
ACEPTAR INTEGRAMENTE LAS CONDICIONES GENERALES Y PARTICULARES QUE SE
APLICARAN EN LA POLIZA.

REGIMEN COMUN SOMOS GRANDES CONTRIBUYENTES, RESOLUCION 2509 DE DICIEMBRE 3/93. AGENTE RETENEDOR DEL IVA. SOMOS AUTORRETENEDORES SEGUN RESOLUCION 5098 DE JUNIO 21 DE 2013
ESTE DOCUMENTO EQUIVALE A UNA FACTURA DE CONFORMIDAD CON EL ART. 5 DECRETO 116596

MAPFRE SEGUROS GENERALES DE COLOMBIA TOMADOR

NIT 891.700.037-9 Cra. 14 No. 96 - 34 PBX: +60 (1)6503300 fax: +60 (1)6503400 www.mapfre.com.co - clientes.mapfre.comco A.A.: 28525 Bogota, D.C., Colombia
VTE-268-NOV/03 SMMLV: SALARIOS MINMOS LEGALES VIGENTES V.AR.: VALOR ASEGURADO DEL ARTICULO VAP: VALOR ASEGURABLE DEL PREDIO AFECTADO
N.D.: NO DECLARADO PERD.: VALOR PERDIDA V.AA. : VALOR ASEGURABLE ARTICULO POLIZA

Estimado cliente, para conocer los condicionados del producto contratado y una amplia informacién sobre nuestros productos y servicios puede consultar la pagina web www.mapfre.com.co.

MAPFRE
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Estimado.
VIVES MALDONADO PAOLA SOFIA

iNos encanta tenerte

como miembro de la familia

de asegurados MAPFRE!

Ahora que tu estds protegido por nosotros, ingresas a un mundo de bienestar del cual eres absoluto protagonista.
Estaremos acomparfiandote permanentemente y atentos a cualquier sugerencia que tengas para mejorar tu experiencia.

Revisa por favor los siguientes enlaces:

e Condicionado de mi seguro de RC médica,

e Guia interactiva del asegurado,

o Certificado de seguro,

e Portafolio.

Recuerda que contamos con diferentes alternativas y medios de pago. Mas informacion, haciendo clic aqui.
Ten siempre presente que tu asesor de confianza es:

REYES VILLAMIZAR OSWALDO ENRIQUE
Movil: 4305080
Email: OSWALDOREYESMAPFRE@HOTMAIL.COM

No olvides ingresar a clientes.mapfre.com.co para registrarte en la paltaforma de Autoservicio y gestionar desde alli todo
tu relacionamiento con nosotros. Asi mismo, ingresa a mapfretecuidamos.com.co para darte de alta en nuestro programa
de beneficios exclusivos. También, haz clic y siguenos en nuestras redes para estar al tanto de novendades, tips,

eventos:
9 v @

@mapfreco @MAPFRE_CO @MAPFREco

Vamos a estar muy bien juntos.

Cuenta con nosotros en cada momento.

#MAPFREMasCercaDeTi

mapfre.com.co

MAPFRE
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INFORMACION GENERAL

RAMO / PRODUCTO CERTIFICADO FACTURA OFICINA MAPFRE DIRECCION CIUDAD
272 | 732 0 1 SANTA MARTA CARRERA 4 NO. 24 -72 LOCAL2Y 3 SANTA MARTA
TOMADOR NIT/CC DIRECCION CIUDAD TELEFONO
VIVES MALDONADO PAOLA SOFIA 57295671 CL 27A#7-33 SANTA MARTA
ASEGURADO NIT/CC DIRECCION CIUDAD TELEFONO
VIVES MALDONADO PAOLA SOFIA 57295671 CL 27A#7-33 SANTA MARTA
ASEGURADO NIT/CC DIRECCION CIUDAD TELEFONO
N.D. N.D. N.D. N.D.
BENEFICIARIO NIT/CC DIRECCION CIUDAD TELEFONO
CUALQUIER TERCERO AFECTADO N.D. N.D. N.D. N.D.
—
PARTICIPACION DE INTERMEDIARIOS
NOMBRE DEL PRODUCTOR CLASE CLAVE TELEFONO % PARTICIPACION
REYES VILLAMIZAR OSWALDO ENRIQUE AGENTE INDEPENDIENTE 96287 4305080 100,00 I

