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ADMINISTRADORA DE LOS RECURSOS DEL SISTEMA GENERAL
DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD - ADRES

Informacién de afiliacion en la Base de Datos Unica de Afiliados — BDUA en el Sistema General de
Seguridad Social en Salud

Resultados de la consulta

Informacién Basica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
TIPODE ce

IDENTIFICACION
NUMEROQ DE

IDENTIFICACION 30405582
NOMBRES JIMENA
APELLIDOS ARISTIZABAL LOPEZ

FECHA DE NACIMIENTO bl i i

DEPARTAMENTO CALDAS

MUNICIPIO MANIZALES
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE
AFILIACION FINALIZACION AFILIADO
EFECTIVA DE AFILIACION
EPS
ACTIVO | SURAMERICANA | CONTRIBUTIVO | 01/06/2018 31/12/2999 COTIZANTE
S.A.
Fecha de |01/09/2025 EStg‘:i"’" 3 AR 55h
Impresion:| 10:25:05 o A
origen:

La informacidn registrada en esta pagina es reflejo de lo reportado por las entidades del Régimen
Subsidiado y el Régimen Contributivo, en cumplimiento de la Resolucién 1133 de 2021 del
Ministerio de Salud y Proteccién Social y las Resoluciones 2153 de 2021 y 762 de 2023 de la
ADRES, normativa por la cual se adopta el anexo técnico, los lineamientos y especificaciones
técnicas y operativas para el reporte y actualizacién de las bases de datos de afiliacién que opera la
Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud - ADRES”.

Respecto a las fechas de afiliacién contenidas en esta consulia, se aclara que la Fecha de
Afiliaciéon Efectiva hace referencia a la fecha en la cual inicia la afiliacion para el usuario, la cual
fue reportada por la EPS o EOC, sin.importar que haya estado en el Régimen Contributivo o en el
Régimen Subsidiado en dicha entidad. Ahora bien, la Fecha de Finalizacién de Afiliacion,
establece el término de la afiliacién a la entidad de acuerdo con la fecha de la novedad que haya
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presentado la EPS o EOC. A su vez se aclara que la fecha de 31/12/2999 determina que el afiliado
se encuentra vinculado con la entidad que genera la consulta.

La responsabilidad por la calidad de los datos y la informacién reportada a la Base de Datos Unica
de Afiliados - BDUA, junto con el reporte oportuno de las novedades para actualizar la base de
datos, corresponde directamente a su fuente de informacién; en este caso de las EPS, EOC y EPS-
S.

Esta informacién se debe utilizar por parte de las EPS y los prestadores de servicios de
salud, como complemento al marco legal y técnico definido y nunca como motivo para
denegar la prestacion de los servicios de salud a los usuarios.

Si necesita retirarse, trasladarse, modificar sus datos o su estado de afiliacion en el Sistema
General de Seguridad Social en Salud, se aclara que estas actualizaciones dependen netamente
de las EPS y no de la ADRES, por lo cual la solicitud de actualizacion debe ser escalada a la EPS
donde se presenta la afiliacion.

EEIMPR!MIR CERRAR VENTANA
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REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA

NUMERO 30.405.582 P
ARISTIZABAL LOPEZ
 APELLIDOS|
\JIMENA

~NOMBRES
; H
} |

FECHA DE NaciMienTo  05-JUL-1980

CALI

(VALLE) -

LUGAR DE NACIMIENTO

1.62 O+ F
ESTATURA G.S. RH SEXQ

31-JUL-1998 MANIZALES y
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION 7 £, dasst; 'f""*“:j: “r

REGISTRADOR NACIONAL
GARLDS AREL SANCHEZ TORRES

| \f’r
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4140101051






@POHCI’H Nacional Inicio  Preguntas frecuentes Ley 1918 Contacto

CONSULTA EN LINEA DE INHABILIDADES DE QUIENES HAYAN SIDO CONDENADOS POR DELITOS SEXUALES
COMETIDOS CONTRA MENORES DE 18 ANOS

La Policia Nacional de Colombia informa:

dentificado con cddula de cludadanda Mo, 30405582,
ARISTIZABAL LOPEZ JIMENA

234 horas d

NO REGISTRA INHABILIDAD
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1418 del 1200772
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Codigo de verificacion

EL SUSCRITO PRESIDENTE DEL TRIBUNAL
NACIONAL DE ETICA MEDICA
CERTIFICA

Que consultado el Sistema de Informacion de Registro de Sanciones del Tribunal Nacional de
Etica Médica el(a) doctor(a) JIMENA ARISTIZABAL LOPEZ, identificado(a) con C.C. No.
30405582 y T.P. o R.M. No. 15899/2006 del(a) Direccién Territorial de Salud de Caldas, no

registra sanciones vigentes.

Nota: Esta certificacién de antecedentes contiene las anotaciones de providencias ejecutoriadas
dentro de los cinco (5) afios anteriores a su expedicién y en todo caso, aquellas que se refieren a
sanciones que se encuentren vigentes en dicho momento. Link de Verificacién de certificado de
antecedentes www.tribunalnacionaldeeticamedica.org/certificados/validar/

“EL, PRESENTE CERTIFICADO NO ACREDITA LA CONDICION DE MEDICO”

Dada en Bogots, D. C., el martes 07 enero 2025 a solicitud del(a) interesado(a).
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HERMAN REDONDOX

Presidente

Cﬂ[z 147 Wo. 19-50 O icina 32 C;eufm Camerciaf?ufuro jegs. 601)7212847 ga old 2‘3‘ C
g
Cf' - Wa»’f a:;feced’eufed@friéuualynacianafdrpeficamzd'ira.org, mmw.friéuna[Zaacinnafa!eeficamea/ica.ory

au.'.‘ecea/enfegsfnfl;urmf@ouf!;o/z. com






Ta Repiblica de Colombia
y en su nomhre

Ta Universidad Catdlica de Jlanizales

Personeria Juridica segiin Decreto 271 del 19 de junio de 1962 de la Arquididcesis de Tlanizales
y Resolucidn 03275 del 25 de junio de 1993 del Tinisterio de Education Jacional

Jimena Aristizahal Ldipez
C.C. 30.405.582 de Taniz2ales, Caldas

Cumplid todos los requisitos reglamentarios,
le confiere el titulo de:

‘E specialisto en
Sequridad y Solud en el T rabajo

Snies 105096

Expedido en la ciudad de JTlanizales a los 12 dins de mayo de 2017

Folio 94/ Registro i o4 Tibrode Grados 2 o
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En nombre de la

REPUBLICA DE COLOMBIA

Y por autorizacién del Ministerio de Educacién Nacional

LA UNIVERSIDAD AUTONOMA DE MANIZALE

Resoluciones No 1549 de febiero 25 de 1981 y No. 3276 de junio 25 ds 1993,

Confiere a

Jimena Fristisabal Lopes

CC. 30. 405 .58=2

El titulo de

Espocialista en Auditorta en Halud

En testimonio de ello se expide y firma el presente Diploma en la ciudad de

Manizales a los 18  dias del mes de  junio de 2010

DIRECTOR ACADEMICD

Za

SECRETARIO CENERA




REPUBLICA DE COLOMBIA ’ ; :
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MINISTERIO DE EDUCACION NACICNAL NIVERSIDAD
UNIVERSIDAD AUTONOMA DE MANIZALES

AUTONOMA;
DE MANIZAEES

(<3
<

Con Personeria Juridica reconocida mediante Resolucion No. 1549 del 25 d
Febrero de 1981, expedida por el Ministerio de Educacion Nacional

ACTA DE GRADO No.: 8021

SESION DE GRADO No.: 478
PROGRAMA: ESPECIALIZACION EN AUDITORIA EN SALUD

FECHA: JUNIO 18 DE 2010

En ceremonia presidida por el Rector de la UNIVERSIDAD AUTONOMA DE MANIZALES
Dr. Gabriel Cadena Gémez y con la presencia del Director Académico Dr. Ivan Escobar

Escobar del Decano Dr. Jorge Eduardo Restrepo Peldez del Secretario General Dr.
Lorenzo O. Calderon Jaramillo: la UNIVERSIDAD AUTONOMA DE MANIZALES en
nombre de la Republica de Colombia y con autorizacién del Ministerio de Educacion
Nacional, segiin Resolucién No. 03276 del 25 de Junio de 1993, confiric el titulo de
ESPECIALISTA EN AUDITORIA EN SALUD a JIMENA ARISTIZABAL LOPEZ
identificado(a) con la cédula de ciudadania No. 30405582 por haber cumplido con todos
los requisitos legales y reglamentarios: haber acreditado el titulo profesional de

ESPECIALISTA EN AUDITORIA EN SALUD y aprobar el plan de estudios del programa
y, de conformidad con la Resolucién No. 001 de Junio 10 de 2010, del Decano y previo
juramento en que el graduando se comprometio a cumplir fiel y lealmente la Constitucion,
las leyes de la Republica y los deberes y obligaciones que le impone su profesion de
MEDICA CIRUJANA y como egresado(a) de la UNIVERSIDAD AUTONOMA DE
MANIZALES. Copia de la presente acta se le entregard al nuevo profesional con sus
firmas respectivas. Para constancia se firma en la ciudad de Manizales el 18 de Junio de

2010
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Decano Secretario General
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UNIVERSIDAD DE CALDAS
FACULTAD DE CIENCIAS PARA LA SALUD
DEPARTAMENTO MATERNO INFANTIL

Certifica Que:

JIMENA ARISTIZABAL LOPEZ
C.C. 30.405.582

Asistié al DIPLOMADO EN URGENCIAS PEDIATRICAS ,
realizado desde junio 10 hasta septiembre 3 de 2005, con una
intensidad de 136 horas.

!

a J'?G/f a {\ fig %
; nolia ﬁrﬁlcz Hoyos Jorge Eduarfo Vélez Arango
Decana Facyltad de s para la Salud ‘Director Departamento Materno Infantil
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LINIVERSIDAD MILITAR Q Bayer HealthCare
g!r_ ) NUEVA GRANADA \\4/ Bayer Schering Pharma
W

Certifican que

Jimena Aristizabal Lépez

con cédula de ciudadania No. 30405582

Cursd y aprobé el Diplomado en

ANTICONCEPCION MODERNA

que se desarrollé del 6 de septiembre al 7 de diciembre de 2010
con una intensidad de 120 horas, 3 créditos.

Para constancia se firma en la ciudad de Bogot4, D.C., a los |7 dias del mes de enero de 2011

CR. (1)) MlGu,é‘ TRADA GRUESO DRA. MARTHA LUCIA BAHAMON JARA

Decanoc Facultagde Medicina Universidad Militar Nueva Granada Vicerrectora Académica Universidad Milicar Nueva Granada




Caile 85 No. 26-10 PRX: 8861250 - Telefax: 8562520
E-muil uealdus@ucaldas edu co - waw ncaldas edu co

Apartado Aérea: 273 Mamzales - Colombia

LA SUSCRITA COORDINADORA DEL
DIPLOMADO EN PERINATOLOGIA DEL
DEPARTAMENTO MATERNO INFANTIL - DE LA
FACULTAD DE CIENCIAS PARA LA SALUD

HACE CONSTAR:

Que la Doctora JIMENA ARISTIZABAL LOPEZ, identificada con la
cedula de ciudadania numero 30.405.502. Cursa el Diplomado en
Perinatologia iniciado el 1 septiembre vy cuya finalizacion sera el
noviembre 24 de 20086, con una intensidad horaria de 120 horas, y
un costo de $612.000.00

Para constancia se firma en Manizales a los 15 dias del mes de
septiembre de 20086.

LUZ STELLA OSORIO GOMEZ
Coordinadora
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icontec

internacional

ICONTEC cerfifica que:

JIMENA ARISTIZABAL

Asistié al lll Congreso de Salud ICONTEC Eje Cafetero
“La promocién de la salud y la prevencion de la enfermedad
en la perspectiva de la acreditacion en salud”,
realizado el 19 y 20 de noviembre de 2014.

0 S

CARLOS EDGAR RODRIGUEZ HERNANDEZ ADRIANA MARIA ALONSO ROZO
Director de Acreditacion en Salud Directora Regional Anticquia, Choca v Eje Cofeferc
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_ icontec

Intaraacional

ICONTEC certifica que:

_JIMENA ARISTIZABAL LOPEZ

Asistié al Foro
Manejo de peticiones, quejas y reclamos (PQR),
realizado en Manizales el 13 de agosto de 2014,
con una infensidad de 4 horas.

-,

ADRIANA MARIA ALONSO ROZO
Directora Regional Antioquia, Chocé y Eje Cafetero
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Centro de Admisiones y Registro Académico

LA UNIVERSIDAD DE CALDAS
FUE CREADA MEDIANTE ORDENANZA No. 06 DE 1943 Y LA LEY 34 DEL 8 DE AGOSTO DE 1967 LA CONSTITUYS
EN ESTABLECIMIENTO PUBLICO DE ORDEN NACIONAL,
ADSCRITO AL MINISTERIO DE EDUCACION NACIONAL Y DECRETO 1297 DE 1964
NIT 890.801.063-0

EL JEFE DE LA OFICINA DE ADMISIONES Y REGISTRO ACADEMICO
CERTIFICA:

Que JIMENA ARISTIZABAL LOPEZ con niimero de identificacién 30405582 expedido en Manizales,
realizé el “IV DIPLOMADO EN SEGURIDAD DEL PACIENTE”, entre el 03 de octubre y el 13 de
diciembre de 2014, con una intensidad horaria de 150 horas.

Manizales, diciembre 12 de 2014,

wbiiie
/'7

JULIAN OROZCO OSPINA

Jefe
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Acreditacion Institucional

DEL PUEBLO DE LOS ESTADOS £ amy
UNIDOS DE AMERICA = de Alta Calidad

Certifican que

Jimena Aristizabal Lopez

Con cédula de ciudadania No. 30.405.582 asistio al diplomado

“Implementacién de la Rehabilitacion Basada en la
Comunidad en Salud Mental”

Desarrollado de manera virtual por el Programa Comunidades Saludables de USAID en alianza con la
Universidad de Manizales. Del 18 febrero de 2023 al 30 de mayo de 2023 con una duracion 80 horas.

Gusivp iz

Miguel Angéﬁ{uhdo Duvén Erfiilio Ramirez Ospina
Director Rector
Programa Comunidades Universidad de Manizales

Saludables de USAID
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UNIVERSIDAD D&
MANIZALESe

o, Acrednanida Insttucional

=y de de Alta Calldad

Direccion de
Proyeccion Social

Al | LYCESCUM

Centro de entrenamiento en simulacién clinica
DE‘LA SALUD ) 1+ FACULTAD CIENCIAS DE LA SALUD

La Facultad de Ciencias de la Salud y la Direccion de
Proyeccion Social de la Universidad de Manizales
Certifican que:

JIMENA ARISTIZABAL LOPEZ

C.C. 30.405.582

Realizo el

Diplomado en Pedagogl
y Docencia en Salud

con una intensidad horaria de 120 horas
Para constancia, se firma en Manizales,

Vi ABG =i

en el mes de junio del 2023

@ fauda P owsox {P

Duvéan Emilio Ramirez Ospina Sandra Patricia Gonzalez Pefia
Rector Decana Facultad de Ciencias de la Salud

Universidad de Manizales Universidad de Manizales
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Universidad de Calg

En atencién a gue

Jimena Aristizabal Lépez

C.C. No. 30405582 de MANIZALES

o o)

Ha cumplido los requisitos gue los estatutos exigen, le confiere el titulo de

MEDICA CIRUJANA

¥ le expide el presente diploma. En testimonio de ello, se refrenda con las firmas y registro respectivos
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REPUBLICA DE COLOMBIA
MINISTERIO DE EDUCACION NACIONAL

LA UNIVERSIDAD DE CALDAS

ACTA DE GRADO No.2880 SESION DE GRADO No. 1

Facultad de CIENCIAS PARA LA SALUD
. Fecha Viernes, 27 de Enero de 2006

En ceremonia presidida por el Reclor Bernardo Rivera Sanchez y el Secrelario General Fernando Duque
Garcia, la UNIVERSIDAD DE CALDAS, en nombre de la Republica de Colombia y con autorizacion dcl
Ministeric de Educacién Nacional, le confirio el lilule profesional de MEDICA CIRUJANA, al exalumnola)
JIMENA ARISTIZABAL LOPEZ idenlificado(a) con Cédula de Ciudadania No. 30405582 de MANIZALES
quién acredité en debida forma el titulo de bachiller, expedido por el Colegio SAN LUIS GONZAGA ce
MANIZALES en el afio 1997 cumpliendo asi con todos los requisitos legales de conformidad con la
Resolucion de Decanatura No. 183 del Lunes, 19 de Diciembre de 2005 y previo el juramento prestado.
mediante el cual el graduando se comprometié a cumplir fiel y lealmente la Constitucian y las Leyes de Ia
Republica de Colombia y a ejercer los deberes de su profesion con eslricta sujecion a la élica

Para optar al titulo cumplié con los siguientes requisitos académicos:

INTERNADO ROTATORIO REALIZADO EN LA CLINICA DE VILLA PILAR RITA ARANGO ALVAREZ
DEL PINO EN MANIZALES, EN EL PERIODO COMPRENDIDO ENTRE EL 1 DE ENERO Y EL 31 DE
DICIEMBRE DE 2005.

