


Gobernacion del & | Hospital
MAGDALENA [ Y . san lgfael

ES.E.

1
En cumplimiento de las disposiciones de la Ley 1581 de 2012 que desarrolla el derecho de habeas data, YO, KATERINE TERESA STPITER SILVA
, ldentificado (a) con Cédula No. 1.081.789.771 y Profesion
AUXILIAR DE ENFERMERIA AUTORIZO que la E.S.E. HOSPITAL DEPARTAMENTAL SAN RAFAEL DE FUNDACION en calidad

de Responsable del Tratamiento de datos pueda VERIFICAR, ALMACENAR, ARCHIVAR, COPIAR, ANALIZAR, USAR y CONSULTAR mis datos personales en las
distintas plataformas disciplinarias, fiscales, judicial, inhabilidades etc y los datos que se sefialan a continuacion. Estos datos seran recolectados por el Hospital con
fines de contratacign.

FIRMA:

SI| N/A
LII%BAI\E?\IO DOCUMENTOS PERSONAL INTRAMURAL- OPS, ENTREGADOS EN EL SIGUIENTE

Cedula de Ciudadania

Lista de Chequeo firmada

Capture de pantalla — Usuario Secop [T (Pantallazo)

Propuesta de Servicios

Libreta Militar (Hombres menores de 50 afos)

Licencia de Conduccion- ACTIVA (CONDUCTORES)

RUT - Registro Unico Tributario (Del anho Vigente)

Hoja de Vida — Funcién publica (Sigep)

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

10 Certificado de antecedentes ETICO PROFESIONAL - Médicos, Bacteridlogo, Psicélogo, Enfermeras, Fisioterapeutas (fecha
vigente —MES actual).

Convalidacion de Titulo (Médicos y Médicos Especialistas) — Certificado Emitido por el Ministerio de Educacion
11 |Nacional. (Si aplica)

12 [Resolucién departamental para ejercer profesién

13 |Tarjeta Profesional (Si aplica)

14 |RETHUS (Personal Asistencial en general)

15 Poliza de responsabilidad civil de clinicas y hospitales desde $250.000.000 millones de pesos. (Médicos Generales),
desde $100.000.000 millones de pesos. (Auxiliares de enfermeria, enfermeras jefes, fisioterapeuta, instrumentadoras
quirdrgicas, Psicélogos, nutricion)

16 |Curso Guiade Atencién Integral en Salud para Victimas de Violencia Sexual, Ley 1146 de 2007 (Personal Asistencial).
17 Certificado de curso SOPORTE VITAL BASICO - Auxiliares de enfermeria (Vigencia no Superior a DOS (02) afios).

18 [Cerfificado de curso SOPORTE VITAL AVANZADO Enfermeras, Médicos y auxiliares de enfermeria (Vigencia

no Superior a DOS (02) aiios).

20 Constancia de Asistencia en las acciones de formacion continua en el MANEJO DEL DOLOR Y CUIDADOS PALIATIVOS -

Médicos Generales.

21 Constancia de Asistencia en las acciones de formacién continua para la GESTION DEL DUELO (Enfermeras jefes, médicos
generales y Psicélogos)

22 Constancia de Asistencia en las acciones de formacién continua para la TOMA DE MUESTRAS (Auxiliares de enfermeria y
enfermeras Jefes)

Certificacion vigente de aprobacién de la evaluacion de competencias Esenciales para el CUIDADO DEL DONANTE
(Médicos Generales).

tDmNOJUI-th—\O

23

24 Constancia de Asistencia en las acciones de formacion continua en la atencion a personas VICTIMAS DE ATAQUE CON

AGENTES QUIMICOS (Médicos Generales, auxiliares de enfermeriay enfermeras Jefes).

25 [Curso de Humanizacidn en los servicios de salud (Area Asistencial en General)

| 26 [Curso Diagnosfico y Manejo Clinico del Dengue (Médicos Generales, auxiliares de enfermeria y Enfermeras Jefes)

27 Examen Pre-Ocupacional (Decreto 0723 de 2013) cap 5, parrafo 2 — Examenes médicos segun Procedimiento de
evaluaciones médicas ocupacionales. (Vigencia no superior a TRES (03) aios)

28 |[Soporte de experiencia laboral. (Certificaciones laborales)

|29 [Vacunas (HEPATITIS B, COVID 19, TETANO, INFLUENZA, FIEBRE AMARILLA, TRIPLE VIRAL Y PRE EXPOSICION ANTIRRABICA HUMANA )

Formato DECLARACION DE BIENES Y RENTA'Y REGISTRO DE CONFLICTO DE INTERES — Diligenciar en la
30 Zé |na|yvelzj(https:ll https://www.funcionpublica.gov.colfdci/login/auth?opcionDestino=LEY2013 ) con fecha
ctualizada.

