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P FUNSE Educacién

FUNDACION NUESTRA SERDRA DE LA ESPERANZA

INSTITUCION EDUCATIVA PARA EL TRABAJO Y EL DESARROLLO HUMAND

NIT 901544869-6

Aprobado Mediante Resolucion No 1700-01588 del 17 de Julio del 2024, Secretaria de
Educacion Municipal y el Decreto No 1075 del 26 Mayo de 2015 - Educacion No Formal.

| Certifica /j
L uisa Fernanda Pardo Munoz
CC 1007934484 de Santan Marta

Realizé y aprobo € Curso Estrategia IAMI (Instituciones Amigas de laMujer y lalnfancia)
i con un total de 120 Horas.

Fecha de emision; 2024-10-26
Fecha de vencimiento: 2026-10-26

o SUNBRCIONMUESTRA
QLD miomonuarseeninza

verifique: la autenficidad
da su cartificada an s pagins
v fundacionn uestrasenoradelaesperanza. co

D"~ e Ny

FREDGY ARBEY HERNANDEZ DEIB NS BRA DGBANDD/S ROSA GUZMAN 7/

A Jefe {e Enferpferia AT
TP. No 70876 - 051880, Copnia 3 Docente Especialista

Docente.




Proteccion

Fondo de Pensiones Obligatorias Proteccion

NIT 800.229.739

Hace constar que:

El(la) Sefor(a) PARDO MUNOZ LUISA FERNANDA identificado(a) con CC numero 1.007.934.484 se encuentra
afiliado(a) en Pensiones Obligatorias a PROTECCION, desde el dia 15 de julio de 2022 y sus recursos se
encuentran en el FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCION MAYOR RIESGO.

Esta constancia se expide a peticion del interesado(a) el dia 23 de diciembre de 2024.

Cordialmente,

NIy
¥

Cesar Mauricio Aubad Echeverry
Equipo Soporte para Clientes

*Importante: Esta constancia solo hace referencia a los productos mencionados anteriormente.

*Si desea verificar la veracidad de esta informaciéon comuniquese con nosotros:
Linea de servicio Proteccion: Bogota: 744 44 64 - Medellin y Cali 510 90 99
Barranquilla: 319 79 99 - Cartagena: 642 49 99 - Nacional 01 8000 52 8000

www.proteccion.com



VIGILADO Supersalud v

EPS

CERTIFICADO DE AFILIACION AL PBS DE EPS SURA

EPS SURAMERICANA S.A. en desarrollo de su programa especial para la garantia del Plan de Beneficios en Salud denominado EPS

SURA

CERTIFICA

Que LUISA FERNANDA PARDO MURNO?Z identificado(a) con CEDULA DE CIUDADANIA nimero 1007934484 esté registrado(a) en el

PBS EPS SURA con la siguiente informacion:

TIPO Y NUMERO DE IDENTIFICACION
NOMBRES Y APELLIDOS

TIPO DE AFILIADO

PARENTESCO

ESTADO DE AFILIACION

CAUSA ESTADO DE LA AFILIACION
FECHA DE INGRESO A EPS SURA
FECHA RETIRO EPS SURA
SEMANAS COTIZADAS EN EPS SURA
SEMANAS COTIZADAS ULTIMO ANO
EMPLEADOR(ES)

DIRECCION DE AFILIACIONES
Fecha de generacion:

31/10/2024

CC 1007934484

LUISA FERNANDA PARDO MUNOZ

TITULAR

TITULAR

TIENE DERECHO A COBERTURA INTEGRAL
COBERTURA INTEGRAL

09/08/2023

ACTIVO(A)

59

51

CC 1007934484 LUISA PARDO DESDE 09/08/2023

ESTE DOCUMENTO NO ES VALIDO PARA LA PRESTACION
DEL SERVICIO, NI PARA TRASLADOS

EPS SURAMERICANA S.A

Medellin, Antioquia, Colombia. Lineas de atencion: Barranquilla: 605 319 7901, Cali: 602 380 8941,
Medellin: 604 448 6115, Bogota: 601 448 7941

Linea Nacional: 018000 519 519

epssura.com



¥5 FUNSE

FUNDACION NUESTRA SERDRA DE LA ESPERANZA

INSTITUCION EDUCATIVA PARA EL TRABAJO Y EL DESARROLLO HUMAND

NIT 901544869-6

Aprobado Mediante Resolucion No 1700-01588 del 17 de Julio del 2024, Secretaria de
Educacion Municipal y el Decreto No 1075 del 26 Mayo de 2015 - Educacion No Formal.

| Certifica /j
L uisa Fernanda Pardo Munoz
CC 1007934484 de Santan Marta

Realiz6 y aprobo e Curso de Competencias Esenciales Para el Cuidado del Donante
i con un total de 60 Horas.

Fecha de emision; 2024-10-28
Fecha de vencimiento: 2026-10-28

o SUNBRCIONMUESTRA
QLD miomorusreranzA

verifique: la autenficidad
da su cartificada an s pagins
v fundacionn uestrasenoradelaesperanza. co

==/} m&g)h Ofor Goowi,

FREDGY ARBEY HERNANDEZ DEIB NS BRA DGBANDD/S ROSA GUZMAN 7/

A Jefe {e Enferpferia AT
TP. No 70876 - 051880, Copnia 3 Docente Especialista

Docente.




TIC

MINISTERIO DE TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION Y LAS
COMUNICACIONES - MINTIC

CERTIFICA QUE

Una vez consultada la base de datos de deudores alimentarios morosos REDAM,
el(la) ciudadano(a) con numero de identificacion CC 1007934484 NO SE
ENCUENTRA INSCRITO EN EL REGISTRO DE DEUDORES ALIMENTARIOS
MOROSOS

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

Se expide en Bogota el 23/12/2024 10:58 AM

Cadigo Verificacion: TBAKDRMQ4V
Valida hasta: 23/03/2025

Direccion de Gobierno Digital

MINISTERIO DE TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION Y LAS
COMUNICACIONES - MINTIC



o g TRIBUNAL NACIONAL ETICO DE ENFERMERIA

A NIT: 830040508-1
A Ley 266de 1996 / Ley 911 de 2004:
“Ley deontoldgica para el ejercicio de la profesion de Enfermeria en Colombia”

HACE CONSTAR QUE

La enfermera LUISA FERNANDA PARDO MUNO?Z identificada con la cédula de
ciudadania namero 1.007.934.484, no registra antecedentes de responsabilidad
deontoldgica disciplinaria, de acuerdo con la ley 911 de 2004 “Por la cual se dictan
disposiciones en materia de responsabilidad deontoldgica para el ejercicio de la
profesion de enfermeria en Colombia; se establece el régimen disciplinario
correspondiente y se dictan otras disposiciones”.

El presente certificado tiene una vigencia de seis (6) meses contados desde la
fecha de su expedicion.

Se expide la presente certificacion a solicitud de la interesada. Dada en Bogot4,
D.C., Republica de Colombia, el dia veinte (28) del mes de julio del afio dos mil
veinticuatro (2024).

Cordialmente,

/

Ty

EMPERATRIZ EUGENIA SANTAMARIA MUNOZ
Abogada Secretaria

NOTA: Sirequiere el documento para tramite de apostilla debe solicitarlo en fisico, para que sea firmado a mano alzada.

Carrera 13A N° 106A — 28. Oficina 202, Edifico Rodal 4, Bogota D. C.
Teléfono (57-601) 629 6659 — Celular 3103147663 y WhatsApp: 3208140060
www.tribunacionaleticoenfermeria.com/ trienfer@gmail.com



http://www.tribunacionaleticoenfermeria.com/
mailto:trienfer@gmail.com

2 8B H0cAcion CoLOMBIANA Dé EMMGAICIA
M ((£GURIDAD INDUSTRIAL Y $ALUD OCUPACIONAL

Otorga el presente certificado a

LUSA FERNANDA PARDO MUNOZ
CC. 1007.934.404

por haber asistido y aprobado el curso:

PEANIMACION CARDIO PULMONAR(RER)
BAJD LNEAMENTOS GUIA ANA -SIPIRTEVITALBASICO (BLS)

Realizado del 13 al 15 de Julio de 2023,
Con una intensidad de 20 horas.
El curso sigue los lineamientos de actualizacion establecidos por la American Heart Association 2020
Organismo que establece los parametros de reanimacion.
- - 2 El curso sigue lineamientos de acuerdo a la resolucién 3100 del 2019.
b Aprobado resolucion 3228 del 2017 y bajo Decreto 1075 del 2015 art. 2.6.6.8
-~

o~

<
Javier Alfaro Roa
DIRECTOR ACESS

@ 318 5954676 / 420 8583 © info@acess.com.co % www.acess.com.co
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@ 318 5954676 / 420 8583 © info@acess.com.co +# www.acess.com.co