INFORMACION DE LA POLIZA

FECHA DE EXPEDICION VIGENCIA POLIZA VIGENCIA CERTIFICADO
DIA MES ANO ) HORA DIA MES ANO No. DIAS HORA DIA MES ANO No. DIAS
15 5 2023 INICIACION 00:00 15 5 2023 INICIACION 00:00 15 5 2023
TERMINACION 00:00 15 5 2024 366 TERMINACION 00:00 15 5 2024 366
INFORMACION DEL EGUR
ACTIVIDAD MEDICINA GENERAL
ESPECIALIDAD MEDICINA GENERAL
DIRECCION DEL RIESGO
DEPARTAMENTO MAGDALENA
CIUDAD SANTA MARTA
COBERTURAS
COBERTURAS VALOR ASEGURADO DEDUCIBLE
R.C. actos medicos - Medicos $250.000.000,00 10 % PERD Min 1000000 (PESOS COLOMBIANOS)
Gastos de defensa $100.000.000,00 10 % PERD
Responsabilidad Civil acto m. aux o dependiente $250.000.000,00 10 % PERD Min 1000000 (PESOS COLOMBIANOS)
Asistencia medica emergencia $250.000.000,00 10 % PERD Min 1000000 (PESOS COLOMBIANOS)

Profesionalmente ... Seguro

i

0 19991 a nivel nacional, -
3077024 desde Bogota, ‘
WAPFRE o lular al #624
e ;

n nosotros:

NIT 891.700.037-9 Cra. 14 No. 96 - 34 PBX: +60 (1)6503300 fax: +60 (1)6503400 www.mapfre.com.co - clientes.mapfre.comco A.A.: 28525 Bogota, D.C., Colombia
VTE-268-NOV/03 SMMLV: SALARIOS MINMOS LEGALES VIGENTES V.AR.: VALOR ASEGURADO DEL ARTICULO VAP: VALOR ASEGURABLE DEL PREDIO AFECTADO
N.D.: NO DECLARADO PERD.: VALOR PERDIDA V.AA. : VALOR ASEGURABLE ARTICULO POLIZA

Estimado cliente, para conocer los condicionados del producto contratado y una amplia informacién sobre nuestros productos y servicios puede consultar la pagina web www.mapfre.com.co.

MAPFRE
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A

VALORES COTIZACION (PESOS COLOMBIANOS)

TOTAL PRIMA NETA GASTOS DE EXPEDICION SUBTOTAL VALOR IMPUESTO A LAS VENTAS TOTAL A PAGAR

L $169.795,00 $20.000,00 $ 189.795,00 $36.061,00 $ 225.856,00 J

*(415)7707289180029(8020)031593892073(3900)0000225856(96)20230515*

SE ANEXAN CONDICIONES GENERALES Y PARTICULARES POLIZA
Observaciones

LAS PARTES ACUERDAN QUE EL TOMADOR PAGARA LA PRIMA DE LA PRESENTE POLIZA A MAS TARDAR DENTRO DEL MES SIGUIENTE CONTADO A PARTIR DE LA INICIACION DE LA VIGENCIA DE LA MISMA, LA MORA EN EL PAGO DE LA PRIMA,
PRODUCIR'A LA TERMINACION AUTOMATICA DE LA POLIZA' Y DARA DERECHO A MAPFRE SEGUROS GENERALES DE COLOMBIA SA. A EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA Y DE LOS GASTOS CAUSADOS POR LA EXPEDICION DEL CONTRATO Y SUS
CERTIFICADOS Y ANEXOS.