" El Reclor hizo enlrega del diploma y de las Aclas de Grado que lo acreditan y habilitan para el ejercicio de 1a
profesién de MEDICA CIRUJANA

Pars su constancia se firma en la ciudad de Manizales hoy Viernes, 27 de Enero de 2006

Centro Admisiones y Registro Académico, Folio 29/776 Del Libro de Regislro No.4

fj’emana/o?ﬁw @qvu'a

EL RECTOR EL SECRETARIO GENEfRAL



- En nombre de la

REPUBLICA DE COLOMBIA

Y por autorizacién del Ministerto de Educacion Nacional

LA UNIVERSIDAD AUTONOMA DE MANIZALES

Resaluciones No. 1549 de febrera 25 de 1981 y No. 3276 de junio 25 de 1993

Confiere a
dimona Aeistizabal Lopes
C.C. 30.405.982
El titulo de

Magister urt
Gostion dola Qalidad emt Saluéd

En testimonio de ello se expide y firma el presente Diploma en la ciudad de
Manizales a los 20  dias del mes de Dictembic de Jo17
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SECRETARIO CENERAL
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Certifica que:

Jimena Aristizdabal Lopez

Con documento de identificacion nimero 30405582

Participé del Curso: “Telemedicina”, ofertado por la Universidad de Caldas y la Facultad de
Ciencias para la Salud - Telesalud, entre el 21 de octubre y el 18 de noviembre del 2024, con una
intensidad de 56 horas y con una calificacion de APROBADO.

b Q

Payla Marcala Restrbpo Lopez Cerlos Albarto Isaza

Jefe de Oficina de Admisit v Registro Académi Decano

Universidad de Caldas Facultad de Ciencios para la Solud
Universided de Caldas

Uiniversitadgle Waldag






La Republica de Colombia
y en su nombre

%1 Colegin San Luis Gonzagy

Me la Commpafiia e Jesins
Manimlc‘s - Calrlas

.“"’er

Aultorizado por el Mlmsterlo de EdUCdCIOI’I .Nacional, segun
Resolucion NO 19309 del 22 de Dl(:lembrc de 1986,
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Por haber cursado y aprobado los estudios correspondientes al nivel de
Educacion Medlia Vocacional, segun los planes y programas vigentes.
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REPUBLICA DE COLOMBIA
MINISTERIO DE EDUCACION NACIONAL

LA UNIVERSIDAD DE CALDAS

ACTA DE GRADO N0.2880  SESION DE GRADO No. 1
Facultad de CIENCIAS PARA LA SALUD
. Fecha Viernes, 27 de Enero de 2006

En ceremonia presidida por el Rector Bernardo Rivera Sanchez y el Secretario General Fernando Dugue
Garcia, la UNIVERSIDAD DE CALDAS, en nombre de la Republica de Colombia y con autorizacion del
Ministerio de Educacién Nacional, le confirié el titulo profesional de MEDICA CIRUJANA, al exalumno(a)
JIMENA ARISTIZABAL LOPEZ identificado(a) con Cédula de Ciudadania No. 30405582 de MANIZALES
quién acredito en debida forma el titulo de bachiller, expedido por el Colegio SAN LUIS GONZAGA de
MANIZALES en el afio 1997 cumpliendo asi con todos los requisitos legales de conformidad con la
Resolucion de Decanatura No. 183 del Lunes, 19 de Diciembre de 2005 y previo el juramento prestado,
mediante el cual el graduando se comprometio a cumplir fiel y lealmente la Constitucion y las Leyes de la
Republica de Colombia y a ejercer los deberes de su profesion con estricta sujecion a la ética.

Para optar al titulo cumplié con los siguientes requisitos academicos:

INTERNADO ROTATORIO REALIZADO EN LA CLINICA DE VILLA PILAR RITA ARANGO ALVAREZ
DEL PINO EN MANIZALES, EN EL PERIODO COMPRENDIDO ENTRE EL 1 DE ENERO Y EL 31 DE

DICIEMBRE DE 2005.

" El Rector hizo entrega del diploma y de las Actas de Grado que lo acreditan y habilitan para el ejercicio de la

profesion de MEDICA CIRUJANA

Para su constancia se firma en la ciudad de Manizales hoy Viernes, 27 de Enero de 2006

Centro Admisiones y Regisiro Académico, Folio 29/776 Del Libro de Registro No.4

'f"EW?C?/;O/OGD-ﬁ”“‘ G)o.vcl'a

EL RECTOR EL SECRETARIO GENERAL







@AN JUAN DE DIOS
HOSPITAL DEPARTAMERTAL

Gt milb g qo Salidd
ﬂ[b B40.801.883-5

EL SUSCRITO DIRECTOR DEL HOSPITAL DEPARTAMENTAL “SAN
JUAN DE DIOS” DE RIOSUGIO CALDAS.

CERTIFICA

Que, la doctora JIMENA ARISTIZABAL LOPEZ Identificada con cédula de

ciudadania Nro 30.405.582 sxpedidz en Manizaies ., Caldas, labordé en esta
Institucion como Médico en cumplimiento dsl servicio sccial Obligatorio, del (24)
veinticuatro de Abrii de 2008 . al (23} Veintitrés de Octubre 2006 , vinculada
mediante contrato de prestacién de servicics , plaza aprobada mediante formulario

Nro 006- del 27 de Abril de 2005 Nro de Orden41-M.

Dada en Riosucio Caldas, a los veinticinco dias del mes Octubre de 2006

JORGE VAN NA JO RUIZ
Director.

ProyectélNorma Elena Herndndez _

Avenida Los Fundadores

Tel: 8501888 - 8591867 ...
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GESTION

CERTIFICADO No. 1954
UNIVERSIDAD DE CALDAS
NIT. 890.801.063-0
LA OFICINA DE GESTION HUMANA

CERTIFICA QUE:

La sefiora JIMENA ARISTIZABAL LOPEZ, identificada con cédula de ciudadania No. 30.405.582
de Manizales, labord en esta Universidad como DOCENTE con vinculacién por periodos académicos,

asi:

1.

Mediante Resolucidon Nro. 265 del 15 de octubre de 2019, se vincula a un profesor
CATEDRATICO en un programa especial de posgrado, adscrito la FACULTAD DE CIENCIAS PARA
LA SALUD — DEPARTAMENTO DE SALUD PUBLICA para desarrollar la actividad académica
denominada Sistema Obligatorio de la Garantia de la Calidad, del programa de Maestria
en Salud PUblica en el municipio de Manizales, entre el 15 y 16 de noviembre de 2019. Total
horas vinculadas: 12.

Mediante Resolucién No. 1464 del 11 de noviembre de 2020, como DOCENTE OCASIONAL con
dedicacién de medio tiempo, entre el 17 de noviembre y el 18 de diciembre de 2020, para
orientar las siguientes asignaturas:

Descripcion _N’_E Inscritos Tipo Asignacion Horas
Catdlogo|™ | Labor

Semiologia General y propedéutica 151GSE 9 Doc. Directa Orden de Servicio 7,00

Semioclogia General y propedéutica 151GSE 9 Doc. Directa Orden de Servicio 7,00

Mediante Resolucién Nro. 046 del 12 de marzo de 2021, se vincula a un profesor CATEDRATICO
en un programa especial de posgrado, adscrito la FACULTAD DE CIENCIAS PARA LA SALUD -
DEPARTAMENTO DE SALUD PUBLICA para desarrollar la actividad académica denominada
Sistema Obligatorio de la Garantia de la Calidad, del programa de Maestria en Salud
PUblica en el municipio de Manizales, entre el 27 y 28 de marzo de 2021. Total horas vinculadas:
12.

Jifs, Ne , ” 5 b Horas

Alogo |-RSCILOS Tipo Asignacion |

Descripcion Catalodn Inscritos Tipo Asignacion Exbir

Sistema Obligatorio De Garant 151G9E 9| Doc. Directa Orden de Servicio 6,00
Sistema Obligaterio De Garant 151GSE 9| Doc. Directa Orden de Servicio 6,00

La labor académica registrada en el certificado fue tomada de los documentos adjuntos para la
respectiva vinculacion.

La presente certificacion se expide a solicitud de la interesada para ANEXAR A DOCUMENTOS.

Para constancia se firma en Manizales a los 28 dias del mes de noviembre de 2023.

Cunels doun Sy

CAROLINA TORRES MONTOYA
JEFE OFICINA (e)

Revisado: Mania Cristina Diaz Salgado — Auxifiar Administrativa

g SpAD .qp ussldasiuceidas 20u.co
Q_
. \!’ @ wovews uanldas odu,co
a =E -
® & P (57)(6) 878 1503

B3 catie 65 22510 Marizales - Solombia






PBX:(57) (6) 887 9680 - Fax: {57} (6} B84 1443

DDH318/2023

-y g& “;

““JE& | 19722022 UNIVERSIDAD De
£ C MANIZAL
2 UANQS | ManzaLes:
“ Transformando vidas = de Alta Calldad

LA DIRECTORA DE LA DIVISION DE DESARROLLO HUMANO
HACE CONSTAR

Que la sefiora JIMENA ARISTIZABAL LOPEZ, identificada con cédula de
ciudadania No. 30405582 de Manizales - Caldas, ha estado vinculada
laboralmente con la institucion, durante los siguientes perfodos:

Docente Catedratico Adscrita al Programa de Medicina de la Facultad de
Ciencias de la Salud:

-Del 21 de agosto de 2020 al 27 de noviembre de 2020.

-Del 1 de febrero de 2021 al 4 de junio de 2021.

-Del 2 de agosto de 2021 al 19 de noviembre de 2021.

-Del 17 de enero de 2022 al 17 de junio de 2022.

-Del 18 de julio de 2022 al 30 de septiembre de 2022.

Directora en Comision - Programa de Pregrado de Medicina.
-Del 1 de octubre de 2022 al 2 de septiembre de 2024.

Tiene Contrato Laboral a Término Fijo.
Expedida en Manizales, el 18 de abril de 2023.

ST

SANDRA CONSTANZA CANON BUITRAGO
Directora Division Desarrollo Humano

Elaboro: Luz Alda S.

Carrera 9 N° 19-03

Manizales, Colombia






Jerritorial

Direccion Territorial de Salud de Caldas

CUIDATECUIDACOE

N°. 0483
Manizales, 21 de Julio de 2020
EL SUBDIRECTOR DE GESTION ADMINISTRATIVA
CERTIFICA QUE:

La Doctora JIMENA ARISTIZABAL LOPEZ, identificada con cédula No. 30.405.582
expedida en Manizales, estuvo vinculada a la Direccién Territorial de Salud de Caldas,
en el cargo de Directora General; desde el (01) de Enero hasta el (30) de Junio del
ano 2020, con las siguientes funciones:

1. Ejercer la representacion legal de la Direccién Territorial de Salud de Caldas.

2. Dirigir, coordinar y vigilar el sector salud y el sistema de seguridad social en
salud en el territorio, atendiendo las disposiciones nacionales sobre la materia.

3. Cumplir y hacer cumplir las normas del Ministerio de Salud para el desarrollo de
los programas de salud.

4. Responder ante la Junta Directiva y ante el Ministerio de Salud por la
organizacién y funcionamiento de la Direccion.

5. Formular planes, programas y proyectos para el desarrollo del sector salud y
sistema general de seguridad social en salud.

8. Dirigir y coordinar el plan de accién anual de la entidad.

7. Dirigir implantar y evaluar en el ambito departamental las normas, politicas,
estrategias que formule y expida la nacién.

8. Realizar acciones para la obtencién, distribucién y supervision de la optima
utilizacién de los recursos de la entidad.

9. Vigilar el cumplimiento de las acciones que desarrollan los municipios para
garantizar el logro de las metas del sector y del sistema.

10. Garantizar la operacion del sistema integral de informacién para generar los
datos requeridos.

11.Promover la participacién social y la promocion del ejercicio pleno de los
deberes y derechos ciudadanos.

12.Promover y gestionar planes y proyectos para su inclusién a nivel nacional e
internacional. " T

13.Promover las investigaciones en salud, conocer e interpretar los resulitados de
las mismas.

14.Evaluar el impacto de las acciones del sector y del sistema en el departamento
de Caldas.

15.Velar por el recaudoe y la aplicacién de los recursos propios, los cedidos por la
nacion y los del Sistema General de Participaciones con destinacion especifica
para salud y administrar los recursos del Fondo Departamental de Salud.

16.Celebrar y suscribir los actos, convenios y contratos que sean necesarios y
convenientes para el normal funcionamiento y buena marcha de la entidad.

17.Supervisar el recaudo de los recursos territoriales que tienen destinacion
especifica para salud.

18. Dirigir |a elaboracién del proyecto de presupuesto anual de la entidad.

19. Someter a aprobacidn de la Junta Directiva el proyecto anual de presupuesto de
rentas y gastos de la entidad.

Teléfonos: + 57 (6) 8801620 - Linea gratuita 018000968080
Direccion: Cra 21 N° 29 - 29, Manizales - Caldas
E-mail: informacién@saluddecaldas.gov.co / www.saluddecaldas.gov.co

FO07-PO5-GAF V05  2020-01-09 Pagina 1 de 2



Territorial

Direccion Teritorial de Salud de Caldas

Se expide a solicitud del interesado(a).

Elaborado por: Alba Rocio Gonzalez Orozco

CUIDATECUIDAOE

20.Administrar el Fondo Departamental de Salud en coordinacién con la Junta
Directiva, en atencion a la cantidad, calidad y costo de los servicios
programados, teniendo en cuenta el régimen tarifario definido por la Ley.

21.Adaptar y aplicar las normas y programas sefialados por el Ministerio de Salud,
para organizar los regimenes de referencia y contrarreferencia, con el fin de
articular los diferentes niveles de atencidon en salud y de complejidad, los cuales
seran de obligatoria observancia para todas las instituciones que presten salud
-en el departamento. '

22.Intervenir en la gestién administrativa y/o técnica de las entidades que prestan
servicios de salud y asumir la administracion en la prestacion de los servicios de
salud, con los recursos que deberan transferirse para ese efecto.

23.Propener las medidas que estime convenientes para el buen funcicnamiento de
la Direccion y de las entidades que conforman el sistema de salud del
departamento.

24.Nombrar el personal de la Direccién y velar por el cumplimiento de las normas
administrativas sobre régimen de personal.

25.0rdenar, acorde con el cédigo disciplinario Gnico, las investigaciones a los
funcionarios que lo infrinjan.

26.Coordinar la prestacion de la asistencia técnica y asesoria a los municipios e
instituciones publicas que prestan servicios de salud en el departamento.