® [AOCIACION COLOMBIANA D¢ EMERGENCIA
§¢GURIDAD INDUSTRIAL Y $ALUD OCUPACIONAL

Otorga el presente certificado a

LUKSA FERNANDA PARDO MUNOZ
CC. 1007.954.404

por haber asistido y aprobado el curso:

REANIVAGION GARDIO PULMGNAR (REP)
BAJD LDEALTERITOS GUA AGA - STPAEVEVITAL ARSZADD (AELS)

Realizado del 13 al 15 de Julio de 2023,
Con una Intensidad de 48 horas.
El curso sigue los lineamientos de actualizacién establecidos por la American Heart Association 2020
Organismo que establece los pardmetros de reanimacién.
El curso sigue lineamientos de acuerdo a la resolucién 3100 del 2019.
Aprobado resolucién 3228 del 2017 y bajo Decreto 1075 del 2015 art. 2.6.6.8

-~

-
Javier Alfaro Roa
DIRECTOR ACESS




¥5 FUNSE

FUNDACION NUESTRA SERDRA DE LA ESPERANZA

INSTITUCION EDUCATIVA PARA EL TRABAJO Y EL DESARROLLO HUMAND

NIT 901544869-6

Aprobado Mediante Resolucion No 1700-01588 del 17 de Julio del 2024, Secretaria de
Educacion Municipal y el Decreto No 1075 del 26 Mayo de 2015 - Educacion No Formal.

| Certifica /j
L uisa Fernanda Pardo Munoz
CC 1007934484 de Santan Marta

Realizo y aprobo € Curso de Manejo de Dolor y Cuidado Paliativo
i con un total de 48 Horas.

Fecha de emision; 2024-10-30
Fecha de vencimiento: 2026-10-30

o SUNBRCIONMUESTRA
QLD miomorusreranzA

verifique: la autenficidad
da su cartificada an s pagins
v fundacionn uestrasenoradelaesperanza. co

==/} m&g)h Ofor Goowi,

FREDGY ARBEY HERNANDEZ DEIB NS BRA DGBANDD/S ROSA GUZMAN 7/

A Jefe {e Enferpferia AT
TP. No 70876 - 051880, Copnia 3 Docente Especialista

Docente.




HOCIACION COLOMDIANA D¢ EMERGENCIA
$ESURIDAD INDUSTRIAL Y §ALUD OCUPACIONAL

LUSA FERNANDd PARDO MUNOZ
CC. 1007.954.404

y &¢ OO 4

ATENCION A VICTIMAS DE ATAQUES

CON AGENTES QUIMICOS Y EXPOSICION
A SUSTANCIAS O MATERIALES PELIGROSOS
DE ACUERDO A LA NORMA NFPA 472

Realizado del 19 al 21 de Julo oe 2023
con und Mtensidad oe 40 hora

El curso cumpie con o exigido en la Res. 3100 de 2019, bayo estandares internacionales NFPA 472
Aprobado Resolucion 3228 del 2017 y bajo Decreto 1075 ol 201S At 2668
! ”
c_&(;_k‘r:_\
\# ———

S Alaro Roe
DIRECTOR ACESS SANTA MARTA
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Otorga el presente certificado a

LUKA FERNANDA PARDO MUNOZ
CC. 1007.954.404

por haber asshdo y aprobado ¢ curso
HUMANIZACION DE SERVICIO Y

Realzado del 16 2l 18 de Jubo oed 2023,
Con und Mtenudad horana de &0 horas
£] curso Cumpie con '© estableCcdo en la Res 3100 ded 2018,
Aprobado resolucdn 1228 ool 2017 vy bajo Decreto 1075 oel 20150t 2668

Jos
sy

Jawver Alfaro Roa
DIRECTOR ACESS
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Republica de Colombia,
D
Ministerio de Educacion Nacional y en su nombre, ‘3,7@»9 'w"%

“LA UNIVERSIDAD DEL MAGDALENA

Personeria Juridica - Resolucién 831 del 3 de diciembre de 1974

En atencion a que

LUISA FERNANDA PARDO MUNOZ

C.C. N° 1.007.934.484

Cumpli6 satisfactoriamente los requisitos académicos exigidos, en testimonio de ello le otorga el titulo de

ENFERMERA

Para constanda se firma en la ciudad de Santa Marta, a los 30 dias del mes de Junio de 2023

~r
oM

L/Actan&melfoﬂoﬂdd libro 80 registro N° 67668
PABLO VERA/SALAZAR, PhD MERC mzs DE LA TéRRE HﬁUN Igl“"‘“%
L
. . o . ‘.
[:‘; lv\';:.c :V '%:'g‘ f ""‘“'\".V‘vu .ﬁiﬁ - .:

Powered by @ CamScanner



UNIVERSIDAD DEL MAGDALENA

Acreditacion Institucional de Alta Calidad
Resoluciéon N° 010288 04 junio 2021 de MINISTERIO DE EDUCACION NACIONAL

ACTA DE GRADO N° 1163

En Santa Marta D.T.C.H., siendo las 8:00 a.m. del dia 30 del mes de juni
de 2023, se realizd la graduacibn en ceremonia colectiva, presidida por ¢

CONSEJO ACADEMICO de la Universidad del Magdalena, otorgando a:

LUISA FERNANDA PARDO MUNOZ
C.C. N° 1.007.934.484

El titulo de ENFERMERA, por haber cumplido todos los requisitos exigidc
por la UNIVERSIDAD DEL MAGDALENA para tal efecto.

Se tomé juramento de rigor a LUISA FERNANDA PARDO MUNOZ, vy ¢
hizo entrega del diploma que la acredita como ENFERMERA .

En constancia se extiende y firma la presente acta:

CVMW*Pm4020!

=
PABKO VERA SALAZAR, Ph C l{ H {
R, PhD . MERCFDES DE LA TORRE HASBUN
or Secretaria General

Registro N° 67668 en el folio 47 del libro 80 de Diplomas

Powered by (B camScanner
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Republica de Colombia
p en su nombre la

JM&@CIM Educatva Divina @m&m

Riohacha - La Guajira

@Aprobada por la Secretaria be Educacion Wepartamental de Lo Guajira
gegiin Resolucion Ho. 019 del 16 de JFebrero be 2001
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Rectora Serretaria General

Pado en Riohacha, a log 07 dias del mes de Diciembre hel aio 2017
@Anotado al FFolio RNo. _2_3_0_1([:1'0 be Registro 0. 003

No requiere reglstro, segin Decreto No, 921 del 6 de mayo de 1994, expedida por MEN

Powered by @ CamScanner



Instituciin “Cducativa Civina D astora
W Dane 344001000404
) Riohacha La Guajira

Sita Individual de Graduaciin

| En la ciudad de Riohacha, Departamento de La Guajira, a los 7 dias del mes de
k DICIEMBRE del afio 2017, se llevé a cabo el acto de graduacion, presidido por la
:*,“'i‘ Licenciada MARIA BERENICE GAVIRIA SANCHEZ, en su calidad de Rectora de la
Institucién -y LORENA YANET MORAN CUADRO, Secretaria General, en el cual la
Institucion Educativa Divina Pastora confirio el titulo de:

W

() :

N LUISA FERNANDA PARDO MUNOZ

\)}’)) Identificado (a) con C.C. 6 T.1. 1.007.934.484 DE RIOHACHA

A ‘\\ S i

I/:S,% .duien cumplié con los requisitos académicos y las exigencias establecidas en los
WY, reglamentos y normas legales vigentes. Le fue otorgado el diploma que le acredita

como tal.

Esta Institucion esta aprobada hasta el nivel de Educacién Media Vocacional por el
Ministerio de Educacion Nacional, para otorgar el titulo de Bachiller en la Modalidad
Académica, seguin Resolucion Nimero 019 del 16 de febrero de 2001.

Es fiel copia del Acta General No. 131 de fecha 7 de Diciembre del afio 2017,
FolioNo. 227, Libro No. 003 que consta de 213 graduados.

Expedida en Riohacha, a los 07 dias del mes de Diciembre del afio 2017.

Sefirma sin borrones ni enmendaduras.