CLAUSULAS

POLIZA DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL DE LA SALUD LA SOLICITUD DE SEGURO TIENE EL TENOR DE UNA DECLARACION  JURADA. LA

AMPAROS SOLICITUD FORMA PARTE INTEGRANTE DEL CONTRATO DE SEGURO (ART. 1048. CODIGO

DE COMERCIO).
R.C COMO CONSECUENCIA DE CUALQUIER ACTO MEDICO DERIVADO DE LA PRESTACION

DE SERVICIOS PROFESIONALES DE ATENCION EN SALUD DE LAS PERSONAS. EL ASEGURADO TIENE EL DEBER DE AVISAR A LA COMPANIA DE SEGUROS DENTRO DE
LAS 72 HORAS DE TODA MODIFICACION EN LA INFORMACION DECLARADA, QUEDANDO
SUJETO A LA CLAUSULA DE RETICENCIA Y LA CLAUSULA DE AGRAVACION DEL RIESGO DE
LAS CONDICIONES GENERALES DE LA POLIZA.

R.C. CONSECUENCIA DE ASISTENCIA MEDICA DE EMERGENCIA A PERSONA O PERSONAS,
EN CUMPLIMIENTO DE UNA OBLIGACION LEGAL Y/O UN DEBER DE HUMANIDAD
GENERALMENTE ACEPTADO

R.C. DAROS EXTRAPATRIMONIALES (INCLUIDOS RIESGOS MORALES) SUBLIMITADO AL 50%
DEL VALOR ASEGURADO, POR EVENTO / VIGENCIA. ESTE VALOR ESTA INCLUIDO EN EL  CLAUSULADE EXCLUSION DE ENFERMEDADES TRANSMISIBLES
LIMITE ASEGURADO BASICO Y NO EN EXCESO DE ESTE.

GASTOS JUDICIALES SUBLIMITADO 40% DEL LIMITE ASEGURADO EVENTO / VIGENCIA ESTE 1. SIN PERJUICIO DE LO DISPUESTO EN OTRO SENTIDO EN LA PRESENTE POLIZA, ESTE

VALOR SE ENCUENTRA INCLUIDO EN EL  LIMITE ASEGURADO CONTRATADO Y NO EN SEGURO EXCLUYE  CUALQUIER PERDIDA,  DANO, RESPONSABILIDAD, RECLAMACION,

EXCESO DE ESTE. COSTE O GASTO DE CUALQUIER NATURALEZA, DIRECTA O INDIRECTAMENTE CAUSADO

PLO (PREDIOS, LABORES Y OPERACIONES) EN EXCESO DE LA RC EXTRACONTRACTUAL POR. QUE SURJA DE, QUE RESULTE DE O DERIVADO DE O EN RELACION CON UNA

SUBLIMITADO AL 20% DEL VALOR ASEGURADO, POR EVENTO / VIGENCIA. ESTE VALOR ESTA ENFERMEDAD TRANSMISIBLE O EL TEMOR O LA AMENAZA (YA SEA REAL O PERCIBIDA)

INCLUIDO EN EL LIMITE ASEGURADO BASICO Y NO EN EXCESO DE ESTE. DE UNA ENFERMEDAD TRANSMISIBLE CON INDEPENDENCIA DE CUALQUIER OTRA CAUSA
O EVENTO QUE  CONTRIBUYA DE MANERA SIMULTANEA O EN CUALQUIER OTRA
SECUENCIAAELLO.

DEDUCIBLES:

BASICO: 2. TAL COMO SE UTILIZA EN EL PRESENTE DOCUMENTO, SE ENTIENDE POR

VALORES ASEGURADOS DE $25.000.000 A $125.000.000: 10% MINIMO $ 500.000 ENFERMEDAD TRANSMISIBLE TODA ENFERMEDAD QUE PUEDA SER  TRANSMITIDA POR

. MEDIO DE CUALQUIER SUSTANCIA O AGENTE DESDE UN ORGANISMO CUALQUIERA A

VALORES ASEGURADOS DE $150.000.000 A $1.500.000.000: 10% MINIMO $ 1.000.000 .
OTRO ORGANISMO, EN LA PRESENTE DEFINICION:

NO OPERAPARA GASTOS MEDICOS 2.1 LA SUSTANCIA O EL AGENTE INCLUYE, ENTRE OTROS, UN VIRUS, UNA BACTERIA, UN

PARA LAS COBERTURAS DE GASTOS JUDICIALES Y DANOS MORALES: DEDUCIBLE DEL 10% PARASITO U OTRO ORGANISMO O CUALQUIER VARIACION DE ESTOS, YA SEA QUE SE