27.Convocar a sesiones extraordinarias a la Junta Directiva, cuando el Gobernador
o él lo estime conveniente.

28. Intervenir con voz pero sin voto, en las reuniones de la Junta Directiva y ejercer
como secretario de la misma.

29.Presentar a consideracién de la Junta Directiva, los proyectos de reglamento
interno y demas actos que requieran la aprobacion de esta.

30.Las demas funciones que le sean asignadas y correspondan a la naturaleza del
cargo.

Az =T e Y VA
éﬁume ALBERT
Subdirector de Géstion Administratiya (E)

@ Teléfonos; + 57 (6) 8801620 - Linea gratuita 018000568080
) Q Direccién: Cra 21 Ne 29 - 29, Manizales - Caldas
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Cont:go con todo

Caja de Compensacién Familiar de Caldas - NIT : 890.806.490-5

Manizales, 8 de Octubre de 2024

EL JEFE DE RELACIONES LABORALES

HACE CONSTAR

Que la sefiora JIMENA ARISTIZABAL LOPEZ; identificada con cédula de
ciudadania N°30.405.582, laboré al servicio de la Organizacién con los siguientes
contratos:

e Desde el 17 de junio de 2007 y hasta 24 de agosto de 2010, con un tipo de
contrato Obra o labor contratada, desempefiando el cargo de MEDICO, en el
area de Salud Versalles.

e Desde el 1 de noviembre de 2020 y hasta 28 de febrero de 2021, con un
tipo de contrato Obra o labor contratada, desempefiando el cargo de
MEDICO SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO, en el area de Gestidn
Humana Versalles.

Esta constancia se expide por solicitud de la interesada.

MAURICIO BEDOYA MARIN
Jefe de Relaciones laborales

Elaborado por. Vanesa Rios Jaramilo.
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9/1/25,10:37 ReTHUS

ReTHUS

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

Tipo de Identificacion * . Nimero de Identificacion *
Cedula de Ciudadania - 30405582
Primer Nombre Primer Apellido

jimena aristizabal

Confirme los nimeros de la Imagen *

7R

Cambiar

6684

egistro en ReTHUS ? [ Limpiar

%

Resultado General -2025-01-09—-10:37:04 AM

Tipo Nro. Primer Segundo Primer Segundo Estado
Identificacion Identificacion Nombre Nombre Apellido Apellido Identificacion:
cc 30405582 JIMENA ARISTIZABAL LOPEZ Vigente

De conformidad con los articulos 100 y 101 del Decreto Ley 2106 de 2019, una vez revisadas las
bases de datos del Registro Unico Nacional de Talento Humano en Salud se constaté que el (la)
sefior(a) JIMENA ARISTIZABAL LOPEZ identificado(a) con CC 30405582 registra La siguiente
informacioén:

2025-01-09—-10:37:04 AM

Informacién Académica

Tipo Origen Profesion Fecha inicio Acto Entidad
Programa Obtencion u ejercer Administrativo Reportadora
Titulo Ocupacion Acto
Administrativo
UNV Local Medicina 2006-11-02 15899 DIRECCION
TERRITORIAL
SALUD DE
CALDAS

La informacién dispuesta se encuentra en proceso de actualizacion de conformidad con lo
sefialado por el Ministerio de Salud y Proteccién Social. El talento humano en salud
puede continuar eierciendo su profesién u ocupacién del drea de la salud, presentando

https://web.sispro.gov.co/THS/Cliente/ConsultasPublicas/ConsultaPublicaDeTHxIdentificacion.aspx 2/3






NIT 901544860-6

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

Certifica
Jimena Aristizabal Lopez
CC 30405582 de Manizales - Caldas

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

Fecha de emision: 2024-09-22
Fecha de vencimiento: 2026-09-22

o FUNDRCIONNVESTRA
‘*ngg SERORADNLA ESPERANTA

* verifizue ia sutenticidad
de su ceriificadn er In pagina
www fundaci asar lagsparanza.org
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FREDDY ARBEY HERNANDEZ DEIBIE Sg EVE;? BRAVO ROSA GUZMAN 7
CAMPUZA - P. Orientacion Educativa y
Representante Legal Jefe qlgp%rggémena

Desarrollo Humano
TP. No 70976 - 051880. Copnia Docerte. Docente Especialista







)} CONOCE
" DENGUE

Inforimacién Personal:

Nombre Completo: (51 QO A STitOAl

Fecha de Nacimiento: ( OS. O 3 TAQ80

Numero de Identificacion: (”’554_05 S& L

Para notificaciones
de eventos adverscs:

Escanea el cédigo QR o escribe al correo:
ae.brasam@takeda.com
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NIT. 901544869-6

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

Certifica
Jimena Aristizabal Lopez
CC 30405582 de Manizales - Caldas

ealizé y aprobé el Curso de Acompafiamiento en Proceso de Duelo con Enfasis en Terapia Emociona

Resolucion 3100 /2019
con un total de 48 Horas. b, FUNDALIOHNUESTRA
., QR shomonuatsreraiza
FeCha de emlSIOH: 2024_09-1 8 - milique!! sulenlicidac
Fecha de vencimiento: 2026-09-18 g el e wpngra
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FREDDY ARBEY HERNANDEZ DEIBIE Sg' EVEN? BRAVO ROSA GUZMAN !
i CAMPUZANO . P. Orientacion Educativa y
= Representante Legal Jefe de Enfermeria Desarrollo Humano
fds TP. No 70976 - 051880, Copnia e Docente Especialista






NIT. 901544869-6

Aprobado Mediante Resolucién 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
Jimena Aristizabal Lopez
CC 30405582 de Manizales - Caldas

"Redliz6 y aprobé el Curso de Atencién Integral a Victimas de Violencia Sexual - Cédigo Fucsia - Resolu
3100/2019 y Sentencia C - 55 -2022

con un total de 80 Horas. 5 FUNDRIORRUESTRA
isié Gy shomsonrspiniza
Fecha de emision: 2024-08-16 o

Fecha de vencimiento: 2026-08-16 it e i

= | Aow Gponiy

FREDDY ARBEY HERNANDEZ DEIEIE S{EVENZ BRAVO ROSA GUZMAN 7
CAMPUZANO B P. Orientacion Educativa y
Representante Legal Jefe de Enfermeria Desarrollo Humano
TP. No 70976 - 051880, Copnia TP 3206 Docente Especialista

Docente.







’WT 9()!5448(’9 6

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

Certifica
Jimena Aristizabal Lopez
CC 30405582 de Manizales - Caldas

Realizé y aprobé el Curso Soporte Vital Avanzado RCP (ACLS) Resolucion 3100 -2019
con un total de 120 Horas.

Fecha de emision: 2024-09-24
Fecha de vencimiento: 2026-09-24

5 FUNDACIONHUESTRA
5 5 10RORADTLAESPERNIA
~ verifigue is gulanlicidad

de sy certificadn en la pagina
wiww. fundaci org
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NIT. 901544869-6

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

Certifica
Jimena Aristizabal Lopez
CC 30405582 de Manizales - Caldas

1z6 y aprobo el Curso Protocolos de Atencion Integral a Victimas de Quemadura con Agentes Quimi
Resolucion 3100 de 2019.
con un total de 48 Horas.

Fecha de emision: 2024-09-20

. FUNDACIONRUESTRA
4 0% SERORADTLALSPERAKTA

 verifigus 'a sulenticicac

Fecha de vencimiento: 2026-09-20 PN kel e i BOOON
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TP. No 70976 - 051880. Copnia A0 9206 Docente Especialista
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@) POSITIVA S

COMPANIA DE SEGUROS Il r.n. B

NIT 860.011.153-6

ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES -
www.positiva.gov.co rt- E
- = L

FORMULARIO DE AFILIACION DEL TRABAJADOR INDEPENDIENTE A E

LA ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES

-l
SENOR CONTRATISTA L —)
Recuerde que una vez cumplida la fecha de terminacion de la afiliacion, S1 usted
desea continuar con el cubrimiento ante nuestra ARL, lo inviiamos a que ingrese al 202409300300304055820 1

portal transaccional y registre la novedad respectiva,

* 1.DATOS GENERALES DEL' TRABAJADOR INDEPENDIENTE "

| No. DE DOCUMENT;IPO e PRIMER APELLIDO ARISTIZABAL J
| 30405582 SEGUNDO APELLIDO  LOPEZ ]
[PRIMER nomBre  JIMENA 1SEGUNDO NOMBRE J
(NACII\ZE?#S % 1980 :07 105 ISEXO F@ |Nacionauoao  COLOMBIA

, SRSEET .

DIRECCIGN A | E 43 N# 1 - 348

(EPHCTUAL SUSALUD - SURA - SURAMERICANA E.P.!IAFP ACTUAL COLPENSIONES ADMINISTRADORA C
|

DEPARTAMENTO CALDAS IMUNICIPIO MANIZALES J
cELAN O 5 3217014518 [ oreee 0 JIMEARISTILO@GMAIL.COM }
{IZINFORMACION DE LA AFILIACION O DEL CONTRATO * & A
TIPO: ADMINISTRATIVO (2 COMERCIAL civiL @B I pUBLICO () PRIVADO @D J SUMINISTRO DE TRANSPORTE Sl () NO @@ ]
|"‘FECHAINICIDEZOQ4 E 09 E 30 f* EECHADE . [E - E e E__ I No. DE MESES e }
[ngxggﬁggggmo Lunes @D martes @D miercoLes @ yueves @B viernes @ sasapo @D pominco @ . 01:00 ::5""6“ 12:00 ::g
VALORTOTAL  mmmmmemmmoemenee | vaormeveus. - $6000000 Pk oeEorzroen $6000000
ATWEA> ACTIVIDADES DE HOSPITALES Y CLINICAS, CON INTERNACION| covco 3861001 ]
[CARGOUOCUPAC!ON MEDICO GENERAL, MEDICO CLINICO [TAXISTA s> NO-]
[omeccien  HOSPITAL SAN ANTONIO ]
| DEPARTAMENTO CALDAS IMUN!C!P!O VILLAMARIA }

1. INEORMACION DEL'CONTRATANT E, EMPRESA-TRANSPORTADORA (Habiltada por el Ministerio de Transpars para taxistas) O CONTRATANTE PARA INDEPENDIENTE VOLUNTARIO. S

hﬁa;glggzs;gn:;nms meo poc. NI o | % nomsre 0 [II\SI[S)EI?E)NDIENTE VOLUNTARIO (DECRETO

899999998 4 |RAZON SOCIAL

r
[cODlGo ACTIVIDAD ECONOMICA 3861001 | } La clasificacion del riesgo se determinara con el mayor entre Ia clase de riesgo del centro de

CENTRO DE TRABAJO trabajo del contratante y el propio de la actividad ejecutada por el contratista. (Art. 11 Dec 723/13)
DRECCION  CALLE 43 N° 1 - 348
J‘nspanmmenm BOGOTAD.C. Imumcmlo BOGOTA D.C.
i’TELEFOND 6502200 I FAX I ELES‘?F?{EIEI)ICO AGUERRERO@POS[TIVAGOVCO

3K DATOS QUIEN FIRMA CONTRATO  11p0 DOG.
No. DE DOCUMENTO

PRIMER APELLIDO

l SEGUNDO APELLIDO

SR SRS

PRIMER NOMBRE ISEGUNDO NOMBRE

paEttes 208

CON ESTE FORMULARIO SE PERFECCIONA LA AFILIACION DELTRABAJADOR INDEPENDIENTE AL SISTEMA GENERAL DE RIESGOS LABORALES, EL CUAL SE RIGE EN TODOS sus
ASPECTOS POR LO DISPUESTO EN EL DECRETO LEY 1295 DE 1994, LEY 776 DE 2002, DECRETO 723 DE 2013, DECRETO 1563 DE 2016 Y DEMAS NORMAS QUE MODIFIQUEN,
ADICIONEN O SUSTITUYAN.

Aulorizaclo por la Superintendencia Financiera para operar el ramo de seguros de Riesgos Laborales, mediante Resolucidn No.
3187 del 28 de Diciembre de 1995. Para todos los e!ectos de aﬁliacidn Y cobertura del Sistema General de Riesgos Laborales.

DECLARO QUE LOS DATOS REGISTRADOS EN ESTE FORMULARIO SON CODIGO ACTIVIDAD ECONOMICA
VERIDICOS Y PUEDEN SER CONFIRMADOS POR LA ENTIDAD
ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES PAHA USO 3861 001

EXCLUSIVO s

DE LA ARL CLASE DE RIESGO IFA

3 2,43600
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SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

sk LA FALSEDAD EN LOS CAMPOS MARCADOS CON (%)
GENERAN NULIDAD DEL FORMULARIO Y POR ENDE EN LA
AFILIACION

JIMENA ARISTIZABAL LOPEZ

Ko FIRMA DEL TRABAJADOR INDEPENDIENTE A

*

VIGILADO




AUTORIZACION TRATAMIENTO DE DATOS
PERSONALES - TRABAJADOR INDEPENDIENTE @ POSITIVA

A. Declaro que Positiva Companiia de Seguros S.A. (la“Compania”) me ha informado que el Aviso de Privacidad y el manual de tratamiento de Datos Persona-
les se encuentra publicado en https://www.positiva.gov.co/tramites-Servicios/habeas-data/Paginas/default.aspx

B. Declaro que he sido informado que la Compafia podra recolectar, almacenar, usar, procesar, transmitir, o transferir (el “Tratamiento”), la informacién vincu-
lada o que pueda asociarse a mi (los “Datos Personales”), para las siguientes finalidades, entre otras: (a) Prestar los servicios de la Compania de acuerdo con
las necesidades particulares de sus clientes, con el fin de brindar los servicios y productos pertinentes; (b) Cumplir los contratos de servicios celebrados con
los clientes, incluyendo, pero sin limitarse a la verificacion de afiliaciones y suscripciones y del vinculo existente entre los beneficiarios de las pélizas y los
asegurados; (c) El trdmite de solicitud de vinculacion como consumidor financiero a la Compania, incluyendo sin limitarse al diligenciamiento de las respecti-
vas solicitudes de seguro y de afiliacién a la administracién de riesgos laborales, asi como cualquier otro necesario para su vinculacién a la Compania; (d) El
envio del clausulado o condicionado de las pdlizas de seguro y/o del contrato de afiliacién a la administracion de riesgos laborales de la Companiia a los
clientes, en virtud de lo sefalado en el articulo 37 de la Ley 1480 de 2011 (Estatuto del Consumidor) o las normas que la modifiquen o adicionen; (e) ealizar
los procesos de cotizacion, colocacion y ejecucion de los seguros de la Companiia, asi como la negociacién de los contratos, la determinacién de primas y la
seleccion de riesgos, incluyendo, pero sin limitarse a la verificacién de la capacidad de pago del tomador del seguro; (f) El proceso relativo al tramite, pago
y reembolso de siniestros y a la cancelacion y revocacion del seguro; (g) Realizar el andlisis para el control y la prevencion del fraude y de lavado de activos,
incluyendo, pero sin limitarse a la consulta y reporte a listas restrictivas y a centrales de informacién de riesgos financieros; (h) Realizar el analisis de riesgos
de las solicitudes de seguros o de afiliacién a la administracion de riesgos laborales que realicen los clientes de la Compafiia, con el fin de hacerles recomen-
daciones para optimizar las pdlizas o respecto de otro tipo de seguros que requieran u obtengan los clientes; (i) Realizar las actividades encaminadas a la
gestion integral del seguro contratado con el fin de garantizar que los derechos de los clientes siempre sean representados y/o preservados; (j) Enviar
informacion y ofertas comerciales de productos de la Compaiifa, asi como realizar actividades de mercadeo, eventos, capacitaciones, seminarios, talleres y/o
actividades de comercializacién de servicios y/o productos que preste o que pudiera llegar a prestar u ofrecer la Compaiiia; (k) Elaborar estudios técnico-ac-
tuariales, segmentaciones, estadisticas, encuestas, anélisis de tendencias del mercado y, en general, estudios de técnica aseguradora, incluyendo, pero sin
limitarse a las encuestas de satisfaccion sobre los servicios prestados por la Compaififa; (I) Cumplir con |as obligaciones tributarias y de registros comerciales,
corporativos y contables de la Compania, de acuerdo a las disposiciones legales vigentes; (m) La transmision de datos a terceros con los cuales se hayan
celebrado contratos con este objeto, para fines comerciales, administrativos y/u operativos, incluyendo, pero sin limitarse a la expedicién de carnets, de
certificados y certificaciones a los clientes y/o a terceros, de acuerdo a las disposiciones legales vigentes; (n) Verificar informacion juridica, financiera y técnica
en procesos contractuales que adelante la Compafiia ¢ terceros; (i) Procesos al interior de la Compaiiia, con fines de desarrollo operativo y/o de administra-
cién de sistemas; (o) Las demds finalidades que determinen los Responsables en procesos de obtencidn de Datos Personales para su Tratamiento, con el fin
de dar cumplimiento a las obligaciones legales y regulatorias, asi como a las politicas de la Compania; (p) El proceso de archivo, de actualizacién de los
sistemas y de proteccion y custodia de informacion y de bases de datos de la Compania; (q) Adelantar campanas de actualizacién de datos; (r) El envio de las
modificaciones a las Politicas, asi como la solicitud de nuevas autorizaciones para el Tratamiento de los Datos Personales.

