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IDIOMA
R B MB R B MB R B MB

IDIOMA
LO HABLA LO LEE LO ESCRIBE

FORMATO ÚNICO

HOJA DE VIDA
Persona Natural

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

DATOS PERSONALES1

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO ( O DE CASADA ) NOMBRES

DOCUMENTO DE IDENTIFICACIÓN SEXO NACIONALIDAD PAÍS

LIBRETA MILITAR

F M COL. EXTRANJEROC.C C.E PAS No.

PRIMERA CLASE SEGUNDA CLASE NÚMERO D.M

FORMACIÓN ACADÉMICA2

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 )

1o. 2o. 3o. 4o. 5o. 6o. 7o. 8o. 9o. 10 11

EDUCACIÓN BÁSICA TÍTULO OBTENIDO:

PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO

MES AÑO

EDUCACION SUPERIOR (PREGRADO Y POSTGRADO)

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

TC (TÉCNICA), TL (TECNOLÓGICA), TE (TECNOLÓGICA 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 TERMINACIÓN No. DE TARJETA

ACADÉMICA APROBADOS SI NO O TÍTULO OBTENIDO MES AÑO PROFESIONAL

1

FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO

FECHA

PAÍS

DEPTO

MUNICIPIO

DIRECCIÓN DE CORRESPONDENCIA

PAÍS DEPTO

MUNICIPIO

TELÉFONO EMAIL .

DÍA MES AÑO

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

ENTIDAD RECEPTORA

Mobile User
Margarita Yanneth

Mobile User
Martinez

Mobile User
Villate

Mobile User
X

Mobile User
40398898

Mobile User
X

Mobile User
X

Mobile User
6

Mobile User
08

Mobile User
1973

Mobile User
3

Mobile User
Km 8 via al mar Serena del mar  Cavana

Mobile User
Colombia

Mobile User
Colombia

Mobile User
Bolivar

Mobile User
Cundinamarca

Mobile User
Cartagena 

Mobile User
Bogotá 

Mobile User
3015225190

Mobile User
dr.margaritamartinez@gmail.com

Mobile User
Bachiller 

Mobile User
UN

Mobile User
ES

Mobile User
10

Mobile User
X

Mobile User
Especialista en cirugía Pediátrica 

Mobile User
40398898

Mobile User
40398898

Mobile User
Médico y cirujana 

Mobile User
X

Mobile User
12

Mobile User
Inglés 

Mobile User
  X   X

Mobile User
X

Mobile User



EMPRESA O ENTIDAD PÚBLICA PRIVADA PAÍS

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRÓNICO ENTIDAD

TELÉFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCIÓN

EMPRESA O ENTIDAD PÚBLICA PRIVADA PAÍS

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRÓNICO ENTIDAD

TELÉFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCIÓN

EMPRESA O ENTIDAD PÚBLICA PRIVADA PAÍS

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRÓNICO ENTIDAD

TELÉFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCIÓN

FORMATO ÚNICO

HOJA DE VIDA
Persona Natural

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

EXPERIENCIA LABORAL3

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

EMPLEO ACTUAL O CONTRATO VIGENTE

EMPRESA O ENTIDAD PÚBLICA PRIVADA PAÍS

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRÓNICO ENTIDAD

TELÉFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

CARGO O CONTRATO  ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCIÓN

DÍA MES AÑO

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

DÍA MES AÑO

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

DÍA MES AÑO

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

DÍA MES AÑO

NOTA: SI REQUIERE ADICIONAR MAS EXPERIENCIA LABORAL, IMPRIMA NUEVAMENTE ESTA HOJA .
2

DÍA MES AÑO

DÍA MES AÑO

DÍA MES AÑO

DÍA MES AÑO

Mobile User
Hospital Serena del Mar

Mobile User
X

Mobile User
Colombia

Mobile User
Bolivar

Mobile User
Cartagena 

Mobile User
ana.julio@chsm.com

Mobile User
3123420114

Mobile User
2021

Mobile User
01

Mobile User
01

Mobile User
0

Mobile User
2

Mobile User
1

Mobile User
Cirujana Pediatra 

Mobile User
Cirugía 

Mobile User
Km 8 via al mar Serena del mar 



FORMATO ÚNICO

HOJA DE VIDA
Persona Natural

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

TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA4

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

TIEMPO DE EXPERIENCIA

AÑOS MESES
OCUPACIÓN

SERVIDOR PÚBLICO

EMPLEADO DEL SECTOR PRIVADO

TRABAJADOR INDEPENDIENTE

TOTAL TIEMPO EXPERIENCIA

FIRMA DEL SERVIDOR PÚBLICO O CONTRATISTA

FIRMA DEL SERVIDOR PÚBLICO O CONTRATISTA5

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

SOPORTE.

OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS6

NOMBRE Y FIRMA DEL JEFE DE PERSONAL O DE CONTRATOS

3LÍNEA GRATUITA DE ATENCIÓN AL CLIENTE No. 018000917770 PÁGINA WEB: www.dafp.gov.co

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

PATIBILIDAD DEL ORDEN CONSTITUCIONAL O LEGAL, PARA EJERCER CARGOS EMPLEOS PÚBLICOS O PARA CELEBRAR CONTRATOS DE PRESTA-

CIÓN 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 

Ciudad y fecha

Mobile User
Cartagena 23 de noviembre de 2023

Mobile User







LA REPUBLICA DECOLQMBLA
y en sunombre

EL COLEGIO “LA SALLE"
SECCION DIURNA

VILLAVICENCIO META

AUTORIZADO POR EL MINISTERIO DE EDUCACION NACIONAL SECUN
RESOLUCION No. 405 DE ENERO 19 DE 1988

CQNFIERE 4-

Margaritayanncttlartuncz llate
tiulode

lentifaado con.ÈXA46.59h.598e vGatcENCIO:

BACHIĻERACADEMİCO
do losestudinsPohbie aprobatdolosestudis

correspondientèsal Nrdde lucacranMediaócacional,
seginlasplanesyprogramaioigentes.

ALeo1oLA LA

Redo

*.*...0a, kA.DakmMlaecaci.

AnotadoalfakoPN:!7.LibrodeRegisro Na....

Sartariode Kdoacith

Nº 733455



InscripcionS.E. 51l3001

OANE 350001-0085 2

Villavicencio Meta
SECCION DIURNA

En la ciudad de VILLAV ICENCIO
NOV IEMBRE del año

a los TRE INTÀ (30 ) dias del mes de

reunieron,con el fin de formalizar la graduación de los991

alumnos de ultimo grado, los suscritos Rector y Secretario en la Rectoria del COLEGIO LA SALIE

Institución aprobada hasta NUEVA VISITA en el nivel de Educación Media Vocacional y autorizada

por el Ministerio de Educación Nacional para otorgar el Titulo de Bachiller en la Modalidad

,según RESOLUCION $405 del DIECINUEVEACADEMICO

de ENERO de 19 88

Comprobada la situación Legal y Académica de cada uno de los alumnos que cursaron y aprobaron los

estudios correspondientes al Nivel de Educación Media Vocacional, se procedió a otorgar el TITULO DE
BACHILLER ACADEMICO

al graduan do cuyo nombre, apellidos y número del

documentode identificaciôn serelacionanacontinuación: AGAR1TA YANNETH MARTINEZ VILLATE

C.C.#40.398.898 V/cio,-
15Es fiel copia tomada del Acta original general No.

que consta de

ACOSTA CORTES

81

LATOFRE

(Rector) y

Dada en

de 19 92

de fecha Noviembre 30 ae l.991

CATERINE PATR IC IAalumnos que comienza con el nombre de

NELSON MAUR IC Io YHAMAy se cierra con el nombre de

firmadoy sellado por HNO.FRANC ISCO RIBERO FORERO

BLANCA CUELLAR DE VARGAS

VILLAVICENCIO a los

(Secretario).

dias del mes deCU.TRO FEBRERO

Firmado y Sellado

A

35278 de Bogotá.-c.c No ee No. 212094 15 de V/eio, -

DIPLOMA NO 733455

progucto cae 10
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VIGENCIA ANEXO

% PARTICIPACION
COMPAÑIA

CLAVE
% PARTICIPACION

INTERMEDIARIO COASEGURO CEDIDO

________________________________________________________
TOMADOR

INFORMACION DEL RIESGO

VIGENCIA SEGURO

/ /

TOTAL SUMA ASEGURADA:

DESDE LAS 24 HORAS
(d-m-a)

ANEXO No.TIPO DE MOVIMIENTOSUCURSAL

/ /

POLIZA No.

/

HASTA LAS 24 HORAS
(d-m-a)

FECHA DE EXPEDICION

(d-m-a)

/ / /

DESDE LAS 24 HORAS
(d-m-a)

/ /

HASTA LAS 24 HORAS
(d-m-a)

CIUDAD DE EXPEDICIÓN

PLAN DE PAGO:

TOTAL A PAGAR:

PRIMA:

IVA:

________________________________________________________
FIRMA AUTORIZADA

REFERENCIA
PAGO:

1101261839037-0

USTED PUEDE CONSULTAR ESTA PÓLIZA EN WWW.SEGUROSDELESTADO.COM

PARA NOTIFICACIONES LA DIRECCION DE SEGUROS DEL ESTADO ES:

 1

POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL
PROFESIONALES DE LA SALUD

CALLE 53 NO 45-45 OFICINA 1006, TELÉFONO 3695060 - MEDELLIN

DLG133456C

ANEXO DE RENOVACION 3

HACEN PARTE DE LA PRESENTE  PÓLIZA,  LAS CONDICIONES GENERALES CONTENIDAS EN LA FORMA 29.07.2022.1329.P.06.0000000E.RC.001A. D00I, ADJUNTA.

TOMADOR

DIRECCION KM 8 VIA AL MAR-SERENA DEL MAR-CONJ
BURANO APTO 202

CIUDAD CARTAGENA, BOLIVAR TELEFONO 3015225190

CC 40.398.898

ASEGURADO MARGARITA YANNETH MARTINEZ VILLATE CC 40.398.898
DIRECCION KM 8 VIA AL MAR-SERENA DEL MAR-CONJ

BURANO APTO 202
CIUDAD CARTAGENA, BOLIVAR TELEFONO 3015225190

BENEFICIARIO  TERCEROS AFECTADOS NIT 0-0

14 09 2023 02 09 2023 02 09 2024 02 09 2023 02 09 2024

CONTADO

TÉRMINO PARA EL PAGO DE LA PRIMA: CONFORME AL PACTO EN CONTRARIO, QUE PREVEE EL ART. 1066 DEL CÓDIGO DE COMERCIO, LAS PARTES ACUERDAN QUE EL PAGO DE LA PRIMA
SERÁ A SEGURESTADO,DENTRO DE LOS 45 DIAS CALENDARIOS SIGUIENTES A LA FECHA DE INICIACIÓN DE LA VIGENCIA INDICADA EN LA CARÁTULA DE LA PRESENTE PÓLIZA.