NO SE OTORGA CONSIDEREN VIVOS O NO. Y

22 EL METODO DE TRANSMISION YA SEA DIRECTO O INDIRECTO, INCLUYE, ENTRE
OTROS, LA TRANSMISION POR AIRE, LA TRANSMISION POR FLUIDOS CORPORALES, LA
- R.C. EXTRACONTRACTUAL. TRANSMISION DESDE O HACIA CUALQUIER SUPERFICIE U OBJETO, SOLIDO, LiQUIDO O
- BIENES BAJO CUIDADO TENENCIA Y CONTROL. GAS O ENTRE ORGANISMOS. Y,

2.3 LA ENFERMEDAD, LA SUSTANCIA O EL AGENTE PUEDEN CAUSAR O AMENAZAR CON
CAUSAR DANOS A LA SALUD O AL BIENESTAR DE LAS PERSONAS O PUEDEN CAUSAR O
- ERRORES E INEXACTITUDES DIFERENTES AL LA PRESTACION DEL SERVICIO DE SALUD. AMENAZAR CON CAUSAR DANOS, DETERIORO, PERDIDA DE VALOR, COMERCIABILIDAD O
- RENOVACION AUTOMATICA PERDIDA DE USO DE LOS BIENES.

- EXCLUSION DE PANDEMIAS/EPIDEMIAS/ENFERMEDADES POR CORONAVIRUS.

- RESTABLECIMIENTO AUTOMATICO DE VALOR ASEGURADO.

- R.C PROFESIONAL DEL AREA O ACTIVIDADES NETAMENTE ADMINISTRATIVAS.

- LOS PROCEDIMIENTOS ESTETICOS Y DE CIRUGIA PLASTICA SALVO QUE SE TRATE DE
UNA CIRUGIA RECONSTRUCTIVA POR MALFORMACIONES CONGENITAS O EN CASO DE
ACCIDENTE.

- PROVISION DE SERVICIOS DE EMERGENCIA/URGENCIA DOMICILIARIOS

SE HACE CONSTAR QUE EL SOLICITANTE DE ESTE SEGURO DECLARA CONOCER Y
ACEPTAR INTEGRAMENTE LAS CONDICIONES GENERALES Y PARTICULARES QUE SE
APLICARAN EN LA POLIZA.

REGIMEN COMUN SOMOS GRANDES CONTRIBUYENTES, RESOLUCION 2509 DE DICIEMBRE 3/93. AGENTE RETENEDOR DEL IVA. SOMOS AUTORRETENEDORES SEGUN RESOLUCION 5098 DE JUNIO 21 DE 2013
ESTE DOCUMENTO EQUIVALE A UNA FACTURA DE CONFORMIDAD CON EL ART. 5 DECRETO 116596

MAPFRE SEGUROS GENERALES DE COLOMBIA TOMADOR

NIT 891.700.037-9 Cra. 14 No. 96 - 34 PBX: +60 (1)6503300 fax: +60 (1)6503400 www.mapfre.com.co - clientes.mapfre.comco A.A.: 28525 Bogota, D.C., Colombia
VTE-268-NOV/03 SMMLV: SALARIOS MINMOS LEGALES VIGENTES V.AR.: VALOR ASEGURADO DEL ARTICULO VAP: VALOR ASEGURABLE DEL PREDIO AFECTADO
N.D.: NO DECLARADO PERD.: VALOR PERDIDA V.AA. : VALOR ASEGURABLE ARTICULO POLIZA

Estimado cliente, para conocer los condicionados del producto contratado y una amplia informacién sobre nuestros productos y servicios puede consultar la pagina web www.mapfre.com.co.