COMPANIA DE SEGUROS

C. De acuerdo a lo anterior, declaro que autorizo a la Compania, sus filiales, vinculadas, controladas, y/o terceros contratados por la Comparia para la
ejecuci6n de sus obligaciones contractuales, para el Tratamiento de mis Datos Personales, para las finalidades anteriormente informadas, que se encuentran
descritas en la Politica de Tratamiento de Datos Personales, y en el marco de lo establecido en la normatividad vigente, particularmente en la Ley 1581 de
2012, el Decreto 1377 de 2013, y la Ley 1266 de 2008, y todas aquellas que las modifiquen, adicionen, supriman o reglamenten, ahora o en el futuro, y los
que hubieran sido tratados por la Compafiia en el pasado, en el cumplimiento de sus deberes legales. Si[X] No

D. Datos Sensibles: Declaro que he sido informado que la siguiente informacién es considerada como Datos Sensibles en el marco del presente Contrato: la
informacidn relativa al estado de salud e historia clinica, patologias reconocidas, calificacién de origen y/o pérdida de capacidad laberal de eventos, antece-
dentes médicos, antecedentes gineco-obstétricos, datos biométricos y relativos a la vida sexual, y todos aquellos que de acuerdo a la normatividad vigente,
se encuentren clasificados como tal. De acuerdo a lo anterior, informo que he otorgado mi autorizacién voluntaria para que la Compania pueda recolectar,
solicitar, consultar, almacenar, compartir, enviar, reportar, modificar, actualizar, usar, grabar y conservar, y en general, realizar el Tratamiento de mis datos
sensibles, ahora o en el futuro, y los que hubieran sido tratados por la Compaiia en el pasado, en el cumplimiento de sus deberes legales, e informo que se
ha manifestado que los mismos no serdn usados para fines distintos a los informados y que en todo caso no padran ser usados para fines comerciales. Asi
mismo, autorizo a la Compafiia para la solicitud y consulta de historias clinicas y registros médicos que sean necesarios para el cumplimiento de sus obliga-

ciones contractuales. §j N0|:|

E. eclaroy acepto que la Compania podra llevar a cabo la transferencia, transmisién, traslado, entrega, y/o divulgacién de los Datos Personales a terceros
autorizados por mi o por la ley, fisicamente, por correo electrénico, o por cualquier medio de comunicacion, cuando asi se requiera en el cumplimiento de
sus deberes legales y/o contractuales, manteniendo siempre los debidos estandares de reserva y seguridad sobre los mismos.

F. Declaro que he sido informado que el Responsable del Tratamiento de los Datos Personales, es Positiva Compania de Seguros S.A,, la cual podré ser contac-
tada a través de:

Direccion: Avenida Carrera 45 No. 94 — 72 Vicepresidencia de Operaciones - Grupo de Servicio al Cliente. Edificio Positiva Compania de

Seguros, Bogota D.C.

Correo Electrénico: servicioalcliente@positiva.gov.co

Teléfono: 3307000 en Bogota y 018000111170 para el resto del pais.
Contacto Proceso PQRD.

G. Declaro y acepto que la Compania me ha informado sobre mis derechos como titular de los Datos Personales, los cuales son:

a. Conocer, actualizar y rectificar los Datos Personales frente a los responsables del Tratamiento o encargados del Tratamiento.

b. Solicitar prueba de la autorizacién otorgada al Responsable del Tratamiento salvo cuando expresamente esté exceptuado por la ley, como requisito
para el Tratamiento.

¢. Ser informado, por el responsable del Tratamiento o el encargado del Tratamiento, cuando asi se lo solicite, sobre el uso que le ha dado a los Datos
Personales.

d. Presentar ante |a autoridad competente quejas por infracciones a la normativa de proteccién de datos.

e. Revocar la autorizacion y/o solicitar la supresion del dato cuando en el Tratamiento no se respeten los principios, derechos y garantias constituciona-
les y legales, previa verificacion por parte de la autoridad competente.

f. Acceder gratuitamente a los Datos Personales que hayan sido objeto de Tratamiento.

g. Los demas derechos consagrados en la Politica de Tratamiento de la Informacion de Positiva.

Se firma la presente autorizacién en la ciudad de MANIZALES a los (30) dias del mes de septiembre del afio 2024
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JIMENA ARISTIZABAL LOPEZ JIMENA ARISTIZABAL LOPEZ

Nombres y Apellidos del Trabajador Independiente Firma del Trabajador Independiente

LA ASEGURADORA DE TODOS LOS COLOMBIANOS www.positiva.gov.co




ANEXO No. 1 FORMATO DE IDENTIFICACION DE PELIGROS

(FUIPSRL) FORMATO UNICO DE IDENTIFICACION DE PELIGROS PARA
LOS TRABAJADORES INDEPENDIENTES AL SISTEMA GENERAL

SISTEMA GENERAL DE RIESGOS LABORALES

Fecha de radicacion (aaaa mm dd)

2(0]|

LA AFILIACION VOLUNTARIA DE
DE RIESGOS LABORALES

Fecha Identificacion de peligros (aaaa mm dd)

2l4alolal3lo
12 40930

1. TIPO DE TRAMITE

Tipo de tramite Identificacién de Peligros I:l

Nevedad D

LI NOVEDADES MODIFICACION O ACTUALIZACION DEL FUIPSRL

l:] Paor cambio de ocupacion u oficio

D Suspension contrato

I:' Por Accidente de Trabajo o enfermedad laberal

Tipo de Novedad

Identificacion de un nuevo peligro.

D Cambio de datos personales (direccion, teléfono)

Fecha de novedad (aaaa mm dd)

20240930

II. DATOS DEL TRABAJADOR DONDE REALIZA LA OCUPACION U OFICIO

T dosmene [X]ee [Jee [e» (v [ [ | ARISTIZABAL |LOPEZ . |JIMENA e
RO, ‘ HOSPITAL SAN ANTONIO|VILLAMARIA __ |CALDAS
e Ol - Ociuzs L 9Di§olo - 6068770011 . JIMEARISTILO@GMAIL.COM
Cédigo Ocupacion u Oficle L?:" 2i217 ﬁa'qax“"ais— Hombreds SEpaTORY MEDICO GENERAL, MEDICO CLINICO

Gansro | [w [X| 7 | codgoees [E]P[S](Q] 1/ Q[ MembrecPs SUSALUD - SURA - SURAMERICANAEP.S. [cossonre [ (511 (4| | |

Codigo ARL | 4

Nombre ARL  POSITIVA COMPARIA DE SEGUROS S.A.

Nombre AFP COLPENSIONES ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES

1ll, INFORMACION DE LUGAR DE RESIDENCIA DEL TRABAJADOR

CALLE 43 N# 1 - 348

Direccion

Teléfono

Teléfono celular 321 701 451 8

Ciudad

MANIZALES

pepartamente CALDAS

IV. INFORMACION DE DATOS CONYUGUE, COMPANERO (A) PERMANENTE O ACUDIENTE

i i ido Segundo Apellido Primer nombre Segundo nombre
Tipa documento |:| D Primer Apellic 21
[X]ee (e [ [ []= [ 7= |cASTRILLON | DUQUE SOFIA
Direccion Ciudad Departamento Teléefono

Numero de documento 1 002632543

CL 72 27 68 MANIZALES

CALDAS

3123171258

V. IDENTIFICACION DE PELIGROS {marque con una x unicamente los peligros a que se expone en su ocupacion u oficio diaria)

V.1 PELIGROS FisICOS

ENERGIA MECANICA

ENERGIA TERMICA

ENERGIA ELECTROMAGNETICA

RUIDO
VIBRACION

PRESIONES ATMOSFERICAS EXTREMAS

I:‘ TEMPERATURA EXTREMA POR FRIO

I:] TEMPERATURA EXTREMA POR CALOR

D RADIAGIONES NO IONIZANTES

I:‘ RADIACIONES IONIZANTES

V.Il PELIGROS QUIMICOS

AGREGADOS MOLECULARES

MOLECULARES

AEROSOLES SOLIDOS: Fibras polvos y humos

I

D AERO!

SOLES LIQUIDOS: Nieblas I:l GASES: Organicos o Inorganicos

I:, VAPORES

V.IIl PELIGROS BIOLOGICOS

MICROORGANISMOS

ANIMALES

VIRUS

D RICKETTSIAS
HONGOS

BACTERIAS

W

|:| CRUSTACEOS

D ARACNIDOS

ARTROPODOS
I:‘ INVERTEBRADOS; Parasitos, Protozoos

D ROEDORES
I:] VERTEBRADOS

D VEGETALES, Musgos, Helechos, Semillas

V.IV PELIGROS ERGONOMICOS

CARGA FiSICA

DISENO DE PUESTO DE TRABAJO

ESTATICA: Posturas inadecuadas; prolongadas, mantenidas, inadecuadas, forzadas o extremas,
antigravitacionales.

DINAMICA: Inadecuada aplicacién de fuerzas, Inadecuada movilizacién de cargas, Movimientos

PLANOS DE TRABAJO INADECUADO

L]

repetitivos.

ESPACIOS DE TRABAJO INADECUADO

V.V PELIGROS DE SEGURIDAD

FISICO -QUIMICO

ELECTRICO MECANICOS LOCATIVOS

ALTA TENSION (> 57,5 Kilovoltios a 230

D INCENDIO
D EXPLOSION

I:l FUGAS DE PRODUCTOS QUIMICOS

Kilavoltios)
MEDIA TENSION (< 1000 Voltios a <=
57,5 kilovoltios)

BAJA TENSION (= 25 Voltios A <= 1000
voltios)

EQUIPOS ELECTRICOS (choques
eléctricos,arco eléctrico, electrocucién)

TABLEROS ELECTRICOS (chogques
eléctricos,arce eléctrico, electrocucion)

D REACCIONES QUIMICAS

eléctricos,arco eléctrico, electrocucién)

INSTALACIONES ELECTRICAS (choques

E‘ MAQUINAS Y EQUIPOS

HERRAMIENTAS (choques, golpes,
aplastamientos)

MECANISMOS EN MOVIMIENTO (Poleas,
engranajes, pifiones, etc)

EQUIPOS Y LINEAS DE PRESION
( lineas de presién de aire o vapor,
cilindros, etc)

':] TRABAJO EN ALTURAS

ORDEN Y ASEO

ALMACENAMIENTO DE MATERIALES
(Distribucién, Apilamiento)

DISPOSICION DE MAQUINAS Y EQUIPOS
(Sefalizacion, Dislribucién area de trabajo)
INSTALACIONES (&rea de Trabajo,
Estructuras, Pisos, Paredes, Techos, Escaleras,
etc)




V.VI PELIGROS FENOMENOS NATURALES

V.VIl PELIGROS PUBLICOS

TERREMOTOS

E] INUNDACIONES

D AVALANCHAS

[:' ERUPCION VOLCANICA

|:| TORMENTAS

D HURTO

D MANIFESTACION

D TERRORISMO

I:l EXTORSION Y BOLETEO

I:\ SECUESTRO

V. Viil PELIGROS PSICOSQCIAL FACTORES DE RIESGO

MARQUE CON UNA X MARQUE CON UNA X
sl NO s NO
CONDICIONES INTRALABORALES CONDICIONES EXTRALABORALES
Se maneja gran cantidad de informacion, es compleja y/o debe emplearse de manera simultanea X El tiempo dedicado a la familia y el descanso es escaso o limitado X
Se tiene responsabilidad por manejo de dinero, bienes, salud o seguridad de otras personas X Las relaciones familiares son conflictivas y/o afectan el desarrollo del trabajo X
El trabajo y las condiciones en que se realiza implica un gran esfuerzo fisico y fatiga X La situacion econdmica es complicada por bajos ingresos y/o deudas X
Se expone a trato negative del pablico yfo de compaferos de trabajo X El desplazamiento vivienda trabajo vivienda requiere mucho tiempo X
La comunicacidn con otras personas es escasa y/o conflictiva X
Las jornadas de trabajo son extensas, en horario nocturno y/o sin descanso X
El tiempo para desarrollar el trabajo es insuficiente X
Se cuenta con tiempo para realizar pausas durante la jornada diaria X
CONTROL si | NO sl | NO
El trabajo impide el desarrolio de habilidades y conocimientos X El esfuerzo realizado no corresponde con el salario X

CON ESTE FORMATO SE PERFECCIONA LA AFILIACION AL SISTEMA GENERAL DE RIESGOS LABORALES Y SE CONSTITUYE EN LA IDENTIFICACION DE PELIGROS ALA CUAL USTED SE EXPONE EN

LA OCUPACION Y OFICIO QUE USTED REALIZA EN SU JORNADA LABORAL DIARIA EN TODOS SUS ASPECTOS POR LO DISPUESTO EN DECRETOQ 1763 DEL 2016 Y DEMAS NORMAS QUE LOS

MODIFICAN, ADICIONAN O COMPLEMENTAN.
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JIMENA ARISTIZABAL LOPEZ

Firma del Trabajador

Firma del Funcionario de la ARL




a2

Certifi

Ba 1 Ca ri a Bancolam'bia

Martes, 6 de febrero de 2024

Senores:
A quien pueda interesar

BANCOLOMBIA S.A. se permite informar que JIMENA ARISTIZABAL LOPEZ identificado(a) con
cc. 30405582 a la fecha de expedicién de esta certificacion, tiene con el Banco los siguientes
productos:

Producto No. Producto Fecha Apertura Estado

Cuenta de ahorro 058-000015-78 2020/11/30 Activa

*Importante: Esta constancia sélo hace referencia a ios productos mencionados anteriormente.

. *Si desea verificar la veracidad de esta informacion, puede comunicarse con la Sucursal Telefénica

- Bancolombia a los siguientes niimeros: Medellin - Local: (57-4) 510 90 00 - Bogoté - Local {5§7-1) 343 00 00 -
Barranquilla - Local: (57-5) 361 88 88 - Cali - Local: (57-2) 554 05 05 - Resto pais 01800 09 12345. Sucursales
Telefénicas en el exterior: Espana (34) 900 895 717 - Estados Unidos (1) 1 866 379 97 14.