Lic. MARIA BERENICE GAVIRIA SANCHEZ LORERKJANEF-HDRAN CUADRO
Secretarla(a)

C.C. No. 40.935.524 de Riohacha

Rectora
C.C. No, 43.479.528 de Venecla Antioquia

No requlere registro, segun Decreto No. 921 de 1004, expedido por el M.E.N.
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* AOCIACION COLOMBIANA Dé EMERGAICIA
$€GURIDAD INDUSTRIAL Y $ALUD OCUPACIONAL

Otorga el presente certificado a

LUSA FERNANDA PARDO MUOZ
C.C 1007.954.404

por haber asistido y aprobado el curso:

Atencién Integral en Sﬁ’h“d] a Vlicﬂ*‘gj
de Violencia Sexual y de Géneroy |

Realizado del 6 al 10 de Julio del 2023,

con una intensidad horaria de 40 horas.

El curso cumple con lo establecido en la Res 3100 del 2019, y lo exigi
la ley 1146 del 2007 y Res. 0459

Aprobado resolucién 3228 del 2017 y bajo Decreto 1075 del 201!

= {
Javier Alfaro Roa ~ Regina| Alfredo'BdlivariTavera
EELTS ReORs TS

@® 318 5954676 / 420 8583 © info@acess.com.co
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LABORATORIO CLINICO

MARTINEZ

CONCEPTO MEDICO
Motivo de consulta: Ingresg - Fecha de consulta: 25/07/2023
» ] Informacién paciente >
Empresa: SALUD OCUPACIONAL PACIENTE Empresa en mision:
PARTICULAR
Nombre completo: LUISA FERNANDA PARDO MUNOZ Identificacién: CC: 1007934484
Responsable: El mismo paciente Acompaiiante: Ninguno
Cargo: ENFERMERA Fecha naciimlento: 24/03/2000
Edad: 23 Genero: Femenino
Estado civil: Soltero Escolaridad: Pregrado (Universitaria)
Teléfono: Direecién: Magdalena, Santa marta,
N° hijos: 0 ARL:
EPS: Sanidad Policia AFP:
Exdmenes analizados
® Examen medico ocupacional .
Concepto de aptitud
Apto para la labor,
Anexo

SE REALIZO EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DF INGRESO CON ENFASIS OSTEOMUSCULAR

Recomendaciones generales

Usar adecuadamente los elementos de proteccion personal.

Habitos de vida saludable dieta balanceada y ejercicio diario por 30 minutos.
Adcecuada higiene postural.

Seguir el manual vigente de higiene y seguridad industrial de la empresa.

Reportar todo accidente o incidente que ocurra en ¢l trabajo.

Reportar las condiciones de trabajo que puedan ser generadoras de accidentes laborales.

Recomendaciones especificas

Destinatario: Empleado Permanente: No Fecha inicial:
Fecha final; Duracién:
Recomendacion:

HIGIENE POSTURAL, PAUSAS ACTIVAS, USO DEL EPP PARA LA LABOR, ESTILOS DE VIDA SALUDABLES.
VALORACION CON NUTRICION POR EPS.

NOTAS: SE RECOMIENDA SEGUIR PROTOCOLOS DE SEGURIDAD EMPRESARIAL RESPECTO A LA
PREVENCION DEL CONTAGIO POR SARS COVID 19

Laberstorio Clinico Martinez S.AS

CALLE 22 # 14 - 70 CONSULTORTO 7, CENTRO MEDICO PERLA DEL CARTBE, Santa marta,

Focha ispresie: 23/67202 Magdalena - Teléfono: 4313622 - Nit: 9002278441 Pdgina | de 2
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CODIGO: GJC18F
VERSION: 02
FECHA DE ULTIMA

CONSENTIMIENTO INFORMADO

jﬁu%M”g:\“&g’z CONSULTA EN BASE DE DATOS

BARRENECHE

REVISION: 07/09/2023
PAGINA 1 de 1

El(la) suscrito(a) LUISA FERNANDA PARDO MUNOZ identificado con
C.C./C.E./P.P No. 1.007.934.484 expedida en SANTA MARTA MAGDALENA
autorizo libre, expresa e inequivocamente, y exclusivamente para los fines y en los términos
senalados en la Ley 1918 de 2018 reglamentada por el Decreto 753 de 2019;a la E.S.E.
HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE, a consultarmis datos
personales en las siguientes bases de datos (Certificado de Antecedentes Fiscales —
Contraloria General de la Republica, Certificado de Antecedentes Disciplinarios =
Procuraduria General de la Nacién, Consulta de Antecedentes Judiciales — Ministerio de
Defensa (Policia Nacional) - Consulta de Inhabilidades Delitos sexuales cometidos
contra menores de 18 anos.lLey 1918 de 2018 — Ministerio de Defensa (Policia
Nacional)), de manera previa a mi eventual vinculacién laboral, contractual o legal y
reglamentaria y, de llegarse a formalizar, cada tres (3) meses a partir del inicio de la
misma y mientras se encuentre vigente. ;

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

Se suscribe en la ciudad de Santa Martyel dia 30 del mes de AGOSTO de 2023,

< o, -
%, g

it AL g—

Nombre LUISA PARDO MUNOZ

Cédula . 1.007.934.484
;., 7
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PUBLICACION PROACTIVA DECLARACION DE BIENES Y
R RENTAS Y REGISTRO DE CONFLICTOS DE INTERES
Funcion Publica (Ley 2013 de 2019, Ley 1437 de 2011, 734 de 2002 y 2003 de 2019)

Tipo de declaracion OTRO Fecha de publicacidon 2024-08-16 16:57

Nombres y apellidos completos

Primer nombre Segundo nombre Primer apellido Segundo apellido

LUISA FERNANDA PARDO MUNOZ

Documento de identificacion

Tipo CEDULA DE CIUDADANIA Nudmero 1007934484

Lugar de nacimiento

Pais COLOMBIA Departamento MAGDALENA Municipio SANTA MARTA

Lugar de domicilio

Pais COLOMBIA Departamento MAGDALENA Municipio SANTA MARTA

Nombre de la entidad/organismo/institucién/persona
juridica publica o privada que presten funciéon publica o
servicios publicos o que administren, celebren contratos y |ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE
ejecuten bienes o recursos publicos/Notarias/Curadurias/ u
otra donde trabaje

Lugar de sede

Pais COLOMBIA Departamento MAGDALENA Municipio SANTA MARTA

Direccidn ['Carrera 14 No. 23-42 Alcazares']

Cargo o funcién que cumple PROFESIONAL UNIVERSITARIO AREA SALUD

Tipo de sujeto obligado de acuerdo con el articulo 2 de la Ley 2013 de 2019: Persona natural y juridica, publica o privada, que
presten funcién publica, que presten servicios publicos respecto de la informacién directamente relacionada con la prestacion
del servicio publico.

1. DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y RENTAS

De acuerdo con lo consagrado en la Ley 2013 de 2019, a continuacion procedo a publicar y divulgar proactivamente mi
declaracién de bienes y rentas y manifiesto que los Unicos bienes y rentas que poseo a la fecha, en forma personal o por
interpuesta persona, son los que relaciono a continuacion.

1.1. DE INGRESOS, BIENES Y ACREENCIAS

Los ingresos y rentas que obtuve en el afio gravable 2023 fueron:
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CONCEPTO

VALOR

Salarios y demas ingresos laborales

$8.000.000.000,00

Cesantias e intereses de cesantias

Gastos de representacion

Arriendos

Honorarios

Otros ingresos y rentas

TOTAL

$8.000.000.000,00

Las cuentas bancarias de las que soy titular en Colombia y en el exterior son:

Tipo de cuenta Sede de la cuenta (Pais) Saldo total .de la quenta a d|C|empre 31 del afio
inmediatamente anterior
CUENTA DE AHORROS COLOMBIA $8.000.000.000,00

Mis bienes patrimoniales son los siguientes:

Tipo de bien Pais Departamento Municipio Valor
Mis acreencias y obligaciones vigentes a la fecha son:
Concepto Saldo

1.2. PARTICIPACION EN JUNTAS, CONSEJOS, CORPORACIONES, SOCIEDADES Y/0 ASOCIACIONES

Tengo participacién en juntas, consejos o directivos: Si No | X

En la actualidad participo como miembro de las siguientes Juntas o Consejos Directivos:

Nombre entidad o institucion Organo Calidad de miembro Pais

Tengo participacion en corporaciones, sociedades y asociaciones: Si

No | X

A la fecha soy socio de las siguientes corporaciones, sociedades y/o asociaciones:

Version 4.3 - Agosto 2024
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Nombre corporacién,

. o Tipo Calidad de socio Pais
sociedad o asociacion

1.3. DECLARACION DE LAS ACTIVIDADES ECONOMICAS DE CARACTER PRIVADO

Tengo actividades econdmicas privadas: Si No | X

Las actividades econémicas de caracter privado, adicionales a las declaradas anteriormente, que he venido desarrollando de
forma ocasional o permanente son las siguientes:

Detalle de las actividades Forma participacion

2. CONFLICTOS DE INTERES

De acuerdo con lo consagrado en la Ley 2013 de 2019, a continuacién procedo a publicar y divulgar proactivamente el registro
de la informacion que puede ser susceptible de generarme un conflicto de interés, asi como aquella relacionada con los
intereses de mi conyuge o compariero(a) permanente, parientes y socios de hecho o de derecho.