MAPFRE




IDEAS MEDICAS AVANZADAS EN SALUD
NIT 901.513.529-4

PAOLA SOFIA VIVES MALDONADO
IDENTIFICADA CON CEDULA DE CIUDADANIA N° 57.295.671

Asisti6 al Curso de:

ATENCION INTEGRAL A VICTIMAS DE LA VIOLENCIA Y EL ABUSO SEXUAL CON ENFOQUE DIFERENCIAL (AVS)

Con una intensidad horaria de 45 Horas

ESTE CERTIFICADO ES EXPEDIDO EN LA CIUDAD DE SANTA MARTA A LOS 17 DIAS DEL MES DE DICIEMBRE DEL 2022, LA PRESENTE CERTIFICACION SE EXPIDE MEDIANTE MARC
NORMATIVO PARA LA EDUCACION INFORMAL Y NO CONDUCE A TITULO ALGUNO O CERTIFICACION DE APTITUD OCUPACIONAL.

o

ancy %ﬂ/: chi'-

Carlos Andrés Losada Mefaca Dancy Sidney Monje Pérez
GERENTE GENERAL MAVSS REPRESENTANTE LEGAL

B MED CAs AVANZADAS EN 2L

VIGENCIA DE LA PRESENTE CERTIFICACION DE ASISTENCIA ES DE UN ANO A PARTIR DE LA GENERACION DE ESTA.
DECRETO 2150 DE 1995 PARA LA EDUCACION INFORMAL MINISTERIO DE EDUCACION NACIONAL DECRETO 376 DEL 2022 ESTANDAR DE TALENTO HUMANO EDUCACION CONTINUA PARA EL PERSONAL DE LA SALUD,

PARA VALIDACION DEL PRESENTE CERTIFICADO, SOLICITAR AL CORREO ELECTRONICO academico@imavss.com O COMUNICARSE A NUESTRA LINEA DE ATENCION 321 405 9500




IDEAS MEDICAS AVANZADAS EN SALUD
NIT 901.513.529-4

PAOLA SOFIA VIVES MALDONADO

IDENTIFICADA CON CEDULA DE CIUDADANIA N° 57.295.671

Asisti6 al Curso de:

SOPORTE VITAL BASICO (BLS)
Con unaintensidad horaria de 45 Horas

ESTE CERTIFICADO ES EXPEDIDO EN LA CIUDAD DE SANTA MARTA A LOS 10 DiAS DEL MES DE JUNIO DEL 2023, LA PRESENTE CERTIFICACION SE EXPIDE MEDIANTE
MARCO NORMATIVO PARA LA EDUCACION INFORMAL Y NO CONDUCE A TITULO ALGUNO O CERTIFICACION DE APTITUD OCUPACIONAL.

é/ ﬂdq %ﬂ/z 2%1"

Carlos Andrés Losada Mefiaca Dancy Sidney Monje Pérez
GERENTE GENERAL REPRESENTANTE LEGAL

VIGENCIA DE LA PRESENTE CERTIFICACION DE ASISTENCIA ES DE DOS ANOS A PARTIR DE LA GENERACION DE ESTA.
DECRETO 2150 DE 1995 PARA LA EDUCACION INFORMAL MINISTERIO DE EDUCACION NACIONAL DECRETO 376 DEL 2022 ESTANDAR DE TALENTO HUMANO EDUCACION CONTINUA PARA EL PERSONAL DE LA SALUD

PARA VALIDACION DEL PRESENTE CERTIFICADO, SOLICITAR AL CORREO ELECTRONICO academico@imavss.com O COMUNICARSE A NUESTRA LINEA DE ATENCION 321 405 9500



IDEAS MEDICAS AVANZADAS EN SALUD
NIT 901.513.529-4

PAOLA SOFIA VIVES MALDONADO

IDENTIFICADA CON CEDULA DE CIUDADANIA N° 57.295.671

Asisti6 al Curso de:

SOPORTE CARDIOVASCULAR AVANZADO (ACLS)
Con unaintensidad horaria de 70 Horas

ESTE CERTIFICADO ES EXPEDIDO EN LA CIUDAD DE SANTA MARTA A LOS 9 DiAS DEL MES DE JUNIO DEL 2023, LA PRESENTE CERTIFICACION SE EXPIDE MEDIANTE
MARCO NORMATIVO PARA LA EDUCACION INFORMAL Y NO CONDUCE A TITULO ALGUNO O CERTIFICACION DE APTITUD OCUPACIONAL.
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Carlos Andrés Losada Mefiaca Dancy Sidney Monje Pérez
GERENTE GENERAL REPRESENTANTE LEGAL

