VERSION:04

Les DOCUMENTOS REQUERIDOS PARA
@il‘ ETEMCO... VINCULACION PaGINA-L DS 1

resainmsr g FECHA: 22/01/2019

Pereira, mes __( & dia 26 aflo ZOZQ : ' n s EC) \/P_ \

BIEN O SERVICIO CONTRATADO ALK, Enfevmen( —P 1L RECIBIDO TALENTO HUMANO ETEMCO

Documentos solicitados todo el personal
Nota para las fincas aplican: N° (1-2-4-5-12-13-14-15-16-17-18-19-20-25-27-30-31)

N° | CANTIDAD DOCUMENTO i 30 NO
REGISTRA | REGISTRA APLICA
1 1 HOJA DE VIDA FORMATO UNICO 7 e v
2 1 FOTOCOPIA DOCUMENTO IDENTIDAD (150%) 3 v
3 1 FOTO o K v
4 1 FOTOCOPIA DE DIPLOMAS 7 |
5 1 FOTOCOPIA ACTA DE GRADO ~ 7 v
6 1 CERTIFICADOS ADICIONALES DE CAPACITACIONES v
7 1 FOTOCOPIA TARJETA PROFESIONAL O ANEC ¢ / v
8 SVB/ ACLS O ENTRENAMIENTO ESPECIFICO EN EL AREA ¢ /
9 1 CERTIFICADO LABORAL v~
10 1 POLIZA RESPONSABILIDAD CIVIL RCM A TERCEROS (NO FEPASDE) F
CARNET DE VACUNAS ACTUALIZADO (MENOR A 10 ANOS O SI ES
11 1 MAYOR A 10 ANOS TITULAC[ONES) SI ES PERSONAL DE LA SALUD \/
VACUNAS DE (HB- HA-WI:A -SARAMPION-RUBEOLA-FIEBRE
AMARILLA-INFLUENZA-
TRIPLE VIRAL-COVID19) prd
12 1 REGISTRO CIVIL DE LOS BENEFICIARIOS ¢ v
13 1 TAR]. DE IDENTIDAD DE HIJOS Y CERTIFICADO ESTUDIO MAYOR 12 \/
ANOS i
14 1 FOTOCOPIA RUT (actualizado) ¢ P s
15 1 CERTIFICACION CUENTA BANCARIA ¥ v~
16 il ANTECEDENTES DISCIPLINARIOS (Procuraduria) 7 /
17 1 ANTECEDENTES FISCALES (Contraloria) ‘/ v
18 1 ANTCEDENTES JUDICIALES (Policia) v
19 1 & CERTIFICACION AFILIACION EPS (NO MAYOR A 30 DIAS) obligatorio s v
20 1 CERTIFICACION AFILIACION FONDO PENSIONES (NO MAYOR A 30 DIAS) ,
obligatorio ™\ » y ol
Documentos solicitados a conductores
21 1 FOTOCOPIA DE LICENCIA DE CONDUCCION
22 1 CERTIFICADO DE PRIMEROS AUXILIOS
Documentos solicitados al personal de mantenimiento
[[23] 1 | CERTIFICADO CURSO EN ALTURAS [ [ [ ]
Documentos solicitado al personal administrativo
[24] 1 | POLIZA DE MANEJO ADMINISTRATIVO | [ |
Formatos y certificados entregados por la empresa
25 1 AUTORIZACION DE INGRESO FIRMADO POR COORDINACION ETEMCO { v
26 1 FORMATO DE BIENES Y RENTAS 4 [
27 1 CONTRATO LABORAL (diligenciado y firmado)
28 1 PRUEBAS Y RESULTADOS DE SELECCION INDIVIDUAL
29 1 FORMATO INHABILIDADES E INCOMPATIBILIDADES pd v
30 1 CERTIFICADO AFILIACION COMFAMILIAR. j
31 1 CERTIFICADO ARL

; P ain £ 25 et

ra P L | Loy, Wil T F
N A RIS ¥ N % & y
¥ p- o e St

NOTA: ES MUY IMPORTANTE TENER SUS DOCUMENTOS AL DIA.

CALLE 24 Nro. 6-73
Tel.3347557 -3206739952
www.etemcosas.com.co
Pereira - Colombia
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VERSION:04

PAGINA:1 DE 1

FECHA: 22/01/2019

Pereira, mes dia ano 202 NOMBRE:

BIEN O SERVICIO CONTRATADO

RECIBIDO TALENTO HUMANO

ETEMCO

Personal Santa rosa (Auxiliar enfermeria-nutricionista-fisioterapeuta-odontologo-psicologo-bacteriologo)

. SI NO .
N° | canTipap DOCUMENTO cntensn | vl | NOSPLICS
1 1 FOTOCOPIA LIBRETA MILITAR 7
2 1 TITULO DE TECNOLOGO v’
3 1 REGISTRO DE TALENTO HUMANO DE SALUD RETHUS v
4 1 CURSO VIGENTE DE SOPORTE VITAL BASICO L
5 1 CURSO DE ATENCION A VICTIMAS DE VIOLENCIA SEXUAL v
6 1 CURSO CODIGO INTEGRAL R
7 1 CURSO GENERALIDADES DE MIPG /
8 1 POLIZA RESPONSABILIDAD PROFESIONAL VIGENTE MODALIDAD OCURRENCIA N
9 1 ANTECEDENTES MEDIDAS CORRECTIVAS
10 1 ANTECEDENTES POR DELITOS SEXUALES
11 1 ACUERDO DE CONFIDENCIALIDAD Y PRIVACIDAD DE LA INFORMACION A LEY
1581 DE 2012
12 1 CONTANCIA INDUCCION Y REINDUCCION - SST
Visto bueno :

CALLE 24 Nro. 6-73
Tel.3347557-3206739952
www.etemcosas.com.co
Pereira - Colombia




FORMATO UNICO bl s P

HOJADEVIDA e

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

Libermd y Orden P

e "

DATOS PERSONALES'

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO ( O DE CASADA) | NOMBRES
: \ St
as\N ovaRR S asg hMang
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD PAIS

ccXce i pas( ) No. 25193.903 | Fm () coL X EXTRANJERO (

LIBRETA MILITAR

PRIMERA CLASE ke SEGUNDA CLASE A, ) NUMERO ) ] e : D.M

FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESP&NDENCIA

FECHA pia Q9 mMeEs O€ afo 19318 ea“( 19 ‘o&#l}ﬁj Y- £
PAiS s Colombia oeero “Rbanalda
DEPTO e | muNiciPo SSartta, Yesa c;l; c
MUNICIPIO . : | TELEFONO 392 608 123 emaL j&‘g’

2 ¥ FORMACION ACADERICA

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 SECUNDARIAY MEDIA )

EDUCACION BASICA | TiTuLo oBTENIDO: ‘bux‘tlim ' CJVV infcrmﬂ'tq
PRIMARIA ! SECUNDARIA MEDIA ; FECHA DE GRADO !
1o. 20. | 30. 4o. \5< Go. | 7o. | 8o. | 0. 10 | )(, MES |} 1“ ARO 201 A el

EDUCACION SUPERIOR (PREGRADO Y POSTGRADO)

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

TC (TECNICA), TL (TECNOLOGICA), TE (TECNOLOGICA ESPECIALIZADA), UN (UNIVERSITARIA),
ES (ESPECIALIZACION), MG (MAESTRIA O MAGISTER), DOC (DOCTORADO O PHD),

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

MODALIDAD ‘ No.SEMESTRES L VGRADUADO i NOMBRE DE LOS ESTUDIOS TERMINACION No. DE TARJETA
ACADEMICA = APROBADOS { S NO O TITULO OBTENIDO MES ‘ ANO | PROFESIONAL
Teenic0. 3. 1 X Teenico labosal en hdm‘\’q-k C.\P 12220 1t
3 | Cnfeimeng | ‘

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

LOESCRIBE |

i [ |
o | _LOHABLA | LOLEE |
‘ IR | B {MB |

'R |B |MB R |B MB
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(3 ¥ EXPERIENCIA LABORAL

FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

Persona Natural

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

EMPRESA O ENTIDAD

DEPARTAMENTO

TELEFONOS

CARGO O CONTRATO ACTUAL

EMPRESA O ENTIDAD

Pashisaluc

DEPARTAMENTO

” Q.\ 5cnc\\ClQ

i TELEFONOS

3121924330

“CARGO O CONTRATO

EMPRESA O ENTIDAD

fl by
DEPARTAMENTO

TELEFONOS

CARGO O CONTRATO

EMPRESA O ENTIDAD
DEPARTAMENTO '
TELEFONOS

CARGO O CONTRATO

DiA . MES |

DIiA MES |

DIA | MES |

' DIA MES | |

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

EMPLEO ACTUAL O CONTRATO VIGENTE

PUBLICA

| MUNICIPIO

FECHA DE INGRESO

ANO
DEPENDENCIA

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
PUBLICA

X

MUNICIPIO

Ve reria

FECHA DE INGRESO
ANO
DEPENDENCIA

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
PUBLICA

| MUNICIPIO

FECHA DE INGRESO

ANO
DEPENDENCIA

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
PUBLICA

MUNICIPIO

FECHA DE INGRESO
ANO
DEPENDENCIA

PRIVADA PAIS

CORREO ELECTRONICO ENTIDAD

FECHA DE RETIRO
DIA MES ANO
DIRECCION
PRIVADA PAIS

, lom L‘la

CORREO ELECTRONICO ENTIDAD

FECHA DE RETIRO
| DA MES ARO
DIRECCION

PRIVADA PAIS

CORREO ELECTRONICO ENTIDAD

FECHA DE RETIRO
DIiA MES ANO
DIRECCION
PRIVADA PAIS

CORREO ELECTRONICO ENTIDAD

FECHA DE RETIRO

ANO

DIA | MES
DIRECCION

g]‘ NOTA: S| REQUIERE ADICIONAR MAS EXPERIENCIA LABORAL, IMPRIMA NUEVAMENTE ESTAHOJA .




FORMATO UNICO
HOJA DE VIDA

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

]

i

i

i

|

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

ocuPAcion " aos | weses
SERVIDOR PUBLICO 5 afios 60
EMPLEADO DEL SECTOR PRIVADO 92 aRos 2 (_'

Al ) R

TRABAJADOR INDEPENDIENTE 40 aros 1 20 ¢
TOTAL TIEMPO EXPERIENCIA _1 1 an -
o5 204

(5% FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O/CONTRATISTA |
|

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO QUE Sl NO ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E INCOM-
PATIBILIDAD DEL ORDEN CONSTITUCIONAL O LEGAL, PARA EJERCER CARGOS EMPLEOS PUBLICOS O PARA CELEBRAR CONTRATOS DE PRESTA-
CION DE SERVICIOS CON LA ADMINISTRACION PUBLICA. <

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

Ciudad y fecha de diligenciamiento é"#a Cosa (ﬁ( 6 26— 06 - 20ty

LI

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

G" OBSERVACIONES' DﬂL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS

§
B
§
I
¥

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.dafp.gov.co

PR S T i



GPME == REPUBLICA DE COLOMBIA

Apoliidos NUIP 25.173.903
- MARIN MORALES

Nombrae

MARIA LILIANA

-~ Nacionalidad Estatura Sexo
¢ -COL. . 1.87 F
" Fechadsnacimiente  G.8.
S 09JUN 1978 O+
Lugar de nacimiento
SANTA ROSA DE CABAL
(RISARALDA)
. Fecha y lugar de expedicion
- 24 NOV 1997, SANTA ROSA DE CABAL

' Facha de expiracién
26 ABR 2033

e

)
O

N~
~
o
(=
o
w
o
Ll
(o=}

REGISTRADOR NACIONAL
Azvanger Vega Rosha

1CCOLO18589847424086<<<<<<<<<<
7806094F3304260C0L25173903<<<0
MARIN<S<MORALES<<MARIA<KLILIANALKK



El @Zulegw ?Lahuure

Santa Rosa de Cabal - Risaralda

Qutorizado por el Miunisterio de Educacion Racional sequn Resolucion I2o.
13959 vel 22 de agosto De 1985

AWaria Liliana Marin Morales

Hventificado(a) con C.C. o, 25173903 Expedida en_Santa Wosa ve Cabal

WBachiller Academico

4Bor baber cursa¥o p aprovado [og estudios corregpondientes al N ivel de
Educacion Fiedia Poracional, gegun log planes p programas bigentes.

Rector .t Secretario

@ﬁmw

Anotado en el congrol interno del plantel en el

Yibro 0. JAL Folio Po. 4d2 Diploma No. é//j-

Bavo en Santa Bosga oe Cabal, a % ve & be 1998 -

sisfase



Libertad y Orden

REPUBLICA DE COLOMBIA
SECRETARIA DE EDUCACION
MUNICIPAL DE PEREIRA

CEL INSTITUTO ,
NACIONAL DE EDUCACION Y *
CAPACITACION INEC

Institucion de k:ducacuon Para’ el Trabajo y ej Desarrollo Humano

Con licencia de funciona: mento egu‘n Resol.uclon No 2307 del 09 de julio de 2009 y
con registro segln Resolucién No:4412 del 02 de agosto de 2010 emanada de la
Secretaria de Educauén n‘umr'lpal de PJerelra y: Acuerdo No.049 de d;clembre 05 de

Mcma Lzﬁanczﬂ/lann Moralés

C C. 1.5 173 903 de Santa Rosa Dg Cabal

Quien cumplié satlsfactonamente Ios requerlmlentos académlcos exigidos de
conformldad con las normas vi entes con una duraclén de 1.800 horas.

Para constancla de |o anteuo : se. flrma y’ sella en Pereu'aa Ios 14 dlas del mes de

Certrﬁcado No.PEI-0000812 arqjadp.en el Li »deéReglstro No.2, bajo el Folio. No.130
; - Acta No. PE '-000031%{§asoluaén No. 42 de 2011
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* EDUCACION PARA EL TRABAJO
Y EL DESARROLLO HUMANOC

S,

"4

ACTA INDIVIDUAL DE CERTIFI(;ACI()N No.PEI-0000812
INSTITUTO NACIONAL DE EDUCACION Y CAPACITACION - INEC

PROGRAMA: TECNICO LABORAL EN AUXILIAR EN ENFERMERIA.

APROBACION DEL PROGRAMA: e LICENCIA DE FUNCIONAMIENTO SEGUN RESOLUCION
No.2307 DEL 09 DE JULIO DE 2009.

e REGISTRO SEGUN RESOLUCION No.4412 DEL 02 DE
AGOSTO DE 2010 EMANADA DE LA SECRETARIA DE
EDUCACION MUNICIPAL DE PEREIRA.

e ACUERDO No.049 DE DICIEMBRE 05 DE 2008 DE LA
COMISION INTERSECTORIAL PARA EL TALENTO

HUMANO EN SALUD.
FECHA CERTIFICACION: _ MIERCOLES, 14 DE DICIEMBRE DE 2011.
LUGAR: TEATRO CAMARA DE COMERCIO DE PEREIRA
EN ATENCION A QUE: - MARIA LILIANA MARIN MORALES
DOCUMENTO:‘ C.C. 25.173.903 de Santa Rosa De Cabal

Cumpli¢ satisfactoriamente los requisitos académicos exigidos de conformidad con la normas vigentes,
se autoriza la expedicion del Certificado de Aptitud Ocupacional por Competencias como TECNICO
LABORAL EN AUXILIAR EN ENFERMERIA vy la anotacion del Certificado No.PEI-0000812 en el
Libro de Registro No.2, Folio No.130, Ceremonia de Certificacién No.42, y Resolucién No.42.

Secretaria

Director

) DICIEMBRE 09 DE 2011
OLACADEMICO TERMINACION DEL PERIODO



INSTITUTO

EDUCACION PARA EL TRABAJO
Y EL DESARROLLO HUMANO

INSTITUTO NACIONALDE EDUCACION Y CAPACITACION - INEC
Pereira miércoles, 14 de diciembre de 2011.

Sefior (a):

MARIA LILIANA MARIN MORALES ,
PROGRAMA TECNICO LABORAL EN AUXILIAR EN ENFERMERIA
Pereira.

Estimado (a) Egresado (a):

Quiero hacerle llegar mi efusivo saludo de felicitaciones por alcanzar LA CERTIFICACION DE APTITUD
OCUPACIONAL POR COMPETENCIAS, como TECNICO LABORAL EN AUXILIAR EN
ENFERMERIA.

Para el Instituto Nacional de Educacion y Capacitacidn - INEC, es satisfactorio haber orientado todos los
procesos y procedimientos administrativos y académicos, hacia el logro de un objetivo como el que usted
hoy alcanza, el cual ha sido posible gracias a la confianza que usted ha depositado en nosotros.

Las puertas de esta Institucién siguen abiertas para brindarle a través de los programas de Educacién
Continuada, seminarios, cursos, talleres y diplomados que permitan actualizarlo en el 4rea en que usted se
desempeiia.

Seguiremos en la tarea de mejorar cada vez.

Atento saludo:

XIOMARA TO TELLO
Director '




% T . j?%} ® &
FUNDACION NUESTRN
QENORA DE LA E9PERANZA
NIT. 901544869-6

Aprobado por Decreto No.1075 del 26/05/2015. Educacién no
formal Art. 2.6.6.8.

Certifica
Maria Liliana Marin Morales
CC 25173903 de Santa Rosa de Cabal - Risaralda

Realizo y aprobo el Curso de Atencion Integral a Victimas de Violencia Sexual - Codigo Fucsia - Resol
3100/2019 y Sentencia C - 55 -2022

con un total de 80 Horas. s FUNDRCONHUESTRA
. L0 gok SPERANZA
Fecha de emision: 2024-06-22 e i’":‘f.:?fiu
FeCha de Venc1m1€nt00})26-06—22 www.lundacionnu;sl}aseno‘rade‘r:&pemnza.org
—_— , z/i:
Sy

« il 1 (0% =4 2m
FREDDY ARBEY HERNANDEZ DEIBN ZNS BRAYO OBANDO ROSA GUZMAN /

CAMPUZANO Jefe de Enferrferia SP. Orientacién Edu
Representante Legal P 3208 Desarrollo Huma

TP. No 70976 - 051880. Copnia Docente. Docente Especi



modelo integrado
de planeacion
y gestidn

J Funcién Publica

Verificado el aplicativo del Modelo Integrado de Planeacion y Gestion

Hace constar que:

Maria Liliana Marin Morales

Participo y completd con éxito el Modulo de Auditoria del curso
virtual del Modelo Integrado de Planeacidon y Gestion - MIPG

Henry Humberto Villamarin Serrano
Director de Gestion y Desempeiio Institucional

B 2 B A 89 4 9

Fundamentos Talento Direccionamiento Gestion con valores Evaluacion de Informacion y Gestion del Control
Generales Humano estratégico para resultados resultados comunicacion conocimiento interno
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Gl sy iaien ! Resoluci6r No. 368

%@5’%{ A i ) " (16 de febrero de 2012)

Caodigo: 500-5500 Version: 2

Por la cual se autoriza el ejercicio de una ocupacion.

El Secretario de Salud del Departamento de Risaralda, en uso de las atribuciones
constitucionales, contenidos en los Articulos 121, 122, 123, 124 y 209 en las Leyes
715/01, en el marco normativo contenido en los Decretos identificados a los numeros
01/84, el marco residual contenido en el Decreto No. 1875 de agosto 3 de 1994 y demas
normas concordantes, y

CONSIDERANDO

Que, MARIA LILIANA MARIN MORALES, identificado(a) con la cédula de Ciudadania
25173903, ha solicitado la Autorizacion para el Ejercicio de una Ocupacion en todo el
Territorio Nacional una vez obtenido el Certificado de, TECNICO LABORAL. EN
AUXILIAR EN ENFERMERIA, que dicho Certificado le fue otorgado por EL INSTITUTO
NACIONAL DE EDUCACION Y CAPACITACION INEC, 14 de diciembre de 2011.

RESUELVE:

ARTICULO PRIMERO: Autorizar a, MARIA LILIANA MARIN MORALES, para ejercer la
ocupacion de TECNICO LABORAL EN AUXILIAR EN ENFERMERIA en todo el territorio
Nacional. .

ARTICULO SEGUNDO: Que el Senor(a), MARIA LILIANA MARIN MORALES, debera
realizar el respectivo registro Departamental en cada Seccional de Salud del
correspondiente Departamento en donde vaya a laborar.

ARTICULO TERCERQO: Debera pagar los valores correspondientes a la Estampilla
Pro- Hospitales Universitarios y Prodesarrollo del Departamento de Risaralda.

ARTICULO CUARTO: Contra el presente Acto Administrativo procede el recurso de
Reposicion Presentada dentro de los 5 dias habiles siguientes a la notificacion personal
o por Edicto ante el Secretario Departamental de Salud y el subsidiario de apelacion

ante el Sefior Gobernador del Departamento de Risaralda dentro del término antes
sefalado.

ARTICULO QUINTO: La presente resolucion rige a partir de la fecha de su notificacion.

NOTIFIQUESE PUBLIQUESE Y CUMPLASE

Dada en la ciudad de Pereira el 16 de febrero de 2012.

LINA BEATRIZ RENDON TORRES
Secretaria de Salud

Elaborado por: Maria éugeni%XR.

N
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fUNDAC 5@%@ %%%ﬁ?ﬁ
OeNoRA DE LA E£9PERANIA
NIT 90]1544869-6

Aprobado por Decreto No.1075 del 26/05/2015. Educacién no
formal Art. 2.6.6.8.

Certifica
Maria Liliana Marin Morales
CC 25173903 de Santa Rosa de Cabal - Risaralda

Realiz6 y aprobo el Curso Soporte Vital Basico RCP (BLS) Resolucién 3100 -2019
con un total de 48 Horas.

Fecha de emision: 2024-06-24
Fecha de vencimiento: 2026-06-24

g FUNDACIONKVESTRA
2, D SENORADELAESPERANZA

mme®  vorifigue fa auteaticidac
diz su cortificaco en la pagina
www.fundacionnuestrasenoradelaesperanza.org

i . )
M"'é'//

< / éZm

FREDDY ARBEY HERNANDEZ DEIBN ROSA GUZMAN |

CAMPUZANO SP. Orientacién Edu
Representante Legal Desarrollo Huma
TP. No 70976 - 051880. Copnia Docente Docente. Especi



A QUIEN PUEDA INTERESAR
CARTA RECOMENDACION LABORAL

Por medio de la presente hago de su conocimiento que la sefiora Maria Liliana
Marin, quien se identifica con cedula de ciudania 25173903, laboro como auxiliar
de enfermeria IPS Pasbisalud, durante el tiempo de Enero 2011 hasta Agosto
2012 demostrando ser una persona proactiva, honesta, honrada, disciplinada,
excelente relaciones interpersonales, calidad atencién usuarios.

Funciones desempenadas:

e Conocimiento y manejo resolucion 412 actualmente 3280, la cual incluye
todo el manejo de consulta externa (Manejo pacientes cronicos, toma de
citologias, realizacién procedimientos basicos entre otros).

Se extiende la presente a solicitud de la parte interesada 25 dias del mes de
junio 2024.

Cordialmente,

/\w\»& |

Diana Marcela Sanchez Ospina
Enfermera Auditora

CC 25174794

Registro N: 000924 - 10



VIGILADO

PO AR

-

SEGUROS
DEL

ESTRDO S.A.

NIT. 860.009.578-6

FORMULARIO DE CONOCIM

ULAR BASICA JUR
SUPERINTENDENCIA FINANCIERA DE COLOMBIA

4T3

IENTO DEL CLIENTE

e

A

SEGUROS
DE ViDA DEL

i ESTADO S.A.
NIT. 860.009.174-4

FECHA DE

DiA

MES

ANO

" DILIGENCIAMIENTO

AL

(G

2004

CIUDAD
Qem\WA

SUCURSAL

No FORMULARIO

TODOS LOS CAMPOS DE ESTE DOCUMENTO DEBEN QUEDAR COMPLETAMENTE DILIGENCIADOS. POR LO ANTERIOR, EN AQUELLOS ESPACIOS EN LOS CUALES NO TENGA INFORMACION
PARA RELACIONAR, POR FAVOR ESCRIBA N.A. (NO APLICA).