2.1. INFORMACION DE CONYUGE O COMPANERO(A) PERMANENTE

Tengo conyuge o compafriero(a) permanente:; Si No | X
Los intereses personales de mi conyuge o compafiero o compafiera permanente son susceptibles de Si No
generar una posible situacién de conflicto de interés frente a la labor o actividad que desempefio:

Primer nombre Segundo nombre Primer apellido Segundo apellido
Tipo documento Numero

Descripcion del potencial conflicto de interés con su conyuge o compafiero(a) permanente:

2.2. INFORMACION DE PARIENTES POR CONSANGUINIDAD, AFINIDAD Y CIVIL

Tengo parientes hasta el cuarto grado de consanguinidad, segundo de afinidad o primero civil con
Intereses personales que son susceptibles de generar una posible situacion de conflicto de interés Si No | X
frente a la labor o actividad que desempefio:
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A continuacién presento la informacion de los parientes hasta el cuarto grado de consanguinidad, segundo de afinidad y
primero civil que son susceptibles de generar conflicto de interés frente a la labor o actividad que desempefio.

De acuerdo con la Ley 2003 de 2019, los congresistas deben registrar sus parientes hasta el segundo grado de

consanguinidad, segundo de afinidad y primero civil si son susceptibles de generar conflicto de interés frente a la labor o
actividad que desemperian.

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

2.3. INTERES DIRECTO O ACTUACIONES DENTRO DEL ANO ANTERIOR

Tuve intereses directos o actué como representante, asesor, presidente, gerente, director, miembro de
junta directiva o socio de gremio, sindicato, sociedad, asociacién, grupo social u organizacién con
4animo o sin animo de lucro y esto puede influir en mis decisiones y acciones en el desempefio de mi
cargo actual:

Si No | X

Dentro del afio anterior tuve interés directo o actué como representante, asesor, presidente, gerente, director, miembro de junta
directiva o socio de gremio, sindicato, sociedad, asociacion, grupo social u organizacion con animo o sin animo de lucro
(nacional o extranjera), y a continuacién describo como puede influir en las decisiones y acciones de mi cargo actual:

2.4. OTRAS INVERSIONES

Tengo fideicomisos en Colombia o en el exterior: Si No | X

Los fideicomisos y encargos fiduciarios de los cuales soy constituyente o beneficiario en Colombia y en el exterior son:

e f|Fje|cpm|so ° Calidad Valor Pais
encargo fiduciario
Tengo inversiones en Colombia o en el exterior: Si No | X

Las inversiones en bonos, fondos de inversién, fondos de ahorro voluntario y otras que tengo en Colombia y en el exterior son:

Tipo de inversion Valor Pais
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2.5. DONACIONES QUE REPRESENTARON REDUCCIONES EN LA DECLARACION DE RENTA

Realicé donaciones: Si No | X

Las donaciones que me representaron reducciones en la declaracién de renta del ultimo afio gravable son:

Nombre entidad

Valor

2.6. POTENCIALES CONFLICTOS DE INTERES

Tengo potenciales conflictos personales de interés: Si No | X

Los conflictos de interés pueden generarse a partir de, por ejemplo:

> Actividades y negocios que realiza o tiene con socio o socios de hecho o de derecho.
> Establecimientos que posee.

> Litigio o controversia ante autoridades administrativas o jurisdiccionales.
> Haber hecho parte de listas de candidatos a cuerpos colegiados de eleccién popular.

Los potenciales conflictos personales de interés que tengo son:
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CODIGO: FINCAF

»

QB o, [
FORMATO DE VINCULACION DE PERSONA

. FECHA DE ULTIM REVISION: 10/12/2021

e s s

| T TwomGOR eI ]

1wam:m Luisa Fornanda Pardo Mufiaz g

Tipo de Documents Numeio Expedida on Fecha do Expedicién

ce [x [ce] [ni] Taq [ee] 1007934404 Santa marts 27/04/2018
Entada Civil {Seleccione) Nivel sducativo No. Porsonss 8 Tipo da Vivienda | Zona Ubicacién

Soltoro [ Cesado | Diverciado | U tibra | Viudo | Primarie | Bachiler | Téonico | Universidad cargo Propia | Arrendada [amilisl FRural | Urbano

Focha nacimiento Lugar do Nacimianto Direccion Domicilio Municipio / Cludad Departamento
74 I l HHH santa marta manzana 14 casa @ SRS v

pazdolyisasi @gmal com e

Dcupacion (Selecciono) Actividad Principal Cii

[T e to [ [ Emploada | |  Hogar | Jubitado] | | | 1
Detalie Actividad Economica Descripcion del CilU

A USOEACLUSIVO ENELCASO DE MENOREB DEEDAD RETo o e il T |
Nombies y Apellidos del Represantante Legal Tipe de Decumento Mimero

ce. l l ] PP |

S i 3 ERNORORST S 17— DATOR LABORRLIED 72 e 1 300 . & W] R S A |

Nombere de la Empresa o Negocio Tipo de Empresa o Negocio Cargo
Publica| | Priveda | | Mista |otra, cuar?
Direccitn de empresa o negocio Crudad Barrio No. Teiéfono

Maneja dinero del Estado o estd expuesto plblicaments? I 51

|
RS e E 0 o 3 WORWCORRWNRM i S i s )
Total Ingreacs Manaualos Total Egresos mensules
Otros Ingrescs Mensuios Otros Egresce Mansusles
Total Activos Total Pesivos
Mes y afio de corts de la informacién financiora suminstra{ Mes [Aso Es doclarante? |..I I""]"
[Es servidor Publica? 51 es servidor publico deciate &l manea facursos publicos y/u Ostenta algun @ado de poder publico o gora de reconocimiento Publica?

Declaro que soy persona politicaments expuesta PEP?

mmdmuhmmhm-mhmmmMu

¥ 1O aceplo como progien. oa depdaitos que & mi(s) cuernta(s) ehectien
modifNique o adicione. ni efectusrs (ansaccionns Jestnadas o tales actvidades »

Powered by CamScanner
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Libertad y Orden

FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

ENTIDAD RECEPTORA

Persona Natural

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

1 DATOS PERSONALES

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES
Pardo Mufioz Luisa Fernanda Pardo Mufioz
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD PAIS
cc. CE. PAS NO. 1007934484 FQ M Q| co- (R) EXTRANJERO (O  coiomsia
LIBRETA MILITAR
PRIMERA CLASE O SEGUNDA CLASE O NUMERO D.M.
FECHA'Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA
DIAGONAL 14 SUR 9 9 manzana 14 casa 9 luz del mundo

FECHA -

pia | 20 |mes | o3 [ako | 2000 |
PAIS COLOMBIA PAIS COLOMBIA DEPTO  MAGDALENA
DEPTO MAGDALENA MUNICIPIO SANTA MARTA
MUNICIPIO SANTA MARTA TELEFONO 3054250701 EMAIL Pardoluisa51@gmail.com

2 FORMACION ACADEMICA

EDUCACION BASICA Y MEDIA

BASICA SECUNDARIA Y MEDIA )

MARQUE CON UNA X EL ULTIMO GRADO APROBADO ( LOS GRADOS DE 1o. A 60. DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS 60. A 110. DE EDUCACION

EDUCACION BASICA TITULO OBTENIDO | BASICA SECUNDARIA
PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO
1° | 2° | 3° | 40 | 5° 6° | 7° 8° | 9° 10° xe MES | 11 | ANO | 2017

EDUCACION SUPERIOR (PREGRADO Y POSTGRADO)

TC (TECNICA) TL (TECNOLOGICA)

ES (ESPECIALIZACION)

MG (MAESTRIA O MAGISTER)

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

TE (TECNOLOGICA ESPECIALIZADA) UN (UNIVERSITARIA)

DOC (DOCTORADO O PHD)

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

MODALIDAD No. SEMESTRES GRADUADO NOMBRE DE LOS ESTUDIOS O TiTULO TERMINACION No. DE TARJETA
ACADEMICA APROBADOS OBTENIDO - PROFESIONAL
S| NO MES ARO
PREGRADO 9 X ENFERMERIA 06 2023 1007934484