TERMINACIÓN AUTOMÁTICA DEL CONTRATO DE SEGURO: LA MORA EN EL PAGO DE LA PRIMA DE LA PÓLIZA O DE LOS CERTIFICADOS O ANEXOS QUE SE EXPIDAN CON FUNDAMENTO EN
ELLA,  PRODUCIRÁ LA TERMINACIÓN AUTOMÁTICA DEL CONTRATO Y DARÁ DERECHO AL ASEGURADOR PARA EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA DEVENGADA Y DE LOS GASTOS  CAUSADOS
CON OCASIÓN DE LA EXPEDICIÓN DEL CONTRATO.

CLIENTE
Oficina Principal: CALLE 83 NO 19-10 Telefono: 601-2186977, 601-6019330Oficina Principal: CALLE 83 NO 19-10 Telefono: 601-2186977, 601-6019330

         MEDELLIN MEDELLIN 65-03-101046733

MARGARITA YANNETH MARTINEZ VILLATE

65-03-101046733



ANEXO No.TIPO DE MOVIMIENTOSUCURSAL POLIZA No.

 2

POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL

PROFESIONALES DE LA SALUD

DLG133456C

ANEXO DE RENOVACION
3

TOMADOR

DIRECCION KM 8 VIA AL MAR-SERENA DEL MAR-CONJ BURANO
APTO 202

CIUDAD CARTAGENA, BOLIVAR TELEFONO 3015225190
CC 40.398.898

ASEGURADO MARGARITA YANNETH MARTINEZ VILLATE CC 40.398.898

DIRECCION KM 8 VIA AL MAR-SERENA DEL MAR-CONJ BURANO
APTO 202

CIUDAD CARTAGENA, BOLIVAR TELEFONO 3015225190

BENEFICIARIO  TERCEROS AFECTADOS NIT 0-0

TEXTO ACLARATORIO DE LA POLIZA

MEDELLIN 65-03-101046733

MARGARITA YANNETH MARTINEZ VILLATE
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ASEGURADO MARGARITA YANNETH MARTINEZ VILLATE CC 40.398.898

DIRECCION KM 8 VIA AL MAR-SERENA DEL MAR-CONJ BURANO
APTO 202

CIUDAD CARTAGENA, BOLIVAR TELEFONO 3015225190

BENEFICIARIO  TERCEROS AFECTADOS NIT 0-0
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MEDELLIN 65-03-101046733

MARGARITA YANNETH MARTINEZ VILLATE
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ANEXO DE RENOVACION
3

TOMADOR

DIRECCION KM 8 VIA AL MAR-SERENA DEL MAR-CONJ BURANO
APTO 202

CIUDAD CARTAGENA, BOLIVAR TELEFONO 3015225190
CC 40.398.898

ASEGURADO MARGARITA YANNETH MARTINEZ VILLATE CC 40.398.898

DIRECCION KM 8 VIA AL MAR-SERENA DEL MAR-CONJ BURANO
APTO 202

CIUDAD CARTAGENA, BOLIVAR TELEFONO 3015225190

BENEFICIARIO  TERCEROS AFECTADOS NIT 0-0

TEXTO ACLARATORIO DE LA POLIZA

MEDELLIN 65-03-101046733

MARGARITA YANNETH MARTINEZ VILLATE
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POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL

PROFESIONALES DE LA SALUD

DLG133456C

ANEXO DE RENOVACION
3

TOMADOR

DIRECCION KM 8 VIA AL MAR-SERENA DEL MAR-CONJ BURANO
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CC 40.398.898

ASEGURADO MARGARITA YANNETH MARTINEZ VILLATE CC 40.398.898

DIRECCION KM 8 VIA AL MAR-SERENA DEL MAR-CONJ BURANO
APTO 202

CIUDAD CARTAGENA, BOLIVAR TELEFONO 3015225190

BENEFICIARIO  TERCEROS AFECTADOS NIT 0-0

TEXTO ACLARATORIO DE LA POLIZA

MEDELLIN 65-03-101046733

MARGARITA YANNETH MARTINEZ VILLATE
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POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL

PROFESIONALES DE LA SALUD

DLG133456C

ANEXO DE RENOVACION
3

TOMADOR

DIRECCION KM 8 VIA AL MAR-SERENA DEL MAR-CONJ BURANO
APTO 202

CIUDAD CARTAGENA, BOLIVAR TELEFONO 3015225190
CC 40.398.898

ASEGURADO MARGARITA YANNETH MARTINEZ VILLATE CC 40.398.898

DIRECCION KM 8 VIA AL MAR-SERENA DEL MAR-CONJ BURANO
APTO 202

CIUDAD CARTAGENA, BOLIVAR TELEFONO 3015225190

BENEFICIARIO  TERCEROS AFECTADOS NIT 0-0

TEXTO ACLARATORIO DE LA POLIZA

MEDELLIN 65-03-101046733

MARGARITA YANNETH MARTINEZ VILLATE
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POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL

PROFESIONALES DE LA SALUD

DLG133456C

ANEXO DE RENOVACION
3

TOMADOR

DIRECCION KM 8 VIA AL MAR-SERENA DEL MAR-CONJ BURANO
APTO 202

CIUDAD CARTAGENA, BOLIVAR TELEFONO 3015225190
CC 40.398.898

ASEGURADO MARGARITA YANNETH MARTINEZ VILLATE CC 40.398.898

DIRECCION KM 8 VIA AL MAR-SERENA DEL MAR-CONJ BURANO
APTO 202

CIUDAD CARTAGENA, BOLIVAR TELEFONO 3015225190

BENEFICIARIO  TERCEROS AFECTADOS NIT 0-0

TEXTO ACLARATORIO DE LA POLIZA

Oficina Principal: CALLE 83 NO 19-10 Telefono: 601-2186977, 601-6019330

MEDELLIN 65-03-101046733

MARGARITA YANNETH MARTINEZ VILLATE



IDIOMA
R B MB R B MB R B MB

IDIOMA
LO HABLA LO LEE LO ESCRIBE

FORMATO ÚNICO

HOJA DE VIDA
Persona Natural

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

DATOS PERSONALES1

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO ( O DE CASADA ) NOMBRES

DOCUMENTO DE IDENTIFICACIÓN SEXO NACIONALIDAD PAÍS

LIBRETA MILITAR

F M COL. EXTRANJEROC.C C.E PAS No.

PRIMERA CLASE SEGUNDA CLASE NÚMERO D.M

FORMACIÓN ACADÉMICA2

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 )

1o. 2o. 3o. 4o. 5o. 6o. 7o. 8o. 9o. 10 11

EDUCACIÓN BÁSICA TÍTULO OBTENIDO:

PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO

MES AÑO

EDUCACION SUPERIOR (PREGRADO Y POSTGRADO)

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

TC (TÉCNICA), TL (TECNOLÓGICA), TE (TECNOLÓGICA 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 TERMINACIÓN No. DE TARJETA

ACADÉMICA APROBADOS SI NO O TÍTULO OBTENIDO MES AÑO PROFESIONAL

1

FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO

FECHA

PAÍS

DEPTO

MUNICIPIO

DIRECCIÓN DE CORRESPONDENCIA

PAÍS DEPTO

MUNICIPIO

TELÉFONO EMAIL .