CLASE DE VINCULACION TIPO DE SOLICITUD
X TOMADOR [J ASEGURADO [J AFIANZADO [0 APODERADO XVINCULACION  [J RENOVACION
[J BENEFICIARIO [0 INTERMEDIARIO  [J PROVEEDOR O oTrA ¢Cual? [JACTUALIZACION
1. INFORMACION GENERAL :
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO NOMBRES \
Macin taoi\es [STAIN J~~ 1OV
TIPO DE IDENTIFICACION (c.C Cedula Cudadania: C.E. Cedula de Extianjeria. PA. Pasaporte Tl Tarjeta de ldentidad, T.E. Tarjeta de Extranjeria, R.C. Registro Civi) SEXO 0 ESTADO CIV; B
\ > SOLTERO SEPARADO UNION LIBRE
CCWCEDPADTLO TEORC O OTROD v 25433 903 X coiane ) | “Diicromne T wuss =
FECHA DE EXPEDICION || UGAR DE EXPEDICION FECHA DE NACIMIENTO | LUGAR DE NACIMIENTO NACIONALIDAD (S! ES EXTRANJERO)
DIA MES ANO DIA MES ANO
20 41 19 Sonte Posa 00 [ 06 kA Sontu Poso
No DE HIJOS VIVIENDA PROPIA TIENE VEHICULO OCUPACION/OFICIO PROFESION
silJ  Nofl si0 no B PUR oy de Snfervrmeda | Tetnico )ubd‘(u\ A Cunfewrens

TIPO DE ACTIVIDAD IESTUDIANTE[] AMA DE CASAL] RENTISTADD SOCIO[] PENSIONADO[] ASALARIADOY] EMPLEADO PUBLICOL] INDEPENDIENTE (D ClIU

| |

DIRECCION RESIDENCIA S CIUDAD DEPARTAMENTO PAIS TELEFONO CELULAR
N\ & &< B\ 16-35 Sonto Posa Rsoralda  [Clamion 32265813 | B2 o121
CORREQ ELECTRONICO PERSONAL

)1 lion 6 MOyin 95334 @ 9y

\.com

ZONA POSTAL

RESPONSABILIDADES RUT

RESPONSABLE VA
si0 NolY

NOMBRE EMPRESA DONDE TRABAJA

Heonco sns — Noge

\’Xfu\ 60/'\ \)\(’evA& Lo n»v\

L S

CARGO

LY. Enemrevia

INDIQUE

DIRECCION OF ICINA CIUDAD DEPARTAMENTO PAIS TELEFONO CELULAR
Cy\ly M 6-33 Fere vin Rusovddda [ Cumbse| 233229y [BAzaqsy
POR SU CARGO O ACTIVIDAD : 4. (MANEJA RECURSOS PUBLICOS? SIJ NO . ESPECIFIQUE _

1. ¢ES PERSONA EXPUESTA POLITICAMENTE (PEP*)?  SITJ NO[Y 5. (EXISTE ALGUN VINCULO ENTRE USTED Y UNAPEP*? SIT] NOM  DILIGENCIE ANEXO 1

2. (ES PEP EXTRANJERO? SIO NOM 6. ¢(ES USTED SUJETO DE OBLIGACIONES TRIBUTARIAS EN OTROS PAISES? SIT] NO[X

3. (ES PEP DE ORGANIZACIONES INTERNACIONALES?  SIO NO®

2. INFORMACION FINANCIERA

2.1. BALANCE

2.2. INGRESOS Y EGRESOS

TOTALACTIVOS (A)
TOTAL PASIVOS (B)
TOTAL PATRIMONIO (A -

S 5|§£ Q' g&)
s 2'000. Q00

B)

s A 0. 00

INGRESOS MENSUALES
EGRESOS MENSUALES S
OTROS INGRESOS MENSUALES

s 4 200.000

FO0. 0o

s (6B

CONCEPTO OTROS INGRESOS:

2.3. ACTIVIDAD EN OPERACIONES INTERNACIONALES

EXPORTACIONES OO INVERSIONES [J TRANSFERENCIAS [0 PRODUCTOS FINANCIEROS EN EL EXTERIOR O
REALIZA OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA 810 NOYZ
IMPORTACIONES [0 OTRAO Cual
IDENTIFICACION O :
TIPO DE PRODUCTO | o e e ODUSTO ENTIDAD MONTO MONEDA PAIS CIUDAD
ANEXO 1 - CONOCIMIENTO MEJORADO DE PERSONAS EXPUESTAS POLITICAMENTE

VINCULO/ T NUMERO DE FECHA DE
RELACION® NOMBRES Y APELLIDOS POID | N TIFiCACION | NACIONALIDAD ENTIDAD CARGO

DESVINCULACION

*Vinculo / Relacion: 1. Segundo grado de consanguinidad (padres, abuelos, hermanos, hijos, nietos) 2. Segundo de afinidad (yernos, nueras, suegros, cufiados, abuelos del conyuguie o companera(o)
permanente del PEP) 3. Primero civil ( hijos adoptivos o padres adoptantes).
*Persona Expuesta Politicamente (PEP): Comprende las Personas Expuestas Politicamente (Decreto 830 de 2021): individuos que desempefan o han desempefado funciones publicas destacadas
como jefes de Estado, politicos de alta jerarquia. funcionarios gubernamentales, judiciales o militares de alta jerarquia, altos ejecutivos (directores y gerentes) de empresas sociales, industriales y
comerciales del Estado y de sociedades de economia mixta. unidades administrativas especiales, y funcionarios importantes de partidos politicos; asi como. los PEP Extranjeros y los PEP de
Organizaciones Internacionales.
*PEP Extranjeros: Son aquellas personas que desempenan funciones publicas_destacadas en otro pais. Se entienden por PEP extranjeros: (i) jefes de Estado. jefes de Gobierno, ministros,
subsecretarios o secretarios de Estado; (i) congresistas o parlamentarios; (iii) miembros de tribunales supremos, tribunales constitucionales u otras altas instancias judiciales cuyas decisiones no
admitan normalmente recurso, salvo.en circunstancias excepcionales; (iv) miembros de tribunales o de las juntas directivas de bancos centrales; (v) embajadores, encargados de negocios y altos
funcionarios de las fuerzas armadas, y (vi) miembros de los organos administrativos, de gestion o de supervision de empresas de propiedad estatal.
“PEP de Organizaciones Internacionales: Son aquellas personas que ejercen funciones directivas en una organizacion internacional. Se entienden por PEP de organizaciones internacionales
directores, subdirectores, miembros de juntas directivas o cualquier persona que ejerza una funcion equivalente.
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3. DECLARACION DE ORIGEN DE BIENES, FONDOS Y/O RIQUEZA

DECLARO QUE LA INFORMACION QUE HE SUMINISTRADO EN ESTE FORMATO ES VERAZ Y VERIFICABLE Y QUE TODOS LOS RECURSOS Y BIENES QUE POSEOQ LOS HE ADQUIRIDO
DE MANERA LICITAY PROVIENEN DE LA FUENTE QUE A CONTINUACION DESCRIBO. DAR DETALLE

4. AUTORIZACION TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES Y CENTRALES DE INFORMACION, Y DEBER DE INFORMACION

Por medio del presente manifiesto que he sido informado que SEGUROS DEL ESTADO S.A. y SEGUROS DE VIDA DEL ESTADO S.A. ambas en adelante identificadas como SEGUROS DEL ESTADO.
son responsables del tratamiento de mis datos personales. Por ello. consiento y autorizo de manera previa, libre e informada que mis datos personales sean tratados (recolectados. almacenados, usados,
compartidos. procesados. transmitidos, transferidos, suprimidos o actualizados,) para el cumplimiento de las siguientes finajidades

Prestar sus servicios de acuerdo con las necesidades particulares definidas en los contratos de seguros o cualquier otro tipp de vinculo contractual celebrado con SEGUROS DEL ESTADO. incluyendo pero
sin limitarse a: (i) E! tramite de la solicitud de vinculacion como cliente potencial. consumidor financiero, cliente, intermediarfo, beneficiario. proveedor o tercero reclamante, segun corresponda; (ii) El proceso
de negociacion y celebracion de contratos con SEGUROS DEL ESTADO. incluyendo la determinacion y analisis de primas como evaluacion de riesgos; (iii) Ejecutar los contratos que celebre SEGUROS
DEL ESTADO con sus terceros encargados y compaiias tratantes, para cumplir su actividad aseguradora. los serviciop contratados y demas exigencias legales. incluyendo actividades de coaseguro y
reaseguro: (iv) Controlar y prevenir fraudes, lavado de activos, la financiacion del terrcrismo o la financiacion de la prolifefacion de armas de destruccion masiva: (v) Determinar y liquidar pagos de siniestros
asi como mantener el contacto para dar seguimiento a peticiones. quejas y reclamos: (vi) Controlar el cumplimiento dg requisitos relacionados con el Sistema de Seguridad Social Integral. (vii) Elaborar
estudios técnico actuariales, encuestas, seguimiento a los servicios prestados. analisis de tendencias de mercado y enfgeneral cualquier estudio técnico o de campo relacionado con el sector asegurador:
(viii) Enviar informacion relativa a educacion financiera. eventos o capacitaciones que se programen, encuestas de satigfaccion y ofertas de productos o servicios y comunicaciones comerciales de cualquier
clase. relacionadas con servicios inherentes a |2 actividad asequradora, 2 través de cualquier medio de comunicacién, ipciuyendo ofertas de productos y servicios de Companias con las que SEGUROS DEL
ESTADO tenga convenio o alianzas comerciales: (ix) Permitir que los encargados y/o companias tratantes consultef. cbtengan. actualicen y/o divulguen a centrales de riesgo crediticio u operadores de
bancos de datos de informacion financiera. crediticia. comercial. de servicios y la proveniente de terceros paisesfo entidades similares. cualquier informacion sobre el nacimiento, ia modificacion, el
cumplimiento o incumplimiento y/o la extincion de las oligaciones que llegue a contraer el Titular de la informacion cgn SEGUROS DEL ESTADO o con cualquier otra de las Companias Tratantes. con el fin
de que estas centrales u operadores y las entidades a ellgs afiliadas consulten, analicen y utilicen esta informacion para sus propositos legales o contractuales; (x) Construir perfiles de los titulares de Datos
Personales. para la mejora de los productos o servicios, presente o futuros. adaptados a su perfil de cliente, todo de/acuerdo con lo dispuesto en la ley: (xi) Realizar consultas y/o verificaciones en bases de
datos publicas o privadas. nacionales e internacionales. cuagqdo se haga necesario por el tipo de vinculacion a jyicio de SEGUROS DEL ESTADO. asi como enviar informacion financiera de sujetos de
tributacion en los Estados Unidos o a las autoridades de los Extados Unidos u otros paises, en los términos de FATCA (Foreign Account Tax Compliance Act) o de normas de similar naturaleza en virtud de
tratados y acuerdos internacionales suscritos por Colombia: (xN) Gestionar toda la informacion necesaria para gl cumplimiento de las obligaciones tributarias, y de registros comerciales. corporativos y
contables de SEGUROS DEL ESTADO: (xiii) Cumplir con obligacignes legales, requerimientos de autoridades cofmpetentes, responder requerimientos legales de entidades administrativas y judiciales sobre
los servicios prestados cuando haya jugar a ello; (xiv) En los casdg que corresponda, ser usados en aplicatives moviles o plataformas tecnoldgicas propias de SEGUROS DEL ESTADO como aquellas
administradas a través de Encargados y/o Companias Tratantes. y {xv) Todas las demas finalidades que se definan en la politica de proteccion de datos personales de SEGUROS DEL ESTADO y sus
actualizaciones.

/

n ser realizados directamente po §EGUROS DEL ESTADO o a través de terceros encargados y podran ser objeto de transmision
operativa que le provean servicips necesarios para su debida operacion, o de conformidad con las funciones establecidas a su

Autorizo expresamente que las anteriores finalidades y/o tratamientos pue
y/o transferencia a filiales o afiliados. y a terceros con quienes tengan relaci
cargo en la legislacién comercial y normas reglamentarias.

Como titular de ios datos personales. declaro que he sido informado sobre el dgrecho de contestar voluntariamente las preguntas que versen sobre mis datos personales sensibles definidos en la ley.
Igualmente. he sido informado de que es facultativa la autorizacion que involucre dalgs sensibles relacnonados con ninos, ninas y adolescentes. En el evento que los esté suministrando. declaro expresamente
mi consentimiento para que se lleve a cabo su tratamiento por SEGUROS DEL ESTADO.

Igualmente, en calidad de titular de mis datos personales, tengo conocimiento sobre el
informacion personal. asi como. el derecho a revocar el consentimiento otorgado para el
direccion de correo electronico protecciondatospersonales@seguroasdelestado.com o
https://www.segurosdelestado.com/pages/ProteccionDatos.

nal dispuesto por SEGUROS DEL ESTADO para ejercer mis derechos a conocer, actualizar, rectificar y suprimir mi
atamiento de mis datos personales para algunas de las finalidades dadas. el cual estara habilitado a traves de la
través de las paginas web www.segurosdelestado.com y www.segurosdevidadelestado.com en el link

Finalmente, manifiesto que la informacion personal sobre la cual otorgo la presente autorizacion Ja he suministrado de forma voluntaria. es veridica y completa.

Autorizo el tratamiento de acuerdo con las finalidades indicadas:  Si @ /

Es importante recordar que la Politica de Tratamiento de la Informacion de SEGUROS DEL ¥STADO encuentra publicada en https://www.segurosdelestado.com/pages/ProteccionDatos.

De conformidad con lo establecido por la ley declaro que he recibido y entendido la asesofia que el interljediario de seguros y/o su representante me ha suministrado, en relacion con la péliza (o pélizas)
adquirida(s), asi '
1.He recibido explicacion sobre el alcance y contenido de la cobertura, exclusiones, garanuas asi como deXechos y obligaciones que como Tomador tengo. De igual manera. he sido informado sobre los
costos del seguro y de comercializacion del mismo.
2. He recibido la informacion respecto del alcance de los servicios de intermediacion preslados acorde al conthato de seguros, en su emision y en caso eventual de presentarse un evento amparado en la
respectiva poliza. De igual manera, he sido informado de la responsabilidad que le ccrresponde al intermediario seguros, para con el Tomador del seguro, asegurado y/o beneficiario, en cumplimiento del
deber de informacion. asi como de la autorizacion otorgada por SEGUROS DEL ESTADO S.A. y/o SEGUROS DE\VIDA DEL ESTADO S.A., para comercializar el (los) producto (s) de seguros ofrecido (s).
3. Declaro que me han explicado el procedimiento, plazos y documentacion a tener en cuenta para realizar una eclamacion de un evento cubierto por el seguro contratado y que me fue suministrada
informacion sobre los canales por medio de los cuales puedo formuiar una peticion,’queja o reclamo de forma directa, asi como los datos del Defensor del Consumidor Financiero.

5. DOCUMENTOS REQUERIDOS / \

EN TODOS LOS CASOS ES NECESARIO ADJUNTAR LA FOTOCOPIA DEL DOCUMENTO DE IDENTIFICACION \

1. TOMADOR - ASEGURADO - AFIANZADO 21 BRONEEDORES™
a. Constancia de ingresos (Honorarios, Laborales. Certificado de Ingresos 4 Retenciones o el documento ; Eotolcb {2 del ng’s"o UI”',CYS’ Tributario (RUT) S
que corresponda) o Declaracion.de Renta del Ultimo periodo gravable (i declara) 6 Estados Financieros eclaracion de Renta del Gitimo periodo gravable (si declara)
/ 4. BENEFICIARIOS
a.  Documentaci®p segun politicas vigentes de la Compania
INTERMEDIARIOS ) :  AFOBERATD
A. ' |Documentacionisegiinipoliticasivigentesde:laiCompariia a. Encaso de que elcliente se presente a través de apoderado debe anexar poder
/ debidamente firmado con reconocimiento de texto y firma ante notaria
6. FIRMA Y HUELLA /
DECLARO HABER LEIDO. COMPRENDIDO YACEPTAD,é LO INDICADO Y EN SENAL DE ACEPTACION FIRMO EL PRESENTE DOCUMENTO
/ HUELLA
/ INDICE
/ DERECHO

FIRMA DEL CLIENTE

7. VERIFICACION DE LA INFORMACION

; " OBSERVACIONES:
FECHA DIA MES ANO HORA

NOMBRE DE QUIEN VERIFICA CARGO SUCURSAL / INTERMEDIARIO FIRMA
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3. DECLARACION DE ORIGEN DE BIENES, FONDOS Y/O RIQUEZA :

DECLARO QUE LA INFORMACION QUE HE SUMINISTRADO EN ESTE FORMATO ES VERAZ Y VERIFICABLE Y QUE TODOS LOS RECURSOS Y BIENES QUE POSEO LOS HE ADQUIRIDO
DE MANERA LICITA Y PROVIENEN DE LA FUENTE QUE A CONTINUACION DESCRIBO. DAR DETALLE:

*

4. AUTORIZACION TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES Y CENTRALES DE INFORMACION, Y DEBER DE INFORMACION

Por medio del presente manifiesto que he sido informado que SEGUROS DEL ESTADO S.A. y SEGUROS DE VIDA DEL ESTADO S.A. ambas en adelante identificadas como SEGUROS DEL ESTADO.
son responsables del tratamiento de mis datos personales. Por ello, consiento y autorizo de manera previa, libre e informada que mis datos personales sean tratados (recolectados. almacenados. usados.
compartidos, procesados. transmitidos. transferidos, suprimidos o actualizados,) para el cumplimiento de las siguientes finalidades

Prestar sus servicios de acuerdo con las necesidades particulares definidas en los contratos de s2guros o cualquier otro tipo de vinculo contractual celebrado con SEGUROS DEL ESTADO. incluyendo pero
sin limitarse a: (i) El tramite de la solicitud de vinculacion como cliente potencial. consumidor financiero, cliente, intermediario, beneficiario, proveedor o tercero reclamante, segun corresponda: (ii) El proceso
de negociacion y celebracion de contratos con SEGUROS DEL ESTADO, incluyendo la determinacion y analisis de primas como evaluacion de riesgos: (iii) Ejecutar los contratos que celebre SEGUROS
DEL ESTADO con sus terceros encargados y companias tratantes, para cumplir su actividad aseguradora, los servicios contratados y demas exigencias legales, incluyendo actividades de coaseguro y
reaseguro: (iv) Controlar y prevenir fraudes, lavado de activos, la financiacior del terrorismo o la financiacion de la proliferacién de armas de destruccion masiva, (v) Determinar y liquidar pagos de siniestros
asi como mantener el contacto para dar seguimiento a peticiones. quejas y reclamos; (vi) Controlar el cumplimiento de requisitos relacionados con el Sistema de Seguridad Social Integral: (vii) Elaborar
estudios técnico actuariales, encuestas, seguimiento a los servicios prestados, analisis de tendencias de mercado y en general cualquier estudio técnico o de campo relacionado con el sector asegurador:
(viii) Enviar informacion relativa a educacion financiera, eventos o capacitaciones que se programen, encuestas de satisfaccion y ofertas de productos o servicios y comunicaciones comerciales de cualquier
clase, relacionadas con servicios inherentes a la actividad aseguradora, a través de cualquier medio de comunicacion, incluyendo ofertas de productos y servicios de Companias con las que SEGUROS DEL
ESTADO tenga convenio o alianzas comerciales; (ix) Permitir que los encargados y/o companias tratantes consulten, obtengan. actualicen y/o divulguen a centrales de riesgo crediticio u operadores de
bancos de datos de informacion financiera. crediticia, comercial. de servicios y la proveniente de terceros paises o entidades similares. cualquier informacion sobre el nacimiento, la modificacion, el
cumplimiento o incumplimiento y/o la extincion de las obligaciones que llegue a contraer el Titular de la informacion con SEGUROS DEL ESTADO o con cualquier otra de las Compaiias Tratantes. con el fin
de que estas centrales u operadores y las entidades a ellas afiliadas consulten, analicen y utilicen esta informacion para sus propositos legales o contractuales; (x) Construir perfiles de los titulares de Datos
Personales, para la mejora de los productos o servicios, presente o futuros, adaptados a su perfil de cliente, todo de acuerdo con lo dispuesto en la ley: (xi) Realizar consultas y/o verificaciones en bases de
datos publicas o privadas, nacionales e internacionales, cuando se haga necesario por el tipo de vinculacion a juicio de SEGUROS DEL ESTADO. asi como enviar informacion financiera de sujetos de
tributacion en los Estados Unidos o a las autoridades de los Estados Unidos u otros paises, en los términos de FATCA (Foreign Account Tax Compliance Act) o de normas de similar naturaleza en virtud de
tratados y acuerdos internacionales suscritos por Colombia; (xii) Gestionar toda la informacion necesaria para el cumplimiento de las obligaciones tributarias. y de registros comerciales, corporativos y
contables de SEGUROS DEL ESTADO: (xiii) Cumplir con obligaciones legales, requerimientos de _auloridades competentes, responder requerimientos legales de entidades administrativas y judiciales sobre
los servicios prestados cuando haya lugar a ello; (xiv) En los casos que corresponda, ser usados en aplicativos moviles o plataformas tecnolégicas propias de SEGUROS DEL ESTADO como aquellas
administradas a través de Encargados y/o Companias Tratantes; y (xv) Todas las demas finalidades que se definan en la politica de proteccién de datos personales de SEGUROS DEL ESTADO y sus
actualizaciones.

Autorizo expresamente qgue las anteriores finalidades y/o tratamientos puedan ser realizados directamente por SEGUROS DEL ESTADO o 2 través de terceros encargados y podran ser objeto de transmision
y/o transferencia a filiales o afiliados, y a terceros con quienes tengan relacion operativa que le provean servicios necesarios para su debida operacion. o de conformidad con ias funciones establecidas a su
cargo en la legislacion comercial y normas reglamentarias.

Como titular de los datos personales, declaro que he sido informado sobre el derecho de contestar voluntariamente las preguntas que versen sobre mis datos personales sensibles definidos en la ley.
lgualmente. he sido informado de que es facultativa la autorizacion gue involucre datos sensibles relacionados con ninos, ninas y adolescentes. En el evento que los esté suministrando. declaro expresamente
mi consentimiento para que se lleve a cabo su tratamiento por SEGUROS DEL ESTADO.

lgualmente, en calidad de titular de mis datos personales, tengo conocimiento sobre el canal dispuesto por SEGUROS DEL ESTADO para ejercer mis derechos a conocer, actualizar, rectificar y suprimir mi
informacion personal. asi como, el derecho a revocar el consentimiento otorgado para el tratamiento de mis datos personales para algunas de las finalidades dadas. el cual estara habilitado a través de la
direccion de correo electronico protecciondatospersonales@seguroasdelestado.com o a través de las paginas web www.segurosdelestado.com y www.segurosdevidadelestado.com en el link
https://www.segurosdelestado.com/pages/ProteccionDatos.

Finalmente, manifiesto que la informacion personal sobre la cual otorgo la presente autorizacion la he suministrado de forma voluntaria, es veridica y completa.
Autorizo el tratamiento de acuerdo con las finalidades indicadas: Si @
Es importante recordar que la Politica de Tratamiento de la Informacion de SEGUROS DEL ESTADO se encuentra publicada en https://www.segurosdelestado.com/pages/ProteccionDatos.

De conformidad con lo establecido por la ley declaro que he recibido y entendido la asesoria que el intermediario de seguros y/o su representante me ha suministrado. en relacion con la péliza (o pdlizas)
adquirida(s). asi:

1.He recibido explicacion sobre el alcance y contenido de la cobertura, exclusiones, garantias. asi como derechos y obligaciones que como Tomador tengo. De igual manera, he sido informado sobre los
costos del seguro y de comercializacion del mismo.

2. He recibido la informacion respecto del alcance de los servicios de intermediacion prestados acorde al contrato de seguros, en su emision y en caso eventual de presentarse un evento amparado en la
respectiva poliza. De igual manera, he sido informado de la responsabilidad-que le corresponde al intermediario de seguros, para con el Tomador del seguro, asegurado y/o beneficiario, en cumplimiento del
deber de informacion, asi como de la autorizacion otorgada por SEGUROS DEL ESTADO S.A. y/o SEGUROS DE VIDA DEL ESTADO S.A., para comercializar el (los) producto (s) de seguros ofrecido (s).
3. Declaro que me han explicado el procedimiento, plazos y documentacion a tener en cuenta para realizar una reclamacion de un evento cubierto por el seguro contratado y que me fue suministrada
informacion sobre los canales por medio de los cuales puedo formular una peticion, queja o reclamo de forma directa, asi como los datos del Defensor del Consumidor Financiero.

5. DOCUMENTOS REQUERIDOS

EN TODOS LOS CASOS ES NECESARIO ADJUNTAR LA FOTOCOPIA DEL DOCUMENTO DE IDENTIFICACION

PROVEEDORES

Fotocopia del Registro Unico Tributario (RUT)
Declaracion de Renta del ltimo periodo gravable (si declara)

BENEFICIARIOS
Documentacion seguin politicas vigentes de la Compania
APODERADO

En caso de que el cliente se presente a través de apoderado debe anexar poder
debidamente firmado con reconocimiento de texto y firma ante notaria

TOMADOR - ASEGURADO - AFIANZADO

"a. Constancia de ingresos (Honorarios, Laborales, Certificado de Ingresos y Retenciones o el documento
que corresponda).o Declaracion de Renta del Ultimo periodo gravable (si declara) 6 Estados Financieros.

2. INTERMEDIARIOS
a.  Documentacion segun politicas vigentes de la Compariia

® a0 s TD

6. FIRMAY HUELLA

DECLARO HABER LEIDO, COMPRENDIDO Y ACEPTADO LO INDICADO Y EN SENAL DE ACEPTACION FIRMO EL PRESENTE DOCUMENTO

ol LA 4

FIRMA DEL CLIENTE

HUELLA
INDICE
DERECHO

7. VERIFICACION DE LA INFORMACION

" - OBSERVACIONES:
FECHA DIA MES ANO HORA

NOMBRE DE QUIEN VERIFICA CARGO s SUCURSAL / INTERMEDIARIO FIRMA

SARLAFT-001-N-V10 MAYO 2023




T CTor T

VIGILADO *

SEGUROS

SEGUROS FORMULARIO DE CONOCIMIENTO DEL CLIENTE
! : e il DE VIDRA DEL

DEL.

: ESTRDO s = n' T cr;zcleA.R EAS]CA’.‘URIDICA ) BA. = . ESTHDO S -n-
NIT. 860_009_578-6 SUPERINTENDENCIA FINANCIERA DE COLOMBI. .‘ . N‘T 860.009174-4
: »
FECHA DE DiA MES ANO CIUDAD SUCURSAL No FORMULARIO
DILIGENCIAMIENTO e
TODOS LOS CAMPOS DE ESTE DOCUMENTO DEBEN QUEDAR COMPLETAMENTE DILIGENCIADOS. POR LO ANTERIOR, EN AQUELLOS£SPACIOS EN LOS CUALES NO TENGA INFORMACION
PARA RELACIONAR, POR FAVOR ESCRIBA N.A. (NO APLICA).
CLASE DE VINCULACION TIPO DE SOLICITUD
WOMADOR [ ASEGURADO [J AFIANZADO [0 APODERADO m/INCULACION [J RENOVACION
[ BENEFICIARIO [J INTERMEDIARIO  [] PROVEEDOR  [JOTRA ¢gual? [JACTUALIZACION
1. INFORMACION GENERAL
PRIMERJAPELLIDO SEGUNDO APELLIDO NOMBRES
> N 2 -
wuY\N OV 5 awna \\\\ohq
TIPO DE IDENTIFICACION (C.C Cedila Giudadania, C.E. Cédula de Exti\jeria PA. Pasaporte, T, Tarjeta de Identidad, T.E. Tareta de Extranjeria R.C. Regilio Civil) SEXO) ESTADOICIE -
\ S soLTeErRO O SEPARADO [ UNIONLIBRE [X]
ccRCEOPADT.OTEORCD OTROD no:_ 25 '133.90 3 A et T3 | owere.l i e
FECHA DE EXPEDICION || UGAR DE EXPEDICION FECHA DE NACIMIENTO | LUGAR D NACIMIENTO NACIONALIDAD (S! ES EXTRANJERO)

DIA MES ANO DIA MES ANO

24 | M 443 e Qosa CLC_' 09 | 0¢ |78 | Sefila Rosa tJe '
No DE HIJOS VIVIENDA PROPIA TIENE VEHICUL OCUPACION / QFICIO PROF SION CI /
ke si) noRl | siO Ngkl /clﬁ enfermenig vxihon de enfesmevig

TIPO DE ACTIVIDAD lESTUDIANTED AMA DE CASAD] RENTISTA[ﬁ\ SOCIOD PENSIOI DOD ASALARIADOL] EMPLEADO PUBLICOL] INDEPENDIENTE [J CIIUI

DIRECCION RESIDENCIA CIUDAD &; /(_)EPARTAMENTO PAIS X, TELEFONO CELULAR
Callt 14 835 B 16-35 | Sanl Rosg 1§ ana @lombia | 322¢08171 322¢ 08127 ]
CORREO ELECTRONICO PERSONAL ZONA POSTAL RESPONSABILIDADES RUT RESPONSABLE IVA
sig NoO
NOMBRE EMPRES. DE TRABAJA AREA CARGO
osoﬁrot‘ 5qn\)\L{ﬂ‘—? 6@5‘?—\ Qosq ~ E‘+/>§‘(O Pic [B\JY\ an c]? enfeimesiq
DIRECCION OFICINA CIUDAD DEPARTAMENTO PAIS TELEFONO CELULAR
calle 24y - # ¢33 vw»s/ \ 2asano \da Colombia 3347553 320673 %852

POR SU CARGO O ACTIVIDAD : 4. ; MANEJA RECURSOS PUBLICOS? SI [0 NOB( ESPECIFIQUE

1. (ES PERSONA EXPUESTA POLITICAMENTE (PEP*)?  SI[0 NO (EXISTE ALGUN VINCULO ENTRE USTED Y UNAPEP*? SIT0 NO®|  DILIGENCIE ANEXO 1

2. (ES PEP EXTRANJERO? sig N 6. XES USTED SUJETO DE OBLIGACIONES TRIBUTARIAS EN OTROS PAISES? SIT] NOXI
3. (ES PEP DE ORGANIZACIONES INTERNACIONALES?  SI[] O}Q INDIQUE
2. INFORMACION FINANCIERA 7 o .
2.1. BALANCE M 2.2\INGRESOS Y EGRESOS

] B
TOTAL ACTIVOS (A) ) W{T\LOBCQ INGRESOS MENSUALES s__~7 30000
TOTAL PASIVOS (B s 2 1 nO nes EGRES0S MENSUALES s FOOoOD

7

TOTAL PATRIMONIO (A-B) $ /Fé m ' oncs OTROS INGRESOS MENSUALES $ &2
CONCEPTO OTROS INGRESOS: / , \
2.3. ACTIVIDAD EN OPERACIONES INTERNACIONALES \

EXPORTACIONES 'R INVERSION! Sﬂ TRANSFERENCIASK PRODUCTOS FINANCIEROS EN EL EXTERIOR&
REALIZA OPERACIONES EN |\41ONE7(EXTRANJERA s NOR

IMPORTACIONES ﬂ OTRAﬁL Cual
X IDENTIFICACION O ;
TIPO DE PRODUCTO NUMERO DE PRODUCTO ENTIDAD MONTO M}\N\EDA PAIS CIUDAD

\

, \

ANEXO 1 - CONOCIMIENTO MEJORADO DE PERSONAS EXPUESTAS PQLITICAMENTE

VINCULO/ T NUMERO DE FECHA DE
RELACION* NOMBRES Y APELLIDOS IPOID ENTIFICACION | NACIONALIDAD ENT}RAD CARGO DESVINCULACION

\
\

“Vinculo / Relacién: 1. Segundo grado de consanguinidad (padres, abuelos, hermanos, hijos, nietos) 2. Segundo de afinidad (yernos, nueras. sue\gms cunados, abuelos del conyugue o compaiiera(o)
permanente del PEP) 3. Primero civil ( hijos adoptivos o padres adoptante’s).