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

IDIOMA

LO HABLA

LO LEE LO ESCRIBE

B

MB MB R B MB




FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

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

K} EXPERIENCIA LABORAL

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

EMPLEO O CONTRATO VIGENTE

EMPRESA O ENTIDAD

PUBLICA PRIVADA PAIS

ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE X COLOMBIA

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
MAGDALENA SANTA MARTA

TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3054250701

Dial 01 | Mesl 04 | Aﬁol 2024

Dia | | Mesl | Afio

CARGO O CONTRATO ACTUAL
1680 2009 ENFERMERA

DEPENDENCIA
ENFERMERA JEFE

DIRECCION
CARRERA 14 23 42 SUR

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD

PUBLICA PRIVADA PAIS

1958 1 2010 ENFERMERA

ENFERMERA JEFE

CARRERA 14 23 42 SUR

ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
MAGDALENA SANTA MARTA
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3054250701 Dia | 12 | Mes | 10 | Afio | 2023 Dia | 31 | Mes | 10 | Afio 2024
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
1680 2009 ENFERMERA ENFERMERA JEFE CARRERA 14 23 42 SUR
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA | PAiS
ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
MAGDALENA SANTA MARTA
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3054250701 Dia | 08 | Mes | 01 | Afio | 2024 Dia | 29 | Mes | 02 | Afio 2024
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
1680 2009 ENFERMERA ENFERMERA JEFE CARRERA 14 23 42 SUR
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA | PAiS
ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
MAGDALENA SANTA MARTA
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3054250701 Dia | 16 | Mes | 02 | Afio | 2024 Dia | 29 | Mes | 02 | Afio 2024
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
1680 2009 ENFERMERA ENFERMERA JEFE CARRERA 14 23 42 SUR
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA | PAiS
ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
MAGDALENA SANTA MARTA
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3054250701 Dia | 07 | Mes | 11 | Afio | 2023 Dia | 31 | Mes | 12 | Afio 2023
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION




FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

Persona Natural

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

4 EXPERIENCIA LABORAL DOCENTE

EXPERIENCIAS DEL DOCENTE

INSTITUCION EDUCATIVA

PUBLICA

PRIVADA

PAIS

CORREO ELECTRONICO

DEPARTAMENTO MUNICIPIO
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
Dia: | I\/Ies: | iAﬁo: | Dia: | | Mes: | | Afio: |
AREA DE CONOCIMIENTO NIVEL EDUCATIVO DIRECCION
5 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA
INDIQUE EL TIEMPO TOTAL DE SU EXPERIENCIA LABORAL EN NUMERO DE ANOS Y MESES
. TIEMPO DE EXPERIENCIA
OCUPACION —
ANOS MESES
SERVIDOR PUBLICO 1 10
EMPLEADO DEL SECTOR PRIVADO 0 0
TRABAJADOR INDEPENDIENTE 0 0
TOTAL TIEMPO EXPERIENCIA 1 10

6 FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO QUE SI

__NO __ ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E INCOPATIBILIDAD DEL
ORDEN CONSTITUCIONAL O LEGAL, PARA EJERCER CARGOS EMPLEOS PUBLICOS O PARA CELEBRAR CONTRATOS DE PRESTACION DE SERVICIOS CON

LA ADMINISTRACION PUBLICA

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

30/10/24 Santa Marta

Ciudad y fecha de diligenciamiento

(n‘:égflr’m

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA




FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

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

7 OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS

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

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

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



SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

Ahora Aseguradora Solidaria de Colombia confirma la informacién de los clientes a través del Call Center, por favor tenga en cuenta que sera contactado para realizar el procedimiento

Asequradora Solidaria

e Traset o Amnca Lo

@de(olombia Greut LosMe;oresLugeres Great | LosMejores Lugares
e SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL MEDICA ::jj
NUMERO ELECTRONICO
PARA PAGOS
3202436741 POLIZA No: 320 -89 - 994000006581  ANEXO:0
AGENCIA EXPEDIDORA: CARRERA 47 cop.AGE: 320  RAMO: 89 PAP: 3
DIA  MES A0 DA MES Ao HO ES  ANO  HORAS DIA  MES 5
| 16 | 08 | 2024 | VviGENCIADELAPOLZA| 13 | 08 \2024\ 23 59\ | 13 | 08 | 2025 [23:59 | 365 | | 16| 08 | 2024\ 3
FECHA DE EXPEDICION VIGENCIA DESDE VIGENCIA HASTA ALAS DIAS FECHA DE IMPRESION 8
MODALIDAD FACTURACION:  ANUAL TIPO DE IMPRESION: REI MPRESI ON Re)
O
] S S
EXPEDI CI O\l DIA MES ANO HORAS DIA MES ANO HORAS DIAS S
TIPO DEMOVIMIENTO VIGENCIA DEL ANEXO| 13 | 08 [ 2024 | 23:59 | | 13 | 08 | 2025 | 23:59 | 365 | £
VIGENCIA DESDE ALAS VIGENCIA HASTA ALAS O
DATOS DEL TOMADOR
NOMBRE:: LU SA FERNANDA PARDO MUNCZ IDENTIFICACION:  CC 1007. 934. 484
DIRECCION: CL 14 23 42 ciubap: SANTA MARTA, MAGDALENA TELEFONO: 3024550701
DATOS DEL ASEGURADO Y BENEFICIARIO
ASESURADO: | I SA FERNANDA PARDO MURIOZ IDENTIFIGACION: - cc 1007.934. 484
DIRECCION: CL 14 23 42 ciupap: SANTA MARTA, MAGDALENA TELEFONO: 3054250701
seneFiciario:  TERCEROS AFECTADOS IDENTIFICACION:  NiT 001-8
DATOS DEL RIESGO Y AMPAROS
ITEM 1 DEPARTAMENTO.  MAGDALENA Cl UDAD: SANTA MARTA

DI RECCI ON: CALLE O No. 0-0 LUGAR DONDE LABCRA EL PROFESI ONAL
ACTI VI DAD: ENFERVERA

DESCRI PCI ON AMPARCS SUVA ASEGURADA LIM TE POR EVENTO
DANO EMERGENTE POR EL ACTO MEDI CO $ 250, 000, 000. 00
RESPONSABI LI DAD CI VI L MEDI CA 250, 000, 000. 00
USO DE EQUI POS DE DI AGNOSTI CO 250, 000, 000. 00 0. 00
SUM NI STRO DE MEDI CAMENTOS 250, 000, 000. 00 0. 00
SUSTI TUCI ON_PROVI SI ONAL 250, 000, 000. 00 0. 00
GASTCS DE DEFENSA 25, 000, 000. 00 0. 00

DEDUCI BLES: 10.00 9% DEL VALOR DE LA PERDIDA - Mnim: 2.00 SMWV en RESPONSABILIDAD ClVIL MeDI CA/USO DE
EQUI POS DE DI AGNOSTI CO' SUM NI STRO DE MEDI CAMENTOS/ SUSTI TUCI ON PROVI SI ONAL

BENEFI Cl ARI OGS
NIT 001 - TERCERCS AFECTADCS

TOVADOR: PARDO MUNGZ, LU SA FERNANDA
ASEGURADO. PARDO MUNCQZ, LUI SA FERNANDA )
BENEFI Cl ARI O Terceros Afectados y/o quien tenga derecho a |la prestaci 6n asegurada.

PROFESI ON ASEGURADA: ENFERVERI A

VI GENCI A: 365 dias, a convenir con inicio de cobertura a |las 23:59 horas.

OBJETO

CGtorgar cobertura de Responsabilidad Givil Profesional Mdica Individual al profesional nédico asegurado bajo
la presente poéliza, en consideracion a |las declaraciones manifestadas y contenidas en el fornulario de
solicitud de seguro, las cuales se incorporan al contrato de seguros para todos |os efectos, y al pago de |la

prima correspon |ente hasta por los limtes y sublimtes asegurados estipul ados para cada anparo, tal conp se
describen en |las siguientes condi ciones particul ares.

VALOR ASEGURADO TOTAL: VALOR PRIMA: GASTOS EXPEDICION: IVA: TOTAL A PAGAR:
$ ***250, 000, 000. 00 $ *rxrrERANXDZD TT5 $****10, 000. 00 $ *x*xxxxx46,127 |$ **rxxxxxxx288, 902
INTERMEDIARIO COASEGURO CEDIDO
NOMBRE CLAVE %PART NOMBRE COMPANIA %PART VALOR ASEGURADO
ADRI ANA MARGARI TA SI LVA MAESTRE 10679 100. 00

LA MORA EN EL PAGO DE LA PRIMA DE LA POLIZA O DE LOS CERTIFICADOS O ANEXOS QUE SE EXPIDAN CON FUNDAMENTO EN ELLA PRODUCIRA LA TERMINACION AUTOMATICA DEL CONTRATO Y DARA DERECHO
ASEGURADORA SOLIDARIA DE COLOMBIA ENTIDAD COOPERATIVA, PARA EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA DEVENGADA Y DE LOS GASTOS CAUSADOS CON OCASION DE LA EXPEDICION DEL CONTRATO.