31 [Certificacion de afiliacidn al sistema de Seguridad Social INDEPENDIENTE - fecha no superior a 30 dias)
32 [Certificacion de afiliacion al sistema de Seguridad en Pension (INDEPENDIENTE - fecha no superior a 30 dias)

33 |[Certificado ARL (INDEPENDIENTE - fecha no superior a 30 dias) (se realiza en area de Talento Humano con Seguridad y Salud
en el Trabajo en el Hospital san Rafael)

34 |[Certificado de Registro de Deudores Alimentarios Morosos - REDAM
35 [Certificacion Bancaria (Del afio Vigente)

NOTA: Los documentos deberan ser originales o copias legibles, sin excepcion alguna. Los documentos aportados seran verificados
previamente en las distintas plataformas o base de datos, dando fe de su autenticidad, dicha revisién estara a cargo del Area de
Contratacién y Talento Humano.

Calle 16 # 5A - 46 B. San Bernardo
Codigo Postal: 472020
www.hospitalsanrafaeldefundacion.gov.co esesanrafael o esehospitalsanrafael o ESE Hospital San Rafael Fundacion
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Fundacion, julio de 2025
PROPUESTA ECONOMICA

Dr. SERGIO ANTONIO ARAGON COTES
Gerente hospital San Rafael de Fundacién

ASUNTO: PROPUESTA ECONOMICA PARA LA PRESTACION DE SERVICIOS
COMO AUXILIAR EN ENFERMERIA DE LOS EQUIPOS BASICOS DE SALUD
DE LA E.S.E. HOSPITAL DEPARTAMENTAL SAN

RAFAEL DE FUNDACION MAGDALENA.

El presente documento tiene como principal objetivo brindar de una manera clara y
sencilla el alcance de los servicios que pongo a su amable consideracion como
“prestacion de servicios como auxiliar en enfermeria de los equipos basicos de
salud de la E.S.E. Hospital Departamental San Rafael de Fundacion”.

ALCANCES DE LOS SERVICIOS OFERTADOS

1. Ejecutar en forma idonea, transparente y eficaz el objeto de la presente
propuesta.

2. Desarrollar y fortalecer las habilidades y capacidades de los grupos familiares o
no familiares para el cuidado de si mismo, del otro y del medio ambiente, la sana
convivencia y la proteccion de cada uno de sus integrantes, con énfasis en nifios,
nifias y adolescentes, mujeres gestantes y lactantes, personas mayores.

3. Promover el mejoramiento de los ambientes fisicos de la vivienda y el entorno,
controlar los riesgos asociados a condiciones socioambientales desfavorables y
promover los factores protectores para la salud y la calidad de vida.

4. Identificar las condiciones de salud las personas, familias y comunidades en los
micro territorios y gestionar la respuesta efectiva en salud a las diferentes
modalidades de atencion (extramural, intramural en prestador primario o0
complementario y telemedicina).

5. Promover y facilitar respuestas integrales a las necesidades de las personas,
familias y comunidades, por medio de la articulacion de la oferta de los servicios
sociales, conforme al contexto poblacional y acorde con el curso de vida.

6. Desarrollar procesos educativos que faciliten a las personas elegir y adoptar
practicas favorables a la salud, practicas de cuidado, compafiia y desarrollo de
vinculos afectivos y sociales positivos para el desarrollo humano.

7. Desarrollar espacios de participacion social y popular por cada vereda- barrio
donde operen los equipos basicos de salud.

8. Realizar mapeo y cartografia social de los territorios de abordaje y de primer
contacto con las comunidades de cada micro territorio.

9. Informar en la comunidad las acciones que desarrollaran los equipos a través de
medios y herramientas comunicativas.



10. Caracterizacion socio- ambiental, individual y familiar en el microterritorio.

11. Identificar personas no afiliadas al sistema de salud y gestionar el tramite de
afiliacion.

12. Inducir la demanda de servicios de los eventos relacionados con las prioridades
en salud publica y aquellos que ocasionen un alto impacto en salud publica.

13. Brindar educacion para la salud e informacion orientada a la promocion de la
salud, prevencion de la enfermedad, identificacion de signos de alarma y adopcion
de préacticas de cuidado de si mismo, de los demés y de su entorno.

14. Informar a las familias sobre el portafolio de servicios de salud y de otros
sectores de acuerdo con sus necesidades.

15. Realizar seguimiento al acceso efectivo a los servicios de salud y servicios
brindados por los otros sectores.

16. Digitalizar los instrumentos que sean diligenciados de forma manual en la
herramienta que defina el Ministerio de Salud y Proteccién Social para tal fin.

17. Convocar, implementar y realizar seguimiento a espacios de participacion social
y popular por cada una de las veredas- barrios y microterritorios abordados por el
equipo.