“Persona Expuesta Politicamente (PEP). Comprende las Personas Expuestas Politicamente (Decreto 830 de 2021): individuos que desempenan o han desempefnado funciones publicas destacadas
como jefes de Estado. politicos de alta jerarquia, funcionarios gubernamentales, judiciales o militares de alta jerarquia. altos ejecutivos (directores y gerentes) de empresas sociales, industriales y
comerciales del Estado y de sociedades de economia mixta, unidades administrativas especiales. y funcionarios importantes de partidos politicos; asi como, los PEP Extranjeros y los PEP de
Organizaciones Internacionales.

*PEP Extranjeros: Son aquellas personas que desempenan funciones publicas destacadas en otro pais. Se entienden por PEP extranjeros: (i) jefes de Estado, jefes de Gobierno. ministros,
subsecretarios o secretarios de Estado; (i) congresistas o parlamentarios; (i) miembros de tribunales supremos, tribunales constitucionales u otras altas instancias judiciales cuyas decisiones no
admitan normalmente recurso, salvo en circunstancias excepcionales: (iv) miembros de tribunales o de las juntas directivas de bancos centrales; (v) embajadores, encargados de negocios y altos
funcionarios de las fuerzas armadas, y (vi) miembros de los organos administrativos, de gestion o de supervision de empresas de propiedad estatal.

*PEP de Organizaciones Internacionales: Son aquellas personas que ejercen funciones directivas en una organizacion internacional. Se entienden por PEP de mganxzacmnes internacionales
directores, subdirectores. miembros de juntas directivas o cualquier persona que ejerza una funcion equnvalenle
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Al SEEUROS SOLICITUD DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL

PROFESIONAL PARA TALENTO HUMANO EN SALUD
ESTRADO S.A.

CIRCULAR BASICA JURIDICA

N'T- 860.009.578_6 SUPERINTENDENCIA FINANCIERA DE COLOMBIA
CEEHABE DIA MES ANO CIUDAD SUCURSAL No FORMULARIO
DILIGENCIAMIENTO. Qﬂ)_ O’% 102—(-\ %ﬁ (m

TODOS LOS CAMPOS DE ESTE DOCUMENTO DEBEN QUEDAR COMPLETAMENTE DILIGENCIADOS. POR LO ANTERIOR. EN AQUELLOS ESPACIOS EN LO3 CUALES NO TENGA INFORMACION
PARA RELACIONAR, POR FAVOR ESCRIBA N.A. (NO APLICA).

1. INFORMACION PARA EL SEGURO
1.1. INFORMACION TECNICA

RAMO: RENOVACION st No (] ik | NUMERO DE POLIZA
INICIO VIGENCIA 24:00 HORAS TERMINACION VIGENCIA 24:00 HORAS TIPO DE NEGOCIO
T o
I I l 100% cia [_] coaseuro [ ] ceoimo  [_] AcEPTADO [ ]
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO NOMBRES
'Hﬂuww\ TR o\el O G J._\\UW\G
TIPO DE IDENTIFICACION (c.c Cédula Ciidadania; C.E. Cédula de Extranjeria, P.A. Pasaporte, T.. Tanela de Identidad, T.€. Tajeta de Extranjeria, R.C. Registro Civil) SEA0 SR sif::DDOOCMEL] = m
S Al UNION LIBRE
cc.®cEOPA D T.O TEORC.O oTROD no 25 QA YOS )( o I e B s 0
FECHA DE EXPEDK:‘O_N LUGAR DE EXPEDICION FECHA DE NACIMIENTO | LUGAR DE NACIMIENTO NACIONALIDAD (S| ES EXTRANJERO)
DIA MES | ANO DIA MES | ANO (JL\
20 | A4 Hﬁﬂféyw\u Qc&o\ Q(LQ BB 6&1‘&“ Q—o(o Q 4
DIRECCION RESIDENCIA ClUDAD DEéARTAMENTO PAls\ TELEFONO CELULAR
Q\ A4 B¢ B rlb-325 Xxu QOSK& orddg OVV\\O\Q I A2 6684031

CORREO ELECTRONICO PERSONAL

\ l.mumonn%saqu@ﬁma.\.(um ‘ :
MBRE EMPRESA DONDE TRABAJA . AREA : /‘W CARGO . .
emco SR - \—\OS?\—\UX SanlUj tene de Q.u'x\l P —-Cw\&)\kg Bxtema PLX. En¥edaon o,
DIRECCION OFICINA CIUDAD DEPARTAMENTO PAIS TELEFONO CELULAR
C\ 4 X633 Percan Rodda  [Clowmlra [3333391 [AGH3995
1.2. INFORMACION PROFESIONAL
TlTULQ PROFESIOI

Tec n\(o\&u\u\ A X. Enfeymana LgEg- ] i 11 Qe Demiore ‘-'\Q 2011

ESPECIALIZACION PRACTICADA: OTRAS ESPECIALIZACIONES:
OTORGADA POR: OTORGADA POR:

NUMERO DE REGISTRO PROFESIONAL Reg, B3] de\ 16 ]07_ 110\1 ANOS DE EXPRIENCIA

ESTA POLIZA SE REQUIERE PARA LA ACTIVIDAD GLOBAL COMO TALENTO HUMANO EN SALUD O PARA UN CONTRATO ESPECIFICO? EN CASO DE SER PARA UN CONTRATO, ADJUNTAR
COPIA DEL MISMO E INDICAR OBJETO

OTORGADO POR

POSEE CONSULTORIO PROPIO? EN CASO AFIRMATIVO, INDICAR UBICACION

DIRECCION: CIUDAD PREDIO PROPIO O ARRENDADO

REALIZA TRATAMIENTOS DE TIPO ESTETICO O COSMETICO? SI NO_M__ % DENTRO DE LOS SERVICIOS PRESTADOS
1.3.INFORMACION CON RESPECTO AL SEGURO

¢HA TENIDO ALGUNA RECLAMACION JUDICIAL (CONCILIACION O PROCESO) DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL DURANTE LOS ULTIMOS 10 (DIEZ) ANOS? SI___NO _Y EN CASO AFIRMATIVO RELACIONE

FECHA HECHO TIPO DE SEGURO (POLIZA) AMPARO AFECTADO VALOR INDEMNIZADO

(TIENE CONOCIMIENTO DE ALGUNA CIRCUNSTANCIA EN LOS ULTIMOS 10 (DIEZ) ANOS QUE PUDIESE COMPROMETER SU RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL? SI ___ NO _K EN CASO
AFIRMATIVO DESCRIBIRLAS

(HA TENIDO ALGUNA (S) RECLAMACION (ES) DE RESPONSABILIDAD CIVIL DURANTE LOS ULTIMOS 10 (DIEZ) ANOS. EN LAS QUE HAYARECONOCIDO A LA VICTIMA ALGUN DINERO. SIN

PROCESO JUDICIAL O CONCILIACION? Si NO L EN CASO AFIRMATIVO DAR DETALLES
(HA TENIDO CONTRATO EN LOS ULTIMOS 10 (DIEZ) ANOS UN SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL? Si NO & . EN CASO AFIRMATIVO INDICAR.
COMPANIA DE SEGUROS VIGENCIA LIMITES ASEGURADOS
(LE HA SIDO REHUSADA O CANCELADA LA POLIZA DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL POR ALGUNA COMPANIA DE SEGUROS? SI NO __ ¥ . EN CASO AFIRMATIVO DAR

i DETALLES.

13
]
a
<
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>
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OBSERVACIONES

2. DOCUMENTOS REQUERIDOS DEL CLIENTE

- Formulario de conocimiento del cliente
- Rut actualizado
- Tarjeta profesional y diploma (si estudio en el extranjerp, homologacion del titulo profesional)

3. AUTORIZACION TRATAMIENTO DE DA\]\'OS PERSONALES Y CENTRALES DE INFORMA/CION, Y DEBER DE INFORMACION

Como consumidor financiero obrando a nombre propio o de ur\tercero debidamente facultado para ello, autorizo de manera pre%a‘ expresa e informada a SEGUROS DEL ESTADO S.A. y SEGUROS DE VIDA
DEL ESTADO S.A. (las Aseguradoras) para que mis datos personales y sensibles sean tratados con las siguientes finalidades:

a) La gestion y ejecucion integral del contrato de seguros al vincularme como cliente; hacer transferencia nacional o internacional cuando sea necesario para la prestacion del servicio.

b) Recibir, procesar y compartir mi informacion con su grupo empresarial, filiales o subsidiarias. centrales de riesgo. proveedores, intermediarios de seguros, canales de comercializacion y otros encargados del
tratamiento que resulten necesarios para la celebracion. ejecucion\o extincion de seguros, estadisticas y/o solicitud o geporte del cumplimiento de las obligaciones contractuales, financieras o crediticias a
centrales de informacion y de riesgos

¢€) Para las demas contempladas en las disposiciones legales vigentes y ep la politica de Tratamiento de Datos de las Aséguradoras

d) Para el envio de informacion. beneficios. ofertas de productos, incluida su prorroga, recordar el vencimiento de la goliza, renovacion o modificacion, fines comerciales y para ser contactado directamente o a
través de sus canales de comercializacion Si__ No__

Sera facultativa la autorizacion de las respuestas a las preguntas sobre el tratamiento de datos sensibles o de mengres de edad. Como Titular de mis datos personales tengo derecho a conocerlos, actualizarlos,

revocarlos, y solicitar la supresion cuando proceda, de conformidad con las Politicas de Tratamiento de Datos publicadas en las paginas www.segurosdelestado.com y www.segurosdevidadelestado.com.

Los responsables del tratamiento de sus datos son las Aseguradoras. El Titular podga ejercer sus derechos a través de cualquiera de los canales establecidos para tal fin, como lo son: Oficinas de las Aseguradoras
a nivel nacional. Sitio web: A través de las paginas www.segurosdelestado.com \www.segurosdevidade!e;‘adacom — Contactenos. Correo electronico: info@segurosdelestado.com

CLAUSULA DE DEBER DE INFORMACION

De conformidad con lo establecido por la ley, declaro que he recibido y entendido la\asesoria que el in(eéediario de seguros y/o su representante me ha suministrado, en relacion con la pdliza (o pdlizas)
adquirida (s) asi:

. He recibido explicacion sobre el alcance y contenido de la cobertura, exclusiones, gar'a tias, asi com/derechos y obligaciones que como Tomador tengo. De igual manera, he sido informado sobre los costos

1
del seguro y de comercializacion del mismo.

2. He recibido la informacion respecto del alcance de los servicios de intermediacion prestados acorde/al contrato de seguros, en su emision y en caso eventual de presentarse un evento amparado en la respectiva
poliza. De igual manera, he sido informado de la responsabilicad que le corresponde al termgdiario de seguros, para con el Tomador de seguro, asegurado y/o beneficiario, en cumplimiento del deber de
informacion. asi como de la autorizacion otorgada por SEGUROS DEL ESTADO S.A. y/o S G?ROS DE VIDA DEL ESTADO S.A., para comercializar el (los) producto (s) de seguros ofrecido (s)

3. Declaro que me han explicado el procedimiento, plazos y documentacion a tener en cuenta para realizar una reclamacion de un evento cubierto por el seguro contratado y que me fue suministrada informacion
sobre los canales por medio de los cuales puedo formular una peticion, queja o reclamo de/fo ma directa, asi como los datos del Defensor del Consumidor Financiero.

4.FIRMA Y HUELLA \

DECLARO HABER LEIDO, COMPRENDIDO Y ACEPTADO LO INDICADO VEN SENAL\DE ACEPTACION FIRMO EL PRESENTE DOCUMENTO

/ 3 HUELLA
INDICE
/ ‘ DERECHO

SUS-GE-FR-004-2021-V5 SEPTIEMBRE 2021
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SEGUROS
DEL

m sf:;:‘:?GPOLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL
PROFESIONALES DE LA SALUD

,:-‘j =%

il clusac DT EXPEDICION | SUCURSAL TIEO DE MOVIMIENTO POLIZA N ANEXO So
PEREIRA PEREIRA EMISION ORIGINAL 55-03-101009009 0
8 TOMADOR MARIA LILIANA MARIN MORALES (olo} 25.173.903
~s| DIRECCION  CL 19 BIS NO 16 35 . CIUDAD PEREIRA, RISARALDA TELEFONO 3226081271
ASEGURADO MARIA LILIANA MARIN MOR_ALES : cc 25.173.903
“| DIRECCION - CL 19 BIS NO 16 35 CIUDAD PEREIRA, RISARALDA TELEFONO 3226081271
BENEFICIARIO  TERCEROS AFECTADbS O LOS DE LEY sl
FEDHA DE EXREDICION VIGENCIA SEGURD VIGENCIA AMEXO
R DESDE LAS 24 HORAS HASTA LAS 24 HORAS DECDE LAS 24 HORAS HASTA LAS 24 HORAS
(0= ? e {d=m-3) 1303} Jom-a)
03 (07 {2024 02 ¢ 07 | 2024 02 ¢ 07 / 2025 02 ; 07 / 2024 02 y 07 / 2025
; cLavE % DARTICIPACICN ) COASEGURO CEDIDD
ASESORIA TECNICA Y PROFESIONAL SEGU 164062 ©100.00 COMBANA % PARTICI2ACION

* INFCRMACION DEL RIESGO

@ RIESGO: 1

@] ACTIVIDAD: AUXILIAR DE ENFERMERIA

e
S| DESCRIPCION : EMPAROS SUMA. ASEGURADA % INVAR SUBLIMITE
3| PEROUICIO PATRIMONIAL o $ 150,000,000.00
ERRORES U OMISIONES PROF DE SALUD $ 150,000,000.00
GASTOS DE DEFENSA PROF DE SALUD $ 30,000,000.00
DEDUCIBLES: 10.00 % DEL VALOR DE LA PERDIDA - Minimo: 1.00 SMMLV en ERRORES U OMISIONES PROF DE SALUD ° 10.00 ¥ DE LOS GASTOS INCURRIDOS

en GASTOS DE DEFENSA PROF DE SALUD

LIMITES POR.EVENTO: GASTOS DE DEFENSA PROF DE SALUD - § 15,000,000.0
OBJETO DE LA POLIZA:
| CUBRE LOS PERJUICIOS DERIVADOS DE LA RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL QUE LE IMPUTABLE AL ASEGURADO, POR LESIQ PERSONALES Y/O MUERTE

QUE SE OCASIONEN A TERCEROS, EN HECHOS OCURRIDOS DURANTE LA VIGENCIA DE LA POLI Y CAUSADOS DIRECTAMENTZ POR UN SERVICIO PROFESIONAL EN LA
ml ACIIVIDAD COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA LEGALMENTE HABILITADO PARA EJERCER DENTRO DEL TERRITORIO COLOMELANO

TOTAL SUNA ASEGURADA: S **kxx*x%150,000,000.00 DRINA: . § kxxxrkkkx**121,970.00
""“-‘:‘ PLAN DZ PAGD: CONTADO VA & kxrkrkkkEk%%x23 174,00
ST TOTAL A PAGAR! § dEKdkkk Ak Lk ¥k ] 45, 144,00

3 TERMINO PARA EL PAGO DE LA PRIMA: CONFORME AL PACTO EN CONTRARIO, QUE PREVEE EL ART. 1066 DEL CODIGO DE COMERCIO, LAS PARTES ACUERDAN QUE EL PAGO DE LA PRIMA ':éj
SERA A SEGURESTADO,DENTRO DE LOS 45 DIAS CALENDARIOS SIGUIENTES A LA FECHA DE INICIACION DE LA VIGENCIA INDICADA EN LA CARATULA DE LA PRESENTE POLIZA.

< TERMINACION AUTOMATICA DEL CONTRATO DE SEGURO: LA MORA EN EL PAGO DE LA PRIMA DE LA POLIZA O DE LOS CERTIFICADOS O ANEXOS QUE SE EXPIDAN CON FUNDAMENTO EN
SELLA, PRODUCIRA LA TERMINACION AUTOMATICA DEL CONTRATO Y DARA DERECHO AL ASEGURADOR PARA EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA DEVENGADA Y DE LOS GASTOS CAUSADOS
7 CON OCASION DE LA EXPEDICION DEL CONTRATO.

4} PARA NOTIFICACIONES LA DIRECCION DE SEGUROS DEL ESTADO ES: CARRERA 7 NO 19-28 PISO 12, TELEFONO 5124482 - PEREIRA

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

USTED PUEDE CONSULTAR ESTA POLIZA EN WWW.SEGUROSDELESTADO.C
REFERENCIA
PAGO:
1101210680533-1

(415) 7702998021167 (8020)11012106805321(3900) 000000145144 (96)2024081¢

55-03-101009009

SRR ALTIR AR CLIENTE ' TOAACIR
b LUCHEENRVIOES) < , e, /i3 PrOCIDEL CALLE 83 NO 19-10 Telefono 501-2186977,601.6019330




i DEL
. ‘E‘“"‘my" POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL
NIT. 860.009.578:8 PROFESIONALES DE LA SALUD

':; CIUDAD DE EXREDACION SUCURSAL TIPO DE MOVIMIENTO POLIZA No. ANZXC Mo

PEREIRA PEREIRA EMISION ORIGINAL 55-03-101009009 0
@5 TOMADOR  MARIA LILIANA MARIN MORALES = 25.173.903
.| DIRECCION  CL 19 BIS NO 16 35 CIUDAD PEREIRA, RISARALDA TELEFONO 3226081271
_, ASEGURADO MARIA LILIANA MARIN MORALES cc 25.173.903
DIRECCION  CL 19 BIS NO 16 35 " CIUDAD PEREIRA, RISARALDA TELEFONO 3226081271
'_'1 BENEFICIARIO  TERCEROS AFECTADOS O LOS DE LEY sl
FECHA DE EXPEDICION MIGENCIA SEGURD VIGENCIA ANZXO
- DESDE LAS 24 HGRAS HASTALAS 224 HORAS DESDE LAZ 24 HORAD HASTA LAS 24 HICRAS
oLt (G-n+-3) (g3} {3-1-3; -3 oy
@ 03 /07 ! 2024 02 ; 07 / 2024 02 ; 07 | 2025 02 ¢ 07 / 2024 02: 07/ 2025
ﬁ INTERMEDIARED CLAVE % DARTICIPACION COASIGURQO CEDIDO
ST ) 2L STICIEACKIN
23| ASESORIA TECNICA Y PROFESIONAL SEGU 164062 100.00 ConPARA % PARTICIFACION
8| CLIENTE
éw\. LR GUCsTADD
PAGINA WES s
Sus;wr’) ‘(”5».;;?)
INTER i

ll.uuﬂlo:nbm

WEE ety

o W OxXIG o m [«,»‘7/;1"

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

Pagos con convenio *No aplica para transferancias

Banco de ﬂt)t)‘.)i(i ‘r Sepuros del bstado S A Caenta Cordiente GO84G54495
s
( p—
4'“'}0 W € v 4 : & p ¥ 3 ~ ;
7} Gepurass det Latado S A Cuentae Convenio & 7189
Banco!ombm b
TOTAL SULA ASEGURADA § s*%x*%x%150,000,000.00 SRINA o BeskoRkREk a1 217970 00
ﬁ PLAN DE A5G0 CONTADO W7 § KEkkkkkkkkk*k%23 174 .00
@ TOTAL 4 PAGAR: § KHkkkkx*x4%145,144 .00

ERMINO PARA EL PAGO DE LA PRIMA: CONFORME AL PACTO EN CONTRARIO, QUE PREVEE EL ART. 1066 DEL CODIGO DE COMERCIO, LAS PARTES ACUERDAN QUE EL PAGO DE LA PRIMA 45

ERA A SEGURESTADO,DENTRO DE LOS 45 DIAS CALENDARIOS SIGUIENTES A LA FECHA DE INICIACION DE LA VIGENCIA INDICADA EN LA CARATULA DE LA PRESENTE POLIZA.

ERMINACION AUTOMATICA DEL CONTRATO DE SEGURO: LA MORA EN EL PAGO DE LA PRIMA DE LA POLIZA O DE LOS CERTIFICADOS O ANEXOS QUE SE EXPIDAN CON FUNDAMENTO EN
LLA, PRODUCIRA LA TERMINACION AUTOMATICA DEL CONTRATO Y DARA DERECHO AL ASEGURADOR PARA EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA DEVENGADA Y DE LOS GASTOS CAUSADOS

Q# ON OCASION DE LA EXPEDICION DEL CONTRATO

CARRERA 7 NO 19-28 PISO 12, TELEFONO 5124482 - PEREIRA
=Z%2% HACEN PARTE DE LA PRESENTE POLIZA, LAS CONDICIONES GENERALES CONTENIDAS EN LA FORMA 29.07.2022.1329.P.06.0000000E.RC.001A. D0OI, ADJUNTA.
## USTED PUEDE CONSULTAR ESTA POLIZA EN WWW.SEGUROSDELESTADO.COM

FORKA DE PAGO
e R |
1101210680533-1 5:&
(415) 779998021167 (8020)110121C4805331 (350C) 000060145144 (36) 20240216
EFECTIVOC
CHEQUE
S ITOTAL $

COPIA PARA PAGO EN BANCOS NO NEGOCIABLE




DEL

esTRoP@I8ZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL

NiT. 850.009.578-6

PROFESIONALES DE LA SALUD

SUCURSAL T2l DE MC\IENTC FCLiZaNa L ANEXC Na.
PEREIRA s 55-03-101009009 0
jl ToMADOR  MARIA LILIANA MARIN MORALES ' cc 25.173.903
DIRECCION  CL 19 BIS NO 16 35 CIUDAD PEREIRA, RISARALDA TELEFONO 3226081271
=l ASEGURADO  MARIA LILIANA MARIN MORALES cc 25.173.903
4[DIRECCION  CL 19 BIS NO 16 35 CIUDAD  PEREIRA, RISARALDA TELEFONO 3226081271

| BENEFICIARIO  TERCEROS AFECTADOS O LOS DE LEY Sl

TEXTO ACLARATORIO DE LA POLIZA

@3|SECURO DE RESPONSABILIDAC CIVIL PROFESICNAL INDIVIDUAL PARA ACTIVIDADES DE LA SALUD

ASECGURADO : MARIA LILIANA MARIN MCRALES
NO. DE IDENTIFICACION : 25173903
#|EENEFICIARIO: TERCEROS AFECTADOS Y/O LOS DE LEY
VIGENCIA :12 MESES

UBICACION CONSULTORIO :NO TIENE CONSULTORIODE ACUERDO CON LO INFORMADO. EN LA SOLICITUD DEL SEGURO
STNTESTRALTIDAL: NO POSEE STNIESTROS SEGUN A TNFORMACTION SUMINTSTRADA )

BASE DE COBERTURA: OCURRENCIA SINIESTROS OCURRIDOS DURANTE LA VIGENCIA DE LA POLIZA Y RECLAMADOS DENTRO DEL PERIODO DE PRESCRIPCION DE LA
EY COLOMBIANZ (CODIGO COMERCIO EN CONCORDANCIA CON EL CODIGO CLVIL).

CONDICIONADO GENERAL: FORMA 29/07/2022 - 1329- P-06-0000000E-RC-0C1A - DOOI

EN ADICICN'A LO INDICADO EN LAS CONDICIONES GENERALES DE LA POLIZA, LA COEERTURA OTORGADA SE RIGE POR LO CONTENIDO EN ESTAS CONDICIONES
PARTICULARES. .

NOTA TECNTCA: FORMA 29/07/2022 -1329-NT-P-06-RCPS-00-E0-GD-01

PROFESTON DE LA SALUD ASEGURADA: AUXILTAR DE ENFERMERIA
I LIMITE ASEGURADO : OPCION NO. 1 $ 150.000.000

LA SUMA ASEGURADA ES UN LIMITE UNICO Y COMBINADO DE RESPONSABILIDAD PARA LA VIGENCIA DE LA POLIZA E INCLUIRA LOS GASTOS DE DEFENSA
(INCLUYENDO LAS CUOTAS PARA EXPERTOS Y DEMAS GASTOS RELACIONADOS CON LA DEFENSA DE UN ASEGURADO) PARA LA VIGENCIA, Y SE DISMINUYE EN IGUAL
PROPORCION AL PAGO DE INDEMNIZACION.

OBERTURAS :
.AMPARO BASICO
1.1RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL INDIVIDUAL:

SHSEGURESTADO AMPARA LA RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL EN QUE, DE ACUERDO CON LA LEY, INCURRA EL ASEGURADO DERIVADA DE LA ACTIVIDAD
PROFESIONAL DE LA SALUD (ACTOS EN DESARROLLO DE LA ACTIVIDAD PROFESIONAL DE LA SALUD ASEGURADA) DESCRITA EN LA POLIZA DE ACUERDO CON LO
NFORMADO EN LA DECLARACION DE ASEGURARBILIDAD, E TINDEMNIZARA HASTA EL LIMITE O SUBLIMITES DE VALOR ASEGURADO PACTADO PARA CADA AMPARO Y EN
EXCESO DE LOS DEDUCIBLES ESTABLECIDOS, LOS PERJUICIOS PATRIMONIALES Y EXTRAPATRIMONIALES QUE CAUSE EL ASEGURADO A PACIENTES Y/O TERCEROS
JISIEMPRE QUE LOS HECHOS OCURRAN DURANTE LA VIGENCIA DE LA POLIZA Y SE ENCUENTREN DEBIDAMENTE PROBADCS.