#= [UNEARRERBA

FIRMA ASEGURADOR (415)7701861000019(8020)000000000007000320243674 FIRMA TOMADOR

10 |

Defensor del Consumidor Financiero: Manuel Guillermo Rueda Serrano * Direccién: Carrera 13 A # 28-38 Oficina 221, Bogota * Teléfono: (601) 7919180
Fax: (601) 7919180 * Celular: 312 342 6229 * Correo electrénico: defensoriasolidaria@gmail.com
Para mayor informacién lo invitamos a consultar el folleto en el siguiente link de nuestra pagina web:
https://aseguradorasolidaria.com.co/servicios/defensoria-del-consumidor-financiero.aspx

DIRECCION N?TIFICACION ASEGURADORA: Calle 100 No. 9A-45 Piso 12 Bogota I

CDDA207A0BOCFA795B CLI ENTE

GRAN CONTRIBUYENTE RES.2509 DIC/93 - REGIMEN COMUN - ACTIVIDAD ECONOMICA 6601, ENTIDAD COOPERATIVA NO EFECTUAR RETENCION EN LA FUENTE



SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL MEDICA

DATOS DE LA POLIZA

[AGENCIA expeDIDORA: CARRERA 47 CcoD. AGENCIA: 320 RAMO: 89 No POLIZA: 994000006581 Anexo: O ]
DATOS DEL TOMADOR

nomere: LUl SA FERNANDA PARDO MUNCZ IDENTIFICACION:  CC 1007. 934. 484

ASEGURADO: | | SA FERNANDA PARDO MUNOZ IDENTIFICACION: - cc 1007. 934. 484

IDENTIFICACION:  NIT 001-8
BENEFICIARIO: TERCEROS AFECTADGCS

TEXTO ITEM 1

CONDI Cl ONES GENERALES:

Segun Aseguradora Solidaria de Colonbia form 17/03/2021-1502- P- 06- GENER- CL- SUSG- 36- D00l y 17/03/2021- 1502- NT- P- 06- P170321M3G8G3000
https://ww. asegur ador asol i dari a. com co/ resour ces/ si tel/ General / O ausul ados/ Gener al es/ CL- SUSG- 36- RC- MEDI CA-

PROFESI ONAL- 17032021. pdf

AVPARO BASI CO

" Responsabilidad Civil Profesional Mdica: limte del 100% del valor asegurado de la péliza por evento y vigencia, en nodalidad
Ccurrenci a.

" Uso de Equi pos de Diagnéstico y/o Terapéutica: linmte del 100% del val or asegurado de la péliza por evento y vigencia, en nodalidad
Ccurrenci a.

" Suministro de Medicanentos: linmte del 100% del val or asegurado de |a pdliza por evento y vigencia, en nodalidad Ocurrencia.

" Sustitucion Provisional: |inite del 100% del val or asegurado de |a pdliza por evento y vigencia, en nodalidad Ccurrencia.

" Gastos de Defensa: sublimte del 10% del valor asegurado de |a pdéliza por evento y vigencia.

AVPARCS ADI Cl ONALES:

Ent endi dos conp contratados, sujetos al respectivo pago de prinma e insercién en la caratula y/o condiciones particulares de la pdliza.
" Costos para la constituci6n de Cauciones Judiciales: sublimte del 5%del valor asegurado de la péliza por evento y vigencia.

" Costas del proceso segun fallo judicial: sublinite del 10%del valor asegurado de |a péliza por evento y vigencia.

" Cobertura a Perjuicios Extra patrinoniales: sublinmte del 50% del valor asegurado de la péliza por evento, y del 100% del valor
asegurado de |la péliza por vigencia. Entendido conp Perjuicios Extrapatrinoniales |os ocasionados a un tercero, derivados directanmente
de una lesio6n personal o dafio material anparados por la péliza. En Dafios Mrales se incluyen anparados |os Perjuicios Fisiolégicos y
| os Dafios a la Vida en Rel aci 6n.

ANEXCS DE COBERTURA, CONDI Cl ONES Y DEMAS CLAUSULAS:

" No se otorga restableciniento automitico de |a sunma asegurada.

" Definicion de Sublimte: incluido dentro del valor asegurado, esto quiere decir que en caso de pérdida total no constituye un valor
adi ci onal de indemi zaci 6n

" O ausul a de Revocaci6n: treinta (30) dias.

Aviso de Siniestro: treinta (30) dias.

Cl ausul a de no renovaci 6n tacita o automatica.

Decl araci ones Reticentes o Inexactas: |la enpresa tomadora estd obligada a declarar sinceramente |os hechos o circunstancias que
determinan el estado de riesgo. La reticencia o inexactitud sobre hechos o circunstancias rel aci onadas con éste producen |os efectos
previstos en el Cddigo de Conercio.

DEDUCI BLES:

" Gastos de Defensa, Cauciones Judiciales y Costas del Proceso: sin aplicacién de deducible.
" Demés Eventos: 10%del valor de |la pérdida, minino 2 SMLV.

EXCLUSI ONES:

Sin perjuicio de |as consagradas en el texto de |as condiciones general es del seguro, se excluyen ademés |as siguientes:

" Actos médicos realizados con aparatos, equipos o tratanmientos o medi canentos no reconocidos por la ciencia médica, salvo aquellos de
caracter cientifico-experinmental durante ensayos clinicos cuyos protocolos hayan sido debidanmente autorizados por organizaci ones
respectivas e informados por escrito al Asegurador previo a su inicio. Excepto tanbién cuando la utilizacién de |os cuales representa
el dltimo renedio para el paciente a raiz de su condicién, cuya aplicacién haya sido sancionada por las autoridades civiles y/o
admi ni strativas respectivas y cuya naturaleza y caracter de cientifico experimental haya sido consignada fiel y claramente en el
consentinmiento Informado realizado con el paciente, y avalado con la firna de éste.

" Dafios Financieros Puros (Lucro cesante) que no sean consecuencia directa de un dafio fisico causado por el Asegurado a un paciente.
Recl amaci ones por sanciones punitivas o ejenplares, es decir, cualquier multa o penalidad inmpuesta por un juez civil o penal, o
sanci ones de caracter adnministrativo.

" Recl amaci ones por cirugia bariatrica, salvo para pacientes diagnosticados clinicamente con obesidad nmdrbida o super-obesidad y con
masa corporal superior a 35 kilogramps por netro cuadrado.

" Recl amaci ones por cual qui er ofensa sexual, cual quiera que sea su causa y/u origen.

Recl amaci ones por actos nédi cos realizados con anterioridad a |a fecha de entrada en vigor de esta cobertura.

Recl amaci ones por la falta o el incunplimento, conpleto o parcial, del suministro de servicios tales comp la electricidad, agua,
gas, teléfono, etc., salvo en caso de fuerza mayor no inputable al Asegurado.

" Recl amaci ones por incunpliniento de al gin convenio, sea verbal o escrito, propaganda, sugerencia o pronesa de éxito que garantice el
resul tado de cual quier tipo de servicio nédico.

" Recl amaci ones por reintegro de honorarios profesional es o sumas abonadas al Asegurado o a su representante.

Recl amaci ones por toda Responsabilidad G vil Contractual y Extracontractual, tales conp; RC Patronal, RC directores y ficiales
(D&D), RC de Profesionales no Médicos (E&), RC Servidores Publicos, y RC Autonotores.

" Recl anaci ones presentadas y/o demandas entabl adas / fornuladas y/o sentencias fuera del pais de domicilio del Asegurado, incluyendo
aquel | as donde se conceda el estado de Exquatur en Col onbi a.

CLI ENTE



SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL MEDICA

DATOS DE LA POLIZA

[AGENC'A expeDIDORA: CARRERA 47 COD. AGENCIA: 320  RAMO: 89 No poLIzA: 994000006581 AnExo: O ]
DATOS DEL TOMADOR

nomere: LUl SA FERNANDA PARDO MUNOZ IDENTIFICACION:  CC 1007. 934. 484

ASEGURADO: | | SA FERNANDA PARDO MUNOZ IDENTIFICACION: - cc 1007. 934. 484

IDENTIFICACION:  NIT 001-8
BENEFICIARIO: TERCEROS AFECTADGCS

TEXTO ITEM 1
" Cualquier Mdico General o Cirujano que efectUe control de peso nediante |iposuccion, |ipoescultura, derivaciéon intestinal, o
nedi ante receta de nedi canentos que contengan barbituricos, sus conponentes y/o derivados.
" Cual quier Mdico General o Crujano que efectlUe |iposuccién, |ipoescultura, derivacién intestinal o gastroplastia transversal

ani canente con fines estéticos o cosngéticos.
EXCLUSI ON - ENFERMEDAD TRANSM Sl BLE

Esta Pdliza no aplica a: Enfernedad Transmisible "Lesién Personal" o "Dafio Material" surgido de una transmisién real o presunta de una
enfernmedad transm sible, incluyendo, pero sin linmtarse al Nuevo Coronavirus en cual quier fornma de cual quier origen.