MEDICINA LABORAL

Manizales, 9 de enero de 2025

CERTIFICADO DE APTITUD LABORAL

NOMBRE: JIMENA ARISTIZABAL LOPEZ

DOCUMENTO: C.C 30405582
SEXO: FEMENINO

FN: 05/07/1980

EDAD: 44 ANOS

RH: O+

EPS: SURA

PROFESION: MEDICA
Profesional Independiente

TIPO DE EXAMEN: INGRESO

FECHA: 9/01/2025 13:00 HORAS

CONCEPTO DE APTITUD: APTO PARA LA LABOR

RESTRICCIONES: Ninguno

Recomendaciones: Realizar pausas activas, practica de posturas ergonémicas y

uso de elementos recomendados por el equipo de SST de la empresa donde
desarrollara la labor.

,ga/x? W% f”? / jJMGNF\ &mqﬁ;n{@m\,

Ester carolina Lépez Carmona
Meédica Laboral c.c. 30405582
Licencia SST 75790 Jimena Aristizabal Lépez

Dra. Ester Carolina Lépez Carmona- Medicina laboral
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COLOMBIA
(«. POTENCIA DE LA (? .
VIDA Colpensiones

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada |a base de datos de afiliados, el/la sefior/a JIMENA ARISTIZABAL LOPEZ identificado/a con documento de
identidad Cédula de Ciudadanfa nimero 30405582, se encuentra afiliado/a desde 01/04/2012 al Régimen de Prima
Media con Prestacién Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de Pensiones

COLPENSIONES.

La presente certificacidn se expide en Bogot3d, el dia 09 de enero de 2025.

Rosa Mercedes Nino Amaya
Direccién de Afiliaciones

Nota: Certificado generado desde la pégina Web. Este documento no es valido para el reconocimiento de
prestaciones econémicas, esta sujeto a verificacién y no tiene costo alguno.

Colpensiones Pdgina |
Direccdn: Carrera 10 No.72 - 33 Torre B Piso 11, Bogoté D.C., Colombia Conmutador: (+57) 601 489 0909; Linea Gratuita: 1 8000 410903 www.colpensiones.gov.co






Cadigo de verificacion

1097072254 |

REGISTRADURIA

NACIONAL DEL ESTADO CIVIL

EL GRUPO DE ATENCION E INFORMACION CIUDADANA DE LA REGISTRADURIA
NACIONAL DEL ESTADO CIVIL
CERTIFICA:

Que a la fecha en el archivo nacional de identificacion el documento de identificacion relacionado
presenta la siguiente informacion y estado:

Cédula de Ciudadania; 30.405.582

Fecha de Expedicion: 31 DE JULIO DE 1998

Lugar de Expedicion: MANIZALES - CALDAS

A nombre de: JIMENA ARISTIZABAL LOPEZ
Estado: VIGENTE

ESTA CERTIFICACION NO ES VALIDA COMO DOCUMENTO DE IDENTIFICACION
LA EXPEDICION DE ESTA CERTIFICACION ES GRATUITA

Esta certificacion es valida en todo el territorio nacional hasta el 06 de Febrero de 2025

De conformidad con el Decreto 2150 de 1995, la firma mecénica aqui plasmada tiene validez para
todos los efectos legales.

Expedida el 7 de enero de 2025

Coordinador Centro de Atencion e Informacién Ciudadana

Para verificar la autenticidad de este certificado consulte (1097072254) en la pagina web en la direccion
hitp://www.registraduria.gov.co/ cpcién “"Consultar Certificado”
pagina 1 de 1






/ CERTIFICADO DE ANTECEDENTES i
19:19:41
PROCURADURIA CERTIFICADO ORDINARIO Hoja 1 de 01

GENERAL DE LA NACION No. 260986460

Bogota DC, 07 de enero del 2025

La PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION certifica que una vez consultado el Sistema de Informacién de Registro de Sanciones e Inhabilidades
(SIRI), el(la) sefior(a) JIMENA ARISTIZABAL LOPEZ identificado(a) con Cédula de ciudadania nimero 30405582:

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

ADVERTENCIA: La certificacion de antecedentes contiene las anotaciones de las sanciones o inhabilidades que se encuentren vigentes. Cuando se
trate de nombramiento o posesién en cargos que exijan para su desempefio ausencia de antecedentes, se certificaran todas las anotaciones que
figuren en el registro. Anterior, de acuerde a los incisos 3o. y 4o. del articulo 238 Ley 1952 de 2018.

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 plblicos y particulares que desempefien funciones publicas en
ejercicio de |a accion de repeticién o llamamiento en garantia. Este documento tiene efectos para acceder al sector publico, 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 suscripcién de contratos con el
Estado, es responsabilidad de la Entidad, validar la informacion de antecedentes del aspirante en la pagina web:
https://www.procuraduria.gov.co/Pages/certificado-antecedentes.aspx

CARLOS ARTURO ARBOLEDA MONTOYA
Jefe Division 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.

Divisién de Relacionamiento 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
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( i Policia Nacional de Colombia

(A (Default.aspx) Q

Portal de Servicios al Ciudadano PSC

Sistema Registro Nacional de Medidas Correctivas
RNMC

2 Consulta Ciudadano

La Policia Nacional de Colombia informa:

Que a la fecha, 07/01/2025 10:35:53 p. m. el ciudadano con Cédula de Ciudadania N°. 30405582 .

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 validacién No. 107679975 . La persona interesada podra
verificar la autenticidad del presente documento a través de la pagina web institucional digitando
https://www.policia.gov.co, men( ciudadanos/ consulta medidas correctivas, con el documento de
identidad y la fecha de expedicién del mismo. Esta consulta es vélida siempre y cuando el nimero de
cédula corresponda con el documento de identidad suministrado.

Q Nueva Busqueda ” B Imprimir

515 9000
Policia Nacional de Colombia COLOMBIA
Direccign General - Cra. 58 N? 25 - 21 POTENCIA DE LA
Cenfro Administrativo Nacional CAN, Bogota D.C. V| D A

b Linea de atencién: 018000-910112 .
20y parBl | |
— @,60V.Co

https://srvenpe.policia.gov.co/PSC/frm_cnp_consulta.aspx 1







PUBLICACION PROACTIVA DECLARACION DE BIENES Y
RENTAS Y REGISTRO DE CONFLICTOS DE INTERES
(Ley 2013 de 2019, Ley 1437 de 2011, 734 de 2002 y 2003 de 2019)

El servicio bﬂbhco
_esde todﬁs A

Nombres y apellidos completos

Primer nombre Segundo nombre Primer apellido Segundo apellido
Jimena Aristizabal Lopez

Documento de identificacion

C.C. 'x_|C.E. I—_-,T.l I_—IN!T. l_l Namero | 30405582

Lugar de Nacimiento
Pais | Colombia |Departamento r Caldas |Munic|’pio r Manizales

Lugar de domicilio
Pais | Colombia |Departamento | Caldas |Municipio | Villamaria

Nombre de la entidad/organismo/institucién/persona juridica publica o privada que presten funcién publica o
servicios ptiblicos o que administren, celebren contratos y ejecuten bienes o recursos publicos/Notarias/
Curadurias/ u otra donde trabaje.

Cargo o funcién que cumple

Lugar de sede
Pais | |Departamento |Municipio |

Direccién |

Tipo de sujeto obligado de acuerdo con el articulo 2 de la Ley 2013 de 2019

- . o s 5 DECLARACION IURAMENTADA DE BIENES: Y RENTAS 3 . ;
DECLARO EN CUMPLIMIENTO DE LD DISPUESTO EN EL ARTICULO 122, INCISD 3, DE LA CONSTITUCION POLITICA DE COLOMBIAY

EN LO CONSAGRADO EN LA LEY 2013 DE 2019, QUE LOS UNICOS BIENES Y RENTAS QUE POSEO A LA FECHA, EN FORMA PERSONAL

O POR INTERPUESTA PERSONA, SON LOS QUE RELACIONO A CONTINUACION:

PR - 11.DE lNGRESOS BIENESYACREENCIAS T

a) Los ingresos y rentas que ohtuve en el "dltimo" afio gravable fueron:

CONCEPTO VALOR
Salarios y demds ingresos laborales 111.478.000
Cesantias e intereses de cesantias 2 10.000.000
Gastos de representacion
Arriendos
Honorarios

Otros ingresos y rentas

TOTAL 121.478.000




b) Las cuentas bancarias que poseo en Colombia y en el exterior son:

TIPO DE CUENTA SEDE DE LA CUENTA (PAIS)

SALDO DE LA CUENTA A DICIEMBRE 31 DEL ANO

ANTERIOR
Ahorros Colombia S 1.736.672
Ahorros Colombia S 7466665
c) Mis bienes patrimoniales son los siguientes:
TIPO DE BIEN DEPARTAMENTO DE MUNICIPIO DE
PAIS DE UBICACION ; VALOR
UBICACION UBICACION
Vivienda Familiar Colombia Caldas Villamaria $ 600.000.000
d) Las acreencias y obligaciones vigentes a la fecha son:
CONCEPTO SALDO
Credito Hipotecario S 60.000.000
Credito rotativo S 30.000.000
Tarjetas de credito S 30.000.000

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

a) En la actualidad participo como miembro de las siguientes Juntas y Consejos Directivos:

ENTIDAD O INSTITUCION CALIDAD DE MIEMBRO PAIS

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

CORPORACION, SOCIEDAD O ASOCIACION CALIDAD DE SOCIO PAIS

1.3. DECLARACION DE LAS ACTIVIDADES E_CDNC’!MICAS DE CARACTER PRIVADO
a) 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 DE PARTICIPACION

2. CONFLICTOS DE INTERES

LA SIGUIENTE INFORMACION LA REGISTRO EN CUMPLIMIENTO DE LO DISPUESTO EN LA LEY 2013 DE 2019, Y CONFORME A LO
SENALADO EN EL ARTICULO 40 DE LA LEY 734 DE 2002 Y 11 DE LA LEY 1437 DE 2011. PARA EL CASO DE LOS CONGRESISTAS,

TAMBIEN SE DA CUMPLIMIENTQ A LA LEY 2003 DE 2018.

2.1. INFORMACIGN DE CONYUGE Y/O COMPANERO(A) PERMANENTE

INFORMACION DEL CONYUGE Y/O COMPANERO(A) PERMANENTE

En la actualidad tengo sociedad conyugal o de hecho vigente S NO X




NOMBRE COMPLETO

3 TIPO DE SOCIEDAD DOCUMENTO DE IDENTIDAD
(nombres y apellidos)

2.2. INFORMACION DE PARIENTES DE CONSANGUINIDAD, AFINIDAD Y PRIMERO CIVIL

A continuacién, se registra informacion de los parientes hasta el cuarto grado de consanguinidad, segundo de afinidad y primero
civil, solo cuando sea susceptible de generar conflicto de interés frente a la labor o actividad que desempenia

De conformidad con el literal d) del articulo 2° de |a ley 2003 de 2019, los congresistas deberén relacionar la informacién de los
parientes hasta el segundo grado de consanguinidad, primero de afinidad y primero civil.

PARIENTES HASTA EL CUARTO GRADO DE CONSANGUINIDAD, SEGUNDO GRADO DE AFINIDAD Y PRIMERO CIVIL

NOMBRE COMPLETO
(nombres y apellidos} DOCUMENTO DE
PARENTESCO
Enek seeundo Prime llide Segundo apellido R
nombre Nombre e g P

e
2.3 DE PARTICIPACION EN GREMIOS, SINDICATOS, GRUPOS SOCIALES O ECONOMICOS U ORGANIZACIONES CON ANIMO Y SIN
B ~ ANIMO DELUCRO

a) Participacién en gremios, sindicatos, grupos sociales o econdmicos u organizaciones con dnimo o sin énimo de lucro (nacional
o extranjera):

GREMIO, SINDICATO, GRUPO SOCIAL O e e i
ECONOMICO U ORGANIZACION
ASPROFUM Asociadc Colombiz
2.4. OTRAS INVERSIONES

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

NOMBRE DEL FIDEICOMISO O

LIDA ;
ENCARGO FIDUCIARIO cADED VALOR PAIS

b) Las inversiones en bonos, fondos de inversidn, fondos de ahorro voluntario en Colombia y en el exterior u otros son:

TIPO DE INVERSION VALOR PAIS

2.5. DONACIONES QUE REPRESENTARON REDUCCIONES EN LA DECLARACION DE RENTA

a) Las donaciones que me representaron reducciones en la declaracién de renta en el dltimo afio y los nombres de las
instituciones a las cuales hice donaciones son:

NOMBRE VALOR DE LA DONACION

2.6 POTENCIALES CONFLICTOS DE INTERES




a) Escriba otros intereses personales que podrian constituir una posible situacién de conflicto de intereses, por ejemplo:

- Actividades que desempefio, negocios, establecimientos que poseo etc.

- Actividades o negocios de mi cényuge o compafiero(a) permanente y parientes hasta el cuarto grado de consanguinidad,
segundo de afinidad y primero civil, de acuerdo con lo descrito en los numerales 2.1y 2.2

- Actividades o negocios de mi socio de derecho o hecho

DESCRIPCION DEL POTENCIAL CONFLICTO DE INTERESES

ninguno

ji MENK Q\msm;»‘gpﬁ\,

JIMENA ARISTIZABAL LOPEZ
C.C 30.405.582 de Manizales



FO RMATO U N ] C O ENTIDAD RECEPTORA

HOJA DE VIDA

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

- . DATOS PERSONALES "

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO ( O DE CASADA) NOMBRES

Avristizabal Lépez Jimena

DOCUMENTOQ DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD PAIS

cc RceQrasO No. 30405582 FO3M QO | cor.® extransero O

LIBRETA MILITAR

PRIMERACLASE ()  secunpaclase (O NUMERO DM

FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA

B OiA W Sie m AfO ’Wﬂ calle 43 1-348 casa 119

PAIS colombia pas _ COlembla pepTo _ Caldas

DEPTO Valle MUNICIPIO villamaria

MUNICIPIO cali TELEFONO 3217014518 EMAIljimear_istiln@gmail.com
IS

" FORMACION ACADEMICA

EDUCACION BASICA Y MEDIA

MARQUE CON UNA X EL ULTIMO GRADO APROBADO ( LOS GRADOS DE 1o. A 60. DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS 6o. A 110. DE
EDUCACION BASICA SECUNDARIA Y MEDIA )

EDUCACION BASICA TITULO OBTENIDO: B
PRIMARIA SEGUNDARIA MEDIA | FECHA DE GRADO

\10. 2. | 30. | 40. | 50, | 6o. | 70. | Bo. | Q0. | 10 | P MES ANO )

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 UNA LEY).
MODALIDAD | No.SEMESTRES | GRADUADO NOMBRE DE LOS ESTUDIOS TERMINACION No. DE TARJETA
ACADEMICA | APROBADOS Si NO O TITULO OBTENIDO MES ANO PROFESIONAL
UN 13 X MEDICA CIRUJANA o1 | 2008 15899
ESpP 2 X AUDITORIA EN SALUD 12 2010
ESP 2 R MEDICINA LABORAL 12 2017 1227
i ¥ X GESTION DE LA CALIDAD EN SALUD 12
pDoc 3 X FORMACION EN DIVERSIDAD

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

LOHABIA | LOLEE | LOESCRIBE )
IDIOMA
R|B|M8|R[B [MB]R [B [MB
INGLES X % X

Yo L7




(3 ¥ EXPERIENCIA LABORAL

FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

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

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

EMPLEO ACTUAL O CONTRATO VIGENTE

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAIS
UNIVERSIDAD DE MANIZALES X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD
CALDAS MANIZALES dir_humano@umarnizales.edu.co
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
8879680 pia | 91] mes [ 98] aro (2029 , | |pia | . | mes| . Jarol . . .
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEgEi'\JEE}jEP.‘VCi]IJI@ tari DIRECCION
alul uplica y comunitaria .
Docente catedratico ¥ carrera 9 19-03
EMPLEQ O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAlS i
Universidad de Caldas X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD
Caldas lGhiales jestionhumana@ucaldas.edu.co
TELEFONQOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
8783060 pia [OL ] mes [08] ato | 2024 | | oia [ 80] mes [11] afo | 2024 |
CARGO O CONTRATO DEgEniD%v A bli DIRECCION
Docente catedratica SRR calle 65 62-06
EMPLEQO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAIS .
E.S.E HOSPITAL SAN ANTONIO VILLAMARIA X Colombia

Gerente General

Equipos Basicos

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREOQ ELECTRONICO ENTIDAD
Caldas villamaria recurso@hospitalsanaptoniovillamaria.gov.co
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
8770011 DiA E MES avo | 2004 | | oia | 31] mes 12 ] axo [ 2019
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION

Carrera 6* # 5-68

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD
Direccion Territorial de Salud

PUBLICA
X

PRIVADA

PAIS
Colombia

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

DEPARgMIEa‘VTO MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD
aldas ; di tSC.gov.co
Msrizalos irector@dtsc.g
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
Hsere SIE s pia [OL ] wmes [01 ] aro [2020 ] | pia [30] wmes [06 ] afo [2020, |
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION




FORMATO UNICO
HOJA DE VIDA

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

"' TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA’

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

I TIEMPO DE EXPERIENCIA 2
OCURACION ANOS MESES
SERVIDOR PUBLICO 3
EMPLEADO DEL SECTOR PRIVADO 15
TRABAJADOR INDEPENDIENTE 1
TOTAL TIEMPO EXPERIENCIA 19

L - FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA .

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO QUE 1 () No (X) ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E INCOM- 8
PATIBILIDAD DEL ORDEN CONSTITUCIONAL O LEGAL, PARA EJERCER CARGOS EMPLEOS PUBLICOS O PARA CELEBRAR CONTRATOS DE PRESTA- |
CION DE SERVICIOS CON LAADMINISTRACION PUBLICA.

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

Villamaria, 7 de Enero de 2025

\

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

Ciudad y fecha de diligenciamiento,

(" 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 NOMERE Y FIRMA DEL JEFE DE PERSONAL O DE CONTRATOS

LINEA GRATUITA NACIONAL 01800917770 PAGINA WEB: www.funcionpublica.gov.co







711125, 22:34 Policia Nacional de Colombia

POLICIA NACIONAL
DE COLOMBIA

Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 10:33:39 PM horas del 07/01/2025, el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N° 30405582
Apellidos y Nombres: ARISTIZABAL LOPEZ JIMENA

NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS AUTORIDADES JUDICIALES
de conformidad con lo establecido en el articulo 248 de la Constitucion Politica de Colombia. i

. En cumplimiento de la Sentencia SU-458 del 21 de junio de 2012, proferida por la Honorable
| Corte Constitucional, Ia leyenda “NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS
! AUTORIDADES JUDICIALES” aplica para todas aquellas personas que no registran
. antecedentes y para quienes la autoridad judicial competente haya decretado la extincién de la
condena o la prescripcion de la pena.

Esta consulta es valida siempre y cuando el nimero de identificacion y nombres, correspondan
con el documento de identidad registrado y solo aplica para el territorio colombiano de acuerdo
. alo establecido en el ordenamiento constitucional.

Si tiene alguna duda con el resultado, consulte las preguntas frecuentes o acérquese a las |
instalaciones de la Policia Nacional mas cercanas.

Direccion: Avenida Ei Dorado # 75
— 25 barrio Modelia, Bogoté D.C.
Atencion administrativa: Lunes a
Viernes B:00 am a 12:00 pmy
2:00 pm a 5:00 pm

Linea de atencién al ciudadano:
5159700 ext. 30552 (Bogota)
Resto del pais: 018000 910 112
E-mail: dijin.araic-
atc@policia.gov.co

httne/lanteradantas naliria Aanu ~ca7NNRNAIBR litdirislfarmAntaradantac vhiml 4



7/1/25, 22:34 Policia Nacional de Colombia

Presidencia de jf § Ministerio de IL lg; Portal Unico LRl GOV.CO

la Republica Defensa Nacional de Contratacién
Tedos los derechos reservados.,

https://antecedentes.policia.gov.co:7005/\WebJudicial/formAntecedentes.xhtml 2/2



SEQUROS

DEL

ESTASS B |7A DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL
S . CONVENIO SCARE OCURRENCIA

==l cluDAT DE EXPEDICION SUCURSAL TIPC GE MGYIMIENTO FOLIZA No. ANSNO Ho,
BOGOTA, D.C. AGENCIA MANDATARIA - PARQUE 93 EMISION ORIGINAL 62-03-101070599 0
TOMADOR SOCIEDAD COLOMBIANA DE ANESTESIOLOGIA Y REANIMACION SCARE NIT 860.020.082-1
DIRECCION CRA 15A 120-74 ciubab BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPIT TELEFONC 6196077
ASEGURADO JIMENA ARISTIZABAL LOPEZ cc 30.405.582
DIRECCION CL 43 NRO.1 3 -48 CASA 112 VEREDA LA FLORIDA CIUDAD VILLA MARIA, CALDAS TELEFONQ 3217014518
BENEFICIARIO TERCEROS AFECTADOS NIT 0-0
FECHA D EXPEDICION VIGENCHA SEGURD VIGENCIA ANEXD
. DESDE LAS 24 HORAS HASTA LAS 24 HORAS DESOE LAS 24 HORAS HASTA LAS 24 HORAS
. 4 ! 4 [g-mea) {d-n-a) [T jema)
s 30 09 f2024 01 ;10 ¢ 2024 01 7 10 / 2025 01 7 10 / 2024 01 y 10 / 2025
A — cLavE % PARTICIFACION COASTGURO-CEDIDOG _
AGENCIA VITARTIS SEGUROS LTDA 72960 100.00 COMPATIA % PARTICIPACION
s
HFCRMACKON DEL RIESGO
RIESGO: 1

| ACTIVIDAD: MEDICINA GENERAL

DESCRIPCION AMPAROS SUMA ASEGURADA % INVAR SUBLIMITE
- GASTOS DE DEFENSA $ 0.00
GASTOS DE DEFENSA PROF DE SALUD $ 80,000,000.00

DEDUCIBLES: ° 10.00 % DE LOS GASTOS INCURRIDOS en GASTOS DE DEFENSA PROF DE SALUD

PERJUICIQ PATRIMONIAL $ 400,000,000.00
£ ERRORES U OMISIONES PROF DE SALUD $ 400,000,000.00

* DEDUCIBLES: *® 10.00 % DEL VALOR DE LA PERDIDA - Minimo: 1.00 SMMLV en ERRORES U OMISIONES PROF DE SALUD

OBJETO DE LA POLIZA:

TOTAL SLIMA ASEGURADA: § x*%%*xx%¥*x400,000,000.00 DRIMA § rkkkakrkk**267 630,00
E PLAN OE PAGC: CONTADOD T § *kkkkxkxkk**50,849.00
TOTAL & PAGAR: § wxkkkdkkkikx3]18, 480.00

h.;"i}l TERMIND PARA EL PAGO DE LA PRIMA: CONFORME AL PACTO EN CONTRARIO, QUE PREVEE EL ART. 1066 DEL CODIGO DE COMERGIO, LAS PARTES ACUERDAN QUE EL PAGO DE LA PRIMA £
SERA A SEGURESTADO,DENTRO DE LOS DIAS CALENDARIOS SIGUIENTES A LA FECHA DE INICIACION DE LA VIGENCIA INDICADA EN LA CARATULA DE LA PRESENTE POLIZA.

S 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
S'EHELLA, PRODUCIRA LA TERMINACION AUTOMATICA DEL CONTRATO Y DARA DERECHO AL ASEGURADOR PARA EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA DEVENGADA Y DE LOS GASTOS CAUSADOS
- CON OCASION DE LA EXPEDICION DEL CONTRATO.

‘-@f PARA NOTIFICACIONES LA DIRECCION DE SEGUROS DEL ESTADO ES: CRA. 11A NO. 93A - 62 OFC. 401, TELEFONO 7422342 - BOGOTA, D.C.

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

® USTED PUEDE CONSULTAR ESTA POLIZA EN WWW.SEGUROSDELESTADO.COM
J REFERENCIA 5
PAGO:
i
i 1102110313527-2

(415)7709998021167(8020)11021103135272(3900) 000000318480 (96)20251001

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

= ] 1 [ 2



HMiT.860.009.578-6
CONVENIO SCARE OCURRENCIA
SUCURSAL TiP0 DE MOWVIRIENTS FC_UIZA NG ANERT Ko,
AGENCIA MANDATARIA - PARQUE 93 B i i 62-03-101070599 0

TOMADOR  SOCIEDAD COLOMBIANA DE ANESTESIOLOGIA Y REANIMACION SCARE NIT 860.020.082-1
DIRECCION  CRA 15A 120-74 CIUDAD BQOGOTA, D.C., DISTRITO CAPIT  TELEFONC 6196077

ASEGURADO JIMENA ARISTIZABAL LOPEZ cc 30.405.582
DIRECCIoN  CL 43 NRO. 1 3-48 CASA 119 VEREDA LA FLORIDA CIUDAD vy | A MARIA, CALDAS TELEFONO 3217014518

BENEFICIARIC TERCEROS AFECTADOS NIT 0-0

TEXTO ACLARATORIO DE LA POLIZA

POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL INDIVIDUAL PARA ACTIVIDADES DE LA SALUD

'OMADOR /ASEGURADO : SOCIEDAD COLOMBIANA DE ANESTESIOLOGIA Y REANIMACION/JIMENA ARISTIZABAL LOPEZ

o. DE IDENTIFICACICN:860.020.082-1/30405582

BENEFICIARIO: TERCEROS AFECTADOS Y/O LOS DE LEY

VIGENCIA:DESDE LAS 24 HORAS DEL 01/10/2024 HASTA LAS 24 HORAS DEL 01/10/2025

UBICACION CONSULTORIO:NO

b SINIESTRALIDAD:NO

EASE DE
COBERTURA: OCURRENCIA - Siniestros ocurridos durante la vigencia de la poliza y reclamades dentro del pericde de prescripcion de la ley

olombiana (Codigo Comercic en concerdancia con el Cedigo Civil).

E:!HCONDICIONADD

. IGENERAL : FORMA 29/07/2022 - 1329 - P - 06 - 0000000E-RC-001A- DOOI
dlEn adicin a lo indicado en las condiciones generales, la presente poliza se rige por las condiciones particulares aqui descritas.

[NOTA TECNICA: FORMA 28/07/2022 -1329-NT-P-06-RCPS-00-EO-GD-01

ILIMITE ASEGURADO:$ 400.000.000

La suma asegurada es un limite unico y combinado de responsabilidad e incluira todos los gastos de defensa (incluyendo las fianzas, cuotas

ara expertos y demas gastos relacionados con la defensa de un asegurado) para la vigencia. La suma asegurada sera aplicable a toda y cada

perdida o serie de perdidas provenientes de un solo evento o una serie de eventos, sin importar el numero de eventos ¢ reclamantes, y se
disminuye en igual proporcion al pago de indemnizacion.

CTIVIDAD DE LA SALUD ASEGURADA:MEDICINA GENERAL

1.AMPARO BASICO:

1.1RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL INDIVIDUAL: SEGURESTADO ampara la responsabilidad civil profesional en gque, de acuerdo con la ley,
incurra el asegurado derivada de la actividad profesional de la salud {actos en desarrcllo 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 exceso de los deducibles establecidos, los perjuicios patrimoniales y extrapatrimoniales

que cause el asegurado a pacientes y/o terceros siempre gue los hechos ocurran durante la vigencia de la poliza y se encuentren debidamente
robados.

Se precisa gue 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
actividad de la salud descrita en la pliza.

Cuando se trate de acuerdos de conciliacion (judicial o extrajudicial) gue 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 proporcicn el limite del
valor asegurado para la cobertura afectada.

DARAGAFO: SEGURESTADO, indemnizara los perjuicios extrapatrimoniales derivados de actos erroneos (ver definicion seccion III), cuando se
haya generado perdida economica como consecuencia directa de dafios materiales o personales al beneficiario de la respectiva indemnizacion
por un evento amparado por la poliza.
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1.2GASTOS DE DEFENSA:

SEGURESTADO indemnizara al asegurado los gastos de defensa en que incurra, que incluyen las costas, los honorarios de abogados y expensas
necesarias, hasta por el valor asegurado previsto en la poliza, siempre y cuando sean justificados y razonables; y hayan sido causados en la
defensa de cualguier procedimiento legal o pleito en su contra ¥ en la gque se pretenda demostrar su responsabilidad por cualguier
@lreclamacion que pueda constituirse en una perdida demostrada bajo los termincs de este seguro.

En adicion a lo anterior, los gastos de defensa seran reconocidos siempre y cuando:

1.2.1 Los heches por los que se demanda o se reclama ocurran durante la vigencia de la poliza y hayan sido causados en desarrollo de la
actividad amparada bajo las condiciones generales y particulares del presente contrato de seguroc.

"2 2.2 SEGURESTADO 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 consultadeos por escrite previamente a SEGURESTADO, de manera
que los mismos se ajusten a las condiciones del mercado y las tarifas gue manejen de manera general los colegios de abogados existentes en
Colombia.

1.2.3 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 dolosc. Para todos los procesos judiciales y administrativos, si el asegurado es condenado por razon de una conducta dolesa, debera
restituir a SEGURESTADO los costos y gastos de defensa que se hubieren reconocido.

# 2 .EXTENSIONES COBERTURA BASICA
Con sujecion a los terminos y condiciones de este seguro, la cobertura basica se extiende a cubrir los perjuicios ocasionados a pacientes

ldel ASEGURADO y/o terceros, a consecuencia de:

2.1RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL POR EL SUMINISTRO DE ALIMENTOS, MEDICAMENTOS Y MATERIALES MEDICOS

-|Se ampara la responsabilidad civil profesional en la gue inecurra el asegurado por el suministro, formulacion o administracion de alimentos y
ebidas, materiales medicos, gquirurgicos, dentales, drogas o medicamentos a los pacientes atendidos, gque hayan sido elaborados por el
asegurado o bajo supervision directa de este.

o obstante, lo anterior, se excluye la responsabilidad civil por productos del fabricante, sin perjuicio de las demas exclusiones seflaladas

2.2RESPONSABILIDAD 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
ciencia medica y siempre gque el asegurado realice los servicios de mantenimiento especificados y estipulados por el fabricante.

LIMITES Y SUBLIMITES ASEGURADOS:

COBERTURA SUBLIMITE Los sublimites indicados hacen parte del limite asegurado y no en adicion al mismo.
e i [A\MPARO BASICO: 100% del limite asegurado por evente y vigencia

SUMINISTRO DE ALIMENTOS, MEDICAMENTOS Y MATERIALES MEDICOS; 100% del limite asegurado por evento y vigencia
[USO DE APARATOS Y/O EQUIPOS Y TRATAMIENTOS DE LA SALUD: 100% del limite asegurado por evento y vigencia
ASTOS DE DEFENSA: EVENTO: 515.000.000

IGENCIA: $80.000.000

IDEDUCIBLES:10% de la perdida - minimo 1SMMLV

F >
b [PRIMA VIGENCIA
(IVA INCLUIDO):$ 318.480

EXCLUSIONES :

Bajo este contrato SEGURESTADO no sera responsable del pago por costos, dafios y/o perjuicios consistentes en, originados por, consecuencia
de, o generados de manera directa o indirecta por:

1.Reclamaciones por dafios genetices en el caso que se determine gque dichos dafios hayan sido causadcs por un evento adversc provocado por un
acto medz;o no deseado, organismos patogencs y/o factor hereditario, descubiertos en el momento del nacimiento o hasta dos (2 afios) despues
del nacimiento y gque hayan podido ocurrir desde la concepcion hasta antes del nacimiento, incluyendo el parto.
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|2 .pafios y/o perjuicios derivados del ejercicio de una profesion de la salud con fines diferentes al diagnostico o terapia, de actes medicos
prohibidos por la ley o gque se presten sin la autorizacion de la autoridad competente.

2 .Responsabilidad de otros profesionales de la salud o talentc humano en salud, por la prestacion de sus servicios en el consultorio o en
los predios del asegurado.