SE DPRECISA QUE SE- CUBRE LA RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL INDIVIDUAL QUE SURJA A CONSECUENCIA DE ACTOS ERRONEOS (VER SECCION III
#IDEFINICICNES GENERALES), COMETIDOS DE MANERA INVOLUNTARIA POR EL PROFESIONAL Y/O AUXILIAR DE LA SALUD ASEGURADO, EN EL EJERCICIO DE LA
#IACTIVIDAD DE LA SALUD DESCRITA EN LA- POLIZA.

CUANDO SE TRATE DE ACUERDOS DE CONCILIACICN (JUDICIAL O EXTRAJUDICIAL) QUE REALICE EL ASEGURADO, DEBE MEDIAR AUTORIZACION EXPRESA PREVIA DE
@|SEGURESTADO PERA PODER ACCEDER A LA COBERTURA OTORGADA BRJO ESTA POLIZA.

TODA SUMX QUE SEGURESTADO DEBA PAGAR COMO CONSECUENCIA DE UN SINIESTRO AMPARADO EN LA POLIZA, REDUCIRA EN IGUAL PROPORCION EL LIMITE DEL
[VALOR ASEGURADO PARA LA COBERTURA AFECTADA.

PARAGAFO: SEGURESTADO, INDEMNIZARZ LOS PERJUICIOS EXTRAPATRIMONTALES DERIVADOS DE ACTOS ERRONZOS (VER DEFINICICN SECCION III), CUANDO SE
HAYA GENERADO PERDIDA ECONOMICA COMO CONSECUENCIA DIRECTA DE DANOS MATERIALES O PERSONALES AL BENEFICIARIO DE LA RESPECTIVA INDEMNIZACION
POR UN EVENTO AMPARADO PCR LZ POLIZA.

|1 . 2GASTOS DE LDEFENSA

LUC{BENAVIDES
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:| BENEFICIARIO . TERCEROS AFECTADOS O LOS DE LEY sl

TEXTO ACLARATORIO DE LA POLIZA

INDEMNIZARA AL ASECURADO LOS GASTOS DE DEFENSA EN QUE INCURRA, QUE INCLUYEN LAS COSTAS, LOS HONORARIOS DE ABOGADOS ¥ EXPENSAS

CES H . POR EL VALOR ASEGURADO PREVISTO EN LA POLIZA, SIEMPRE Y CUANDO SEAN JUSTI ADOS Y RAZONABLES; Y HAYAN SIDC CAUSADOS EN LA

DZFENSA DE CUALQUIER PROCEDIMIENTO LEGAL O PLEITO EN SU CONTRA Y EN LA QUE SE PRETENDA DEMOSTRAR SU RESPONSABILIDAD POR CUALQUIEER
CLAMACION QUE PUEDA CONSTITUIRSE EN UNA PERDIDA DEMOSTRADA BAJO LOS TERMINOS DE ESTE SEGURO. . p

EN ADICION -A LO ANTERIOR, LOS GASTOS DE DEFENSA SERAN EECONOCIDOS SIEMPRE Y CUANDO: .
1.2.1LOS HECEOS POR- LOS QUE SE DEMANDA O SE RECLAMA OCURRAN DURANTE LA VIGENCIA DE LA POLIZA Y HAYAN SIDO CAUSADOS EN DESARROLLO DE LA
ACTIVIDAD AMPEZRADA BAJO LAS CONDICIONES GENERALES Y PARTICULARES DEL PRESENTE CONTRATO LE SEGURO. .

|1 .2 .2SEGURESTADO RECONOCERPA COMO HONORARTOS PROFESTONALES 1.0OS ESTARLRECINDOS EN LAS CONDICTONES PARTTICULARES DE LA POLTZA, PREVIA APLICACTON
DEL DEDUCIBLE INDICADO EN LA CARATULA DE LA MISMA. TALES HONORARIOS DEBERAN SER CONSULTADOS POR ESCRITO PREVIAMENTE A’ SEGURESTADO, .DE MANERA
QUE LOS MISMOS SE AJUSTEN A LAS CONDICIONES DEL MERCADO Y LAS TARIFAS QUE MANEJEN DE MANEPA GENERAL LOS COLEGIOS DE ABOGADOS EXISTENTES EN
COTOM=TA.

N

1.2.3EN LOS PROCESQOS PENALES Y DEL TRIBUNAL DE ETICA MEDICA LOS COSTOS Y -GASTOS DE DEFENSA EN QUE INCURRA EL ASEGUFADO SE PAGARAN POR

EMBOLSO POR S DO, SIEMPRE Y CUANDO EL ASEGURADO SEA DECLARADO INOCENTE O EL DELITO POR EL CUAL SEA SENTENCIADO NO CORRESPONDA A UN
HECHO DOLOSO. PRRA TODOS LOS PROCESOS JUDICIALES Y ADMINISTRATIVOS, SI EL ASECURADO ES CONDENADO POR RAZON DE UNA CCONDUCTA DOLOSA, DEBERA
RESTITUIR A SEGURESTADO LOS COSTOS ¥ GASTOS DE DEFENSA QUE SE HUBIEREN RECONOCIDO.

2 .EXTENSIONES DE COBERTURA

;'7‘"-"’ CON SUJECION A LOS TERDM 0§ ¥ CONDICIONES DE ESTE SEGURO, LA COBERTURA BASICA SE EXTIENDE A CUBRIR LOS PERJUICIOS OCASIONADOS A PACIENTES
eafl|DEL ASEGURADO Y/O TERCERCS, A CONSECUENCIA DE:

6ci4fl|2 . IRESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL POR EL SUMINISTRO DE ALIMENTOS, MEDICAMENTOS Y MATERIALES MEDICOS

:&; SE AMPARA LA RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL EN LA QUE INCURRA EL ASEGURADO POR EL SUMINISTRO, FORMULACION O ADMINISTRACION DE ALIMENTOS Y
REBTDAS, MATERTALES MEDTCOS, QUIRURGTCOS, DENTALES, DROGAS O MEDTCAMENTOS A LOS PACIENTES ATENDIDOS, QUE HAYAN STDO ELARBORADOS, POR EL
ASEGURADO O BAJO SUPERVISION DIRECTA DE ESTE. ¥

Nt’) OBRSTANTE, T.0 ANTERTOR, S¥ EXCLUYE LA RESPONSARILIDAD CIVIIL, POR PRODUCTOS DEI. FABRTCANTE, SIN PERJUTCTIO DE LAS DEMAS EXCLUSTONES SENALADAS
o|EN EL CAPITULO II DE ESTE CONDICIONADO.

RESPONSABILIDAL CIVIL PROFESIONAL POR EL USO DE APARATCS Y/0 EQULPOS Y AMIENTOS DE LA SALUD
RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL EN LA QUE INCURRA EL ASEGURADO POR LA DPOSESION Y/O EL USO DE APARATOS Y/O EQUIPOS Y
A SELUD CON FINES DE DIAGNOSTICO O TERAPEUTICO, SIEMPRE QUE. DICHOS APARATOS Y/O TRATAMIENTOS ESTEN RECONOCIDOS POR LA
IENCLA MEDICA ¥ SIEMPRE QUE EL ASEGURADO REALICE LOS SERVICIOS DE MANTENIMLIENTO ESPECLFICADOS Y =ZSTIPULADOS POR EL FABRICANTE.

2 .3RESPONSABILIDAD CIVIL EXTRACONTRACTUAL .
SEGURESTADO CUBRE LA RESPCNSAEILIDAD CIVIL EXTRACONTRACTUAL DEL ASEG

RADO A CONSECUENCIA DEL USO DE PREDIOS, LABORES Y OPERACIONES (PLO),

tf"%" POR:

l.LA PROPIELAD, USO O POSESION DE LOS PREDRIOS EN DONDE EL ASEGURADO EJERCE Y/O DESARROLLA SU ACTIVIDAD PROFESIONAL LE LA SALUD Y QUE
gt

4

HIAPARECEN DESCRITOS EN LA SOLICITUD DEL SEGURO.

2.LAS LABORES U OPERACIONES QUE LLEVA A CABO EL ASEGURADC EN EL DESARROLLO DE .SU ACTIVIDAD PROFESIONAL DE LA SALUD EN LAS INSTALACIONES QUE
APRRECEN DESCRITAS EN LA SOLICITUD DEL SEGURO.

)

p— '.‘ 3.LA RESPONSAEILIDAD CIVIL EXTRACONTRACTUAL SOLIDARIA QUE RECAE SOBRE EL ASEGURADO EN FORMA DIRECTA POR DANOS CAUSADOS POR LOS CONTRATISTAS

w Y SUBCONTRATISTAS A SU SERVICIO, EN DESARROLLO DE LAS ACTIVIDADES FARA LAS CUALES FUERON CONTRATADO

W PARA TAL FIN LA COBERTURA DESCRITA EN ESTE NUMERAL, OPERARA EN EXCEZSO DE LAS POLIZAS QUE CACA CONTRATISTA Y/O SUBCONTRATISTA DEBE TENER
CONTRATADAS, CON UN LIMITE NO INFERIOR A:

OPCIO.\I 1: § 15,000.000

an|PARAGRAFO: ESTA EXTENSION AL AMPARO BASICO, TENLCRA COBERTURA CUANDO EL ASEGURADO TENGA UN CONSULTORIO A SU SERVICIO, Y SEA REPORTADO EN LA
\@? SOLICITUD DEL SEGURO. 5
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75 TEXTO ACLARATORIO DE LA POLIZA
& AMDARO BASICO . ’ F ‘
SVRAI1 . SUMINISTRO DE ALIMENTOS,

MEDICAMENTOS Y MATERIALES MEDICOS
$ 250.000.00¢

2.USO DE APARARTOS Y/O
#ICQUIPOS Y TRATAMIENTOS DE LA SALUD
GASTOS DE DEFENSA LIMITE POR:OPCION N1
EVENTO § 15.000.000

VIGENCIZ § 30.000.000

EDUCIELES
IAMPARO e OPCION N1
GASTO DE DEFENSA 10%

DEMAS AMPAROS 10%- MIN 1 SMMLV

10. RESPONSABILIDAD CIVIL POR TRATAMIENTOS DESTINADOS A LA INTERRUPCION DEL EMBARAZO.

PARA EL CASO ESPECIFICO DEL ABCORTO (INTERRUPCION VOLUNTARIA DEL EMBARAZO) QUEDAN AMPARADOS' LOS DANOS A CONSECUENCIA DE UNA INTERVENCION QUE
CORRESPONDA AL CUMPLIMIENTO DE UNA

OBLIGACION LEGAL Y/O CONSTITUCIONAL, COMO:

I-CUANDO LA CONTINUACION DEL EMBARAZO CONSTITUYA PELIGRO PARA LA VIDA O LA SALUD DE LA MUJER, CERTIFICADA POR UN MEDICO
IT-CUANDO EXTSTA GRAVE MALFORMACTON DEL FETO QUE HAGA INVTABLE SU VIDA, CERTIFICADA POR UN MEDICO.
MNIII-CUANDD EL EMBARAZO SEA EL RESULTADO DE UNA CONDUCTA, DEBIDAMENTE DENUNCIADZ, CONSTITUTIVA DE ACCESO CARNAL O ACTO SEXUAL SIN

CONSENTIMLENTO, ABUSIVO O D= INSEMINACION ARTIFICLAL O TRANSFERENCIA DE OVULO FECUNDADO NO CONSENTIDAS, O DE INC=ZSTO.
IV-CUANDO LA VOLUNTAD DE LA MUJER SEA LA INTERRUPCION DEL EMBARAZO (IVE) HASTA LAS 24 SEMANAS DE CESTACION, SIN ADUCIR CARUSAL ESPECIFICA.

111 . RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL POR EMISION DE DICTAMENES PERICIALES Y TODOS AQUELLOS PERJUICIOS QUE NO SEAN CONSECUENCIA DIRECTA DE
R|UNA LESION O DANO CAUSADC POR EL TRATAMIENTO DE UN PACIENTE. ' 7

12.RECLAMACIONES POR DANOS RELACIONADOS DIRECTA O INDIRECTAMENTE CON LA INFECCION CON VIRUS TIPO VIH (SIDA) Y/O VIRUS HEPATITIS, O
§|CUALQUIERA. DE SUS DERIVADOS O VARIEDADES MUTANTES.

24l23 . SANCIONES PUNITIVAS O EJEMPLARIZANTES, TALES COMO MULTAS O PENALIDADES IMPUESTAS POR UN JUEZ, ‘SANCIONES DE CARACTER ADMINISTRATIVO O
DANOS PUNITIVOS.

vldAPERJUIZIOS CAUSADOS % PERSONAS QUE EJERZAN ACTIVIDADES PROFESIONALES, AUXILIARES O CIENTIFICAS EN LOS PREDIOS DONDE SE DESARROLLA LA
ACTTVIDAD ASEGURADZ, Y QUE, COMO CONSECUENCIA DE SU LABOR, SE ENCUENTREN EXPUESTAS. A RIESGOS COMO RADIACION TONIZANTE O RADTACTIONES
DERIVADAS DE APARATOS Y MATERIALES AMPARADOS EN LA POLIZA Y A RIESGOS DE INFECCION O CONTAGIO DE ZINFERMEDADES O AGENTES PATOGENOS.

el oo C£SO, NO TIENEN COBERTURA LAS RECLAMACIONES PRESENTADAS EN BENEFICIO DIRECTO O INDIRECTO DE CUALQUIER PERSONAL DE LA SALUD AMPARADO
R3|EAJO ESTA POLIZA. ESTA EXCLUSION NO APLICA CUANDO EL PROFESIONAL O TALENTO HUMANO DE LA SALUD AFECTADO ESTUVIERE EN CONDICION DE PACIENTE.

15.RECLAMACIONES ORIENTADAS AL REEMBOLSO DE HONORARIOS PROFESIONALES, QUE NO PROVENGAN DE UNA DEF=ZNSA JUDICIAL AMPARADA POR ESTA POLIZA.

16 .RECLAMACIONES POR PERJUICIOS CAUSADOS POR LA APLICACION DE ANESTESIA GENERAL O MIENTRAS EL PACIENTE SE ENCUENTRE BAJO ANESTESIA GENERAL,
CUANDO ESTA NO FUERE APLICADA POR UN ESPECIALISTA Y EN UNA INSTITUCION DE LA SALUD ACREDITADOS PARA ESTE FIN.

17 .RECLAMACIONES ORIGINADAS Y/O RELACIONADAS CON FALLOS DE TUTELA Y FALLOS JUDICIALES, DONDE NO SE DECLARE QUE EL ASEGURADO ES CIVILMENTE
ESPONSAELE.

18.TODA RESPONSARILIDAD COMO CONSECUENCIA DE ABANDONO Y/O NEGATIVA DE ATENCTON AL 2ACIENTE NO JUSTIFICADA DE ACU=ZRDO CON LA LEY.
EN CASO LE ABANDONO Y/O NEGATIVA DE ATENCION JUSTIFICADA CONFORME A LA LEY, SEGURESTADO RESPALDARA AL ASEGURADO UNICAMENTE EN LA COBERTURA

DE GASTOS DE DEFENSA HASTA EL LIMITE PACTADO EN LA CARATULA DE LA POLIZA Y CON SUJECION A LAS CONDICIONES GENERALES, SIEMPRE QUE SE

L hara
lq%ﬁ FIICUENTRE DOCUMENTADO EN LA KISTORIA CLINICA Y CORRESPONDA A OMISIONES O ACTUACTIONES DERTIVADAS DE SU ACTIVIDAD.
STl

23|19 . RESPONSABILIDAD CIVIL POR PRODUCTOS FARMACEUTICOS, O RESPONSABILIDAD CIVIL DEL FABRICANTE DE PRODUCTOS FARMACEUTICOS O PERJUICIOS POR EL
SUMINISTKO DE DROGAS O MEDICAMENTOS QUE AFECTEN LA RESPONSABILIDADL CLVIL DEL FABR TE.

TP
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BENEFICIARIO  TERCEROS AFECTADOS O LOS DE LEY S

TEXTO ACLARATORIO DE LA POLIZA

20.VIOLACION DEL SECRETO PROFESIONAL.

py|21 . PERDIDAS OCASIONADAS POR UNA FALLA EN EL RECONOCIMIENTO ELECTRONICO DE FECHAS Y HORAS, YA SEA POR PARTE DE UN EQUIPO C

UN SOFTWARE.
22 .CUALQUIER RESPONSABILIDAD QUE SURJA DEL INCUMPLIMIENTO DE ALGUN CONVENIO VERBAL O ESCRITO, PROPAGANDA, SUGERENCIA O PROMESA DE EXITO, QUE
GARANTICE EL' RESULTADO DE CUALQUIER TIPO DE ACTO MEDICO, QUIRURGICO O TERAPEUTICO. ASI, COMO DEL INCUMPLIMIENTO PARCIAL O TOTAL, TARDIO O
DEFECTUOSO DE PACTOS O CONVENIOS QUE VAYAN MAS ALLA DEL ALCANCE DE LA RESPONSABILIDAD CIVIL DEL ASEGURADO.

|23 .ACTOS MEDICOS © HECHOS CONOCIDOS POR EL ASEGURALO ANTES .DEL INICIO DE LA PRESENTE POLIZA QUE LLEVEN A UNA RECLAMACION QUE PRETENDA
g|ATECTAR LA COCBERTURA DE LA MISMA.

:QJ.PROCESAMIE'TO DE HEMODERIVADOS, PLASMA TOTAL O FACTORES SANGUINEOS EN BANCOS DE SANGRE QUE .SEAN EXTRA INSTITUCIONALES Y QUE OPEREN EN
FORMA INDEPENDIENTE DE UN HOSPITAL O CLINICA DEL ASEGURADC. \

»|25.LA TRANSMISION DE ENFERMEDADES A PACIENTES Y/O TERCEROS, POR EL ASEGURADO DURANTE LA PRESTACION DE SERVICIOS Y/O TRATAMIENTOS DE LA
$JISALUD, CUANDO EL PERSONAL AL SERVICIO DEL ASEGURADQO Y/O EL ASEGURADO SABE O DEBERIA SABER QUE ES PORTADOR DE UNA ENFERMEDAD.

26 ACTOS MEDICOS INDIRECTOS, .Y LOS DENOMINADOS EXTRACORPOREOS, TALES COMO INVESTIGACION, EXPERIMENTACICN, AUTOPSIA.

27 .ACTOS MEDICOS QUE SE EFECTUEN CON EL OBJETO DE LOGRAR MODIFICACIONES Y/O CAMB1OS DE SEXO Y/0 CARACTERLISTICAS DISTINTIVAS, AUNQUE SEA CON
EL CONSENTIMIENTO DEL PACIENTE.

248 .FILTRACIONES CONTAMINANTES O RESIDUOS PATOLOGICOS, INCLUYENDO LOS GASTOS Y COSTOS DE LEYES ESPECIFICAS O NORMAS ADMINISTRATIVAS PARA
JILIMPIAR, DISPONER, TRATAR, REMOVER O NEUTRALIZAR TALES CONTAMINANTES O RESIDUOS PATOLOGICOS. by

29 .DANOS ORIGINADOS O RELACIONADOS CON ORGANISMOS PATOGENOS, CONFORME SU DEFINICION MEDICO - CIENTIFICA.

30.RESPONSARTLTDAD RELACTONADA CON FEI. TRANSPORTE DE PACTENTES  FN AMBULANCTAS O AERCNAVES; [LA TENENCTA, MANTENTMIENTO, USO O MANFJO DE
VEEICULOS MOTORIZADOS DE CUALQUIER NATURALEZA, YA SEAN AEREOS, TERRESTRES O ACUATICOS, Y SE USEN PARA REALIZAR LA ACTIVIDAD ASEGURADA, ASI
COMO. LOS DANOS CAUSADOS A LOS VEHICULOS MISMOS, O BIENES DENTRO DE ELLOS, O A SUS OCUPANTES, INCLUYENDO PACIENTES DEL ASEGURADO. EN TODO
CASO 1./ RESPONSABTLIDAD CIVIT, PROFESTONAT, DERTVADA DE LA ACTIVIDAD DE LA SALUD ASEGURADA ST SE ENTUENTRA AMPARADA.

4|31 . ATENCION O TRATAMIENTO DOMICILIARIO, SERVICIO DE HOSPITALIZACION EN CASA (SHEC) Y PROGRAMA DE HOSPITALIZACION DOMICILIARIA (PHD), SALVO
CUANDO EXISTA CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS CON UNA INSTITUCLON PRESTADORA DE SERVICIOS DE SALUD L LMENTE CONSTITUIDA, PARA PRESTAR
SERVICIOS DE PHD O DE SHEC, QUE TENCA HABILITADOS DICHOS SERVICIOS POR LA AUTORIDAD COMPETENTE EN COLOMBIA.

32.POR DANOS A BIENES MUEBLES O INMUEBLES BAJO CUIDADO CUSTODIA O CONTROL DEL ASEGURADO. O DANCS A AERONAVES, TRENES, FERROUARRILES,
J|[EMBARCACIONES MARITIMAS O FLUVIALES.

3.MALA FE ¥/

O DOLO DEL TOMADOR, ASEGURADO O BENEFICIARIO.

9|34 .RESPONSABILIDAD CIVIL PATRONAL, PRACTICAS LABORALES INCORRECTAS C DE CUALQUIER OBLIGACION DE LA CUAL EL ASEGURADO PUDIESE RESULTAF.
RESPONSABLE EN VIRTUC DEL INCUMPLIMIENTO LE LAS DISPOSICIONES VIGENTES DE SALUD OCUPACIONAL O NORMATIVIDAD DE TIPO LRABORAL SOBRE PREVENCION
4|DE RIESGOS LAEORALES, ACCIDENTES DE TRABAJO O ENFERMEDAD LABCRAL, COMPENSACION PARA DESEMPLEADOS O BENEFICIOS POR MUERTE, INVALIDEZ O
THNCAPACTDAD, O BAJO CUALQUIER LEY O INSTTITUCTON DE SEGURTDAD SOCTAL SEMEJANTE, SEA FUBLICA O PRTVADA

35.ACTIVIDADES REALIZADAS POR UN ASEGURADO QUE TOTAL O PARCIALMENTE SIRVA, COMO MIEMBRO DE JUNTA DIRECTIVA O ALTO EJECUTIVO DE CUALQUIER
dIENTIDAD, CUANDO T.OS PERJUICTOS QUE SE LE RECLAMAN PROVENGAN DE DICHA ACTIVIDAD COMO MTEMBRO DE JUNTA DTRECTIVA =

#|36 .ORIGINADA EN, BASADA El, O ATRIBULBLE DIRECTA O INDIRECTAMENTE A:
I-GUERRA CIVIL O INTERNACIONAL SEAN ESTAS DECLARADAS O NO, INVASION, ACTOS DE ENEMIGOS EXTRANJEROS, HOSTILIDADES U OPERACIONES BELICAS O
F[SIMILAKES (SIN PERJUICIO DE QUE LA GUERRA HAYA SIDC O NO DECLARADA), HUELGA, PAROS PATRONALES, ACTCS MALINTENCIONADOS DE TERCEROS, REBELION,
REVOLUCION, INSURRECCION, O CONMOCION CIVIL ALCANZANDO LA DPROPORCION CE, O LLEGANDO A CONSTITUIRSE EN UN LEVANTAMIENTO, PODER MILITAR O
§8|USURPADO.

II-CUALQUIER ACTO DE TERRORISMO INCLUYENDO, PERO NO LIMITADO.AL USO DE FUERZA O VIOLENCIA Y/O LA AMENAZA DE LA MISMA, CIRIGIDOS A O QUE
CAUSEN DANO, LESION, ESTRAGO O INTERRUPCION O COMISION DE UN ACTO PELIGROSO PARA LA VIDA HUMANA O PROPIEDAD, EN CONTRA DE CUALQUIER PERSONA,
an|PROPIEDAD O GOBIERNO, CON OBJETIVO ESTABELECIDO O NO ESTABLECIDO DE PERSEGUIR INTERESES ECONOMICOS, ETNICOS, NACIONALISTAS, PCLITICOS,
§|RACIALES O INTERESES RELIGIOSOS, SI TALES INTERESES SON DECLARADOS O NO. ; ‘

3
37.CUALQUIER
ELIMINACION EN

O, ERROR, OMISION U OBLIGACION QUE INVOLUCRE ASBESTO, SU USO, EXPOSICION, PRESENCIA, EXISTENCIA, DETECCION, REMOCION,
CUALQUIER AMBIENTE, CONSTRUCCION O ESTRUCTURA.

38.TODZ: RESPONSABILIDAD SEA CUAL FUERE SU NATURALEZA, QUE DIRECTA O INDIRECTAMENTE SE PRODUZCA POR CUALQUIERA DE LAS SIGUIENTES CAUSAS O
COMO CONSECUENCIA DE LAS MISMAS O CUYA EXISTENCIA C CREACION HAYAN CONTRIBUIDO DIRECTA O INDIRECTAMENTE:

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




SEGUROS

et nRGIHZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL

NIT. 850.008.578-6
PROFESIONALES DE LA SALUD

SUCURZAL T2l DE MCVRIENTC i FOLIZAN AWNEXC KO,

PEREIRA EMISION SRISINAL 55-03-101009009 0

MARIA LILIANA MARIN MORALES cc 25.173.903
CL 19 BIS NO 16 35 CIUDAD ~PEREIRA, RISARALDA TELEFONO 3226081271

ASEGURADO  MARIA LILIANA MARIN MORALES cc 25.173.903 '

5|DIRECCION  CL 19 BIS NO 16 35 CIUDAD  PEREIRA, RISARALDA TELEFONO 3226081271

BENEFICIARIO. TERCEROS AFECTADOS O LOS DE LEY Si

TEXTO ACLARATORIO DE LA POLIZA

3|32 .ORICINADZ EN, BASADA EN, O ATRIBUIBLE DIRECTA O INDIRECTAMENTE A ACTOS DEL ASEGURADO EN SU CARACTER DE FUNCIONARIO O SERVIDOR PUBLICO

SEGUN LO DEFINE LA LEY. EN TODO CASO SE ENCUENTRA CUBIERTA LA RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL POR LA ACTIVIDAD DE LA SALUD ASEGURADA POR
LA QUE SEA CIVILMENTE RESPONSAELE EL ASEGURADO.

#24/4 0 . RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL O POR ACTIVIDADES NETAMENTE ADMINISTRATIVAS.

41.LA FALTA O EL INCUMPLIMIENTO COMPLETO O PARCIAL, DEL SUMINISTRO DE SERVICIOS PUBLICOS, TALES COMO ELECTRICIDAD, AGUA, GAS, TELEFONO.