18. Las demés que surjan en el ejercicio de sus competencias de acuerdo al
contrato o que le sean asignadas por la entidad contratante de acuerdo a los
lineamientos del ministerio de salud y proteccion social.

PLAZO
El plazo de la propuesta es segun lo establecido en los estudios previos.
VALOR
El valor de la presente propuesta es segun lo establecido en los estudios previos.
FORMA DE PAGO

Segun lo establecido en los estudios previos.

Cordialmente,

e Al

%TERINE TERESA SPITER SILVA
C.C. N0.1.081.789.771 de Fundacion
Cel. 313 773 6939

Email: kathespitter@gmail.com



mailto:kathespitter@gmail.com
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Formulario del Registro Unico Tributario

001

2 Concepto |0 | 2| Actualizacion

4. Nimero de formulario

I415]??U?21248993J30203 00001

141189038831

83

4118903883 1

6. DV
2

5. Numero de Identificacion Tributaria (NIT)

1081 7889 77 1

12. Direccion seccional
Impuestos y Aduanas de Santa Marta

14. Buzon electrénico

IDENTIFICACION

24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Nomero de |dentificacion

Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 1081789771
Lugar de expedicion 28. Pais 29. Departamento |JU Eiqdadfr»!uﬁicipia
COLOMBIA 1 6 9 |Magdalena 4/ 7 | Fundacian 288
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 34-Gtos nombres
SPITER SILVA KATERINE TERESA
35. Razon social
36. Nombre comercial I an S?g,‘:«
% F R ]
UBICACION
34. Pais 39, Departamento 3 40. CiudadMunicipio
COLOMBIA 1 6 9 |Magdalena 4 7 | Santa Marta 001
41. Direccién principal
CL8 3 04 BRR TUCURINCA
42. Correo electronico kathespitter@gmail.com
43. Codigopostal 4 7 2 0 2 0 44, Teléforod 31377 369 3 9|45 Telefono 2
CLASIFICACION
Actividad econémica Ocupacion
Actividad principal A_cf'i';"ldad secundaria Otras actividades 52. Nimero
46.Codigo  47. Fecha inicio actividad 48. Cogige> .49 Féchdinicio dctididad | 50, Godigo 1 2 51. Cédigo establecimientos
[8 29920091 1,27]]| _ A | I || | | |
: Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 6 7 -] 9 10 1Al 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
mosgola o] | | | | | ANNY | | | | [ [ [ | |} | [ [ [ | |||
49 - No responsable de IVA
Usuarios aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 T 8 9 10
» l I | | ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54. Codigo |5?. Modo I |
" 12 13 14 15 16 17 18 19 20
| | | || e .
IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripcién en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendra vigencia indefinida y en cc ia no se exigira su renovacion

Para uso exclusivo de fa DIAN

59, Anexos

SID NO

60. No. de Folios: Ij]

La informacicn suministrada a traves del formularic oficial de inscripcidn, actualizacidn, suspension
y cancelacidn del Registro Unico Tributario (RUT), debera ser exacta y veraz; en caso de constatar
inexactitud en alguno de los datos suministrados se adelantaran los procedimientos administrativos
sancionatorios o de suspension, segun el caso, Paragrafo del articulo 1.6.1.2.6 del Decreto 1625
del 2016, De igual manera al formalizar el tramite el usuario fue informado y acepta la politica de
tratamiento de datos ley 1581 de 2012,

Firma del solicitante:

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

SPITER SILVA KATERINE TERESA
CONTRIBUYENTE

984. Nombre
985. Cargo

Fecha generacion documento PDF: 02-07-2025 10:46:27AM
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NEW
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Libertad y Orden

FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

ENTIDAD RECEPTORA

Persona Natural

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

1 DATOS PERSONALES

PRIMER APELLIDO

SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA)

NOMBRES

SPITER SILVA KATERINE TERESA
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION GENERO NACIONALIDAD PAIS
cc. CE. PAS NO 1081789771 FOMQO (O |con G SRS (O  coomsia
LIBRETA MILITAR
PRIMERA CLASE O SEGUNDA CLASE O NUMERO D.M.
FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA
CARRERA 18 25A 6 SANTA ELENA

FECHA .