Esta exclusién aplica aun si |os reclanps contra cual qui er asegurado al egan negligencia u otra conducta indebida en:

a. La supervision, contrataci 6n, enpleo, entrenamiento o nonitoreo de otros que puedan estar infectados y propagar una enfernmedad
transm si bl e;

b. Las pruebas para una enfernedad transnisible;

c. Falla en prevenir |la propagaci 6n de |a enfernedad; o

d. Falla en el reporte de la enfernmedad a | as autori dades;

e. La aplicacio6n de cualquier ley u orden la cual el asegurado estaba |egal mente obligado a cunplir antes o en cual quier nonento de |a
propagaci 6n real de |a Enfernmedad Transnisible.

Esta P6liza excluye tanmbi én cual qui er responsabilidad, gasto de cual quier tipo, dafios, demandas, reclanos o pérdidas,

(i) surgidos directa o indirectamente de cualquier tenor o amenaza (ya sea real o percibida) del Nuevo Coronavirus (Covid-19) o
cual qui er variaci6n mutante del msno

(ii) directa o indirectanmente causados por, resultantes de o en conexi6n con cual quier accién tonmada para controlar, prevenir,
suprimr o de alguna manera relacionada a cual qui er brote del Nuevo Coronavirus (Covid-19) o cual quier variacién nutante del m snmo
(iii) causados directa o indirectamente por la inposicién de cuarentena o restriccién en el novinmento de gente o aninmales, por
cual quier ente o agencia nacional o internacional en relacién con un brote del Nuevo Coronavirus (Covid-19) o cual quier variacion
nut ante del nisno.

(iv) causados directa o indirectamente por un aviso o advertencia de viaje emtida por un ente o agencia nacional o internacional de
cual quier tipo en relacién con un brote del Nuevo Coronavirus (Covid-19) o una variacio6n nutante del misno y respecto a (ii) y (iv)
cual quier tenor o anmenaza del misnp (ya sea real o percibida).

Para | os propésitos de esta exclusi6n Enfernmedad Transmisible significa: Una enfernedad que se propaga de una persona a otra ya sea por
transmsion directa o indirecta de una bacteria o virus entre el portador y la persona infectada, o a través de un vector, tal conp
com da contam nada por el portador y consumido por |a persona infectada.

CLAUSULA DE EXCLUSI ON DE PERDI DAS Y DATCS Cl BERNETI COS

1. No obstante, cual quier disposicioén contraria en esta péliza o cual quier suplemento a la nmism, se excluye cual quier:

1.1 Pérdida cibernética.

1.2 Pérdida, dafio, responsabilidad, reclamacién, coste, gasto de cual quier natural eza causado directa o indirectanmente por, contribuido
por, resultante de, que surja o esté relacionado con cual quier pérdida de uso, reduccion de |a funcionalidad, reparacié6n, reenplazo,
restauraci 6n o reproducci 6n de cual esquiera datos, incluyendo cualquier cantidad relacionada con el valor de dichos datos,
i ndependi entement e de cual quier otra causa o evento que contribuya sinmultaneamente o en cual quier otra secuenci a.

2. En el caso que cualquier parte de esta clausula fuera considerada invalida o inaplicable, el resto pernanecera en pleno vigor y
efecto.

3. Esta cléausula reenplaza y, si entra en conflicto con cualquier otra disposicién de la poéliza o cual quier suplenmento que tenga
relaci 6n con | a pérdida cibernética o | os datos, reenplaza esa di sposicion.

DEFI NI Cl ONES

A. PERDI DA Cl BERNETI CA:

Cual qui er pérdida, dafio, responsabilidad, reclanmacién, coste o gasto de cual quier natural eza que directa o indirectamente sea causado o
aportado por, resulte o surja de, o esté en conexi6n con un acto cibernético o un incidente cibernético incluyendo, pero sin linitarse
a cual qui er accién tomada con el fin de controlar, prevenir, suprimr o renmediar cual quier acto cibernético o incidente cibernético.

B. ACTO Cl BERNETI CO.
Acto o serie de actos no autorizados, malintencionados o delictivos, sin consideracién del tienpo y espacio, o |la amenaza o engafio
rel aci onados con el acceso, procesaniento, uso u operaci 6n de cual qui er sistema infornético.

C. | NCI DENTE Cl BERNETI CO

Todo error u onisién o serie de errores u onisiones relacionados con el acceso, procesaniento, uso u operaci én de cual quier sistena
informatico; o

Cual qui er indisponibilidad o fallo parcial o total o serie de indisponibilidades o fallos parciales o totales para acceder, procesar,
usar u operar cual quier sistema informético.

D. SI STEMA | NFORMATI CO

Cual qui er ordenador, hardware, software, sistema de conunicacién, equipo electroénico (incluyendo pero sin linmtarse a teléfonos
inteligentes, |aptops, tablets, dispositivos portatiles), servidor, nube o microcontrolador incluyendo cual quier sistema sinilar o
configuraci 6n de |o antes nencionado e incluyendo asinmisnp toda entrada y salida, dispositivo de al nacenani ento de datos, equipo de
redes o instal aci ones de copias de respal do, de propi edad u operadas por el asegurado o cual quier otra parte.

CLI ENTE



SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL MEDICA

DATOS DE LA POLIZA

[AGENCIA expeDIDORA: CARRERA 47 CcoD. AGENCIA: 320 RAMO: 89 No POLIZA: 994000006581 Anexo: O J
DATOS DEL TOMADOR

nomere: LUl SA FERNANDA PARDO MUNOZ IDENTIFICACION:  CC 1007. 934. 484

ASEGURADO: | | SA FERNANDA PARDO MUNOZ IDENTIFICACION: - cc 1007. 934. 484

IDENTIFICACION:  NIT 001-8
BENEFICIARIO: TERCEROS AFECTADGCS

TEXTO ITEM 1

E. DATCS:
I nf or maci 6n, hechos, conceptos, cddigo o cual quier otra informaci én de cual quier natural eza registrada y transnmitida en cual quier form
para ser usada, accedida, procesada, transnitida o al macenada por un sistema infornético.

EXCLUSI ONES PARA GASTOS DE DEFENSA:

" Sujeto a los demads térnminos y condiciones de esta pdliza, queda acordado y convenido que esta cobertura no se extiende para anparar
recl anaci ones de Gastos de Defensa, derivadas de:

" Si la responsabilidad que se pretende denostrar proviene de dolo o esta expresanente excluida de |a péliza.

" Si el asegurado afronta el proceso contra orden expresa del asegurador.

AMBI TO TERRI TORI AL:
" Jurisdiccioén y Legislacion Aplicable: colonbiana.

GARANTI AS: Para los efectos y con el alcance del Articulo 1061 del Cddigo de Comercio Col ombi ano, queda expresanente declarado y
conveni do que este seguro se realiza en virtud del conpronmiso que adquiere el asegurado, que durante su vigencia cunplirda con |as
garantias estipuladas en el nunmeral 4, literal 4.2 GARANTIAS del clausul ado general de |a pdliza.

El incunplinmiento de este conproniso o garantia da lugar a |as sanciones que establ ece el articul o mencionado.

CLI ENTE



Santa Marta/ Magdalena, DICIEMBRE 31 DEL 2024

Gerente del hospital JULIO MENDEZ BARRENECHE

La presente es para informar que yo LUISA FERNANDA PARDO MUNOZ, identificada con el nimero
de cédula 1007934484, me pongo a la entera disposicién del hospital para prestar mis servicios
como enfermera, velar por la integridad y salud de los pacientes, a su vez dejarle en claro a los
usuarios que nuestra prioridad es su bienestar.