42 .EL DESLIZAMIENTO DE TIERRAS, FALLAS GEOLOGICAS, TERREMOTOS, TEMBLORES, ASENTAMIENTOS, CAMBIOS EN LOS NIVELES DE TEMPERATURA O AGUA,
| INCONSISTENCIA DEL SUELO O SUBSUELO, LLUVIAS, INUNDACIONES, ERUPCION VOLCANICA O CUALQUIER OTRA PERTURBACION ATMOSFERICA O DE LA NATURALEZA,

AST COMO TAMBIEN LOS DANOS CAUSADOS POR LA ACCION PAULATINA DE GASES, VAPORES, SEDIMENTACIONES O DESECHOS COMC HUMO, HOLLIN, POLVO Y OTROS,

#|HUMEDAD, MOHO HUNDIMIENTO DEL TERRENO Y SUS MEJORAS, COMO CORRIMIENTO DE TIERRAS, VIBRACIONES, FILTRACIONES, DERRAMES, O POR INUNDACIONES DE
o|AGUAS ESTANCADAS O CORRIENTES DE AGUA.

Hﬁﬁ 43 . ACTUACIONES MEDIANTE LAS CUALES EL ASEGURADO ASUMA O PRETENDA ASUMIR LA RESPONSABILIDAD DE OTRCS.

44 .LA CONTAMINACION DEL MEDIO AMBIENTE, INCLUYENDO CONTAMINACION POR RUIDO, QUE NO SEA CONSECUENCIA DE UN ACONTECIMIENTO ACCIDENTAL, SUBITO
E IMPREVISTO.

5.EL USO, TRANSPORTE O ALMACENAMIENTO DE EXPLOSIVOS, ASI COMC EL USO DE ARMAS DE FUEGO.
.CARGUE O DESCARGUE DE BIENES FUERA DE LOS PREDICS DEL ASEGURADO, DESCRITOS EN LA POLIZA.
.EL INCUMPLIMIENTO DE OBLIGACIONES CONTRACTUALES, ASI COMO LA INOBSERVANCIZ O VIOLACION DE DISPOSICIONES LEGALES O DE INSTRUCCIONES Y

ESTIPULACIONES CONTRACTUALES. SIN PERJUICIO DE ELLO, SE ACLARA QUE LA RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL POR LA ACTIVIDAD DE L& SALUD :SE
ENCUENTRA AMPARADA.

48 .HURTO, FALSIFICACION, ABUSO DE CONFIANZA Y EN GENERAL, CUALQUIER ACTO DE A?iOPIhCION INDEBIDA DE TERCEROS Y/O EMPLEADOS DEL ASEGURADO.

49 .AUSENCTA NO JUSTIFICADA DEL CONSENTIMIENTO INFORMADO A QUE TIENE DERECHO TODO PACTENTE CAPAZ, ANTES DE SER INTERVENIDO O SOMETIDO A UN
PROCEDIMIENTO MEDICO QUIRURGICO O REALIZACION DEL PROCEDIMIENTO- SIN LAS AUTORIZACIONES EXIGIDAS EN LA NORMATIVIDAD APLICABLE.

%150 . CASOS EN LOS QUE EL PACLENTE DECIDA NO CONTINUAR CON EL TRATAMIENTO, EN LOS CUALES DEBE FIRMAR EL DISENTIMIENTO INFORMADO.

51.RECLAMACION POR PERJUICIOS A PACIENTES Y/O TERCEROS POR EL USO DE APARATOS Y/O EQUIPOS Y/© MATERIALES CUANDO NO SE HAYAN REALIZADO LOS
MANTENLIMIENTOS, CONTROL SOBRE 2L USO Y MEDIDAS DE SEGURIDAD A LOS MISMOS, DE ACUERDO CON LAS RECCMENDACIONES DEL FABRICANTE O PROVEEDOR DEL
EQUIDO.

52.CUANDO EL ASEGURADO NO MANTENGA LA HISTORIA CLINICA DEL PACIENTE AL DIA Y DEBIDAMENTE DILIGENCIADA, PARA LAS ACTUACIONES QUE REALICE EN
EJERCICIO DE SU ACTIVIDAD INDIVIDUAL.

§3.EL INCUMPLIMIENTO. DE LAS DISPOSICIONES Y REQUISITOS VIGENTES EN MATERIA DE TELEMEDICINA Y TELESALUD.

54 .T,A PRESTACTON DE SERVICIOS DE SALUD EN LA MODALIDAD DE TELEMEDTICINA CUANDO SEAN PRESTADOS POR EL ASEGURADO EN FORMA INDEPENDIENTE, Y NO A
TRAVES DE UN PRESTADOR DE SERVICIOS DE SALUD LEGALMENTE HABILITADO EN COLOMBIA.

=

55.PERJUT"TOS DERIVADOS DE ACTOS MEDICOS COMETIDOS FUEFA DE LA REPUBLICA DE COLOMBTA.
EN ADICION A LAS EXCLUSIONES EN EL CONDICIONADO GENERAL, SE DEBEN TENER EN CUENTA _AS SIGUIENTES: BAJO ESTE CONTRATO SEGURESTADO NO SERA
RESPONSABLE DEL PAGO POR COSTOS Y/O PERJUICIOS ORIGINADOS A CONSECUENCIA DE O GENERADOS DE MANERA DIRECTA O INDIRECTA POR:

§6.CUANDO NO SE LLEVE UN ESTRICTO CONTROL SOBRE EL USO DE LOS EQUIPOS Y MATERIALES, INCLUYENDO LAS MEDIDAS NECESARIAS DE SEGURIDAD.

(0S) MEDICO(S) TRATANTE(S) Y

C) LA ENFERMERZ ASISTENTE O UN TESTIGO

.SR.EL ASFGURADO KO MANTENGA LA HISTCRTA CLINICA DEL PACIENTE AL DIA Y DEBIDAMENTE DILIGENCTADA, PARA LAS ACTUACIONES QUE REALICE EN
JIEJERCICIO DE SU ACTIVIDAD INDIVIDUAL

9.SE EXCLUYEN LAS RECLAMACTONES RELACTONADAS DIRECTA O INDIRECTAMENTE CON EIL TNCUMPLIMIENTO DE LAS DISPOSICIONES DE LA RESOLUCION NO. 2654
2019 Y DEL DECRETO LEGISLATIVO NO. 538 DE 2020 Y LOS DEMAS QUE LO REGLAMENTEN Y/O LO MODIFIQUEN.

.SE EXCLUYE LA PRESTACION DE SERVICIOS LE SALUDL EN LA MODALIDAD DE TELEORIENTACION Y TELEAPOYO.

Oficina Principal: CALLE 83 NO 18-10 Telefono: 601-2186977, 601-6019330




| SEGUROS

j EsTaoP@IHZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL

NIT. 880.009.578-6

PROFESIONALES DE LA SALUD

SUCURSAL Ti20 DE MCWRENTC FOUZA N
PEREIRA EISIER CRIGINAS 55-03-101009009
il TOMADOR  MARIA LILIANA MARIN MOéALES ce 25.173.903
DIRECCION  CL 19 BIS NO 16 35 CIUDAD  PEREIRA. RISARALDA TELEFONO 3226081271
ASEGURADO  MARIA LILIANA MARIN MORALES ) cc 25.173.903
J[DIRECCION ~ CL 19 BIS NO 16 35 CIUDAD  pPEREIRA. RISARALDA TELEFONO 3226081271
|EENEFICIARIO  TERCEROS AFECTADOS O LOS DE LEY st

TEXTO ACLARATORIO DE LA POLIZA

61.SE EXCLU: LA PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD EN LA MODALIDAD DE TELEMEDICINA CUANDO SEA PRESTADA POR ESTUDIANTES O QUE SIENDO GRADUADOS
PINO CUENTEN CON LA TARJETA PROFESIONAL EN EL MOMENTC DE LA ATENCION EN SALUD.

62.LA PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD EN LA MODALIDAD DE TELEMEDICINA CUANDO SEAN PRESTADOS POR EL ASEGURADO EN FORMA INDEPENDIENTE, Y NO A
M|TRAVES DE UN PRESTADOR DE SERVICIOS DE SALUD LEGALMENTE HABILITADO EN COLOMEZIA. .

63 .NO TIENE CCBERTURA BAJO ESTA POLIZA, AQUELLCS EVENTOS DERIVADOS DE LA ACTIVIDAD PROFESIONAL MEDICA, AMPARACOS POR OTRC CONTRATO LE SEGURO
XPEDIDO POR SEGUROS DEL ESTZDO.

i@#|G4 .SE EXCLUYE EL CYBER EDGE O RIESGO CIBERNETICO: USION [LE PERDIDA DE DATOS Y CYBER LIABILITY: ESTA POLIZA EXCLUYE CUALQUIER
ws|[RESPONSARTLTDAD, RECLAMACTION, PERDIDA, DANC O GASTO TERIVADO DTIRECTA O TNDTRECTAMENTE DE ACCESO NO AUTORTZADO, USO, TMPEDTMENTO DE USO
ERROR O FALLO DE PROGRAMACION, USO MALICIOSO, INFECCION POR PROGRAMAS MALICIOSOS O VIRUS, EXTORSION, LESTRUCCION, INTERFERENCIA O
IMPEDIMENTO DE ACCESO A DATOS O SISTEMAS INFORMATICOS DE PROPIEDAD O NO DEL ASEGURADO. SE EXCLUYEN TAMBIEN PERDIDAS, DANOS,
RESPONSARTI,IDADES O RECLAMACTONES DERTVADOS DIRECTA O TMDTRECTAMENTE DE MODIFTCACTON, CORRUPCION, PERDTDA, DESTRUCCTON, ROBO, USO INLEBIDO,
 ’ACCESO NC AUTORIZADO, PROCESAMIENTO ILEGAL O NO AUTORIZADO O KREVELACION DE DATOS, DESTRUCCION O ROBO DE CUALQUIER COMPUTADORA O A2ARATO
u%ﬁ ELECTRONICO O ACCESORIO QUE CONTENGA DATOS. DATOS SIGNIFICA CUALQUIER TIPO DE INFORMACION PERSONAL O CORPORATIVA EN CUALQUIER FORMATO O
SOFPORTE

XCLUSION DE INCUMPLIMIENTO EN SEGUIMIENTO DE PROTOCOLOS: EL ASEGURADOR NO SERA RESPONSAELE DE REALIZAR NINGUN PAGO PCR PERDIDA BAJO ESTE
CONTRATO CAUSADO DE FORMA DIKECTA O INDIRECTAMENTE POR, DERIVADO DE, IBULELE A, C EN CUALQUIER FORMA RELACIONADO CON:

1 EL HECHO DE QUE
DIRECTRICES OFICIALES

GURADO NO TOME MEDIDAS RAZONAZLES PARA OBSERVAR Y CUMPLIR CCON LAS LEYES APLICABLES, LAS NORMAS GUBERNAMENTALES Y LAS
SOBRE:

A.UN BROTE REAL O SOSPECHOSO DE UNA ENFERMEDAD TRANSMISIELE;O
i B.LA AMENAZA O EL MIEDO A UNA ENFERMEDAD TRANSMISIELE (YA SEA REAL O PERCIBIDA); O
3.EL ASEGURADZ REAL O PRESUNTA:

A. FALLA PARA RVALUAR O PEVELAF ADECUADAMENT® Y DS MANERPA CONTINTIA;

E. DECLARACIONES FALSAS Y ENGANOSAS EN RELACION CON; O

C. FALLA AL TOMAR LAS MEDIDAS ADECUADAS DPARA MITICAR, EL RIZECO QUE REPRESENTA Ul ENFERMEDAD TRANSMISIBLE PARA EL NEGOCIO, LOS EMPLEADOS,
*|LOS PROVEEDORES, LOS CLIENTES, DEL ASEGURADO O PARA EL DESEMPENO FINANCIERO DEL ASEGURADO.

®|PARA PROPOSITOS DE ESTE ENDOSO, ENFERMECAD TRANSMISIBLE HACE REFERENCIA 2:
1) CORONAVIRUS Y CUALQUIER CEPA DE CCRONAVIRUS O SUS SECUELAS;
@|2) NEUMONIA ATIPICA O CUALQUIER CEPA DE ESTA;

AMBITO TERRITCORIAL: COLOMBIA

LEGTSTLACTON ARLTCARLE: COLOMETIANA

CONDICIONES ADICIONALES:

e [FECHA MAXIMA FARA EL PAGC DE LA PRIMA: 30 DIAS CALENDARIOS CONTADOS DESDE LA FECEA DE INICIO DE VIGENCIA DE LA PCLIZA.

2|CLAUSULA NO ACUMUTACTON DE LIMTITE ASEGURADO DE POLIZAS CONTRATADAS COMN SEGUROS DEL ESTADO S.A:

~|CUANDO EL TOMADOR Y/O ASEGURADO CONTRATE FOLIZAS CON EL PROPOSITO DE RESPALDAR UN CONTRATO EN PARTICULAR, ES ENTENDIDO QUE NO SE ACUMULA EL
VALOR ADRO CON OTRAS POLIZAS VIGENTES CON SEGUROS DEL ESTADO, SUSCRITAS PARA EL MISMO TIPO DE RIESGO, EN CONSECUENCIA, OPERAN EN FORMA
INDEPENDIEN Y TAMPOCO OPERAN POR CAPAS O EXCESOS DE UNAS U OTRAS . .

NO RENOVACION TACITA O AUTOMATICA: LA POLIZA NO SERA RENOVADA AUTOMATICAMENTE, SINO QUE, PARA EFECTOS DE SU RENOVACION, EL ASEGURADO DEBERA
SOLICLTAR LA RENOVACION CON 30 DIAS CALENDARIO DE ANTICIPACION AL VENCIMIENTO DE LA VIGENCIA ANUALIZADA, Y DILIGENCIAR UNA NUEVA SOLICLTUD
CON SUS CORRESPONDIENTES ANEXOS, SECURESTADO PRESENTARA LOS TERMINOS Y CONDICIONES DE ACUERDO CON LA EVALUACION JEL RIESGO QUE SE EFECTUE

NO . SE OTORGA RESTAELECIMIENTO DEL VALOR ASEGURADO

LUCYBENAVIDES

~!




OBSERVACIONES ’

2. DOCUMENTOS REQUERIDOS DEL CLIENTE

--Formulario de conocimiento del cliente
- Rut actualizado
- Tarjeta profesional y diploma (si estudio en el extranjero, homologacion del titulo profesional)

3. AUTORIZACION TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES Y CENTRALES DE INFORMACION, Y DEBER DE INFORMACION

Como consumidor financiero obrando a nombre propio o de un tercero debidamente facultado para ello, autorizo de manera previa, expresa e informada a SEGUROS DEL ESTADO S.A. y SEGUROS DE VIDA
DEL ESTADO S A. (las Aseguradoras) para que mis datos personales y sensibles sean tratados con las siguientes finalidades:

a) La gestion y ejecucion integral del contrato de seguros al vincularme como cliente; hacer transferencia nacional o internacional cuando sea necesario para la prestacion del servicio

b) Recibir, procesar y compartir mi informacion con su grupo empresarial, filiales o subsidiarias, centrales de riesgo, proveedores, intermediarios de seguros, canales de comercializacion y otros encargados del

tratamiento que resulten necesarios para la celebracion, ejecucion o extincion de seguros, estadisticas y/o solicitud o reporte del cumplimiento de las obligaciones contractuales. financieras o crediticias a
centrales de informacion y de riesgos 5

c) Para las demas contempladas en las disposiciones legales vigentes y en la politica de Tratamiento de Datos de las Aseguradoras

d) Para el envio de informacién. beneficios, ofertag de productos, incluida su prorroga, recordar el vencimiento de la pdliza. renovacion o modificacion, fines comerciales y para ser contactado directamente o a
través de sus canales de comercializacion SiXNo__

Sera facultativa la autorizacion de las respuestas a las preguntas sobre el tratamiento de datos sensibles o de menores de edad. Como Titular de mis datos personales tengo derecho a conocerlos, actualizarlos,
revocarlos, y solicitar la supresion cuando proceda, de conformidad con las Politicas de Tratamiento de Datos publicadas en las paginas www.segurosdelestado.com y www.segurosdevidadelestado.com.

Los responsables del tratamiento de sus datos son las Aseguradoras. El Titular podra ejercer sus derechos a través de cualquiera de los canales establecidos para tal fin, como lo son: Oficinas de las Aseguradoras
a nivel nacional. Sitio web: A través de las paginas www.segurosdelestado.com y www.segurosdevidadelestado.com — Contactenos. Correo electronico: info@segurosdelestado.com

CLAUSULA DE DEBER DE INFORMACION

De conformidad con lo establecido por la ley, declaro que he recibido y entendido la asesoria que el intermediario de seguros y/o su representante me ha suministrado, en relacion con la poliza (o polizas)
adquirida (s) asi:

1. He recibido explicacion sobre el alcance y contenido de la cobertura, exclusiones, garantias, asi como derechos y obligaciones que como Tomador tengo. De igual manera, he sido informado sobre los costos
del seguro y de comercializacion del mismo. :

2. He recibido la informacion respecto del alcance de los servicios de intermediacion prestados acorde al contrato de seguros, en su emision y en caso eventual de presentarse un evento amparado en la respectiva
poliza. De igual manera, he sido informado de la responsabilidad que le corresponde al intermediario de seguros, para con el Tomador de seguro, asegurado y/o beneficiario, en cumplimiento del deber de
informacion, asi como de la autorizacion otorgada por SEGUROS DEL ESTADO S.A. y/o SEGUROS DE VIDA DEL ESTADO S.A., para comercializar el (los) producto (s) de seguros ofrecido (s).

3. Declaro que me han explicado el procedimiento, plazos y documentacion a tener en cuenta para realizar una reclamacion de un evento cubierto por el seguro contratado y que me fue suministrada informacion
sobre los canales por medio de los cuales puedo formular una peticion, queja o reclamo de forma directa, asi como los datos del Defensor del Consumidor Financiero.

4. FIRMA'Y HUELLA
DECLARO HABER LEIDO, COMPRENDIDO Y ACEPTADO LO INDICADO Y EN SENAL DE ACEPTACION FIRMO EL PRESENTE DOCUMENTO

o D

. FIRMA DEL REPRESENTANTE LEGAL DEL CLIENTE

HUELLA
INDICE
DERECHO
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VIGILABO 7™

DEL

SEGUROS
ESTRADO S.A.

NIT. 860.009.578-6

SOLICITUD DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL
PROFESIONAL PARA TALENTO HUMANO EN SALUD

CIRCULAR BASICA JURIDICA
SUPERINTENDENCIA FINANCIERA DE COLOMBIA

FECHA DE

DIA

MES

ANO

DILIGENCIAMIENTO

CIUDAD

SUCl?SAL

No FORMULARIO

TODOS LOS CAMPOS DE ESTE-DOCUMENTO DEBEN QUEDAR COMPLETAMENTE DILIGENCIADOS. POR LO ANTERIOR, EN AQU
PARA RELACIONAR, POR FAVOR ESCRIBA N.A. (NO APLICA).

E}(OS ESPACIOS EN LOS CUALES NO TENGA INFORMACION

1. INFORMACION PARA EL SEGURO

/

1.1. INFORMACION TECNICA

RAMO: RENOVACION

si (]

No

| NUMERO DE POLIZA

INICIO VIGENCIA 24:00 HORAS

\
TERMINACION VI%\ENCIA 24:00 HORAS

TIPO DE NEGOCIO

100% cla [_]

/
/COASEGURO ]

ceoio [ ]

/

ANOS DE EXPRIENI}%\

/
7

ESTA POLIZA SE REQUIERE PARA LA ACTIVIDAD GLOBAL COMO TALENTO HUMANO//éN SALUD O PARA UN CONTRAT
COPIA DEL MISMO E INDICAR OBJETO:

O\ﬁPECWICO” EN CASO DE SER PARA UN CONTRATO, ADJUNTAR

/
/

\

DIRECCION:

POSEE CONSULTORIO PROPIO? EN CASO AFIRMATIVO, INDICAR UBICACION: /

/

REALIZA TRATAMIENTOS DE TIPO ESTETICO O COSMETICO? SI

i

CIUDAD

\

% DENTRO DE LOS SERVICIOS PRESTADGS

PREDIO PROPIO O ARRENDADO:

1.3.INFORMACION CON RESPECTO AL SEGURO

7

/
/

¢HA TENIDO ALGUNA RECLAMACION JUDICIAL (CONCILIACION O PROCESO) DE R}{SPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL DURANTE LOS ULTIMOS 13\0152) ANOS? S|

____NO _ EN CASO AFIRMATIVO RELACIONE:
FECHA HECHO / TIPO DE SEGURO (POLIZA) AMPAR&AFECTADO VALOR INDEMNIZADO
7
/ \
7
/
4
¢ TIENE CONOCIMIENTO DE ALGUNA CIRCUNSTANCIA EN LOS ULTIMOS 10 (DIEZ) ANOS QUE PUDIESE COMPROMETER SU RESPONSABILIDAB\CIVIL PROFESIONAL? SI__ NO ___, EN CASO
AFIRMATIVO DESCRIBIRLAS /

NO .

.EN LA‘éO AFIRMATIVO DAR DETALLES

/

g)

¢HA TENIDO ALGUNA (S) RECLAMACION (ES) DE RESPONSABILIAAD CIVIL DURANTE LOS ULTIMOS 10 (DIEZ) ANOS, EN LAS QUE HAYARECONOCIDO A LA VICTIMA ALGUN DINERO, SIN
PROCESO JUDICIAL O CONCILIACION? SI _____

7

7 /
¢(HA TENIDO CONTRATO EN LOS ULTIMOS 10 (DIEZ) ANOS UN SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL? SI

NO

. EN CASO AFIRMATIVO INDICAR.

COMPANIA DE SEGUROS

/

VIGENCIA

LIMITES ASEGURADOS

DETALLES.

¢(LE HA SIDO REHUSADA O CANCELADA LA POLIZA DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL POR ALGUNA COMPANIA DE SEGUROS? Si

NO

. EN CASO AFIRMATIVO DAR

aceptapo [ ]
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO NOMBRES
ant ) owo g5 ong L/\..\or)q o
TIPO DE IDENTIFICACION (c.C Cédula Ciudadania; C.E. Cédula de Extranjeria, PA. Pasaporte, T1. Taneta dNdentidad, T.E. Tadeta de Extranjeria, R.C. Re rhllf) Civl) SEXO ESlADOGIVIE
? =1 7 soLTero O SEPARADO [0 UNION LIBRE [(
cCfCEDPA D TLO TEDRC.O OTROD ne: 2511R390 3 / K sl Tl mmmende T s O
FECHA DE EXPEDICION LUGAR DE EXPEDICION FECHA DE NAClMlé{“TO LUGAR DE NACIMIENTO NACIONALIDAD (S! ES EXTRANJERO)
DIA MES | ANO () DIA MES [ Al C)
1997 éurfhf\ Rosack | 0g| 06 [F8\| Saiflar (losa de @\ml
DIRECCION RESIDENCIA CIUDAD DEPARTA NTO PAIS TELEFONO CELULAR
Ca\k 19 B )35 Sankn Qo sq vl 2 omb»q 3226081231 322608\ THI
CORREO ELECTRONICO PERSONAL \/
NOMBRE EMPR% ONDE TRABAJA ARE7/ \ CARGO
Hesof Ci San \)LQQV\JYE’ 5 qr‘f‘ﬂ Rose -£tendd PXc UX\l vt de enfeime
DIRECCION OFICINA CIUDAD {’ARTAM TO PAIS TELEFONO CELULAR
Lalle u c-33 Yere\ig \su (Jq Qo[cm‘wq 334TSSF 3206739954
1.2. INFORMACION PROFESIONAL / 4
TITUL PROFGSIONAL OTORGADQPOR 7 FECHA
Kwu 1ad Je Enfeumeslg } nel / \ ] Iy—12-2011
ESPECIALIZACION PRACTICADA: / OTRAS ESPECI)\LIZACIONES:
OTORGADA POR: / OTORGADA POR\ :
NUMERO DE REGISTRQO PROFESIONAL.

SUS-GE-FR-004-2021-V5
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VACUNARTE A,
*CUIDARTE

Tu salud no tiene precio

DOCUMENTO

TELEFONO

2ADADA

Salud

' Comfamiliar

HEPATITIS 8

.

ANTITETANICA

Pesy




Certificado Internacional de Vacunacién o de Profilaxis

International Certificate of Vaccination or Prophylaxis » Certificat international de vaccination ou de prophylaxie

Certificado internacional de la vacunadén o de la profilaxis
International certificiate of vaccina
Certificatinternationat de vaccing!

Certifica que (nombre)

[k(/ 85700 r? )I.C A

Fecha de Nacimiento

Sexo
09 ron 128 (7

da/e orBirth né(elle Sex/ de sexe

Documento nacional de identificacién

(2593 Ores E

national igentificotion document/ document didentification national

Cuya firma aparece a continuacién:

whose signature follows /dont ia e suit

En la fecha indicada ha sido vacunado o ha recibido profilaxis contra
has on the dute indic
adtévaccinéle) oua

: fa moladie cu de [uf

inter

In accordan ce with the Inrema(lonal Heal(h Regula nons

Vacuna o profilaxis Fecha Firma y titulo del profesional que

supervisa la aplicacién

1 status of
i

[« au Ré
Fabricante y nimero de lote de Certificado valido Sello oficial del centro de
lavacunao proﬁlaxis desde: hasta: vacunaclén

alid
uri

aple

ant du vacdin (/“ut"(}gﬂlf

Dare Nature et titre qu Clinicien responsable praphylactique et numére du fot jusqriau
§ < L - — e =
Frticungscile 12560 (] Jrting, =0 0h (43 )l;’bl G4
! g

* Regl Sanitario Internacional 2005 «

ol | Health Reg 2005 + Ragh 12005 +
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.,

DIAN

Orpossho & Beoucakay Ad.aem Mececda

Hoja Principal

Formulario del Registro Unico Tributaria.