4.Perjuicios causados por la prestacion de servicios de salud por personas que no estan legalmente habilitadas para ejercer la profesion o
actividad de la salud o no cuentan con la respectiva autorizacion o licencia otorgada por la autoridad competente en Colombia.

5.Perjuicics causados en el ejercicio de una actividad de la salud por el asegurado o perscnas al servicio del asegurado bajo la influencia
de sustancias alcoholicas, intoxicantes, alucinogenas o narcoticas.

6.Perjuicios causados con aparatos, equipos y/o dispositivos medicos gue no cuentan con aprobacion y registro de la entidad de vigilancia y
control -Invima ¢ gquien haga sus veces- y gue no tengan reconccimiento por la ciencia medica (sociedades cientificas). En todo caso, quedan
excluidas expresamente las reclamaciones relacionadas con el resultado de la intervencion en tales casos.

7.Perjuicios causados por intervenciones y/o tratamientos medicos no reconocidos por las diferentes sociedades cientificas y gue no esten
incluidos en forma expresa en la clasificacion unica de procedimientos en salud vigente -cups- (resolucion 5171 de 2017 del ministerio de
salud y proteccion social y las normas que la modifiquen o adicionen). En tedoc caso, guedan excluidas expr nte las reclamaciones
relacionadas con el resultado de la intervencion en tales casos.

8.Responsabilidad civil profesional por procedimientos quirurgicos y no quirurgicos de tipo estetico y/o cosmetico, salvo gue se trate de
intervenciones c cirugia reconstructiva posterior a un accidente o cirugia correctiva de anormalidades congenitas, siempre gque sea realizada
or un especialista.

5.Responsabilidad civil profesional por tratamientos medicos de fertilidad humana, gque sustituyen el proceso natural de la reproduccion
(facilitan el embarazo) por cualquiera de las tecnicas de reproduccion asistida, ya sea por inseminacion artificial o fecundacion in vitro.

¢ d|10.Responsabilidad civil por tratamientos destinades a la interrupcion del embarazo.

llpara el caso especifico del aborto (interrupcion voluntaria del embarazo) gquedan amparados los dafios 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.

II-Cuando exista grave malformacion del feto gue haga inviable su vida, certificada per un medico.

Blz11-Cuando el embarazo sea el resultade de una conducta, debidamente denunciada, constitutiva de accesg carnal o acte sexual sin
consentimiento, abusivo o de inseminacion artificial o transferencia de ovulo fecundado no consentidas, o de incesto.

IV-Cuando la voluntad de la mujer sea la interrupcion del embarazo (IVE) hasta las 24 semanas de gestacion, sin aducir causal especifica.

11.Responsabilidad civil profesional por emision de dictamenes periciales y todos aguellos perjuicios que no sean consecuencia directa de
Ldluna lesion o dafio causado por el tratamiento de un paciente.

12.Reclamaciones por dafios relacionados directa o indirectamente con la infeccion con virus tipo vih (sida) y/o wvirus hepatitis, o
smicualquiera de sus derivados o variedades mutantes.
skt

13.Sancicnes punitivas o ejemplarizantes, tales como multas o penalidades impuestas por un juez, sanciones de caracter administrative o

- dafios punitives.

@¥59114 . Perjuicios causades a personas que e;erzan actividades profesionales, auxiliares o cientificas en los predios donde se desarrolla la
act:wzdad asegurada, Yy que, como consecuencia de su labor, se encuentren expuestas a riesgos come 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.

En 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.
15.Reclamaciones orientadas al reembolso de honorarios profesicnales, gue 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 institucien 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
responsable.

18.Toda respensabilidad como consecuencia de abandono y/o negativa de atencin al paciente no justificada de acuerdo con la ley.
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dlEn 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 gue afecten la responsabilidad civil del fabricante.

22.Cualquier responsabilidad que surja del incumplimiento de algun convenio verbal o escrito, propaganda, sugerencia o promesa de exiteo, gque
garantice el resultado de cualquier tipo de acto medico, quirurgico o terapeutico. Asi, como del incumplimiento parcial ¢ total, tardo o
defectuoso de pactos o convenios que vayan ms 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 gue pretenda
afectar la cobertura de la misma.

24 . Procesamiento de hemoderivados, plasma total o factores sanguineos en bancos de sangre gue sean extra institucionales y que operen en
-! H|forma independiente de un hospital o clinica del asegurado.

25.La transmision de enfermedades a pacientes y/o tercercs, por el asegurado durante la prestacion de servicios y/o tratamientos de la
salud, cuando el personal al servicio del asegurado y/o el asegurado sabe o deberia saber gue es portador de una enfermedad.

26.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, aungue 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.Dafios originades 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 © manejo de
vehiculos motorizados de cualquier naturaleza, ya sean aereos, terrestres o acusticos, y se usen para realizar la actividad asegurada, asi
como los dafios causados a los vehiculos mismos, o bienes dentro de ellos, © a sus ocupantes, incluyendo pacientes del asegurado. En todo
caso la responsabilidad civil profesiocnal derivada de la actividad de la salud asegurada si se encuentra amparada.

31.Atencion o tratamiento domiciliario, servicic de hospitalizacion en casa (SHEC) y programa de hospitalizacion domiciliaria (PHD), salve
cuando exista contrato de prestacion de servicios con una institucion prestadora de servicios de salud legalmente constituida, para prestar
servicios de PHD o de SHEC, que tenga habilitados dichos servicios por la autoridad competente en Colombia.

32.Por dafios a bienes muebles o inmuebles bajo cuidado custodia © control del asegurado. O dafios a aeronaves, trenes, ferrocarriles,
embarcaciones maritimas o fluviales.

33.Mala fe y/o dolo del tomador, asegurade o beneficiario.

34 .Responsabilidad civil patronal, practicas laborales incorrectas o de cualgquier 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 gue total o parcialmente sirva, como miembro de junta directiva o alto ejecutive de cualguier
entidad, cuando los perjuicios gue se le reclaman provengan de dicha actividad como miembro de junta directiva

-’f 36.0riginada 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
similares (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, podexr militar o
surpado.

II-Cualquier acto de terrorismo incluyendo, pero no limitade al uso de fuerza o violencia y/o la amenaza de la misma, dirigidos a o que
causen dafio, lesion, estrago o interrupcion o comision de un acto peligroso para la vida humana o propiedad, en contra de cualquier persona,
ropiedad 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.CUa1quier acto, error, omision u obligacion gue involucre asbesto, su uso, exposicion, presencia, existencia, deteccion, remocion,
eliminacion en cualquier ambiente, construccion ¢ estructura.
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1l38.Toda responsabilidad sea cual fuere su naturaleza, gue directa o indirectamente se produzca por cualquiera de las siguientes causas o
como consecuencia de las mismas o cuya existencia o creacien hayan contribuido directa o indirectamente:

I-La accion de energia atomica.

II-Radiaciones ionizantes, o contaminacion por radicactividad producida por cualquier combustible nuclear o por cualguier residuo nuclear
producto de la combustion de material nuclear. Explosion, escape de calor, irradiaciones procedentes de la transmutacion de nuclecs de
latomos de radioactividad.

IIT-La radicactividad, toxicidad y otras propiedades peligrosas de cualguier artefacto nuclear explosivo o componentes nucleares. Asi como
sllos efectos de radiacicnes provocadas por todo ensamblaje nuclear, asi como cualgquier instruccion o peticion para examinar, controlar
dllimpiar, retirar, contener, tratar, desintoxicar o neutralizar materias o residuos nucleares.

{139.0riginada en, basada en, o atribuible directa o indirectamente a actos del asegurado en su caracter de funcionaric 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 responsable el asegurado.

0.Responsabilidad civil profesional o por actividades netamente administrativas.
1.La falta o el incumplimiento completo o parcial, del suministro de servicios publicos, tales como electricidad, agua, gas, telefono.

42.E1 deslizamiento de tierras, fallas geologicas, terremotos, temblores, asentamientos, cambics 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,
asi como tambien loe dafios causados por la accion paulatina de gases, vapores, sedimentaciones o desechos como humo, hollin, polvo y otros,
humedad, moho hundimiento del terrenc y sus mejoras, come corrimiento de tierras, vibraciones, filtraciones, derrames, o por inundacicnes de
aguas estancadas o corrientes de agua.

43 .Actuaciones mediante las cuales el asegurado asuma o pretenda asumir la responsabilidad de otros.

44 .La contaminacion del medic ambiente, incluyendo contaminacion por ruido, que no sea consecuencia de un acontecimiente accidental, subito
le imprevisto.

45.E1 uso, transporte o almacenamiento de explesives, asi como el usc de armas de fuego.
46.Cargue o descargue de bienes fuera de los prediocs del asegurado, descritos en la poliza.
47.El incumplimiento de obligaciones contractuales, asi como la inobservancia o viclacion de disposiciones legales o de instrucciones y

estipulaciones contractuales. Sin perjuicioc de ello, se aclara que la responsabilidad civil profesional por la actividad de la salud se
encuentra amparada.

4B.Hurto, falsificacion, abuso de confianza y en general, cualguier acto de apropiacion indebida de terceros y/o empleados del asegurado.

49 . Ausencia no justificada del consentimiento informado a que tiene derecho todo paciente capaz, antes de ser intervenido o sometido a un
procedimiento medico guirurgico o realizacion del procedimiento sin las autorizaciones exigidas en la normatividad aplicable.

50.Casos en los que el paciente decida no continuar con el tratamiento, en los cuales debe firmar el disentimiento informado.

#5151 .Reclamacion por perjuicios a pacientes y/o tercercs por el uso de aparatos y/o egquipos y/o materiales cuando no se hayan realizado los
mantenimientos, control scbre 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
ejercicic de su actividad individual.

L
53.El incumplimiento de las disposiciones y reguisitos vigentes en materia de telemedicina y telesalud.

54.La prestacion de servicios de salud en la modalidad de telemedicina cuande sean prestados por el asegurado en forma independiente, y no a
traves de un prestador de servicios de salud legalmente habilitado en Colombia.

55.Perjuicios derivados de actos medicos cometides 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:

56.Cuando no se lleve un estricto control sobre el uso de los equipos y materiales, incluyendo las medidas necesarias de seguridad.

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.

CLARASANABRIA

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




SEQUROS
esTroB@IHZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL

MIT. 860.009.575-6

CONVENIO SCARE OCURRENCIA

SUCURSAL Ti=0 DE MCVIKIENTD FOLIZA Mo ANEXC ha,
AGENCIA MANDATARIA - PARQUE 93 ERISION QRIGINAL 62-03-101070599 0

OMADOR SOCIEDAD COLOMBIANA DE ANESTESIOLOGIA Y REANIMACION SCARE NIT 860.020.082-1
DIRECCION ~ CRA 15A 120-74 CIUDAD BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPIT  TELEFONO 6196077

ASEGURADC  JIMENA ARISTIZABAL LOPEZ cc 30.405.582
pireccioN  CL 43 NRO. 1 3-48 CASA 119 VEREDA LA FLORIDA  CIUDAD v | A MARIA, CALDAS TELEFONO 3217014518

BENEFICIARIO TERCEROS AFECTADOS NIT 0-0

TEXTO ACLARATORIO DE LA POLIZA

b} El (es) 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 gque realice en

ejercicio de su actividad individual.

59.8e excluyen las reclamaciones relacionadas directa o indirectamente con el incumplimiento 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 de salud en la modalidad de teleorientacion y de teleapoyo.

.Se excluye la prestacion de servicios de salud en la modalidad de telemedicina cuande sea prestada por estudiantes ¢ que siendo graduados

» 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 ne a

traves de un prestador de servicios de salud legalmente habilitado en Colombia.

53.No tienen cobertura bajo esta poliza, agquellos eventos derivades de la actividad profesional medica, amparados por otre contrato de

seguro expedido por Seguros del Estado.

i 54 . EXCLUSION DE RESPONSABILIDAD CIBERNETICA: El seguro provisto por este acuerdo no se aplica a perdidas o gastos que surjan o contribuyan a

no o mas de los siguientes cascs:

aln?[n Perdida, alteracion o dafic a, corrupcion o reduccion de la funcionalidad, disponibilidad u operacion de cualguier computadora, sistema
informatico, sitio web o cualquier otro sistema electronice de dates, hardware, proceso, programa, software, datos, deposito de informacion,

Bllmicrochip, circuito integrado o dispositive similar en equipos informatices o no informaticos, ya sea propiedad del asegurado en la poliza

“ldel reasegurado o no;

2. Cualquier acceso o divulgacion de informacion confidencial, personal, de propiedad u otra informacion no publica de cualguier persona u

organizacion en cualguier forma registrable, incluidos, entre otros, los gastos asociados con la notificacion, reparacion, mitigacion o

prevencion de una violacion de seguridad; o,

3. Amenazas de extorsion, fraude y robo gue involucren cualguier computadora, sistema informatico, software, proceso o programa informatico,

sitio web o cualquier otro sistema de datos electronicos o cualquier informacion confidencial, personal, privada u otra informacion no

publica.

65. Exclusion de Incumplimiento en seguimiento de Protocolos: SEGURESTADO no sera responsable de realizar ningun pago por Perdida bajo este

contrato causado de forma directa o indirectamente por, derivado de, atribuible a, © en cualguier forma relacionado con:

.el hecho de que el Asegurado no tome medidas razonables para observar y cumplir con las leyes aplicables, las normas gubernamentales vy las

[directrices oficiales sobre:

- a.un brote real o sospechado de una Enfermedad Transmisible; o©

& Sio.la amenaza o el miedo a una Enfermedad Transmisible (ya sea real o percibida); o

2.el incumplimiento del Asegurado de seguir un plan de gestion de crisis que aborde los pascs mencionados en (i) arriba; o

31.El Aseguradc real ¢ presunta:

2.Falla para evaluar o revelar adecuadamente y de manera continua;

b.declaraciones falsas y engafiosas en relacion con; o

.Falla al tcmar las medidas adecuadas para mitigar, El riesgo que representa una Enfermedad Transmisible para el negecio, los empleados

1os proveedores, los clientes, del Asegurado o para el desempefio financiero del Asegurado.

Para propositos de este endoso, Enfermedad Transmisible hace referencia a:

1) Coronavirus y cualgquier cepa de coronavirus o sus secuelas;

2) Neumonia atipica o cualquier cepa de esta;

5. Acuerdos extrajudiciales o judiciales a los gue llegue el Asegurado, sin la autorizacion previa de SEGURESTADO.

ITO TERRITORIAL:Colombia
EGISLACION APLICABLE:Colombiana

CONDICIONES

IRDICIONALES :

FECHA MAXIMA DARA 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
olizas con el proposito de respaldar un contrato en particular, es entendide que no se acumula el valor asegurado con otras polizas
igentes 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.

o renovacion tacita o automatica: la poliza no sera renovada automaticamente, sino que, para efectos de su renovacion, el asegurado debera
colicitar 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.
o se otorga restablecimientc del valor asegurado.

La presente poliza se expide como global para la actividad del cliente, bajo vigencias anualizadas, podra ser renovada © revocada, pero no
se podran realizar movimientos de proxroga.

Terminos y Condiciones sujeto a confirmacion escrita por el Asegurado que no tienen conocimiento de reclamo alguno en los ultimos tres afos,

de reclamos pendientes, de cualguier actividad incluyende peticion y/o secuestro de Historias Clinicas o de circunstancia alguna gue pudiese

dar surgimiento a un reclamo o demanda en el futuro.

S.C.A.R.E sin costo alguno y bajo su propia responsabilidad, asumira la asistencia y defensa juridica por reclamaciones judiciales y

e extrajudiciales a traves de su equipo juridico del profesional de la salud asegurado bajo esta poliza, si asi lo consiente el profesional de
la salud, siempre que el hecho por el cual se reclama haya ocurrido durante la vigencia de la poliza, lo anterior en un todo bajo el

eglamento FEPASDE.