VIGENCIA DE LA PRESENTE CERTIFICACION DE ASISTENCIA ES DE DOS ANOS A PARTIR DE LA GENERACION DE ESTA.
DECRETO 2150 DE 1995 PARA LA EDUCACION INFORMAL MINISTERIO DE EDUCACION NACIONAL DECRETO 376 DEL 2022 ESTANDAR DE TALENTO HUMANO EDUCACION CONTINUA PARA EL PERSONAL DE LA SALUD

PARA VALIDACION DEL PRESENTE CERTIFICADO, SOLICITAR AL CORREO ELECTRONICO academico@imavss.com O COMUNICARSE A NUESTRA LINEA DE ATENCION 321 405 9500
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Nit. 9003867435

CERTIFICA QUE:

PAOLA SOFIA VIVES MALDONADO
C.C. 57,295,671

ASISTIO AL CURSO TALLER:

“DONACION Y TRANSPLANTE DE ORGANOS Y
TEJIDOS”

ENTREGADO EN LA CIUDAD DE SANTA MARTA az.>00>_.mz>v EL DIA 08 DE SEPTIEMBRE DE 2020

DURACION 40 HORAS
TEMARIO: CONCEPTOS DONACION Y TRANSPLANTES, ABORDAJES BIOETICOS Y LEGALES, PROTOCOLO NACIONAL PA
DONACION, DONACION Y TRANSPLANTES DE ORGANOS Y TEJIDOS.

LEY 1805 DEL 04 DE AGOSTO DEL 2016. DECRETO 2493 DEL 2004

LO O C.

chaogb’zo RM No, uemng
DIRECTOR CIENTIFICO.
ENTRENADOR BLS-ACLS AHA.

FLOHA DE RENOWACION g!.sn 2022
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§ALUD OCUPACION

Otorga el presente certificado a

pAOLA SORA LIVE MALDONAPO

C.C. 57.295.671

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

T




Laboratorio Clinico

Martines

Dra. Patricia Martinez - Dra. Daissy Martinez

CONCEPTO MEDICO

Motivo de consulta: Ingreso Fecha de consulta: 11/12/2021
Informacién paciente

Empresa: SALUD OCUPACIONAL PACIENTE Empresa en mision:

PARTICULAR

Nombre completo: PAOLA SOFIA VIVES MALDONADO Identificacion: CC: 57295671
Responsable: El mismo paciente Acomparfante: Ninguno

Cargo: MEDICO Fecha nacimiento: 23/08/1983
Edad: 38 Genero: Femenino

Estado civil: Soltero Escolaridad: Pregrado (Universitaria)
Teléfono: Direccion: Magdalena, Santa marta,
N° hijos: 0 ARL:

EPS: EPS Sanitas AFP: Porvenir S.A.

Examenes analizados

* Audiometria.
* Examen medico ocupacional .
* Visiometria.

| Concepto de aptitud |

Apto paralalabor.

| Recomendaciones gener ales |

Usar adecuadamente los elementos de proteccidn personal.

Habitos de vida saludable: dietabalanceaday gjercicio diario por 30 minutos.
Adecuada higiene postural .

Seguir € manua vigente de higieney seguridad industrial de la empresa.

Reportar todo accidente o incidente que ocurraen €l trabajo.

Reportar |as condiciones de trabajo que puedan ser generadoras de accidentes laboral es.

Recomendaciones especificas

HIGIENE POSTURAL, PAUSAS ACTIVAS, USO DEL EPP PARA LA LABOR, DIETA Y ESTILOS DE VIDA SALUDABLES.
SEGUIMIENTO DE PATOLOGIASDE BASE POR EPS

NOTAS: DEBE CUMPLIR PROTOCOL O DE BIOSEGURIDAD EMPRESARIAL PARA EL MANEJO DEL COVID 19

Pedro Francisco Manjarres Palacio Aspirante o trabajador
Profesién: Medico especialista en sst PAOLA SOFIA VIVESMALDONADO
Registro: 70584 I dentificacion: CC: 57295671

=

Laboratorio Clinico Martinez SA.S

CALLE 22# 14 - 70 CONSULTORIO 7, CENTRO MEDICO PERLA DEL CARIBE, Santa marta,

Fechaimpresion: 11/12/2021 Magdalena- Teléono: 4313622 - Nit: 900227844-1

Paginaldel



LA CLINICA INTEGRAL DE EMERGENCIAS LAURA
DANIELA 'Y SU SEDE CLINICA SANTA ISABEL LD.