DÍA MES AÑO

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

ENTIDAD RECEPTORA

Mobile User
Mateus

Mobile User
Peña

Mobile User
Luis Miguel

Mobile User
X

Mobile User
1075282803

Mobile User
X

Mobile User
X

Mobile User
X

Mobile User
1075282803

Mobile User
43

Mobile User
Colombia

Mobile User
09

Mobile User
09

Mobile User
1994

Mobile User
Calle 63d # 28a 52

Mobile User
Colombia

Mobile User
Cubdinamarca

Mobile User
Bogotá

Mobile User
3118114435

Mobile User
Luismateuspe@gmail.com

Mobile User
Huila

Mobile User
Neiva

Mobile User
Bachiller academico

Mobile User
12

Mobile User
2010

Mobile User
UN

Mobile User
ES

Mobile User
12

Mobile User
10

Mobile User
X

Mobile User
X

Mobile User
Médico

Mobile User
Especialista en cirugía Pediatría

Mobile User
12

Mobile User
2016

Mobile User
01

Mobile User
2023

Mobile User
1075282803

Mobile User
1075282803

Mobile User



EMPRESA O ENTIDAD PÚBLICA PRIVADA PAÍS

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRÓNICO ENTIDAD

TELÉFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCIÓN

EMPRESA O ENTIDAD PÚBLICA PRIVADA PAÍS

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRÓNICO ENTIDAD

TELÉFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCIÓN

EMPRESA O ENTIDAD PÚBLICA PRIVADA PAÍS

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRÓNICO ENTIDAD

TELÉFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCIÓN

FORMATO ÚNICO

HOJA DE VIDA
Persona Natural

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

EXPERIENCIA LABORAL3

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

EMPLEO ACTUAL O CONTRATO VIGENTE

EMPRESA O ENTIDAD PÚBLICA PRIVADA PAÍS

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRÓNICO ENTIDAD

TELÉFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

CARGO O CONTRATO  ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCIÓN

DÍA MES AÑO

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

DÍA MES AÑO

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

DÍA MES AÑO

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

DÍA MES AÑO

NOTA: SI REQUIERE ADICIONAR MAS EXPERIENCIA LABORAL, IMPRIMA NUEVAMENTE ESTA HOJA .
2

DÍA MES AÑO

DÍA MES AÑO

DÍA MES AÑO

DÍA MES AÑO

Mobile User
Hospital Serena del Mar

Mobile User
X

Mobile User
Colombia

Mobile User
Bolivar 

Mobile User
Cartagena 

Mobile User
ana.julio@chsm.com

Mobile User
3123420114

Mobile User
15

Mobile User
06

Mobile User
2023

Mobile User
Médico especialista adscrito 

Mobile User
Cirugía 

Mobile User
Km 8 via al mar  Serena del mar 

Mobile User
Hospital pediátrico de la misericordia

Mobile User
X

Mobile User
Colombia

Mobile User
Cundinamarca

Mobile User
Bogota

Mobile User
analistadeth@homifundacion.org.co

Mobile User
3232155573

Mobile User
01

Mobile User
06

Mobile User
0

Mobile User
2021

Mobile User
2

Mobile User
1

Mobile User
31

Mobile User
01

Mobile User
2023

Mobile User
Médicos hospitalario

Mobile User
Cirugía

Mobile User
Av Caracas 1-65



FORMATO ÚNICO

HOJA DE VIDA
Persona Natural

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

TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA4

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

TIEMPO DE EXPERIENCIA

AÑOS MESES
OCUPACIÓN

SERVIDOR PÚBLICO

EMPLEADO DEL SECTOR PRIVADO

TRABAJADOR INDEPENDIENTE

TOTAL TIEMPO EXPERIENCIA

FIRMA DEL SERVIDOR PÚBLICO O CONTRATISTA

FIRMA DEL SERVIDOR PÚBLICO O CONTRATISTA5

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

SOPORTE.

OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS6

NOMBRE Y FIRMA DEL JEFE DE PERSONAL O DE CONTRATOS

3LÍNEA GRATUITA DE ATENCIÓN AL CLIENTE No. 018000917770 PÁGINA WEB: www.dafp.gov.co

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

PATIBILIDAD DEL ORDEN CONSTITUCIONAL O LEGAL, PARA EJERCER CARGOS EMPLEOS PÚBLICOS O PARA CELEBRAR CONTRATOS DE PRESTA-

CIÓN 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 

Ciudad y fecha

Mobile User
Cartagena, 23 de noviembre 2023

Mobile User















UNIVERSIDAD NACIONAL DECOLOMBIA
SEDE BOGOTÁ
FACULTAD DE

Medicina
ACTA DE GRADO NÚMERO 004005

El Consejo de Facultad en su sesión del dia 9 de febrero de 2023- Acta No. 5

CONSIDERANDO QUE

Luis Miguel Mateus Peña
C.C. 1.075.282.803 de Neiva

Cumplió satisfactoriamente con los requisitos exigidos por los Acuerdos y Reglamentos
de la Universidad, resuelve otorganle el título de

Especialista en Cirugía Pediátrica

En nombre y representación de la Repáblica de Colombia y de la Universidad Nacional de Colombia se expide
el Diploma Número 70706 consignado en el Registro No. 4040, Folio 70 del Libro 5

En testimonio de lo anterior se firna la presente Acta de Grado en la ciudad
de Bogota D.C., a los 9 días del mes de febrero de 2023

lhanatatRESIDENCIA
fsejo deFacultad

SECRETARÍA
Conscjo de Facultad



República de Colombia
Ministerio de Educación Nacional

La Universidad Nacional de Colombia

Teniendo en cuenta que

Luis Miguel Mateus Peña
C.C. 1.075.282.803 de Neiva

cumplió satisfactoriamente todos los requisitos académicos reglament:arios
del Plan de Estudios de Posgrado, le confiere el Título de

Especialista en Cirugía Pediátrica

En la ciudad de Bogota D.C., a los 21 días del mes de abril de 2023

lauiafaofare
Decanatura de Facultad Rectoría Secretaría General

Registro No. 4040, Folio 70 del Litbro de Diplomas No. 5
de la Facultad de Medicina, Sede Bogotá

70706
tMAse
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 Menú

ReTHUS

Cedula de Ciudadania

Tipo de Identificación * Número de Identificación *  

1075282803

Primer Nombre

Luis 

Primer Apellido

Mateus

Cambiar

Confirme los números de la Imagen * 

8720

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

 Limpiar

Tipo
Identificación

Nro.
Identificación

Primer
Nombre

Segundo
Nombre

Primer
Apellido

Segundo
Apellido

Estado
Identificación:

CC 1075282803 LUIS MIGUEL MATEUS PEÑA Vigente

Resultado General -2023-12-12→6:00:35 PM -2023-12-12→6:03:40 PM

De conformidad con los artículos 100 y 101 del Decreto Ley 2106 de 2019, una vez revisadas las bases
de datos del Registro Único Nacional de Talento Humano en Salud se constató que el (la) señor(a)
LUIS MIGUEL MATEUS PEÑA identificado(a) con CC 1075282803 registra La siguiente información:

2023-12-12→6:03:40 PM

Información Académica

SISPRO - Aplicativos Misionales

Verificar Registro en ReTHUS

Iniciar Sesión Registrarse
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Tipo
Programa