CLARASANABRIA
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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 30405582 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
numero consignados en el respectivo documento de identificacion, coincidan con los
aqui registrados.

Se expide en Bogota el 07/01/2025 10:40 PM

Cadigo Verificacion: QEBGTKIMHXE
Valida hasta: 08/04/2025

Direccién de Gobierno Digital

MINISTERIO DE TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION Y LAS
COMUNICACIONES - MINTIC






REPUBLICA DE COLOMBIA
DIRECCION TERRITORIAL DE SALUD DE CALDAS

RESOLUCION. No 15899

Por la cual se concede una autorizacion para el egjercicio
profesional.

EL DIRECTOR TERRITORIAL DE SALUD DE CALDAS, en
cumplimiento al DECRETO N° 1875 DE Agosto 03 de 1994
expedido por el Ministerio de Salud, segun facultad otorgada por el
Decreto N° 3134 de 1956 y 1352 de 2000.

CONSIDERANDDO

Que, JIMENA ARISTIZABAL LOPEZ, con Cédula de Ciudadania,
30.405.582 expedida en Manizales, Caldas, ha solicitado la autorizacion
del ejercicio profesional como MEDICA CIRUJANA, segin TITULO que le
otorgd La Universidad de Caldas, Manizales, Caldas, Colombia.

Que dicho TITULO se encuentra debidamente registrado en la
UNIVERSIDAD en el Registro Académico Folio 28/776, del Liboro No 4,
Diploma No 15093, segn acta de grado 2880, del 27 de enero de 2006.

Que cumplio con el SERVICIO SOCIAL OBLIGATORIO en el Hospital
San Juan de Dios del Municipio de Riosucio, Caldas, desde el 24 de
abrii hasta el 23 de octubre de 2006,

Que segliin Resolucién numero 01140 del 4 de septiembre de 2002,
emanada del Ministerio de Salud, en las zonas de enfrentamiento armado
o acciones subversivas, entre las cuales se encuentra el Municipio de
Riosucio, Caldas, la duracion del Servicio Social Obligatorio serd de 6
meses.

RES UELVE

ARTICULO UNICO: Autorizar a, JIMENA ARISTIZABAL LOPEZ,

con Cédula de Ciudadania, 30.405.582 expedida en
Manizales, Caldas, para ejercer la profesion de MEDICA CIRUJANA, en
el Territorio Nacional.

COMUNIQUESE Y

Dada en Manizales, a los ocho (08 )dj noviembre de 2006.

HEPR






2710124, 23:04 Datos

ot el
e SRS e
Colpmbia Compra E

Datos | Inigio

Datos

Perfil

Idiema y hora  Cerlificaciones

Documentos  Incurnplimizntos

JIARISTIZABALMENA & Recomendacian (es)

Nomero de

COLOMBIA, Villamaria _
j ) documento; 30405682

Sciriciok

Proponeantes plurales a los que periensce

Identificacién Entidad/Persona Natural (Si es Entidad Estatal el Tipo de Documento debe ser NIT)

Nombre de la Entidad: JIARISTIZABALMENA

Nombre abreviado: JIARISTIZABALMENA

Tipo de documento: Cédula de Ciudadania

Nimero de documento: 30405582

Tipo Entidad Estatal / Proveedor: Perscna Natural colombiana
Pais: COLOMEIA

Ubicacion: CO-CAL-17873 - Villamaria Departamento: Caidas
Municipio: Villamaria

“Representante Lagal/Persona Natural/Veeduria Ciudadana (Informacion obligatoria)

Nombre y apellido: JIMENAARISTIZABAL LOPEZ
Identificacidén: 30405582|

Nacionalidad: colombiana

Domicilio: manizales

Tipo documento: Cédula de Cludadania

Género: Mujer

infermacion General

MiPyme: No

Régimen tributario: Régimen comun
Emprendimiente y/o Empresas de Mujeres:
Pertenence a un grupe étnico?: Nao
Condiciones especiales: No Aplica

Si (2 Ne

Confactos

Codigo postal:

Correo electrénico de la oficina: JIMEARISTILO@GMAIL.COM
Teléfono de oficina: 8770011

Fax de oficina:

Pagina web:

Documentos relacionados

afial (Céfum_bg) -

@ VORTAL 2019 Términes de uso  Politica d2 privacidad  Nermativa Esf)

https:.f.fcommunity.secop.gov.co.’Directory!CompanyProﬂleleynamicMyCompanyProﬂIeNiewProﬁ!e

uTC -5 23:04:22 FFY
JIARISTIZABALMENA

[Eaiarpe] |

Indicadores de negocio

Camo
mejorar su
clasificacidn

Clasificacion; S¢ Wi W

Recomendacionas T

Visitas al parﬁl:1

Ultimas ofertas enviadas: Sin datos
Ultima seleccionSin datos
Ultima actualizacion:27/10/2024 11:02 PM

Datos
del
perfil

| B% came
incluir
s

dates

Recomendaciones principales

Ne hay recemendaciones

Ultimas noticias

No hay noticias

018000-52-0808 soporte@secop.gov.co Weekdays 3amto 7 pm

mn






CONTRALORIA

GENERAL DE LA REPUBLICA

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

CERTIFICA:

Que una vez consultado el Sistema de Informacion del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy martes 07 de
enero de 2025, a las 19:21:42, el nimero de identificacién, relacionado a continuaciéon, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento Cédula de Ciudadania
No. ldentificacion 30405582
Caodigo de Verificacion 30405582250107192142

Esta Certificacién es valida en todo el Territorio Nacional, siempre y cuando el tipo y niimero consignados en el
respectivo documento de identificacién, coincidan con los aqui registrados.

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

.
P

A
e
/ o
/7 - s

HERNAN GUILLERMO JOJOA SANTACRUZ
Contralor Delegado

(reneras WER






Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto |0 |2 | Actualizacion

4. Numero de formulario 141134532699
(415|77JUB1JJEIJ984(EOZO) 00 ‘113‘45326
/':C\
5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccion seccicnal { \j}t.,ﬂuaﬁn electronico
. A\
30405528 2|3 Impuestos y Aduanas de Manizales /\, .Q__/
IDENTIFICACION NN
24, Tipo de contribuyente 25, Tipo de documento 26. Namero de Identificacién ,/ f/ o~ i 27. Fecha expedicion
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 30405582 ::/"J
Lugar de expedicién 28, Pais 29, Departamento A ’réﬁu.l\dwdm'amcmlo
COLOMBIA 1 6 9 |Caldas 1"7“\\ Manizales 00 1
31, Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nembre a::::f / {/ e 3‘?0 tr65 nombres
P { !
ARISTIZABAL LOPEZ JIMENA SN WL
35, Razon social \\\/g s
/“\-.__ \\\/' N \ %
36. Nombre comercial \ 3?‘\7&9.4\ il
Faet
,/ \ \“\\\\P
. UBIC CACION, 0
38. Pais 39. Departamento ,\_\\”\\:“' ) ) 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |caldas Vi </ 1 7 |Vilamarla 87 3
41. Direccion principal (i:“\ ’\} rl/:' \;\\
CL43 1 348 CA 119 CONJ TERRANOVA YN ¥ Ak N §
42. Correo electronico jimearistilo@gmail.com s \\ ~ L
43. Cédiga postal \ 44, Telefaric] V“ 321701451 8|45 Telefono 2
O \LASIFICACION
Actlv;.:l?d ECDHL}TIICQQ\ - Qcupacién
Actividad principal Actmd.ad "cu/l"uavi \ j} Ofras actividades 52. Nimero
46.Codigo ~ 4T. Fecha inicio actividad 48. Cogign> S fecha" |cm?cv-ncad | 50. codige 1 2 1 51. Cédigo establecimientos
s 6 1 0[|2024,100 3] 8 6 (20120 4.,03/0 2 |8 6 9 9] | [2 2 2 1] | |
e /M“‘\“Rﬂsponsabllldades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 6 7 A& e 10 1 1z 13 14 15 16 17 18 19 20 21 2 23 24 25 26
= ™S vy
sousals 22| | | | [ ANNY | L0 L]
05- Impto. renta y compl. régimen ordinar ]
22- Obligado a cumplir deberes formales a
)
Usuarigs aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
l | I l ‘ | l | | | 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54. Codigo 57. Modo [
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
L[| [ .

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 renovacién

Para uso exclusive de [a DIAN

58. Anexos 60. No. de Folios:

[ v [x]

51 Fecha |2024-10-03/13:07:27

[0 ]

La informacién suministrada a través del formulario oficial de inscripcidn, actualizacién, suspensién
y cancelacidn del Registro Unico Tributario (RUT), debera ser exacta y veraz; en caso de constatar
inexactitud en alguno de los datos suministrados se adelantardn los procedimientos administrativas
sancionatorios o de suspension, segun el caso, Paragrafo del articulo 1.6.1.2.6 del Decreto 1625
del 2016. De igual manera al formalizar el trémite el usuario fue informado y acepta la politica de
tratamiento de dates ley 1581 de 2012.

Firma del solicitante:

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

984, Nombre  ARISTIZABAL LOPEZ JIMENA

985 Cargo  CONTRIBUYENTE

Fecha generacion documento PDF: 03-10-2024 01:08:16PM






aportes

Resumen General de Pago

>
& enlinsa
DATOS GENERALES DEL APORTANTE

Wdentificacién | av Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Cludad-Departamenta [ Teléfono | Exonerado SENA ©
<c 3005582 ARISTIZABAL LOPEZ JIMENA INDEPENDIENTE PRINCIPAL CONJUNTO TERRANOVA | MANIZALES-CALDAS sa578 Bl
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION

Perlodo Clave Tipe Fecha Pago

Pensién | Salud Pago | Planilla Planilia Umite | Pago Banco | Diaswora | Valor
w2 ez |1nermim |sarszesnen | 202391 /22 | 2004/72/11 | BANCOLOMAIA o] $1,%1,200
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES

EMPLEADO [ PENSION SALUD 253 | RIESGOS PARAFISCALES

No. | identificacion |  Mombres | Codigo [Dias| 3 toorte Codigo [Dias 1BC Aporte Codigo [Dias| BC porte Codigo [Dias 18c sporte | Dias| 1BC Aporte
Centro de Trabajo: PRINCIPAL { 1 Afiliatios) 54,400,000 §704,000 54,400,000 $550,000 s0 s0 54,400,000 $107,200 s0 s0
Cludad: MANLZALES Depta: CALDAS { 1 Afiladas) 54,400,000 704,000 54,400,000 $550,000 50 S0 54,400,000 $107,200 50 0

1 |cc |1mnssaz |anL Jmu]zs-u l)o 54,400,000 sroa,000]  epserof 30 54,400,000 5550,000 0 50 | el w0 54,400,600 s107,200| 0 F) 50
Total Afiliados( 1) 54,400,000 $704,000 54,400,000 $550,000 50 ) 4,400,000 S107,200 S0 res

Pagina 1de 2

2024/12/11 02:39 PM




o aportes Resumen General de Pago

@ enlinea

DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacién dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Cludad-Departaments Teléfono Ennerg;FSm e
€C 30405582 ARISTIZARAL LOPEZ JIMENA INDEPENDIENTE PRINCIPAL CONJUNTO TERRANOVA MANIZALES-CALDAS BE59978 st
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACTON
Perioda Clave Tipo Fecha Pago
Pensién | Salud Pago | Planiila Planiila Limite | Pago Banco [ oiasmora | Vator
202412 |2ﬂ4-|2 1118775777 l'W!MW 1 :msmmz! 2024/12/11 | BANCOLOMBIA DI 51,361,200

RESUMEN DE PAGO

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 §704,000

COLPENSIONES 25-14 900,336,004 7 1 -5704,000
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $107,200
POSITIVA COMPARNIA DE SEGUROS 14-23 860,011,153 6 1 $107,200
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 §550,000

EPS SURA (ANTES SUSALUD) EPSO10 800,088,702 2 1 $550,000

RS 36200 =

RiESED TEEShiGo] ROy AR EADGS IVALOR OUBATS W INTERESES HORAT T "SALEOSED

INCAPACIDADES
50 s0
S0 S0
0 s
S0 S0
S0 so
50 50

VALGRAPAGAR

§704,000

$704,000
§107,200
§107,200
§550,000
$550,000

Pagina 2 de 2

2024/12/11 02:39 PM



CONOCE
DENGUE

Informacion Personal:
Nombre Completo: (37 QO A STEOLAN L
Fecha de Nacimiento: ( OS- O YT AQ80
Namero de Identificacién: ( 3OA0SS8E

Para notificaciones
de eventos adversos:

Escanea el codigo QR o escribe al correo;
ae.brasam@takeda.com




Nombre dela Vacuria
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‘Vacung posis
l‘éeumococg 4 meses [ e | || pPT Acelular |DosiS dnica [
onjugada 6meses (3 | ] ! 1ra. Dosis [J o e
B meses [ | Meningococo | 544 posis [ JE——————
; = ACYYW Dosis inica ]
Meningococo | 3 meses [ : m—
BC ———— i 1ra. Dosis L —
Smeses [ ] { o1
: } t Td 2da. Dosis L] I IR,
— lra. Dosis ¥ 93.0012.4| 43 AGRAV - Qa0 ). 006835 0)
88 {2da. Dosis [ RN =0
T ! 1ra. Dosis HEEE T ————
Dosis tnica [ (;§ N o DE_
Hepatitis A | 1ra.Dosis [ \~1Hepatitis A+B | 2da. Dosis e —]
Pedidtrica |2da. Dosis [ &\“%b P 3ra. Dosis ]
» e .
Varicela | 1ra-Dosis [} =7 l 1ra. Dosis T} - —
; 2da. Dosis ] ; VPH 2da. Dosis [ . |
;}_ 2meses [] , gre. Dosis [
1‘@, A‘é‘éﬁf&?-zs :Ezz g 1ra. Dosis | .
=  (OPTa} |45 meses (11 HepatitisB | 2da. Dosis [
Safios [ 3ra. Desis ]

~ Fecha.

Nombre de quien udcund




Carné de
Vacunacion

Nombre:
2iMeQ Avistizokal oPex |

Cédula:
(20405589

ADO SuperSubsidio &)

" _'Ponte en contacm :

-~ 6068783111
wuiw.confa.co C‘ouh 0,

can tado
waamooﬁ ;por el ud o
Ayl st - et Saluc!



“Va cu na. Dosns . Fecha = Nombre dequien vacina’

DPT Acelular Dos:s Unica i._ff%

— 1ra. Dosis [
ingoc R
g 2da. Dosis [ ]

ACYyWw - _ |
! Dosis tnica [ @

3;
Toxoide 1ra. DOSISE» F"Q 4. ‘q i 20&0‘8@?’5 M(Aﬂi

Tetdnico 2da. Dos:s[ﬁ ~ | .---L i ﬂ e Pyl &
| S e e : 2  aal 3
3ra. DosnsQ rf f; Vel X ARERES

. fra.DosisE | L i fit o wkkedd
Hepatitis A+B K s o St .85 0% ,

2da. Dosis[]
3ra. Dosis ]

) | 1ra. Dosis [

VPH - 2da. Dosis[]
- gra. Dosis ]|

1ra. Dosisﬁ P

| HepatitisB | 2qq, Do&s&] =i {+\




ii.'f’ lé:_ fji"éfdas Minsalud J ;\,/?l Va cu n Z
L e - Certificado de vacunaciol
MiVacuna ol - |
Covid-19 Apelidos: A,,; sti Tabat }_O,E't’f ;
w _ e COT.  Pasmpone PP am A2
ww.minsalud.gov.co Nn 30‘—\0‘5562 }
Fecha de RO s O e 49 20 /

/ \\n acimiento:  Dia o
by 3 pon e

';" ﬂ'h

9%“" La salud Minsalud ?:’J j Va C u n a

it es de todos

Certificado de vacunacién

MiVacuna e oy

Covid-19 o
Boumento
di dentdad.  C.C k Tl Samiporte HEP
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