Atentamente,

Luisa Fernanda Pardo Mufioz
C.C 1007934484
Direccion: Manzana 14 casa 9 luz del mundo

Email: Pardoluisa51@gmail.com
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Ingrese el nimero de identi cacidn

Veri car Registro

Ha buscado el nimero de identi cacion: 1007934484

Resultados encontrados:

No Primer Segundo Primer
# Documento Apellido Apellido Nombre
1 1007934484 PARDO MUROZ LUISA

Segundo
MNombre

FERNAMNDA

Fecha y Hora de
Registro

2023-08-02, 21:20






Fil

Vernficar Reglstro en RaTHUS Limpiar

Resultado Ganaral -2023-07
25-+1:11:02 PM™

Tipo Nro Primer Segundo Primaor Segundo Estado
Identificacion ldentificacion Nombre Nombre Apellido Apellido Identificaciq
cC 1007934484 LUISA FERNANDA PARDO MUNOZ Vigenia

¢ conformidad con los articulos 100 y 101 del Decreto Ley 2106 de 2019, una vaz revisadas las bases de datos

del Registro Unic Nacional de Talento Humano &n Salud ae constald gue @l (la) sefor{a) LUISA FERNANDA

PARDO MUNOL identificado({a ) con CC 1007934484 registra La siguients informacion

2023-07-25-+1:11:02 PM

Informacion Acadaemica

Tipo Origen Proflesion u Fecha inicio Acto Entidad Reporiadora
rograma  Obtencion Ocupacion ojorcor Administrative
Titule Aclo
Administrativo
UNV Local ENFERMERIA 2023-07-24 1007934484 ORGANIZACION COLEGIAL
DE ENFERMERIA

Datos 550

Tipo Tipo Lugar Fecha Fecha Modalidad Programa Entidad
Prestacion Lugar Prestacion Inicio Fin Prestacion Prestacion Reportadora
Prestacion
Exoneradao Local COLOMBIA|NO  1900-  1900- Sin Enfermeria ORGANIZACION
del 550 APLICA| D1-01 01-01 Modalidad COLEGIAL DE
ENFERMERIA
informacion dispuesia sa encuanira en proceso de aclualizaciéon de confarmidad con lo sefalado por el
nisterio de Salud y Prole an social, El talento humane en salud puede continuar ejerclendo su profesion u
upacion del area de la sa i, presentando los documentos gue acreditaron el cumplimiento de los requisitos
@ a0 ancontraban vigenle Resoluclon de autorizacion de ejercicio en todo &l territornio naclonal, expedida por
e Minisleno ) pof una Secrelana de Salud y '.r-:{nn|.||||||I|--...r'. tarjela profesional '|.|||..|||.r|||.-I| glannl elc.)
igistro Unilco Na jal Talento Humano an Salud ([ReTHUS)

Powered by CamScanner
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Formulario del Registro Unico Tributario

AN

001

2.Concepto [0 | 1| Inscripcién

4. Numero de formulario

14929091316

001492909131 6

(415)770 020) C

7212489984(8

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccién seccional 14. Buzén electrénico
1 0 0 7 9 3 4 4 8 4 6 Impuestos y Aduanas de Santa Marta 1 9
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacion
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 1007934484
Lugar de expedicion 28. Pais 29. Departamento |30. Citidac/Muicipio
COLOMBIA 1 6 9 [Magdalena 47 Santa Marta 001
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre |’34. Otrg's nombres
PARDO MUNOZ LUISA FERNANDA
35. Razén social
36. Nombre comercial 37 Sigla
VA WA A\ . NN
UBICACION
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Magdalena 4 7 | Santa Marta 001
41. Direccion principal
MZ 14 Sur # 9 BRR luz del mundo
42. Correo electronico pardoluisa51@gmai|.com
43.Cédigopostat 4 7 0 O 0O 1 44, Teléfono L 3’054 250 7 0 1|45. Teléfono 2 3013506927
CLASIFICACION
Actividad econémica Ocupacion
Actividad principal Actividad.secundaria Otras actividades 52. NGmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codiga 49. Fechia inicio actividad 50. Cédigo 1 2 51. Cédigo establecimientos
i | |
|0081||2023|07|24|L_ WK% | |
Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 8 7 ) 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
- I
sewol2 0 | | [NVl | [ L L ]
20- Obtencién NIT
Usuarios aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
| ‘ | | | | | ‘ | ‘ 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54. Codigo | 57. Modo | |
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
| | ‘ ‘ | ‘ |s8.crc ‘ |

IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripcién en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendra vigencia indefinida y en consecuencia no se exigira su renovacion

Para uso exclusivo de la DIAN

59. Anexos

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

La informacion suministrada a través del formulario oficial de inscripcion, actualizacion, suspension
y cancelacion del Registro Unico Tributario (RUT), debera ser exacta y veraz; en caso de constatar
inexactitud en alguno de los datos suministrados se adelantaran los procedimientos administrativos
sancionatorios o de suspension, segun el caso, Pardgrafo del articulo 1.6.1.2.6 del Decreto 1625
del 2016. De igual manera al formalizar el tramite el usuario fue informado y acepta la politica de
tratamiento de datos ley 1581 de 2012.

Firma del solicitante:
985. Cargo

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

984. Nombre

PARDO MUNOZ LUISA FERNANDA

Contribuyente

Fecha generacion documento PDF: 23-12-2024 10:58:35AM



e 2.2 ssssmwvmmc Oficina Asesora Juridica
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m BARRENECHE y Control Disciplinario

EL SUSCRITO JEFE DE LA OFICINA ASESORA JURIDICA'Y CONTROL DISCIPLINARIO
DE LA E.S.E HOSPITAL UNIVERSITARIO “JULIO MENDEZ BARRENECHE”
NIT. 891780185-2

CERTIFICA

Que de conformidad con los documentos que obran en los archivos de la entidad, se encontro
que la senora, LUISA FERNANDA PARDO MUNOZ, identificada con cedula de Ciudadania No.
1.007.934.484 expedida en Santa Marta (Magdalena), ha suscrito con LA E.S.E HOSPITAL
UNIVERSITARIO “JULIO MENDEZ BARRENECHE’, los siguientes contratos de prestacion de
servicios:

1. No.CD20233346 de fecha 09 de agosto de 2023, con un plazo de ejecucion contado
a partir del 10 de agosto al 30 de septiembre de 2023, por un valor de CINCO
MILLONES OCHOCIENTOS MIL PESOS ($5.800.000).

2. No.CD20233905 de fecha 01 de octubre de 2023, con un plazo de ejecucién contado
a partir del 10 de octubre 31 de octubre de 2023, por un valor de DOS MILLONES
NOVECIENTOS MIL PESOS ($2.900.000).

3. No. CD20234501 de fecha 02 de noviembre de 2023, con un plazo de ejecucion
contado a partir del 07 de noviembre 31 de diciembre de 2023, por un valor de CINCO
MILLONES OCHOCIENTOS MIL PESOS ($5.800.000).

4. No.CD20240355 de fecha 03 de enero de 2024, con un plazo de ejecucion contado
a partir del 08 de enero al 31 de enero de 2024, por un valor de DOS MILLONES
NOVECIENTOS MIL PESOS ($2.900.000).

5. No.CD20241411 de fecha 02 de febrero de 2024, con un plazo de ejecucion contado
a partir del 16 de febrero al 31 de marzo de 2024, por un valor de SEIS MILLONES

/ DOSCIENTOS MIL PESOS ($6.200.000).

OBJETO: PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES COMO ENFERMERA (0) PARA
REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LA E.S.E HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO
MENDEZ BARRENECHE.

La presente Certificacion se expide por solicitud de la interesada, a los diecinueve (19) dias
del mes de febrero de 2024.

Jefe d¢ la Oficina Asesora Juridica y Control Disciplinario.

ELABORO: RO . GOMEZ CAMACHO
APQYO ADMINISTRTIVO OFICINA JURIDICA.

archivocontratacion@hujmb.gov.co

ICEEREY-E  ©@ 6 huuliomendezd PBX: (57-5) 434 6262 Ext. 118
LERCAMBIOJ www.hujmb.gou.co Linea Gratuita Nacional: 01 8000 180375
1/1 Carrera 14 No. 23-42, Los Alcézares

Santa Marta - Colombia
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Representante Legal Organizacion Colegial de Enfermeria

Esta tarjeta es un documento publico y se expide en conformidad con la
Ley 1164 de 2007, Decreto 4192 de 2010 y la Resolucion 085 de 2015.

Si esta tarjeta es encontrada, favor devolverla a la
Organizacion Colegial de Enfermeria.
www.oceinfo.org.co

FIRMA DEL PROFESIONAL IDéntico S.A5
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 VIDA

ORGANiZACION COLEGIAL DE ENFERMERIA
IDEN HIFICACION UNICA DE TALENTO HUMANO EN SALUD

ENFERMERA

LUISA FERNANDA PARDO MUNOZ
C.C.1.007.934.484

Universidad Del Magdalena

Santa Marta

Fecha de Expedicién Diploma: 30/06/2023
Fecha de Inscripcion en Rethus: 24/07/2023
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Certificado de vacunacion del adulto
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