Origen
Obtención

Título

Profesión u
Ocupación

Fecha inicio
ejercer

Acto
Administrativo

Acto
Administrativo

Entidad
Reportadora

UNV Local MEDICINA 2018-06-15 35122 COLEGIO
MEDICO

COLOMBIANO

ESP Local ESPECIALIDAD
EN CIRUGIA
PEDIATRICA

2023-04-21 113073 COLEGIO
MEDICO

COLOMBIANO

Tipo
Prestación

Tipo
Lugar

Prestación

Lugar Prestación Fecha
Inicio

Fecha
Fin

Modalidad
Prestación

Programa
Prestación

Presto
SSO

Local COLOMBIA|HUILA|TIMANÁ 2017-
02-01

2018-
01-31

Prestación
de Servicios

Profesionales
de Salud en

IPS
Habilitada

Medicina

Datos SSO

La información dispuesta se encuentra en proceso de actualización de conformidad con lo
señalado por el Ministerio de Salud y Protección Social. El talento humano en salud puede
continuar ejerciendo su profesión u ocupación del área de la salud, presentando los
documentos que acreditaron el cumplimiento de los requisitos que se encontraban vigentes
(Resolución de autorización de ejercicio en todo el territorio nacional, expedida por este
Ministerio o por una Secretaría de Salud, y según la profesión, tarjeta profesional,
matrícula profesional, etc.). Registro Único Nacional del Talento Humano en Salud
(ReTHUS).
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SISPRO

Dirección:
Carrera 13 # 32-76 (piso 1)
Cundinamarca, Bogotá D.C.
Código Postal: 110311

Horario de atención:
Lunes a viernes 8:00 a.m. a 4:00
p.m. (jornada continua)

 Contacto

Teléfono
conmutador:
En Bogotá: 601 330 5043 Opción
2
Resto del país: 018000960020
Opción
Correo de notificaciones
judiciales:
notificacionesjudiciales@minsalud.gov.co

Términos y condiciones

https://www.minsalud.gov.co/Documents/Ministerio/Terminos%20y%20Condiciones%20de%20uso%20del%20portal%20web_Octubre%202012x.pdf


¡Nos encanta tenerte
como miembro de la familia
de asegurados MAPFRE!

● Condicionado de mi seguro de RC médica,

Estmado,
MATEUS PEÑA LUIS MIGUEL

● Guía interactva del asegurado,
● Certfcado de seguro,
● Portafolio.

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

Revisa por favor los siguientes enlaces:

Recuerda que contamos con diferentes alternativas y medios de pago. Más información, haciendo clic aquí.

Ten siempre presente que tu asesor de confianza es:

BARRAGAN PAREDES PAOLA ANDREA
Móvil: 3167592254
Email: PAOBARRAGAN0924@GMAIL.COM

No olvides ingresar a clientes.mapfre.com.co para registrarte en la paltaforma de Autoservicio y gestionar desde allí todo 
tu relacionamiento con nosotros. Así 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:

Vamos a estar muy bien juntos.
Cuenta con nosotros en cada momento. 

#MAPFREMásCercaDeTi
mapfre.com.co

@MAPFREco@MAPFRE_CO@mapfreco

¿Necesitas Asistencia?
 E S C A N É A M E

https://www.mapfre.com.co/media/CONDICIONADO-RC-PROFESIONAL-MEDICOS_2021.pdf
https://contenido.mapfre.com.co/data/Kit_Comercial/Guia_RC_medica.mp4
https://clientes.mapfre.com.co/#/login
https://contenido.mapfre.com.co/data/Kit_Comercial/MAP_portafolio_rcmedica_v03Def.pdf
https://clientes.mapfre.com.co/
https://www.mapfretecuidamos.com/
https://www.mapfre.com.co/
https://twitter.com/mapfre_co?lang=es
https://www.instagram.com/mapfreco/
https://www.facebook.com/MAPFREco/
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INICIACIÓN
Polizá No 3607223000077

Ref.31599421992
Copia

272           732

RAMO / PRODUCTO

 0

CERTIFICADO

1

FACTURA OFICINA MAPFRE

RED AGENCIAL NEIVA CARRERA 11 # 12  -75 AV. LA TOMA

DIRECCION

NEIVA

CIUDAD

MATEUS PEÑA LUIS MIGUEL 1075282803 CL 63D #28A-52 BOGOTA D.C.  8386813
TELEFONOCIUDADDIRECCIÓNNIT / CCTOMADOR

BENEFICIARIO
CUALQUIER TERCERO AFECTADO

NIT / CC
N.D.

DIRECCIÓN
N.D.

CIUDAD
N.D.

TELEFONO
N.D.

MATEUS PEÑA LUIS MIGUEL CL 63D #28A-52 BOGOTA D.C.  83868131075282803

TELEFONOCIUDADDIRECCIÓNNIT / CCASEGURADO

N.D. N.D. N.D.N.D.

TELEFONOCIUDADDIRECCIÓNNIT / CCASEGURADO

INFORMACIÓN GENERAL

/

PARTICIPACIÓN DE INTERMEDIARIOS

% PARTICIPACIONTELEFONOCLAVECLASENOMBRE DEL PRODUCTOR

BARRAGAN PAREDES PAOLA ANDREA APM  12148 3167592254  100,00 

FECHA DE EXPEDICIÓN

DÍA MES AÑO

 5  6  2023
TERMINACIÓN

INICIACIÓN

00:00
00:00
HORA DÍA

 5
 5

MES
 6
 6

AÑO
 2023
 2024

No. DÍAS

 366

No. DÍAS

 366

AÑO
 2023
 2024

MES
 6
 6

DÍA
 5
 5

HORA
00:00
00:00

INICIACIÓN
TERMINACIÓN

VIGENCIA POLIZA

INFORMACIÓN DE LA PÓLIZA

VIGENCIA CERTIFICADO

INFORMACIÓN DEL ASEGURADO

ACTIVIDAD CIRUGIA CARDIOVASCULAR PEDIATR 

ESPECIALIDAD CIRUGIA CARDIOVASCULAR PEDIATR 

DIRECCION DEL RIESGO  

DEPARTAMENTO BOGOTA DISTRITO CAPITAL 

CIUDAD BOGOTA D.C. 