Espacio seservado para la DIAN

2. Concapto (011[

- : 4, Numero de formutario

SSHRH IS “l lmll
‘,. .. = 3 bt

Inscripcién
14181325660

1418132

§. Numero de fdentificacion Tributaria (NIT): 6. DV | 12. Direccién secclonal

“w, | 4. Buzdn electronico

it B8 4.7.5.9.0 8] | 5 i nomaeu :
IDENTIFICACION - )
24, Yipo de contribuyente: ] 25, Tipo de documento: + {26. Numero de Jdentificacion: £os N 27. Fecha expedicion:
Persona netural o sucesion Hiquida [ 2 | cedula de ciudadania [1]3 12{511*7]3{910 3, I I~ 1] [Teo7]11]2 4
Lugar de expedicién 28. Pals: 28. Deparlamento: e so.cmm:nicinio
COLOMBIA 1116]9 Risaralda : SmhRosadeCabal 6812
31. Primer apefiido 32. Segundo apsfiido 1\ 34 Otros nombres
MARIN MORALES “JLICIANA
35. Razon social: :}
36. Nombre comerciat:
38. Pais: 39. Departamento: 40. Ciudad/Municipio;
COLOMBIA 118 |9| Risaraida Santa Rosa de Cabal 6{812
41. Direcelon /‘»
CR15 20 38 AN
42, Corred elactronico: 43, Aparado sbrea - i hy - Agr 8 45, Teiéiono 2
Hiisbaby33@hotmail.com A T o s R R e s ez, [T I I T T I T I 11 1]
AN («ii CLABJFICACION
WMM Ocupacién
opeicactabic o N dpbwsdatial 52 Nmoro
46.Codigo: | | 47. Fecha inicio ectividad: | || 48. cw 2 51. Cédigo estatlecimientos
8.6.1.2/12012[10]09 . [s{1]3]2] [TT]
1] 2 4 {16 | 18| 17| 1.
s Céd’m: 210 i. ‘D’:’-’l ‘:“L\ }; i i 1} i 3 1 i i i L1 ! 4 i
 20- Obtencion NIT - “
‘(“ Pra ¥ ..:t!ii
1 FAARIA
Exportadores
112 a3af{a|s|e|7!8|8]w ;,,GPFONM 56. Tipo Servido 1 2 3
$4. Codigo: ¥ §7. Modo L] L [
R
| O |0 Jleee TTTITTIITT]
Para uso exclusivo de |a DIAN
[ _][x] (][] [ ] 'J ‘Lzh_v. , [ eree 201 2[1 000 8]
i bilidad wéqinym que la DIAN realice.
wnmmdmmmmnhmaﬁdad porbantorhrwalqder ai\qcﬁl—-%

comeeumda
incurra podrd ser sancionada.
Articulo 15 Decrelo 2788 del 31 deAgoawdeZOM

vawpumnw

JSrae

%wﬂt/»é«%w 25 m-qc&. i

Fecha generacién documento POF: 09-10-2012 02:47:33PM



Jue MARIA LILIANA MARIN con Cédula de Ciudadania

DAVIVIENDA CERTIFICA

imero 25173903 tiene en el Banco los siguientes productos:

" : Fecha Pago 2t Saldo o Cupo Saldo o Pago
Tipo de Producto Nro. de Producto Valor Canje Min Pago Minimo Disponible Total
CUENTA DE AHORROS DAMAS 0550127500147260 $0,00 50,00 $0,00 50,00

‘s importante aclarar que el saldo de las tarjetas de crédito corresponden al Ultimo corte efectuado.

a presente certificacion se expide el 2024/06/21 en la ciudad SANTA ROSA DE CABAL

‘agina 1

FIRMA AUTORIZADA

Banco Davivienda



CERTIFICADO DE ANTECEDENTES o

17:01:
PROCURADURIA CERTIFICADO ORDINARIO o1 de 01
GENERAL DE LA NACION No. 249192631

Bogota DC, 20 de junio del 2024

La PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION certifica que una vez consultado el Sistema de Informacién de Registro de Sanciones e Inhabilidades
(SIRI), el(ta) sefior(a) MARIA LILIANA MARIN MORALES identificado(a) con Cédula de ciudadania nimero 25173903:

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

ADVERTENCIA: La certificacién de antecedentes contiene las anotaciones de las sanciones o inhabilidades que se encuentren vigentes. Cuando se

trate de nombramiento o posesion en cargos que exijan para su desempeiio ausencia de antecedentes, se certificaran todas las anotaciones que
figuren en el registro. Anterior, de acuerdo a los incisos 30. y 40. del articulo 238 Ley 1952 de 2019.

NOTA: El certificado de antecedentes disciplinarios es un documento que contiene las anotaciones e inhabilidades generadas por sanciones penales,
disciplinarias, inhabilidades que se deriven de las relaciones contractuales con el estado, de los fallos con responsabilidad fiscal, de las decisiones de
pérdida de investidura y de las condenas proferidas contra servidores, ex servidores publicos y particulares que desemperien funciones publicas en
ejercicio de la accion de repeticion o llamamiento en garantia. Este documento tiene efectos para acceder al sector piiblico, en los términos que
establezca la Constitucién Politica y la ley particular o demas disposiciones vigentes. El Sistema SIRI reporta como antecedentes solamente las
sanciones con debida ejecutoria recibidas de las autoridades nacionales colombianas. En caso de nombramiento o suscripcion de contratos con el
Estado, es responsabilidad de la Entidad, validar la informacién de antecedentes del aspirante en la pagina web:
https:/fwww.procuraduria.gov.co/Pages/certificado-antecedentes.aspx

CATASNEAN

CARLOS ARTURO ARBOLEDA MONTOYA
Jefe Divisién de Relacionamiento Con El Ciudadano

ATENCION :

ESTE CERTIFICADO CONSTA DE 01 HOJA(S), SOLO ES VALIDO EN SU TOTALIDAD. VERIFIQUE QUE EL NUMERO DEL CERTIFICADO SEA EL MISMO EN
TODAS LAS HOJAS, 1

Divisiéon de Rslacionamiento con el Ciudadano.
Linea gratuita 018000910315; quejas@procuraduria.gov.co
Carrera 5 No. 15 - 60 Piso 1; Pbx 5878750 ext. 13170; Bogota D.C,
www.procuraduria.gov.co



CONTRALORIA

GENERAL DE LA REPUBLICA

LA CONTRALORIA DELEGADA PARA RESPONSABILIDAD FISCAL ,
INTERVENCION JUDICIAL Y COBRO COACTIVO

CERTIFICA:

Que una vez consultado ¢l Sistema de Informacién del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy jueves 20 de

junio de 2024, a las 17:03:59, el nimero de identificacion, relacionado a continuacién, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento Cédula de Ciudadania
No. ldentificacion 25173803
Cdédigo de Verificacion 25173903240620170359

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

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

Contralor Delegado

Generd: WEB

om CQR™
Con el Cédigo de Verificacion puede constatar la autenticidad del Certificado.

Q) Carrera 69 No. 44-35 Piso 1. Cédigo Postal 111071, PBX 5187000 - Bogota D.C Pagina 1 de 1
Colombia Contralorfa General NC, BOGOTA, D.C.
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WY 0 1CIA NACIONAL
DE COLOMBIA INICIO CONTACTENOS PREGUNTAS FRECUENTES

Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Cur sielvio las 050852 PM horas del 200672024, o cludadane wemificado con

Cedula ge Cludadania N° 25173903
Apsides y Nomiies MARIN MORALES MARIA LILIANA

TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS AUTORIDADES JUDICIALES

o establacido en e articuin

Constitur:on Politca de Colombia

A i
w0 CUNE

ria Honorable ©

lsyerna

qiie NO reg tes y pare quienes la autoridad judiial competente retado ja extingion de la cone

{a Prescup

Eata consulta &5 valida sempre v cuando & numero de dentificacon y nomores, correspondan con 8t documento de
dentidad registrado v solo aplica para el teritorio colombiang ae acuerdo @ o esiahlecwio a0 el opdenaraento
gongtitucional

Si tiene alguna duda o = 33 preguntas frecuentes © sodrguese a ciones de 1o Policia

Nacional iz

Volver al Inicio



22/6/124, 21:17 Consulta RNMC

’:) Policia Nacional de Colombia

{2 (Default.aspx) Q

Portal de Servicios al Ciudadano PSC

Sistema Registro Nacional de Medidas Correctivas
RNMC

4L Consulta Ciudadano

La Policia Nacional de Colombia informa:

Que a la fecha, 22/06/2024 10:16:24 p. m. el ciudadano con Cédula de Ciudadania N°. 25173903 .

NO TIENE MEDIDAS CORRECTIVAS PENDIENTES POR CUMPLIR.

De conformidad con la Ley 1801 de 2016 “Por la cual se expide el Cédigo Nacional de Seguridad y
Convivencia Ciudadana”. Registro interno de validacion No. 95521573 . La persona interesada podra
verificar la autenticidad del presente documento a través de la pagina web institucional digitando
https://www.policia.gov.co, menu ciudadanos/ consulta medidas correctivas, con el documento de
identidad y la fecha de expedicion del mismo. Esta consulta es valida siempre y cuando el nimero de
cédula corresponda con el documento de identidad suministrado.

Q Nueva Busqueda H B Imprimir

515 9000

Policia Nacional de Colombia

s OF 8 L]
o Y % A5 - PP "
A Ay y Direccion General - Cra. 58 N® 26 - 21
= W
¥
X ria |

Centro Administrative Nacional CAN, Bogota D.C

COLOMBIA
(‘ POTENCIA DE LA
Linea de atencion: 016000-910112 oz v 'DA

https://srvenpc.policia.gov.co/PSC/frm_cnp_consulta.aspx 71



C | ; VERSION:08 N

E'{'E M Com AUTORIZAgéigC%?OPI\?OCESO S AR R R

D7 du Fropate S v e Fn

HELN PP TR BT ARG

FECHA: 09/07/2018

Pereira, mes (o dia 26 afio 2024

En cumplimiento a la politica de tratamiento de datos personales, solicitamos autorizacion suministrada por
medio de su firma en el presente formulario donde faculta a ETEMCO S.A.S para que recopile, almacene, use,
circule y suprima los datos persohales aqui suministrados, especialmente, aquellos que son definidos como Datos
Sensibles (*) como finalidad del desarrollo y funcionamiento de los procesos estratégicos, misional y de apoyo de
la empresa, y en especial el proceso de gestion de talento humano, desde seleccién hasta desvinculacién.

La presente es para solicitar la vinculacién a la Temporal ETEMCO SAS al Profesional en Misién.

Nombre: ch\ﬁ\o\ L\\\\CAY‘Q r/ann l\/om!ts identificado(a) con CC. No. :15“?3703
Fecha de Nacimiento _ 1 -0 - 1935 sexo(*): F_X_ M___ Grupo sanguineo(*): (O~ RH____
Nivel académico Bachilet- doyl. EnfeimetComposicién  familiar: 3 Hi4os €£30050 _,
Estado civil:_Unton \»’\kif Estrato socioeconémico(*):_2 Raz'a‘f*): .
Direccién: Salle 19 ks # 17-83  Barrio:-San \)t <eNie _ Ciudad Residencia:-ScmTa Qoga&@
Tel. fijo_____ | Celular_322&60812H1 Email Zuq!)g:ami [Obuﬁ:lcjt) Qf%ma;,-
Banco _Davwiend Nro. Cuenta bancariaQ3350Q12F500 L4 72£0 Tipo de cuenta
bancaria_ DhotOS .

EPS Actual: U_q ~Nue UC{\, € F’ékpﬂi&m\’Fondo de Pensién actual: et C@\Fd\(,(oﬁ

Beneficiarios
. : (Entrega documentos de
) Nombre Completo Parentesco beneficiarios? (SI/NO)
<Thomas Vadgas. | Hizo Si
‘;jucm\ Camilo BRuiTado ' H‘\""«;o St

- Informacién diligenciada por el coordinador:

.. Ciudad del contratoSanavuse. Lo esboal Entidad:BUSﬂl‘{‘cz[\ San vicen tZ Cargo: Aox. én /érwcma

e Qasl
Fecha inicio de contrato: Z'?’/éé?/ff Fecha de finalizacion de contrato: Cantidad de
horas: ___Salario basico:54.30C 00D Servicio o drea: _PLC Jeapco [tz Extemea

(*) Datos Sensibles: Aquellos que afectan la intimidad del Titular o cuyo uso indebido puede generar su
discriminacion.

Atentamente, | ﬂ // W/
; A |
pellebeidri) o Lo 7l 2 Oz

Coordinador- ETEMCO S.A.S » Personal en Misién

CALLE 24 Nro. 6-73
Tel. 3347557 - 3206739952
www.etemcosas.com.co
Pereira - Colombia



ENTIDAD RECEPTORA

S FORMULARIO UNICO
O DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y RENTAS
Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA
PERSONA NATURAL
{LEY 180 DE 1985)

1 DECLARAC!ON JURAMENTADA

DENTIFIGADO CON: C.C X CE Tl N° J&g 173.903 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:
Pa:sed omb‘ o) ]Deparlamento.'zls(nol o . ‘Mun:mpuos lnTa ‘/stq Cl(’ C
[)ureccxén@ “(, 19 B"‘\S ] ?_%3 ITelefonos " qléoa.,’ 2:} '

Y TENIENDO COMO PARIENT ES D& PRIMER GRADO DE CONSANGUINIDAD A:

\ y us18209 ;
LV T H(l‘“nd ’O\O.\QS \ L 29154 Cig P) adt® .
Mana  Cam 'lQ Huitado ,."Zaz\ﬂ 1004179885 Hidq
i van_Camlo  Hodlado Haan 1089318009 H;(},O

DECLARO. EN CUMPLIMIENTO DE LO DISPUESTO EN EL ARTICULO 122, INCISO 3°, DE LA CONSTITUCION POLITICA DE COLOMBIA Y EN LOS
ARTICULOS 13 Y 14 DE LA LEY 160 DE 1885, PARA TOMAR POSESION PARA RETIRARME PARA ACTUALIZACION
PARA MODIFICAR LOS DATOS CONSIGNADOS PREVIAMENTE JQUE LOS UNICOS BIENES Y RENTAS QUE POSEOD A LA FECHA,

EN FORMA PERSONAL O POR INTERPUESTA PERSONA, SON LOS QUE RELACIONO A CONTINUACION

aj Los ingresos y rentas que obtuve en el "Gitimo" ano gravable fueron

SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES
CESANTIAS £ INTERESES DE CESANTIAS
GASTOS DE REPRESENTACION
ARRIENDOS
HONORARIOS
OTROS INGRESOS Y RENTAS

TOTAL $
b) Las cuentas corrientes y de ahorro que poseo en Colombia y en i exterior son:

Davivtendd ANhon0S D0 1215001470

¢} Mis bienes patrimoniales son ios siguientes’

EMPLEADOR O CONTRATANTE

fHrecaidn de consuite Inteemlfublicacionss Gente (OUF oamatos Direscide Apoyo Crrporatve ST Recursos Humanos ATDD.135
SYDD136



nes vigentes a la fecha son

PERSONA

creencias y oblig
= ——

1.2. DE PARTICIPACION EN JUNTAS, CONSEJOS, CORPORACIONES, SOCIEDADES Y ASQCIACIONES

a) En ta actualidad participo come miembro de las siguientes juntas y con directivos:
7 AT S ENTIDAD O INSTITUCION e _ CALIDAD DE MIEMBRO
b} A la fecha soy socio de las siquientes corporaciones, sociedades y/o asociaciones:
CORPORACION, SOCIEDAD O ASOCIACION T

tengo sociedad conyugal o de hecho vigente, con

C)En la actualidad: St NO
NOMBRES Y APELLIDGCS DEL CONYUGE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION  |N°
ce. CE (R

Las actividades econdmicas de caracter pnvado, adicionales a tas declaradas anteriormente, que he vemdo desarroliando de

2. ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA :

CIUDAD Y FECHA

FIRMA DEL FUNCIONARIO O CONTRATISTA

DEPARTAMENTO ADMINISTRATIVO DE LA FUNCION PUBLICA
LINEA GRATUITA DE ATENCION AL CLIENTE No. 3980017770

anones Gente (DU omatos Dencion Apayo Corparativn/ST Recursos Humanos

Oiryciea de consuita intarn

5TRGA38



VERSION:01

s
; ETEMCOSAS AUTORIZACION DESCUENTO DE PAGINA:1 DE 1

Cotesot s Tmporaes e oomba GLOSAS

Talento humano ol servicio de su compariia! FECHA: 01 / 09 / 2016

Pereira, 2% de _Jun\O del 202}

AUTORIZACION

Por medio de la presente autorizo a ETEMCO SAS a descontar de mi salario tan pronto
como sean reportadas, las glosas que por motivo de mi funciéon adquiera con la entidad
en la cual me encuentre como trabajador en misién, igualmente autorizo se me
descuenten de mi liquidacion si al momento de mi desvinculacién cuento con saldos

pendientes

Atentamente,-
n a o
MU/LQ/W
Firma

c.c 25'113.903

CALLE 24 Nro. 6-73
Tel. 3347557 - 3206739952
www.etemcosas.com.co
Pereira - Colomhia



v ré VERSION:02

ETEMCO... INHABILIDADES PARA CONTRATAR | pAGINA- DE 1
AR LA CON EL ESTADO

Hafento Tumano o servicio 6 1 compefis!

FECHA: 26/08/2016

Pereira, mes Cﬁ dia 2% afio 2024}
INHABILIDADES PARA CONTRATAR CON EL ESTADO

Responda a las siguientes preguntas, bajo gravedad de juramento; marcando una equis (x) la respuesta
correcta:

¢Se encuentra usted inhabilitado para contratar conforme a la constitucion, la ley o reglamento?  SI__

NO K

¢(Ha participado en licitacién o concurso estando inhabilitado? SI_
NO X

;Se le ha declarado la caducidad administrativa en algiin contrato suscrito por usted? SI__
NO X_

(Ha sido condenado a pena accesoria de interdicciéon de derechos o funciones ptblicas? SI__
NOX_

(Ha sido sancionado con destitucion? SI__

NOY_

¢En este proceso de seleccién ha presentado propuesta su cdnyuge, compafiero permanente, abuelo (a),
padre, madre, hijo (a), nieta (0), hermano, suegro (a), yerno, nuera, hijastro (a), cufiado (a), hijo (a) adoptivo
(a)? SI__

NO X_

¢Es usted miembro o ha sido miembro de la Junta Directiva de la ESE; director de la misma o asesor juridico?

SL.s
NOX.

¢(Es usted conyuge, compaiiero permanente, abuelo (a), padre, madre, hijo (a), nieta (o), hermano, suegro (a),
yerno, nuera, hijastro (a), cufiado (a), hijo (a) adoptivo (a) de algiin miembro de la junta directiva de la ESE o
directivo, asesor o ejecutivo o del asesor de control interno o de quien ejerce el control fiscal?

S NOX

¢Tiene usted algtn proceso alimentario pendiente en un juzgado o ha sido condenado al pago de una cuota
alimentaria? SI__

NO X_

Nombre:

c.C. 25573.‘?5} i M
Firma: r:o YV w;‘(J

CALLE 24 Nro. 6-73
Tel. 3347557 - 3206739952
www.etemcosas.com.co
Pereira - Colombia



' VERSION:04
FEM COS.A.S CONTRATO POR OBRAY LABOR | pAGINA 1 DE 2

s o Enypiaos Temporsies ds Colombie
. mh—dwfnw . : FECHA: 23/02/2017

CONTRATO DE TRABAJO DE OBRA 0 LABOR CONTRATADA

Empleador; CENTROS DE EMPLEOS TEMPORALES DE COLOMBIA - ETEMCO S.A.S
NIT: 900,460.864-4 y ¥ - :
Trabajador: a 1V ang Va iy

CC: : : :

Cargo: Lut- de €nfemena

Salario: $__1.3000

Pago: MENSUAL :

Fecha de Inicio: 16 DE JULIO DEL 2024

Fecha de terminacidn 15 DE SEPTIEMBRE DEL 2024

Entre los suscritos a saber CAROLINA CASTILLO LOPEZ rgprese ante legal él? lg empresa ETEMCO $.AS, quien para los
efectos de este contrato se denominar4 el empleador y Lo El LEL\Q O\ oMn ,» quien para los efectos de
este contrato se denominard el trabajador’, identificados como aparece al pie de sus correspondientes firmas, y en conjunto
LAS PARTES hemos convenido suscribir el siguiente contrato de trabajo por la obra o labor contratada, regido ademds por las
siguiﬂxtes cldusulas: PRIMERA - Objeto. El empleador contrata los servicios personales del trabajador en su condicién de
: ux:_enfewmeucy —— J €ste se obliga.a colocar al servicio del EMPLEADOR toda su capacidad normal de
Ltrdbajo en el desempefio de las funciones propias dél oficio y en especial las contenidas en las especificaciones técnicas para
la prestacién del servicio que hace parte integral de este ¢ontrato ¥y en las labores anexas y complementarias del misma,
mientras subsista la necesidad del servicio de EL EMPLEADOR de acuerdo AL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
No. 057 DEL 2024, RUBROS PRESUPUESTALES 2.4.5.02.08 “Servicios Prestados a las Empresas y Servicios de
Produccién”, 2.1.2.02.02.009 “Servicios para la Comunidad, Sociales y. Personales”, 2.1.2.01.01.003.01.06 “Otras
‘Méquinas para Usos Generales y sus Partes y Piezas” SEGUN CERTIFICADQ DE DISPONIBILIDAD PRESUPUESTAL (cpp)
No, 098 del 29 de febrero de 2024, Suscrito con el representante legal ¢l Dr. JAVIER DE JESUS CARDENAS PEREZ actuando

No. 057 DEL 2024, SEGUN CERTIFICADO DE DISPONIBILIDAD PRESUPUESTAL (CDP) No. 210 del.05 de julio del 2024,
Suscrito con el representante legal el Dr. JOHN FREDY MONTOYA VELASQUEZ actuando en calidad de Gerente de la ES.E -
HOSPITAL SAN VICENTE DE PAUL DE SANTA ROSA DE CABAL coa NIT. 891.480.036 - 6. SEGUNDA - Remuneracién. El
empleador pagar4.al trabajador por la prestacion de sus servicios el salario indicado, pagadero en las oportunidades también
ya sefialadas, Dentro de este pago se encuentra incluida la remuneracién de los descansos dominicales y festivos de que tratan
los capftulos 1 y II del tftulo VII del Cdigo Sustantivo del Trabajo. TERCERA - Duracién del contrato. El presente contrato se
celebra por la duracién de la obra y tendri una vigencia a partir del dfa (16 DE JULIO DEL 2024) y termina (15 DE
SEPTIEMBRE DEL 2024). CUARTA -Jornada de trabajo. El trabajador se obliga a laborar la jornada de acuerdo a los turnos
programados por la Empresa Usuaria PARAGRAFQ 1. Se entiende orna ral oras asignadas n la le
Vig d ] gramacién de I press 2 la disponi : a4 o Yy

oo suaria;
tenj n_cuenta requerimientos técnicos y de idoneid fes de 10s servicios. La asignaci6 e
realizard segiin las necesidades presentadas por la entidad usuaria, respetando las regulaciones establecidas en CS.T.
PARAGRAFO 2. El trabajador desde ahora es conocedor gue la. asi 6n_del nimero_de horas a laborar en el mes
dependerd del requerimiento y _programacién_del servicio asistencial por parte de la empresa usuaria, y que serd
remunerado_conforme a las horas efectivamente laboradas. PARAGRAFO., QUINTA - Periodo de prueba. Las. partes

acuerdan un periodo de prueba de la quinta parte del tiempo pactado SEXTA. Terminacién unilateral. Son justas causas
para dar por terminado unilateralmente este contrato por cualquiera de las partes, las enumeradas en los articulos 62 y63del
Cédigo Sustantivo del Trabajo; y, ademds, por parte del EMPLEADOR, las faltas que para el efecto se califiquen como graves en
el reglamento interno de trabajo, instrucciones o prohibiciones de caricter obligatoric. SEPTIMA. Este contrato ha sido
redactado estrictamente de acuerdo con la ley y la jurisprudencia y serd interpretado de buena fe'y en consonancia con el
Cédigo Sustantivo del Trabajo cuyo objeto, definido en suartfculo 12, es lograr la justicia en las relaciones entre empleadores y
trabajadores dentro de un espfritu de coordinacién econémica ¥y equilibrio social. OCTAVA CLAUSULA ESPECIAL: Las partes
acuerdan que no se considerara salario lo recibido por el trabajador como alimentacién, vivienda ¥ demds conceptos que por

1

CALLE 24 Nro. 6-73
Tel. (606) 3333391 - 3206739952
Email. etemcosas@etemco.com.co
www.etemcosas.com.co
Pereira - Colombia
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libre liberalidad del empleador entregue al trabajador. NOVENA, El trabajador autoriza expresamente al empleador para que
retenga y cobre de su liquidacién final de Prestaciones Sociales, salarios e indemnizaciones los saldos que esté adeudando ala
empresa, de igual forma autoriza el descuento de los dineros que se le cobren a la empresa por concepto de créditos
adquiridos con terceros durante la permanencia del presente contrato laboral o por glosas generadas por incumplimiento'de
los procesos, procedimientos y protocolos establecidos por la entidad usuaria. DECIMA: OBLIGACIONES ESPECIFICAS A
CUMPLIR 1) Presentar la documentacién que se requiera en relacién con el trabajo en misién. 2). Realizar el proceso de
induccién o reinducci6n realizando las capacitaciones virtuales inherentes al servicio a prestar, lo cual incluye conocimiento
en la plataforma estratégica y humanizacién del servicio, entre otras. 3) Cumplir con los programas para ¢l mejoramiento de la
* calidad, programados por E:S.E Hospital San Vicente de Paul de Santa Rosa de Cabal; asf como la participacién de las reuniones
y capacitaciones que sean programadas para el mejoramiento en la prestacién del servicio. 4} Garantizar como trabajador; la
calidad y puntualidad en la prestacién del servicio. 5) Custodiar y velar por el adecuado manejo de los bienes, equipos
insumos con que cuenta la E.S.E Hospital San Vicente de Paul de Santa Rosa de Cabal, para la prestacién de los servicios (segun
entrega de inventarios); asf como el uso y manejo de la informaci¢n de la Entidad, para lo cual garantizard buen uso y cuidado
de los mismos respondiendo por los dafios y/o pérdidas financieras que le fueren imputables. 6) Hacer uso racional y
aportuno de los equipos, elementos e insumos con gue cuenta E.S.E Hospital San Vicente de Paul de Santa Rosa de Cabal y en
los eventos de pérdidas, dafios o averfas, causadas por omisiones, negligencia o malos manejos pagard el valor de ellos; para lo
cual autoriza a la ETEMCO para que, en caso de dafio, pérdida o extravio injustificado, de acuerdo con el deber de cuidado y
diligencia inmerso en la ejecucién de las actividades el valor del mismo sea descontado automdticamente de las sumas.
.adeudadas. 7) Mantener la confidencialidad de la informacién sujeta a alguna reserva legal, que por alguna eventualidad
pudiera llegar a conocer 8) Obrar con lealtad, buena fe, diligencia y oportunidad en las distintas actuaciones o procesos donde
participe, prestando el servicio con celeridad evitando las dilaciones y en trabamientos y atendiendo los asuntos urgentes no
pudiendo alegar falta de tiempo u otro 9) Cumplir con todas las especificaciones técnicas para la prestacién del servicio
establecidas-por la empresa usuaria y que hace parte integral de este contrato. 10) Informar oportunamente novedades a la
empresa Temporal y Empresa en Misidn. . :

El presente contrato reemplaza en:su integridad y deja, sin efecto alguno cualquiera otro contrato verbal o escrito celebrado
por las partes con anterioridad. :

" Para constancia se firma en dos o més ejentplares del mismo tenory valor, en la cludad y fecha que se indicana contiruacién:

Ciudad y fecha: PEREIRA RISARALDA, 16 DE JULIO DEL 2024.,

EL EMPLEADOR 3 : j EL TRABAJADOR

T IRA

ETEM{O SA.S / "y
4-4 CC.No. 2513903

NIT. 900.460.86

CALLE 24 Nro. 6-73 :
Tel. (606) 3333391 - 3206739952 .
Email. etemcosas@etenico.com.co
www.etemcosas.con,co’
Pereira - Colombia
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Juntos avanzando seguros
CARTA COBRO N° 4265 - 2024
Pereira, 14 de junio de 2024

Sefora

MARIANA GARCIA CORDERO C.C 1093228668
CALLE 28 # 14-59

Santa rosa de cabal

ASUNTO: POLIZA DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL N° 101008954
MARIANA GARCIA CORDERO

Cordial saludo,

Agradecemos la confianza depositada en nosotros, por darnos el privilegio de proteger lo que
mas valora, su vida, su patrimonio y el bienestar de sus seres queridos.