CERTIFICA:

Que, VIVES MALDONADO PAOLA SOFIA Identificado con cedula de
ciudadanfa Numero 57.295.671 expedida en Santa marta - Magdalena,
laboro en nuestra institucién como MEDICO GENERAL, bajo contrato a

término INDEFINIDO desde el 13 de Junio de 2014 hasta el 17 de
Noviembre de 2016.

La presente certificacién se expide por solicitud de la parte interesada en
la ciudad de Valledupar a los 18 dias del mes de Noviembre de 2016.

Cordialmente,

GLINICALAUPADANIE A & 1
:"\}r:-,“ _,’. i3 )

SV O~ SINACION
&S HON FUMANA

‘ELLA MAESTRE.

CARRERA 18 D No 22 - 33 BARRIO SIMON BOLIVAR PBX 5852222
VALLEDUPAR-CESAR

ESCaneado cor
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Ciidamne Vidas

LA SUSCRITA SUBGERENTE ADMINISTRATIVO Y FINANCIERO DEL INSTITUTO DEL
CORAZON SANTA MARTA — FUNDACION CARDIOVASCULAR DE COLOMBIA

CERTIFICA:

En cumplimiento de la ley 1636 de 2013, articulo 10; reglamentado por el decreto 2852 de
2013, articulo 46 se permite expedir el siguiente certificado.

Que ja Sefiora PAOLA SOFIA VIVES MALDONADO identificada con la cédula de ciudadania
numero 57.295.671 de Santa Marta laboré en nuestra institucion desde el dia Priemro (01) de

Junio de 2017 hasta el dia Primero (01) de Septiembre de 2017

El Sefior PAOLA SOFIA VIVES MALDONADO se desempefno en el cargo de MEDGICO
GENERAL de la Fundacion Cardiovascular de Colombia.

Se expide en el municipio de Santa Marta (Magdalena) Al primer (01) dias del mes de
Septiembre de 2017.

Atentamente,
FUNDASION ¢aprrgyy SCULAR

PE G o,
MiT, 550 21:..me

-~

nﬁ.q

' NIT: 890212568-0
Instituto del Corazén Floridablanca: Calle 155® No 23-58 Urbanizacién El Bosque-PBX: (7)639 9292-(7)639 6767-Floridablanca-Santander
Ins;lt;toFdel Corazér? Santa Marta: Carrera 4°* No 26°-71 - PBX: (5) 4329100- 431 6485 — Santa Marta
2 et e ch Bogota: Carrera 14 No 98-73 Of. 503 - PBX: (1)636 4676 — (1)5220128 — Bogota D.C.
entro Tecnolégico Empresarial: Carrera 5° No 6-33 PBX: (7)6796470 — Floridablanca — Santander
www.fcv.org

Escaneado cor



(Y Ledicall

Talento Humano

NIT 900.682.543-8

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

CERTIFICA:

Que PAOLA SOFIA VIVES MALDONADO, identificado (a) con cedula de
ciudadania numero 57295671 laboro en Medicall Talento Humano S.A.S,
mediante un contrato de trabajo a Término Indefinido desde el 2 de marzo de
2017 hasta el 28 de abril de 2017 desempefiando el cargo de MEDICO UUBC .

En constancia de lo anterior se expide en Bogota D.C. 12 dias del mes de
mayo de 2017 a solicitud del interesado (a).

HENRY LADINO DIAZ
GERENTE GENERAL MEDICALL TH.

La presente certificacion debe tener sello seco.