COBERTURAS

COBERTURAS VALOR ASEGURADO DEDUCIBLE

R.C. actos medicos - Medicos 10 % PERD Min 1000000 (PESOS COLOMBIANOS)$500.000.000,00

Gastos de defensa 10 % PERD$200.000.000,00

Responsabilidad Civil acto m. aux o dependiente 10 % PERD Min 1000000 (PESOS COLOMBIANOS)$500.000.000,00

Asistencia medica emergencia 10 % PERD Min 1000000 (PESOS COLOMBIANOS)$500.000.000,00

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

N.D.: NO DECLARADO

VTE-268-NOV/03

V.A.A. : VALOR ASEGURABLE ARTICULO POLIZAPERD.: VALOR PERDIDA 
VAP: VALOR ASEGURABLE DEL PREDIO AFECTADOSMMLV: SALARIOS MINMOS LEGALES VIGENTES V.A.R. :  VALOR ASEGURADO DEL ARTICULO

NIT 891.700.037-9  Cra. 14 No. 96 - 34  PBX: +60 (1)6503300  fax: +60 (1)6503400     www.mapfre.com.co - clientes.mapfre.com.co    A.A.: 28525  Bogotá, D.C., Colombia
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INICIACIÓN
Polizá No 3607223000077

Ref.31599421992
Copia

SUBTOTAL VALOR IMPUESTO A LAS VENTAS
 

TOTAL A PAGAR TOTAL PRIMA NETA GASTOS DE EXPEDICION

$ 665.570,00 $ 20.000,00 $ 685.570,00 $ 130.258,00 $ 815.828,00

VALORES COTIZACÍÓN (PESOS COLOMBIANOS)

£­IYfhy2®=p4#/ªJ3|­G®®®qZ<­§47&%«¤
*(415)7707289180029(8020)031599421992(3900)0000815828(96)20230605*

SE ANEXAN CONDICIONES GENERALES Y PARTICULARES PÓLIZA
Observaciones 

LAS PARTES ACUERDAN QUE EL TOMADOR PAGARA LA PRIMA DE LA PRESENTE PÓLIZA, A MAS TARDAR DENTRO DEL MES SIGUIENTE CONTADO A PARTIR DE LA INICIACIÓN DE LA VIGENCIA DE LA MISMA, LA MORA EN EL PAGO DE LA PRIMA, 
PRODUCIR´Á LA TERMINACIÓN AUTOMÁTICA DE LA PÓLIZA Y DARÁ DERECHO A MAPFRE SEGUROS GENERALES DE COLOMBIA S.A. A EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA Y DE LOS GASTOS CAUSADOS POR LA EXPEDICIÓN DEL CONTRATO Y SUS 

CERTIFICADOS Y ANEXOS.

PÓLIZA DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL DE LA SALUD

 AMPAROS

 R.C COMO CONSECUENCIA DE CUALQUIER ACTO MEDICO DERIVADO DE  LA PRESTACIÓN 
DE SERVICIOS PROFESIONALES DE ATENCIÓN EN  SALUD DE LAS PERSONAS.

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

 R.C. DAÑOS EXTRAPATRIMONIALES (INCLUIDOS RIESGOS MORALES)  SUBLIMITADO AL 50% 
DEL VALOR ASEGURADO, POR EVENTO /  VIGENCIA. ESTE VALOR ESTA INCLUIDO EN EL 
LÍMITE ASEGURADO  BÁSICO Y NO EN EXCESO DE ESTE.

 GASTOS JUDICIALES SUBLIMITADO 40% DEL LIMITE ASEGURADO  EVENTO / VIGENCIA ESTE 
VALOR SE ENCUENTRA INCLUIDO EN EL  LÍMITE ASEGURADO CONTRATADO Y NO EN 
EXCESO DE ÉSTE.

 PLO (PREDIOS, LABORES Y OPERACIONES) EN EXCESO DE LA RC  EXTRACONTRACTUAL. 
SUBLIMITADO AL 20% DEL VALOR ASEGURADO,  POR EVENTO / VIGENCIA. ESTE VALOR ESTA 
INCLUIDO EN EL  LÍMITE ASEGURADO BÁSICO Y NO EN EXCESO DE ESTE.

 DEDUCIBLES:

 BÁSICO:

 VALORES ASEGURADOS DE $25.000.000 A $125.000.000: 10% MÍNIMO  $ 500.000

 VALORES ASEGURADOS DE $150.000.000 A $1.500.000.000: 10%  MÍNIMO $ 1.000.000

 NO OPERA PARA GASTOS MÉDICOS

 PARA LAS COBERTURAS DE GASTOS JUDICIALES Y DAÑOS MORALES:  DEDUCIBLE DEL 10%

 NO SE OTORGA

 - EXCLUSIÓN DE PANDEMIAS/EPIDEMIAS/ENFERMEDADES POR  CORONAVIRUS.

 - R.C. EXTRACONTRACTUAL.

 - BIENES BAJO CUIDADO TENENCIA Y CONTROL.

 - RESTABLECIMIENTO AUTOMÁTICO DE VALOR ASEGURADO.