Esta carta cobro le indica la pdliza que ha contratado a través nuestro, la vigencia y el valor a
pagar de la misma.

Ramo: RESPONSABILIDAD Péliza: 101008954 Vig: 11-06-2024 - 11-06-2025 V. Aseg: 0,00 Prima: 121.970,00
Plan: Doc: 0 Vig: 11-06-2024 - 11-06-2025 Fecha Lim: Otros: 0,00
Detalle: EXPEDICION POLIZA RC PROFESIONAL VIGENCIA 2024 - 2025 Impuesto: 23.174,00
Riesgo: RC PROFESIONAL-AUX DE ENFERMERIA Asegurado: MARIANA GARCIA CORDI | Prima total: 145.144,00

VALOR A PAGAR A FAVOR DE SEGUROS DEL ESTADO S A NIT: 860009578-6 145.144,00

Te invitamos a efectuar el pago de tu pdliza sin salir de casa haciendo uso de nuestra
pagina web www.attepseguros.com.co dénde encontrara el botdn de pago.

Cualquier duda o inquietud, aqui estamos para servirle.

Feliz dia.
OBSERVACION: ETEMCO

74
LILIANA CASTANO LOPEZ

Sub gerente
MQO

Cl1 13 # 15 -53 Edif Integra, Oficina 202, Sector Los Alpes, Cel. 3146181234 - 310849 5308
www.attepseguros.com.co Pereira - Risaralda- Colombia



= a::ﬂ::g?ﬁPﬁLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL
Bt PROFESIONALES DE LA SALUD

CIUDAD DE EXPEDICION SUCURSAL TIPG DE MOVIMIENTD POLIZA Mo ANENC Ha
PEREIRA PEREIRA EMISION ORIGINAL 55-03-101008954 0
m TOMADOR MARIANA GARCIA CORDERO CE 1.093.228.668
DIRECCION  CL 28 NO 14 59 CIUDAD PEREIRA, RISARALDA TELEFONO 3118620700
ASEGURADO MARIANA GARCIA CORDERO cc 1.093.228.668
DIRECCION  CL 28 NO 14 59 CIUDAD PEREIRA, RISARALDA TELEFONO 3118620700
BENEFICIARIO TERCEROS AFECTADOS O LOS DE LEY sl
FECHA DE EXPEDICICN VIGENCIA SEGURO VIGENCIA ANEXD
e DESOE LAS 34 HORAS HASTA LAS 24 HORAS DESDE LAS 24 HORAS HASTA LAT 24 HORAS
fg-mea) (gHmra) fam-a) {dHTea) {ohmea)
12 1 06 { 2024 11 1 06 [ 2024 11 ¢ 06 [ 2025 11 { 06 { 2024 11 j 06 / 2025
INTERMEDIARIC CLAVE % PARTICIPACION COASEGURG CEDIDD
ASESORIA TECNICA Y PROFESIONAL SEGU 164062 100.00 COMPAREA ¥ PARTICIRACION

RIESGO: 1

ACTIVIDAD: AUXILIAR DE ENFERMERIA

DESCRIPCION AMPAROS SUMA ASEGURADA % INVAR SUBLIMITE
PERJUICIO PATRIMONIAL $ 150,000,000.00

ERRORES U OMISIONES PROF DE SALUD $ 150,000,000.00

GASTOS DE DEFENSA PROF DE SALUD $ 30,000,000.00

DEDUCIBLES: ° 10.00 % DEL VALOR DE LA PERDIDA - Minimo: 1.00 SMMLV en ERRORES U OMISIONES PROF DE SALUD ° 10.00 % DE LOS GASTOS INCURRIDOS
en GASTOS DE DEFENSA PROF DE SALUD

LIMITES POR EVENTO: GASTOS DE DEFENSA PROF DE SALUD - $ 15,000,000.0

OBJETO DE LA POLIZA:

CUBRE LOS PERJUICIOS DERIVADOS DE LA RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL QUE LE SEA IMPUTABLE AL ASEGURADO, POR LESIONES PERSONALES Y/O MUERTE

QUE SE OCASIONEN A TERCEROS, EN HECHOS OCURRIDOS DURANTE LA VIGENCIA DE LA POLIZA Y CAUSADOS DIRECTAMENTE POR UN SERVICIO PROFESIONAL EN LA
m ACTIVIDAD COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA LEGALMENTE HABILITADO PARA EJERCER DENTRO DEL TERRITORIO COLOMBIANO

TOTAL SUMA ASEGURADA: S ***k*¥**x150,000,000.00 PRIMA: S kkxkxxxxx%x%x121,970.00

feret i
E PLAM OF PAGD: CONTADO A & kkxkkxkxkx¥%%23,174 .00
TOTAL A PAGAR: S kkkkkkkkkk*k145, 144 .00

ETERMINO PARA EL PAGO DE LA PRIMA: CONFORME AL PACTO EN CONTRARIO, QUE PREVEE EL ART. 1066 DEL CODIGO DE COMERCIO, LAS PARTES ACUERDAN QUE EL PAGO DE LA PRIMA i
SERA A SEGURESTADO,DENTRO DE LOS 45 DIAS CALENDARIOS SIGUIENTES A LA FECHA DE INICIACION DE LA VIGENCIA INDICADA EN LA CARATULA DE LA PRESENTE POLIZA.

TERMINACION AUTOMATICA DEL CONTRATO DE SEGURO: LA MORA EN EL PAGO DE LA PRIMA DE LA POLIZA O DE LOS CERTIFICADOS O ANEXOS QUE SE EXPIDAN CON FUNDAMENTO EN
MEBEELLA, PRODUCIRA LA TERMINACION AUTOMATICA DEL CONTRATO Y DARA DERECHO AL ASEGURADOR PARA EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA DEVENGADA Y DE LOS GASTOS CAUSADOS
=il CON OCASION DE LA EXPEDICION DEL CONTRATO.
PARA NOTIFICACIONES LA DIRECCION DE SEGUROS DEL ESTADO ES: CARRERA 7 NO 19-28 PISO 12, TELEFONO 5124482 - PEREIRA
20240726

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

USTED PUEDE CONSULTAR ESTA POLIZA EN WWW.SEGUROSDELESTADO.COM || || || ||| || ” || || || |||| |||| ||||| |||| ||||‘| ||
( ) )

415) 7709998021167 (8020)11012106784684(3900)000000145144 (96

REFERENCIA
PAGO:

1101210678468-4

55-03-101008954

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




. a:n“m' 9' mm EPGLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL
i PROFESIONALES DE LA SALUD

CIUDALD DE EXPEDICHIN SUCLIRSAL TIPO DE MOVIMIENTD POLIZA Mo AN MO
PEREIRA PEREIRA EMISION ORIGINAL 55-03-101008954 0
MARIANA GARCIA CORDERO ccC 1.093.228.668
CL 28 NO 14 59 CIUDAD PEREIRA, RISARALDA TELEFONO 3118620700
MARIANA GARCIA CORDERO cc 1.093.228.668
; CL 28 NO 14 59 CIUDAD PEREIRA, RISARALDA TELEFONO 3118620700
i ] BF it
E BENEFICIARIO  TERCEROS AFECTADOS O LOS DE LEY ] -
=g
FECHSA DE EXPEDICION WIGENCIA SEGLIRG WVIGEMNCIA ANEND m
- DESDE LAS 24 HORAS HASTA LAS 24 HORAS DESDE LAS 24 HORAS HASTA LAS 24 HORAS
(T3 fo-m-a) [d-m-a jd-m-a fo-ral) m
- 12 {06 [ 2024 11 4 06 [ 2024 11 06 [ 2025 11 ¢ 06 [ 2024 114 06 2025 z
INTERMEDIARIS CLAVE % BARTICIFACION COASEGURD CEDIDG m
m ASESORIA TECNICA Y PROFESIONAL SEGU 164062 100.00 conPafis T RO ERTEN H
CLIENTE
e
m INFORMACION DEL RIESGO m

PAGINA WEB

CORRESPFPONSALES BANCARIOS

@ PGUESTADO
ey

o D> Wrax T §
i |@ o ol ey - D [ cconnoo |

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

X

Papos con convenio *NO .r|l|!le aparat ransferanclias

Banco de Bogold L Sepuros del Estado 5. A Cuenta Corriente 008465445
p——

o
<]
2
3

Egﬂucnlﬂmbia - Sepuros del Estlade 5 A Cuenita Convenio 47189
9 o
TIOTEL SLIMA ASEGLURADA g xxxxxx%x150,000,000.00 FRIMA S *Ekxkkxkkkk*k%%x121,970.00
PLAM DE RAGC: CONTADO A § kxkkxkkkk*k**%¥23 174 .00 E
TOTAL & PAGAR: $ kxxkxkkkxkx*%x145,144.00 M
N

ERMINO PARA EL PAGO DE LA PRIMA: CONFORME AL PACTO EN CONTRARIO, QUE PREVEE EL ART. 1066 DEL CODIGO DE COMERCIO, LAS PARTES ACUERDAN QUE EL PAGO DE LA PRIMA [
ERA A SEGURESTADO,DENTRO DE LOS 45 DIAS CALENDARIOS SIGUIENTES A LA FECHA DE INICIACION DE LA VIGENCIA INDICADA EN LA CARATULA DE LA PRESENTE POLIZA.

e

[l
L

mI'ERMINACION AUTOMATICA DEL CONTRATO DE SEGURO: LA MORA EN EL PAGO DE LA PRIMA DE LA POLIZA O DE LOS CERTIFICADOS O ANEXOS QUE SE EXPIDAN CON FUNDAMENTO EN
LLA, PRODUCIRA LA TERMINACION AUTOMATICA DEL CONTRATO Y DARA DERECHO AL ASEGURADOR PARA EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA DEVENGADA Y DE LOS GASTOS CAUSADOS
ON OCASION DE LA EXPEDICION DEL CONTRATO.

CARRERA 7 NO 19-28 PISO 12, TELEFONO 5124482 - PEREIRA
§ HACEN PARTE DE LA PRESENTE POLIZA, LAS CONDICIONES GENERALES CONTENIDAS EN LA FORMA 29.07.2022.1329.P.06.0000000E.RC.001A. D0OI, ADJUNTA.
STED PUEDE CONSULTAR ESTA POLIZA EN WWW.SEGUROSDELESTADO.COM

FORKMA DE PAGO il
omnee | emsauene fvmon | INHFHIFAATVANAVCAM RN ORI 2.
1101210678468-4 @
(415) 7709998021167 (8020)11012106784684 (3900) 000000145144 (96) 20240726
EFECTIVOD 5]
CHEQUE
TOTAL &

COPIA PARA PAGO EN BANCOS NO NEGOCIABLE
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PROFESIONALES DE LA SALUD

m SUCURSAL TR0 DE MCVIREERTS POLEZA N AMENT K

S PEREIRA B o v 55-03-101008954 0
TOMADOR  MARIANA GARCIA CORDERO cc 1.093.228.668

3 DIRECCION  CL 28 NO 14 59 CIUDAD  PEREIRA, RISARALDA TELEFONO 3118620700

B ocovveo MARIANA GARCIA CORDERO ce 1.093.228.668
DIRECCION  CL 28 NO 14 59 CIUDAD  pEREIRA, RISARALDA TELEFONO 3118620700

BENEFICIARIO  TERCEROS AFECTADOS O LOS DE LEY sl

TEXTO ACLARATORIO DE LA POLIZA

mSEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL INDIVIDUAL PARA ACTIVIDADES DE LA SALUD

JASEGURADO : MARIANA GARCIA CORDERO

INO. DE IDENTIFICACION : 1093228668

BENEFICIARIO: TERCEROS AFECTADOS Y/O LOS DE LEY

VIGENCIA :12 MESES

[UBICACION CONSULTORIO :NO TIENE CONSULTORIODE ACUERDO CON LO INFORMADO EN LA SOLICITUD DEL SEGURO
SINIESTRALIDAD: NO POSEE SINIESTROS SEGUN A INFORMACION SUMINISTRADA

BASE DE COBERTURA: OCURRENCIA SINIESTROS OCURRIDOS DURANTE LA VIGENCIA DE LA POLIZA Y RECLAMADOS DENTRO DEL PERIODO DE PRESCRIPCION DE LA
LEY COLOMBIANA (CODIGO COMERCIO EN CONCORDANCIA CON EL CODIGO CIVIL) .

CONDICIONADO GENERAL: FORMA 29/07/2022 - 1329- P-06-0000000E-RC-001A - DOOI

EN ADICION A LO INDICADO EN LAS CONDICIONES GENERALES DE LA POLIZA, LA COBERTURA OTORGADA SE RIGE POR LO CONTENIDO EN ESTAS CONDICIONES
PARTICULARES .

mNOTA TECNICA: FORMA 29/07/2022 -1329-NT-P-06-RCPS-00-EO-GD-01

PROFESION DE LA SALUD ASEGURADA: AUXILIAR DE ENFERMERIA

LIMITE ASEGURADO : OPCION NO. 1 $ 150.000.000

LA SUMA ASEGURADA ES UN LIMITE UNICO Y COMBINADO DE RESPONSABILIDAD PARA LA VIGENCIA DE LA POLIZA E INCLUIRA LOS GASTOS DE DEFENSA
(INCLUYENDO LAS CUOTAS PARA EXPERTOS Y DEMAS GASTOS RELACIONADOS CON LA DEFENSA DE UN ASEGURADO) PARA LA VIGENCIA, Y SE DISMINUYE EN IGUAL
PROPORCION AL PAGO DE INDEMNIZACION.

COBERTURAS :

1.AMPARO BASICO

1.1RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL INDIVIDUAL:

mSEGURESTADO AMPARA LA RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL EN QUE, DE ACUERDO CON LA LEY, INCURRA EL ASEGURADO DERIVADA DE LA ACTIVIDAD

ﬂPROFESIONAL DE LA SALUD (ACTOS EN DESARROLLO DE LA ACTIVIDAD PROFESIONAL DE LA SALUD ASEGURADA) DESCRITA EN LA POLIZA DE ACUERDO CON LO
INFORMADO EN LA DECLARACION DE ASEGURABILIDAD, E INDEMNIZARA HASTA EL LIMITE O SUBLIMITES DE VALOR ASEGURADO PACTADO PARA CADA AMPARO Y EN

HEXCESO DE LOS DEDUCIBLES ESTABLECIDOS, LOS PERJUICIOS PATRIMONIALES Y EXTRAPATRIMONIALES QUE CAUSE EL ASEGURADO A PACIENTES Y/O TERCEROS
SIEMPRE QUE LOS HECHOS OCURRAN DURANTE LA VIGENCIA DE LA POLIZA Y SE ENCUENTREN DEBIDAMENTE PROBADOS.

SE PRECISA QUE SE CUBRE LA RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL INDIVIDUAL QUE SURJA A CONSECUENCIA DE ACTOS ERRONEOS (VER SECCION III
DEFINICIONES GENERALES), COMETIDOS DE MANERA INVOLUNTARIA POR EL PROFESIONAL Y/O AUXILIAR DE LA SALUD ASEGURADO, EN EL EJERCICIO DE LA
IACTIVIDAD DE LA SALUD DESCRITA EN LA POLIZA.

“CUANDO SE TRATE DE ACUERDOS DE CONCILIACION (JUDICIAL O EXTRAJUDICIAL) QUE REALICE EL ASEGURADO, DEBE MEDIAR AUTORIZACION EXPRESA PREVIA DE
SEGURESTADO PARA PODER ACCEDER A LA COBERTURA OTORGADA BAJO ESTA POLIZA.

TODA SUMA QUE SEGURESTADO DEBA PAGAR COMO CONSECUENCIA DE UN SINIESTRO AMPARADO EN LA POLIZA, REDUCIRA EN IGUAL PROPORCION EL LIMITE DEL
[VALOR ASEGURADO PARA LA COBERTURA AFECTADA.

PARAGAFO: SEGURESTADO, INDEMNIZARA LOS PERJUICIOS EXTRAPATRIMONIALES DERIVADOS DE ACTOS ERRONEOS (VER DEFINICION SECCION III), CUANDO SE
HAYA GENERADO PERDIDA ECONOMICA COMO CONSECUENCIA DIRECTA DE DANOS MATERIALES O PERSONALES AL BENEFICIARIO DE LA RESPECTIVA INDEMNIZACION
POR UN EVENTO AMPARADO POR LA POLIZA.

1.2GASTOS DE DEFENSA

LUCYBENAVIDES 2
Oficina Principal: CALLE 83 NO 19-10 Telefono: 601-2186977, 601-6019330
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PROFESIONALES DE LA SALUD

m SLCURSAL Ti20 DE MCVIREERTC POLIZA Mo AMERT Na.

ES PEREIRA o o 55-03-101008954 0
TOMADOR  MARIANA GARCIA CORDERO cc 1.093.228.668

B ORecooN  CL28NO 1459 clubAD  PEREIRA, RISARALDA TELEFONO 3118620700

[B]| "s°0URA00. MARIANA GARCIA CORDERO ce 1.093.228.668
DIRECCION  CL 28 NO 14 59 CIUDAD  PEREIRA, RISARALDA TELEFONO 3118620700

59 BENEFICIARIO  TERCEROS AFECTADOS O LOS DE LEY sl

m TEXTO ACLARATORIO DE LA POLIZA

SEGURESTADO INDEMNIZARA AL ASEGURADO LOS GASTOS DE DEFENSA EN QUE INCURRA, QUE INCLUYEN LAS COSTAS, LOS HONORARIOS DE ABOGADOS Y EXPENSAS
INECESARIAS, HASTA POR EL VALOR ASEGURADO PREVISTO EN LA POLIZA, SIEMPRE Y CUANDO SEAN JUSTIFICADOS Y RAZONABLES; Y HAYAN SIDO CAUSADOS EN LA

EDEFENSA DE CUALQUIER PROCEDIMIENTO LEGAL O PLEITO EN SU CONTRA Y EN LA QUE SE PRETENDA DEMOSTRAR SU RESPONSABRILIDAD POR CUALQUIER
RECLAMACION QUE PUEDA CONSTITUIRSE EN UNA PERDIDA DEMOSTRADA BAJO LOS TERMINOS DE ESTE SEGURO.

[EN ADICION A LO ANTERIOR, LOS GASTOS DE DEFENSA SERAN RECONOCIDOS SIEMPRE Y CUANDO:

1.2.1LOS HECHOS POR LOS QUE SE DEMANDA O SE RECLAMA OCURRAN DURANTE LA VIGENCIA DE LA POLIZA Y HAYAN SIDO CAUSADOS EN DESARROLLO DE LA
IACTIVIDAD AMPARADA BAJO LAS CONDICIONES GENERALES Y PARTICULARES DEL PRESENTE CONTRATO DE SEGURO.

1.2.2SEGURESTADO RECONOCERA COMO HONORARIOS PROFESIONALES LOS ESTABLECIDOS EN LAS CONDICIONES PARTICULARES DE LA POLIZA, PREVIA APLICACION
DEL DEDUCIBLE INDICADO EN LA CARATULA DE LA MISMA. TALES HONORARIOS DEBERAN SER CONSULTADOS POR ESCRITO PREVIAMENTE A SEGURESTADO, DE MANERA
QUE LOS MISMOS SE AJUSTEN A LAS CONDICIONES DEL MERCADO Y LAS TARIFAS QUE MANEJEN DE MANERA GENERAL LOS COLEGIOS DE ABOGADOS EXISTENTES EN
COLOMBIA.

El.Z.Z&EN LOS PROCESOS PENALES Y DEL TRIBUNAL DE ETICA MEDICA LOS COSTOS Y GASTOS DE DEFENSA EN QUE INCURRA EL ASEGURADO SE PAGARAN POR
REEMBOLSO POR SEGURESTADO, SIEMPRE Y CUANDO EL ASEGURADO SEA DECLARADO INOCENTE O EL DELITO POR EL CUAL SEA SENTENCIADO NO CORRESPONDA A UN
HECHO DOLOSO. PARA TODOS LOS PROCESOS JUDICIALES Y ADMINISTRATIVOS, SI EL ASEGURADO ES CONDENADO POR RAZON DE UNA CONDUCTA DOLOSA, DEBERA
RESTITUIR A SEGURESTADO LOS COSTOS Y GASTOS DE DEFENSA QUE SE HUBIEREN RECONOCIDO.

2 .EXTENSIONES DE COBERTURA
HCON SUJECION A LOS TERMINOS Y CONDICIONES DE ESTE SEGURO, LA COBERTURA BASICA SE EXTIENDE A CUBRIR LOS PERJUICIOS OCASIONADOS A PACIENTES
DEL ASEGURADO Y/O TERCEROS, A CONSECUENCIA DE:

m2.1RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL POR EL SUMINISTRO DE ALIMENTOS, MEDICAMENTOS Y MATERIALES MEDICOS

MSE AMPARA LA RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL EN LA QUE INCURRA EL ASEGURADO POR EL SUMINISTRO, FORMULACION O ADMINISTRACION DE ALIMENTOS Y
BEBIDAS, MATERIALES MEDICOS, QUIRURGICOS, DENTALES, DROGAS O MEDICAMENTOS A LOS PACIENTES ATENDIDOS, QUE HAYAN SIDO ELABORADOS POR EL
ASEGURADO O BAJO SUPERVISION DIRECTA DE ESTE.

MNO OBSTANTE, LO ANTERIOR, SE EXCLUYE LA RESPONSABILIDAD CIVIL POR PRODUCTOS DEL FABRICANTE, SIN PERJUICIO DE LAS DEMAS EXCLUSIONES SENALADAS
EN EL CAPITULO II DE ESTE CONDICIONADO.

ﬂ2.2RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL POR EL USO DE APARATOS Y/O EQUIPOS Y TRATAMIENTOS DE LA SALUD
SE AMPARA LA RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL EN LA QUE INCURRA EL ASEGURADO POR LA POSESION Y/O EL USO DE APARATOS Y/O EQUIPOS Y
TRATAMIENTOS DE LA SALUD CON FINES DE DIAGNOSTICO O TERAPEUTICO, SIEMPRE QUE DICHOS APARATOS Y/O TRATAMIENTOS ESTEN RECONOCIDOS POR LA
MCIENCIA MEDICA Y SIEMPRE QUE EL ASEGURADO REALICE LOS SERVICIOS DE MANTENIMIENTO ESPECIFICADOS Y ESTIPULADOS POR EL FABRICANTE.

u 2.3RESPONSABILIDAD CIVIL EXTRACONTRACTUAL
SEGURESTADO CUBRE LA RESPONSABILIDAD CIVIL EXTRACONTRACTUAL DEL ASEGURADO A CONSECUENCIA DEL USO DE PREDIOS, LABORES Y OPERACIONES (PLO),
POR :

1.LA PROPIEDAD, USO O POSESION DE LOS PREDIOS EN DONDE EL ASEGURADO EJERCE Y/O DESARROLLA SU ACTIVIDAD PROFESIONAL DE LA SALUD Y QUE
IAPARECEN DESCRITOS EN LA SOLICITUD DEL SEGURO.

2.LAS LABORES U OPERACIONES QUE LLEVA A CABO EL ASEGURADO EN EL DESARROLLO DE SU ACTIVIDAD PROFESIONAL DE LA SALUD EN LAS INSTALACIONES QUE
ﬂAPARECEN DESCRITAS EN LA SOLICITUD DEL SEGURO.

3.LA RESPONSABILIDAD CIVIL EXTRACONTRACTUAL SOLIDARIA QUE RECAE SOBRE EL ASEGURADO EN FORMA DIRECTA POR DANOS CAUSADOS POR LOS CONTRATISTAS
HY SUBCONTRATISTAS A SU SERVICIO, EN DESARROLLO DE LAS ACTIVIDADES PARA LAS CUALES FUERON CONTRATADOS.

nPARA TAL FIN LA COBERTURA DESCRITA EN ESTE NUMERAL, OPERARA EN EXCESO DE LAS POLIZAS QUE CADA CONTRATISTA Y/O SUBCONTRATISTA DEBE TENER
CONTRATADAS, CON UN LIMITE NO INFERIOR A:

mOPCION 1: $ 15.000.000

PARAGRAFO: ESTA EXTENSION AL AMPARO BASICO, TENDRA COBERTURA CUANDO EL ASEGURADO TENGA UN CONSULTORIO A SU SERVICIO, Y SEA REPORTADO EN LA
MSOLICITUD DEL SEGURO.

ELIMITES Y SUBLIMITES ASEGURADOS:

n opcTON 1
LUCYBENAVIDES 3
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m AMPARO BASICO

ml.SUMINISTRO DE ALIMENTOS,

MMEDICAMENTOS Y MATERIALES MEDICOS
$ 150.000.000

M2.Uso DE APARATOS Y/O
MEQUIPOS Y TRATAMIENTOS DE LA SALUD

EGASTOS DE DEFENSA LIMITE POR:0OPCION N1

m EVENTO $ 15.000.000
E VIGENCIA $ 30.000.000

E DEDUCIBLES

AMPARO OPCION N1
GASTO DE DEFENSA 10%
DEMAS AMPAROS 10%- MIN 1 SMMLV

10. RESPONSABILIDAD CIVIL POR TRATAMIENTOS DESTINADOS A LA INTERRUPCION DEL EMBARAZO.

NPARA EL CASO ESPECIFICO DEL ABORTO (INTERRUPCION VOLUNTARIA DEL EMBARAZO) QUEDAN AMPARADOS LOS DANOS A CONSECUENCIA DE UNA INTERVENCION QUE
CORRESPONDA AL CUMPLIMIENTO DE UNA

mOBLIGACION LEGAL Y/O CONSTITUCIONAL, COMO:

m I-CUANDO LA CONTINUACION DEL EMBARAZO CONSTITUYA PELIGRO PARA LA VIDA O LA SALUD DE LA MUJER, CERTIFICADA POR UN MEDICO
m II-CUANDO EXISTA GRAVE MALFORMACION DEL FETO QUE HAGA INVIABLE SU VIDA, CERTIFICADA POR UN MEDICO.

ﬂ III-CUANDO EL EMBARAZO SEA EL RESULTADO DE UNA CONDUCTA, DEBIDAMENTE DENUNCIADA, CONSTITUTIVA DE ACCESO CARNAL O ACTO SEXUAL SIN
CONSENTIMIENTO, ABUSIVO O DE INSEMINACION ARTIFICIAL O TRANSFERENCIA DE OVULO FECUNDADO NO CONSENTIDAS, O DE INCESTO.
n IV-CUANDO LA VOLUNTAD DE LA MUJER SEA LA INTERRUPCION DEL EMBARAZO (IVE) HASTA LAS 24 SEMANAS DE GESTACION, SIN ADUCIR CAUSAL ESPECIFICA.

mll.RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL POR EMISION DE DICTAMENES PERICIALES Y TODOS AQUELLOS PERJUICIOS QUE NO SEAN CONSECUENCIA DIRECTA DE
uU’NA LESION O DANO CAUSADO POR EL TRATAMIENTO DE UN PACIENTE.