Carrera 67 No. 4G-78 Tel. 7425770 - 4200784 - 2621705
Bogota, D.C

- J

Escaneado cor



MINISTERIO DE TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION Y LAS
COMUNICACIONES - MINTIC

CERTIFICA QUE

Una vez consultada la base de datos de deudores alimentarios morosos REDAM,
el(la) ciudadano(a) con numero de identificacibn CC 57295671 NO SE
ENCUENTRA INSCRITO EN EL REGISTRO DE DEUDORES ALIMENTARIOS
MOROSOS

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

Se expide en Bogota el 17/03/2024 10:01 PM

Cadigo Verificacion: HPTSC851ZR
Valida hasta: 16/06/2024

Direccion de Gobierno Digital

MINISTERIO DE TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION Y LAS
COMUNICACIONES - MINTIC
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. PUBLICACION PROACTIVA DECLARACION DE BIEN[ES Y
() Funcién Publica RENTAS Y REGISTRO DE CONFLICTOS DE INTERES
R (Ley 2013 de 2019, Ley 1437 de 2011, 734 de 2002 y 2003 de 2019)

Tipo de declaracion PERIODICO Fecha de publicacidon 2023-09-13 13:06

Nombres y apellidos completos

Primer nombre Segundo nombre Primer apellido Segundo apellido

PAOLA SOFIA VIVES MALDONADO

Documento de identificacion

Tipo CEDULA DE CIUDADANIA Nudmero 57295671

Lugar de nacimiento

Pais COLOMBIA Departamento MAGDALENA Municipio SANTA MARTA

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 CONTRATISTA

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

$49.799.000,00

Cesantias e intereses de cesantias

Gastos de representacion

Arriendos

Honorarios

Otros ingresos y rentas

TOTAL

$49.799.000,00

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

Mis bienes patrimoniales son los siguientes:

Tipo de bien Pais Departamento Municipio Valor
Mis acreencias y obligaciones vigentes a la fecha son:
Concepto Saldo
TARJETAS DE CREDITO,PRESTAMOS BANCOS $5.000.000,00

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 institucion 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:

Version 4.2 - Octubre 2021
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Nombre corporacién,

. o Tipo Calidad de socio Pais
sociedad o asociacion

1.3. DECLARACION DE LAS ACTIVIDADES ECONOMICAS DE CARACTER PRIVADO

Tengo actividades econdmicas privadas: Si No | X

Las actividades econémicas 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 continuacién procedo a publicar y divulgar proactivamente el registro
de la informacion 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 No | X
Los intereses personales de mi conyuge o compafiero o compafiera permanente son susceptibles de Si No
generar una posible situacién de conflicto de interés frente a la labor o actividad que desempefio:

Primer nombre Segundo nombre Primer apellido Segundo apellido
Tipo documento Numero

Descripcion del potencial conflicto de interés con su conyuge o compafiero(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 situacion de conflicto de interés Si No | X
frente a la labor o actividad que desempefio:

Version 4.2 - Octubre 2021 Pagina3de5



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.

Tipo de
Parentesco Pariente documento de Do%umggtc:jde Descripcion del potencial conflicto de interés
identidad dentida

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
4animo 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 organizacion con animo o sin animo de lucro
(nacional o extranjera), y a continuacién 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:

e f|Fje|cpm|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
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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:

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:
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@ EPSSanitas

Nuestro compromiso es contigo
CE-006 - 0000000100 — 2024

CERTIFICA

Que la(s) persona(s) relacionada(s) a continuacion esta(n) o ha(n) estado afiliada(s) a

TIPOY NUMERO DE IDENTIFICACION CC 57295671

NOMBRESY APELLIDOS Vives Maldonado,Paola Sofia

TIPO DE AFILIADO Titular

TIPO DE TRABAJADOR Dependiente, Independiente Con Contrato
FECHA DE AFILIACION AL REGIMEN 01/07/2021

ESTADO DE AFILIACION Vigente

ESTADO DE SERVICIO Habilitado

REGIMEN Contributivo

La presente se expide a nombre de Vives Maldonado,Paola Sofia, alos 17 dias del mes de marzo del afio
2024.

NOTA: Esta certificacién no constituye aprobacién de traslado, ni es documento valido para solicitar
servicios médicos.

m 6szler1Tf>

Banny Y eritza Sarmiento Vanegas
Coordinador Gestion de la Afiliacion



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:

PAOLA SOFIA VIVES MALDONADO, identificado(a) con cédula de ciudadania 57.295.671, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir y al Fondo de Cesantias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 18 de Marzo del 2024.

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
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