 - ERRORES E INEXACTITUDES DIFERENTES AL LA PRESTACIÓN DEL  SERVICIO DE SALUD.

 - RENOVACIÓN AUTOMÁTICA

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

 - LOS PROCEDIMIENTOS ESTÉTICOS Y DE CIRUGÍA PLÁSTICA SALVO  QUE SE TRATE DE 
UNA CIRUGÍA RECONSTRUCTIVA POR  MALFORMACIONES CONGÉNITAS O EN CASO DE 
ACCIDENTE.

 - PROVISIÓN DE SERVICIOS DE EMERGENCIA/URGENCIA  DOMICILIARIOS

 SE HACE CONSTAR QUE EL SOLICITANTE DE ESTE SEGURO DECLARA  CONOCER Y 
ACEPTAR ÍNTEGRAMENTE LAS CONDICIONES GENERALES Y  PARTICULARES QUE SE 
APLICARÁN EN LA PÓLIZA.

 LA SOLICITUD DE SEGURO TIENE EL TENOR DE UNA DECLARACIÓN  JURADA. LA 
SOLICITUD FORMA PARTE INTEGRANTE DEL CONTRATO DE  SEGURO (ART. 1048. CÓDIGO 
DE COMERCIO).

 EL ASEGURADO TIENE EL DEBER DE AVISAR A LA COMPAÑÍA DE  SEGUROS DENTRO DE 
LAS 72 HORAS DE TODA MODIFICACIÓN EN LA  INFORMACIÓN DECLARADA, QUEDANDO 
SUJETO A LA CLÁUSULA DE  RETICENCIA Y LA CLÁUSULA DE AGRAVACIÓN DEL RIESGO DE 
LAS  CONDICIONES GENERALES DE LA PÓLIZA.

 CLÁUSULA DE EXCLUSIÓN DE ENFERMEDADES TRANSMISIBLES

 1. SIN PERJUICIO DE LO DISPUESTO EN OTRO SENTIDO EN LA  PRESENTE PÓLIZA, ESTE 
SEGURO EXCLUYE  CUALQUIER PÉRDIDA,  DAÑO, RESPONSABILIDAD, RECLAMACIÓN, 
COSTE O GASTO DE  CUALQUIER NATURALEZA, DIRECTA O INDIRECTAMENTE CAUSADO 
POR,  QUE SURJA DE, QUE RESULTE DE O DERIVADO DE O EN RELACIÓN  CON UNA 
ENFERMEDAD TRANSMISIBLE O EL TEMOR O LA AMENAZA (YA  SEA REAL O PERCIBIDA) 
DE UNA ENFERMEDAD TRANSMISIBLE CON  INDEPENDENCIA DE CUALQUIER OTRA CAUSA 
O EVENTO QUE  CONTRIBUYA DE MANERA SIMULTÁNEA O EN CUALQUIER OTRA  
SECUENCIA A ELLO.

 2. TAL COMO SE UTILIZA EN EL PRESENTE DOCUMENTO, SE ENTIENDE  POR 
ENFERMEDAD TRANSMISIBLE TODA ENFERMEDAD QUE PUEDA SER  TRANSMITIDA POR 
MEDIO DE CUALQUIER SUSTANCIA O AGENTE DESDE  UN ORGANISMO CUALQUIERA A 
OTRO ORGANISMO, EN LA PRESENTE  DEFINICIÓN:

 2.1 LA SUSTANCIA O EL AGENTE INCLUYE, ENTRE OTROS, UN VIRUS,  UNA BACTERIA, UN 
PARÁSITO U OTRO ORGANISMO O CUALQUIER  VARIACIÓN DE ESTOS, YA SEA QUE SE 
CONSIDEREN VIVOS O NO. Y

 2.2 EL MÉTODO DE TRANSMISIÓN YA SEA DIRECTO O INDIRECTO,  INCLUYE, ENTRE 
OTROS, LA TRANSMISIÓN POR AIRE, LA  TRANSMISIÓN POR FLUIDOS CORPORALES, LA 
TRANSMISIÓN DESDE O  HACIA CUALQUIER SUPERFICIE U OBJETO, SÓLIDO, LÍQUIDO O 
GAS  O ENTRE ORGANISMOS. Y,

 2.3 LA ENFERMEDAD, LA SUSTANCIA O EL AGENTE PUEDEN CAUSAR O  AMENAZAR CON 
CAUSAR DAÑOS A LA SALUD O AL BIENESTAR DE LAS  PERSONAS O PUEDEN CAUSAR O 
AMENAZAR CON CAUSAR DAÑOS,  DETERIORO, PÉRDIDA DE VALOR, COMERCIABILIDAD O 
PÉRDIDA DE  USO DE LOS BIENES.

CLAUSULAS

REGIMEN COMUN SOMOS GRANDES CONTRIBUYENTES, RESOLUCION 2509 DE DICIEMBRE 3/93. AGENTE RETENEDOR DEL IVA. SOMOS AUTORRETENEDORES SEGÚN RESOLUCIÓN 5098 DE JUNIO 21 DE 2013. 
ESTE DOCUMENTO EQUIVALE A UNA FACTURA DE  CONFORMIDAD CON EL ART. 5 DECRETO 1165/96

TOMADORMAPFRE SEGUROS GENERALES DE COLOMBIA 

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