12 .RECLAMACIONES POR DANOS RELACIONADOS DIRECTA O INDIRECTAMENTE CON LA INFECCION CON VIRUS TIPO VIH (SIDA) Y/O VIRUS HEPATITIS, O
CUALQUIERA DE SUS DERIVADOS O VARIEDADES MUTANTES.

“lB.SANCIONES PUNITIVAS O EJEMPLARIZANTES, TALES COMO MULTAS O PENALIDADES IMPUESTAS POR UN JUEZ, SANCIONES DE CARACTER ADMINISTRATIVO O
DANOS PUNITIVOS.

14 . PERJUICIOS CAUSADOS A PERSONAS QUE EJERZAN ACTIVIDADES PROFESIONALES, AUXILIARES O CIENTIFICAS EN LOS PREDIOS DONDE SE DESARROLLA LA
MACTIVIDAD ASEGURADA, Y QUE, COMO CONSECUENCIA DE SU LABOR, SE ENCUENTREN EXPUESTAS A RIESGOS COMO RADIACION IONIZANTE O RADIACIONES
DERIVADAS DE APARATOS Y MATERIALES AMPARADOS EN LA POLIZA Y A RIESGOS DE INFECCION O CONTAGIO DE ENFERMEDADES O AGENTES PATOGENOS.

HEN TODO CASO, NO TIENEN COBERTURA LAS RECLAMACIONES PRESENTADAS EN BENEFICIO DIRECTO O INDIRECTO DE CUALQUIER PERSONAL DE LA SALUD AMPARADO
BAJO ESTA POLIZA. ESTA EXCLUSION NO APLICA CUANDO EL PROFESIONAL O TALENTO HUMANO DE LA SALUD AFECTADO ESTUVIERE EN CONDICION DE PACIENTE.

mlS.RECLAMACIONES ORIENTADAS AL REEMBOLSO DE HONORARIOS PROFESIONALES, QUE NO PROVENGAN DE UNA DEFENSA JUDICIAL AMPARADA POR ESTA POLIZA.

16 .RECLAMACIONES POR PERJUICIOS CAUSADOS POR LA APLICACION DE ANESTESIA GENERAL O MIENTRAS EL PACIENTE SE ENCUENTRE BAJO ANESTESIA GENERAL,
CUANDO ESTA NO FUERE APLICADA POR UN ESPECIALISTA Y EN UNA INSTITUCION DE LA SALUD ACREDITADOS PARA ESTE FIN.

ml7.RECLAMACIONES ORIGINADAS Y/O RELACIONADAS CON FALLOS DE TUTELA Y FALLOS JUDICIALES, DONDE NO SE DECLARE QUE EL ASEGURADO ES CIVILMENTE
RESPONSABLE .

18.TODA RESPONSABILIDAD COMO CONSECUENCIA DE ABANDONO Y/O NEGATIVA DE ATENCION AL PACIENTE NO JUSTIFICADA DE ACUERDO CON LA LEY.

EN CASO DE ABANDONO Y/O NEGATIVA DE ATENCION JUSTIFICADA CONFORME A LA LEY, SEGURESTADO RESPALDARA AL ASEGURADO UNICAMENTE EN LA COBERTURA
DE GASTOS DE DEFENSA HASTA EL LIMITE PACTADO EN LA CARATULA DE LA POLIZA Y CON SUJECION A LAS CONDICIONES GENERALES, SIEMPRE QUE SE
ENCUENTRE DOCUMENTADO EN LA HISTORIA CLINICA Y CORRESPONDA A OMISIONES O ACTUACIONES DERIVADAS DE SU ACTIVIDAD.

19 .RESPONSABILIDAD CIVIL POR PRODUCTOS FARMACEUTICOS, O RESPONSABILIDAD CIVIL DEL FABRICANTE DE PRODUCTOS FARMACEUTICOS O PERJUICIOS POR EL
SUMINISTRO DE DROGAS O MEDICAMENTOS QUE AFECTEN LA RESPONSABILIDAD CIVIL DEL FABRICANTE.

LUCYBENAVIDES 4
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mzo.VIOLACION DEL SECRETO PROFESIONAL.
m21.PERDIDAS OCASIONADAS POR UNA FALLA EN EL RECONOCIMIENTO ELECTRONICO DE FECHAS Y HORAS, YA SEA DOR PARTE DE UN EQUIPO O DE UN SOFTWARE.

m22.CUALQUIER RESPONSABILIDAD QUE SURJA DEL INCUMPLIMIENTO DE ALGUN CONVENIO VERBAL O ESCRITO, PROPAGANDA, SUGERENCIA O PROMESA DE EXITO, QUE
GARANTICE EL RESULTADO DE CUALQUIER TIPO DE ACTO MEDICO, QUIRURGICO O TERAPEUTICO. ASI, COMO DEL INCUMPLIMIENTO PARCIAL O TOTAL, TARDIO O
DEFECTUOSO DE PACTOS O CONVENIOS QUE VAYAN MAS ALLA DEL ALCANCE DE LA RESPONSABILIDAD CIVIL DEL ASEGURADO.

23 .ACTOS MEDICOS O HECHOS CONOCIDOS POR EL ASEGURADO ANTES DEL INICIO DE LA PRESENTE POLIZA QUE LLEVEN A UNA RECLAMACION QUE PRETENDA
MAFECTAR LA COBERTURA DE LA MISMA.

m24.PROCESAMIENTO DE HEMODERIVADOS, PLASMA TOTAL O FACTORES SANGUINEOS EN BANCOS DE SANGRE QUE SEAN EXTRA INSTITUCIONALES Y QUE OPEREN EN

mFORMA INDEPENDIENTE DE UN HOSPITAL O CLINICA DEL ASEGURADO.
25.LA TRANSMISION DE ENFERMEDADES A PACIENTES Y/O TERCEROS, POR EL ASEGURADO DURANTE LA PRESTACION DE SERVICIOS Y/O TRATAMIENTOS DE LA
ESALUD, CUANDO EL PERSONAL AL SERVICIO DEL ASEGURADO Y/O EL ASEGURADO SABE O DEBERIA SABER QUE ES PORTADOR DE UNA ENFERMEDAD.

E26.ACTOS MEDICOS INDIRECTOS, Y LOS DENOMINADOS EXTRACORPOREOS, TALES COMO INVESTIGACION, EXPERIMENTACION, AUTOPSIA.

27 .ACTOS MEDICOS QUE SE EFECTUEN CON EL OBJETO DE LOGRAR MODIFICACIONES Y/O CAMBIOS DE SEXO Y/O CARACTERISTICAS DISTINTIVAS, AUNQUE SEA CON
EL CONSENTIMIENTO DEL PACIENTE.

28 .FILTRACIONES CONTAMINANTES O RESIDUOS PATOLOGICOS, INCLUYENDO LOS GASTOS Y COSTOS DE LEYES ESPECIFICAS O NORMAS ADMINISTRATIVAS PARA
LIMPIAR, DISPONER, TRATAR, REMOVER O NEUTRALIZAR TALES CONTAMINANTES O RESIDUOS PATOLOGICOS.

29 .DANOS ORIGINADOS O RELACIONADOS CON ORGANISMOS PATOGENOS, CONFORME SU DEFINICION MEDICO - CIENTIFICA.

30.RESPONSABILIDAD RELACIONADA CON EL TRANSPORTE DE PACIENTES EN AMBULANCIAS O AERONAVES; LA TENENCIA, MANTENIMIENTO, USO O MANEJO DE
[VEHICULOS MOTORIZADOS DE CUALQUIER NATURALEZA, YA SEAN AEREOS, TERRESTRES O ACUATICOS, Y SE USEN PARA REALIZAR LA ACTIVIDAD ASEGURADA, ASI
COMO LOS DANOS CAUSADOS A LOS VEHICULOS MISMOS, O BIENES DENTRO DE ELLOS, O A SUS OCUPANTES, INCLUYENDO PACIENTES DEL ASEGURADO. EN TODO
CASO LA RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL DERIVADA DE LA ACTIVIDAD DE LA SALUD ASEGURADA SI SE ENCUENTRA AMPARADA.

MBI.ATENCION O TRATAMIENTO DOMICILIARIO, SERVICIO DE HOSPITALIZACION EN CASA (SHEC) Y PROGRAMA DE HOSPITALIZACION DOMICILIARIA (PHD), SALVO
CUANDO EXISTA CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS CON UNA INSTITUCION PRESTADORA DE SERVICIOS DE SALUD LEGALMENTE CONSTITUIDA, PARA PRESTAR
ESERVICIOS DE PHD O DE SHEC, QUE TENGA HABILITADOS DICHOS SERVICIOS POR LA AUTORIDAD COMPETENTE EN COLOMBIA.

MBZ.POR DANOS A BIENES MUEBLES O INMUEBLES BAJO CUIDADO CUSTODIA O CONTROL DEL ASEGURADO. O DANOS A AERONAVES, TRENES, FERROCARRILES,
EMBARCACIONES MARITIMAS O FLUVIALES.

33.MALA FE Y/O DOLO DEL TOMADOR, ASEGURADO O BENEFICIARIO.

m?A.RESPONSABILIDAD CIVIL PATRONAL, PRACTICAS LABORALES INCORRECTAS O DE CUALQUIER OBLIGACION DE LA CUAL EL ASEGURADO PUDIESE RESULTAR
RESPONSABLE EN VIRTUD DEL INCUMPLIMIENTO DE LAS DISPOSICIONES VIGENTES DE SALUD OCUPACIONAL O NORMATIVIDAD DE TIPO LABORAL SOBRE PREVENCION
DE RIESGOS LABORALES, ACCIDENTES DE TRABAJO O ENFERMEDAD LABORAL, COMPENSACION PARA DESEMPLEADOS O BENEFICIOS POR MUERTE, INVALIDEZ O
INCAPACIDAD, O BAJO CUALQUIER LEY O INSTITUCION DE SEGURIDAD SOCIAL SEMEJANTE, SEA PUBLICA O PRIVADA.

35.ACTIVIDADES REALIZADAS POR UN ASEGURADO QUE TOTAL O PARCIALMENTE SIRVA, COMO MIEMBRO DE JUNTA DIRECTIVA O ALTO EJECUTIVO DE CUALQUIER
MENTIDAD, CUANDO LOS PERJUICIOS QUE SE LE RECLAMAN PROVENGAN DE DICHA ACTIVIDAD COMO MIEMBRO DE JUNTA DIRECTIVA

H36.ORIGINADA EN, BASADA EN, O ATRIBUIBLE DIRECTA O INDIRECTAMENTE A:

I-GUERRA CIVIL O INTERNACIONAL SEAN ESTAS DECLARADAS O NO, INVASION, ACTOS DE ENEMIGOS EXTRANJEROS, HOSTILIDADES U OPERACIONES BELICAS O

MSIMILARES (SIN PERJUICIO DE QUE LA GUERRA HAYA SIDO O NO DECLARADA), HUELGA, PAROS PATRONALES, ACTOS MALINTENCIONADOS DE TERCEROS, REBELION,
REVOLUCION, INSURRECCION, O CONMOCION CIVIL ALCANZANDO LA PROPORCION DE, O LLEGANDO A CONSTITUIRSE EN UN LEVANTAMIENTO, PODER MILITAR O
[USURPADO.

II-CUALQUIER ACTO DE TERRORISMO INCLUYENDO, PERO NO LIMITADO AL USO DE FUERZA O VIOLENCIA Y/O LA AMENAZA DE LA MISMA, DIRIGIDOS A O QUE

MCAUSEN DANO, LESION, ESTRAGO O INTERRUPCION O COMISION DE UN ACTO PELIGROSO PARA LA VIDA HUMANA O PROPIEDAD, EN CONTRA DE CUALQUIER PERSONA,
PROPIEDAD O GOBIERNO, CON OBJETIVO ESTABLECIDO O NO ESTABLECIDO DE PERSEGUIR INTERESES ECONOMICOS, ETNICOS, NACIONALISTAS, POLITICOS,
RACIALES O INTERESES RELIGIOSOS, SI TALES INTERESES SON DECLARADOS O NO.

37 .CUALQUIER ACTO, ERROR, OMISION U OBLIGACION QUE INVOLUCRE ASBESTO, SU USO, EXPOSICION, PRESENCIA, EXISTENCIA, DETECCION, REMOCION,
ELIMINACION EN CUALQUIER AMBIENTE, CONSTRUCCION O ESTRUCTURA.

38.TODA RESPONSABILIDAD SEA CUAL FUERE SU NATURALEZA, QUE DIRECTA O INDIRECTAMENTE SE PRODUZCA POR CUALQUIERA DE LAS SIGUIENTES CAUSAS O
COMO CONSECUENCIA DE LAS MISMAS O CUYA EXISTENCIA O CREACION HAYAN CONTRIBUIDO DIRECTA O INDIRECTAMENTE :

Oficina Principal: CALLE 83 NO 19-10 Telefono: 601-2186977, 601-6019330
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39.ORIGINADA EN, BASADA EN, O ATRIBUIBLE DIRECTA O INDIRECTAMENTE A ACTOS DEL ASEGURADO EN SU CARACTER DE FUNCIONARIO O SERVIDOR PUBLICO
SEGUN LO DEFINE LA LEY. EN TODO CASO SE ENCUENTRA CUBIERTA LA RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL POR LA ACTIVIDAD DE LA SALUD ASEGURADA POR
mLA QUE SEA CIVILMENTE RESPONSABLE EL ASEGURADO.
m40.RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL O POR ACTIVIDADES NETAMENTE ADMINISTRATIVAS.
41.LA FALTA O EL INCUMPLIMIENTO COMPLETO O PARCIAL, DEL SUMINISTRO DE SERVICIOS PUBLICOS, TALES COMO ELECTRICIDAD, AGUA, GAS, TELEFONO.
42 .EL DESLIZAMIENTO DE TIERRAS, FALLAS GEOLOGICAS, TERREMOTOS, TEMBLORES, ASENTAMIENTOS, CAMBIOS EN LOS NIVELES DE TEMPERATURA O AGUA,
INCONSISTENCIA DEL SUELO O SUBSUELO, LLUVIAS, INUNDACIONES, ERUPCION VOLCANICA O CUALQUIER OTRA PERTURBACION ATMOSFERICA O DE LA NATURALEZA,
AST COMO TAMBIEN LOS DANOS CAUSADOS POR LA ACCION PAULATINA DE GASES, VAPORES, SEDIMENTACIONES O DESECHOS COMO HUMO, HOLLIN, POLVO Y OTROS,

[HUMEDAD, MOHO HUNDIMIENTO DEL TERRENO Y SUS MEJORAS, COMO CORRIMIENTO DE TIERRAS, VIBRACIONES, FILTRACIONES, DERRAMES, O POR INUNDACIONES DE
[AGUAS ESTANCADAS O CORRIENTES DE AGUA.

E‘lB.ACTUACIONES MEDIANTE LAS CUALES EL ASEGURADO ASUMA O PRETENDA ASUMIR LA RESPONSABILIDAD DE OTROS.
E44.LA CONTAMINACION DEL MEDIO AMBIENTE, INCLUYENDO CONTAMINACION POR RUIDO, QUE NO SEA CONSECUENCIA DE UN ACONTECIMIENTO ACCIDENTAL, SUBITO
[E IMPREVISTO.
45.EL USO, TRANSPORTE O ALMACENAMIENTO DE EXPLOSIVOS, ASI COMO EL USO DE ARMAS DE FUEGO.
46 .CARGUE O DESCARGUE DE BIENES FUERA DE LOS PREDIOS DEL ASEGURADO, DESCRITOS EN LA POLIZA.
m47.EL INCUMPLIMIENTO DE OBLIGACIONES CONTRACTUALES, ASI COMO LA INOBSERVANCIA O VIOLACION DE DISPOSICIONES LEGALES O DE INSTRUCCIONES Y
[ESTIPULACIONES CONTRACTUALES. SIN PERJUICIO DE ELLO, SE ACLARA QUE LA RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL POR LA ACTIVIDAD DE LA SALUD SE
m [ENCUENTRA AMPARADA.

m48.HURTO, FALSIFICACION, ABUSO DE CONFIANZA Y EN GENERAL, CUALQUIER ACTO DE APROPIACION INDEBIDA DE TERCEROS Y/O EMPLEADOS DEL ASEGURADO.

m49.AUSENCIA NO JUSTIFICADA DEL CONSENTIMIENTO INFORMADO A QUE TIENE DERECHO TODO PACIENTE CAPAZ, ANTES DE SER INTERVENIDO O SOMETIDO A UN
PROCEDIMIENTO MEDICO QUIRURGICO O REALIZACION DEL PROCEDIMIENTO SIN LAS AUTORIZACIONES EXIGIDAS EN LA NORMATIVIDAD APLICABLE.

ﬂ 50.CASOS EN LOS QUE EL PACIENTE DECIDA NO CONTINUAR CON EL TRATAMIENTO, EN LOS CUALES DEBE FIRMAR EL DISENTIMIENTO INFORMADO.
51.RECLAMACION POR PERJUICIOS A PACIENTES Y/O TERCEROS POR EL USO DE APARATOS Y/O EQUIPOS Y/O MATERIALES CUANDO NO SE HAYAN REALIZADO LOS
[MANTENIMIENTOS, CONTROL SOBRE EL USO Y MEDIDAS DE SEGURIDAD A LOS MISMOS, DE ACUERDO CON LAS RECOMENDACIONES DEL FABRICANTE O PROVEEDOR DEL
[EQUIPO.

52.CUANDO EL ASEGURADO NO MANTENGA LA HISTORIA CLINICA DEL PACIENTE AL DIA Y DEBIDAMENTE DILIGENCIADA, PARA LAS ACTUACIONES QUE REALICE EN
EJERCICIO DE SU ACTIVIDAD INDIVIDUAL.

53.EL INCUMPLIMIENTO DE LAS DISPOSICIONES Y REQUISITOS VIGENTES EN MATERIA DE TELEMEDICINA Y TELESALUD.

54 .LA PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD EN LA MODALIDAD DE TELEMEDICINA CUANDO SEAN PRESTADOS POR EL ASEGURADO EN FORMA INDEPENDIENTE, Y NO A
mTRAVES DE UN PRESTADOR DE SERVICIOS DE SALUD LEGALMENTE HABILITADO EN COLOMBIA.

ﬂ 55.PERJUICIOS DERIVADOS DE ACTOS MEDICOS COMETIDOS FUERA DE LA REPUBLICA DE COLOMBIA.
EN ADICION A LAS EXCLUSIONES EN EL CONDICIONADO GENERAL, SE DEBEN TENER EN CUENTA LAS SIGUIENTES: BAJO ESTE CONTRATO SEGURESTADO NO SERA
RESPONSABLE DEL PAGO POR COSTOS Y/O PERJUICIOS ORIGINADOS A CONSECUENCIA DE O GENERADOS DE MANERA DIRECTA O INDIRECTA POR:

&
n 56 .CUANDO NO SE LLEVE UN ESTRICTO CONTROL SOBRE EL USO DE LOS EQUIPOS Y MATERIALES, INCLUYENDO LAS MEDIDAS NECESARIAS DE SEGURIDAD.
m 57 .PROCEDIMIENTOS SIN LA AUTORIZACION PARA REALIZACION DE LA CIRUGIA E INTERVENCION, DILIGENCIADA Y FIRMADA POR:

A) EL PACIENTE, CUANDO ESTE SEA MAYOR DE EDAD. EN CASO DE SER UN MENOR DE EDAD DEBERA ESTAR FIRMADA POR LOS PADRES O ACUDIENTES.
B)EL (OS) MEDICO(S) TRATANTE(S) Y

C) LA ENFERMERA ASISTENTE O UN TESTIGO

58 .EL ASEGURADO NO MANTENGA LA HISTORIA CLINICA DEL PACIENTE AL DIA Y DEBIDAMENTE DILIGENCIADA, PARA LAS ACTUACIONES QUE REALICE EN
EJERCICIO DE SU ACTIVIDAD INDIVIDUAL

59.SE EXCLUYEN LAS RECLAMACIONES RELACIONADAS DIRECTA O INDIRECTAMENTE CON EL INCUMPLIMIENTO DE LAS DISPOSICIONES DE LA RESOLUCION NO. 2654
DE 2019 Y DEL DECRETO LEGISLATIVO NO. 538 DE 2020 Y LOS DEMAS QUE LO REGLAMENTEN Y/O LO MODIFIQUEN.

60.SE EXCLUYE LA PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD EN LA MODALIDAD DE TELEORIENTACION Y TELEAPOYO.

LUCYBENAVIDES 6
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61.SE EXCLUYE LA PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD EN LA MODALIDAD DE TELEMEDICINA CUANDO SEA PRESTADA POR ESTUDIANTES O QUE SIENDO GRADUADOS
INO CUENTEN CON LA TARJETA PROFESIONAL EN EL MOMENTO DE LA ATENCION EN SALUD.

62 .LA PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD EN LA MODALIDAD DE TELEMEDICINA CUANDO SEAN PRESTADOS POR EL ASEGURADO EN FORMA INDEPENDIENTE, Y NO A
mTRAV'ES DE UN PRESTADOR DE SERVICIOS DE SALUD LEGALMENTE HABILITADO EN COLOMBIA.

63.NO TIENE COBERTURA BAJO ESTA POLIZA, AQUELLOS EVENTOS DERIVADOS DE LA ACTIVIDAD PROFESIONAL MEDICA, AMPARADOS POR OTRO CONTRATO DE SEGURO
EXPEDIDO POR SEGUROS DEL ESTADO.

64 .SE EXCLUYE EL CYBER EDGE O RIESGO CIBERNETICO: EXCLUSION DE PERDIDA DE DATOS Y CYBER LIABILITY: ESTA POLIZA EXCLUYE CUALQUIER
RESPONSABILIDAD, RECLAMACION, PERDIDA, DANO O GASTO DERIVADO DIRECTA O INDIRECTAMENTE DE ACCESO NO AUTORIZADO, USO, IMPEDIMENTO DE USO,
ERROR O FALLO DE PROGRAMACION, USO MALICIOSO, INFECCION POR PROGRAMAS MALICIOSOS O VIRUS, EXTORSION, DESTRUCCION, INTERFERENCIA O
IMPEDIMENTO DE ACCESO A DATOS O SISTEMAS INFORMATICOS DE PROPIEDAD O NO DEL ASEGURADO. SE EXCLUYEN TAMBIEN PERDIDAS, DANOS,

HRESPONSABILIDADES O RECLAMACIONES DERIVADOS DIRECTA O INDIRECTAMENTE DE MODIFICACION, CORRUPCION, PERDIDA, DESTRUCCION, ROBO, USO INDEBIDO,
[ACCESO NO AUTORIZADO, PROCESAMIENTO ILEGAL O NO AUTORIZADO O REVELACION DE DATOS, DESTRUCCION O ROBO DE CUALQUIER COMPUTADORA O APARATO

EELECTRONICO O ACCESORIO QUE CONTENGA DATOS. DATOS SIGNIFICA CUALQUIER TIPO DE INFORMACION PERSONAL O CORPORATIVA EN CUALQUIER FORMATO O
SOPORTE .

65.EXCLUSION DE INCUMPLIMIENTO EN SEGUIMIENTO DE PROTOCOLOS: EL ASEGURADOR NO SERA RESPONSABLE DE REALIZAR NINGUN PAGO POR PERDIDA BAJO ESTE
NCONTRATO CAUSADO DE FORMA DIRECTA O INDIRECTAMENTE POR, DERIVADO DE, ATRIBUIBLE A, O EN CUALQUIER FORMA RELACIONADO CON:

ul EL HECHO DE QUE EL ASEGURADO NO TOME MEDIDAS RAZONABLES PARA OBSERVAR Y CUMPLIR CON LAS LEYES APLICABLES, LAS NORMAS GUBERNAMENTALES Y LAS
DIRECTRICES OFICIALES SOBRE:

mA.UN BROTE REAL O SOSPECHOSO DE UNA ENFERMEDAD TRANSMISIBLE;O

mB.LA AMENAZA O EL MIEDO A UNA ENFERMEDAD TRANSMISIBLE (YA SEA REAL O PERCIBIDA); O
m3.EL ASEGURADO REAL O PRESUNTA:

mA. FALLA PARA EVALUAR O REVELAR ADECUADAMENTE Y DE MANERA CONTINUA;

MB. DECLARACIONES FALSAS Y ENGANOSAS EN RELACION CON; O

C. FALLA AL TOMAR LAS MEDIDAS ADECUADAS PARA MITIGAR, EL RIESGO QUE REPRESENTA UNA ENFERMEDAD TRANSMISIBLE PARA EL NEGOCIO, LOS EMPLEADOS,
LOS PROVEEDORES, LOS CLIENTES, DEL ASEGURADO O PARA EL DESEMPENO FINANCIERO DEL ASEGURADO.

PARA PROPOSITOS DE ESTE ENDOSO, ENFERMEDAD TRANSMISIBLE HACE REFERENCIA A:
1) CORONAVIRUS Y CUALQUIER CEPA DE CORONAVIRUS O SUS SECUELAS;
m 2) NEUMONIA ATIPICA O CUALQUIER CEPA DE ESTA;

mAMBITO TERRITORIAL: COLOMBIA

LEGISLACION APLICABLE: COLOMBIANA

CONDICIONES ADICIONALES:

FECHA MAXIMA PARA EL PAGO DE LA PRIMA: 30 DIAS CALENDARIOS CONTADOS DESDE LA FECHA DE INICIO DE VIGENCIA DE LA POLIZA.

CLAUSULA NO ACUMULACION DE LIMITE ASEGURADO DE POLIZAS CONTRATADAS CON SEGUROS DEL ESTADO S.A:

CUANDO EL TOMADOR Y/O ASEGURADO CONTRATE POLIZAS CON EL PROPOSITO DE RESPALDAR UN CONTRATO EN PARTICULAR, ES ENTENDIDO QUE NO SE ACUMULA EL
[VALOR ASEGURADO CON OTRAS POLIZAS VIGENTES CON SEGUROS DEL ESTADO, SUSCRITAS PARA EL MISMO TIPO DE RIESGO, EN CONSECUENCIA, OPERAN EN FORMA
INDEPENDIENTE Y TAMPOCO OPERAN POR CAPAS O EXCESOS DE UNAS U OTRAS.

[NO RENOVACION TACITA O AUTOMATICA: LA POLIZA NO SERA RENOVADA AUTOMATICAMENTE, SINO QUE, PARA EFECTOS DE SU RENOVACION, EL ASEGURADO DEBERA
SOLICITAR LA RENOVACION CON 30 DIAS CALENDARIO DE ANTICIPACION AL VENCIMIENTO DE LA VIGENCIA ANUALIZADA, Y DILIGENCIAR UNA NUEVA SOLICITUD
CON SUS CORRESPONDIENTES ANEXOS, SEGURESTADO PRESENTARA LOS TERMINOS Y CONDICIONES DE ACUERDO CON LA EVALUACION DEL RIESGO QUE SE EFECTUE

[NO SE OTORGA RESTABLECIMIENTO DEL VALOR ASEGURADO
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