DIA | 16 | MES | 06 | ARO | 1986 |
PAIS COLOMBIA PAIS COLOMBIA DEPTO  MAGDALENA
DEPTO MAGDALENA MUNICIPIO SANTA MARTA
MUNICIPIO CIENAGA TELEFONO 3137736939 EMAIL kathespitter@gmail.com

2 FORMACION ACADEMICA

EDUCACION BASICA Y MEDIA

EDUCACION BASICA SECUNDARIA Y MEDIA )

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

EDUCACION BASICA TITULO OBTENIDO | BASICA SECUNDARIA
PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO
1° | 2° | 3° | 4° | 5° 6° | 7° | 8° | 9° 10° x° MES | 07 | ANO | 2006

EDUCACION SUPERIOR (PREGRADO Y POSTGRADO)

TC (TECNICA) TL (TECNOLOGICA)

ES (ESPECIALIZACION)

MG (MAESTRIA O MAGISTER)

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

TE (TECNOLOGICA ESPECIALIZADA) UN (UNIVERSITARIA)

DOC (DOCTORADO O PHD)

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

MODALIDAD No. SEMESTRES GRADUADO NOMBRE DE LOS ESTUDIOS O TiTULO TERMINACION No. DE TARJETA
ACADEMICA APROBADOS OBTENIDO = PROFESIONAL
S| NO MES ARO
PREGRADO 3 X LICENCIATURA EN ENFERMERIA 11 2019

K} EDUCACION PARA EL TRABAJO Y EL DESARROLLO HUMANO

EDUCACION PARA EL TRABAJO Y EL DESARROLLO HUMANO

DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO; EN LA MODALIDAD, ESCRIBA:

INF (EDUCACION INFORMAL)

TR_DES (EDUCACION PARA EL TRABAJO Y EL DESARROLLO HUMANO)




FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

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

4 IDIOMAS

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

IDIOMA

LO HABLA LO LEE

LO ESCRIBE

R B MB R B MB R

B MB

5 EXPERIENCIA LABORAL

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

EMPLEO O CONTRATO VIGENTE

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA | PAis

ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE X COLOMBIA

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
MAGDALENA SANTA MARTA

TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
4346262 Dia | 01 | Mes | 08 | Afio | 2023 Dia | | Mes | | Afio
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION

AAUXILIAR DE ENFERMERIA ASISTENCIAL CARRERA 14 23 42 ALCAZARES

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA | PAis

ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE X COLOMBIA

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD

MAGDALENA SANTA MARTA

TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

4346262 Dia | 01 | Mes | 07 | Afio | 2023 Dia | 31 | Mes | 07 | Afio 2023
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION

AAUXILIAR DE ENFERMERIA ASISTENCIAL CARRERA 14 23 42 ALCAZARES




FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

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

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA | PAis
ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
MAGDALENA SANTA MARTA
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
4346262 Dia | 01 | Mes | 03 | Afio | 2023 Dia | 30 | Mes | 06 | Afio | 2023
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
AAUXILIAR DE ENFERMERIA ASISTENCIAL CARRERA 14 23 42 ALCAZARES
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA | PAis
ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
MAGDALENA SANTA MARTA
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
4346262 Dia | 03 | Mes | 01 | Afio | 2023 Dia | 28 | Mes | 02 | Afio | 2023
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
AAUXILIAR DE ENFERMERIA ASISTENCIAL CARRERA 14 23 42 ALCAZARES
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA | PAis
ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
MAGDALENA SANTA MARTA
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
4346262 Dia | 05 | Mes | 08 | Afio | 2022 Dia | 31 | Mes | 12 | Afio | 2022
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
AAUXILIAR DE ENFERMERIA ASISTENCIAL CARRERA 14 23 42 ALCAZARES
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA | PAis
ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
MAGDALENA SANTA MARTA
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
4346262 Dia | 01 | Mes | 04 | Afio | 2022 Dia | 31 | Mes | 07 | Afio | 2022
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
AAUXILIAR DE ENFERMERIA ASISTENCIAL CARRERA 14 23 42 ALCAZARES
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA | PAis
ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
MAGDALENA SANTA MARTA
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
4346262 Dia | 01 | Mes | 01 | Afio | 2022 Dia | 31 | Mes | 03 | Afio | 2022
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION

AAUXILIAR DE ENFERMERIA

AREA ASISTENCIAL

CARRERA 14 23 42 ALCAZARES




FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

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

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA | PAis
ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
MAGDALENA SANTA MARTA
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
4346262 Dia | 01 | Mes | 10 | Afio | 2021 Dia | 31 | Mes | 12 | Afio | 2021
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
AAUXILIAR DE ENFERMERIA AREA ASISTENCIAL CARRERA 14 23 42 ALCAZARES
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA | PAis
ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
MAGDALENA SANTA MARTA
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
4346262 Dia | 01 | Mes | 07 | Afio | 2021 Dia | 30 | Mes | 09 | Afio | 2021
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
AAUXILIAR DE ENFERMERIA AREA ASISTENCIAL CARRERA 14 23 42 ALCAZARES
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA | PAis
ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
MAGDALENA SANTA MARTA
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
4346262 Dia | 05 | Mes | 05 | Afio | 2021 Dia | 30 | Mes | 06 | Afio | 2021
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
AAUXILIAR DE ENFERMERIA AREA ASISTENCIAL CARRERA 14 23 42 ALCAZARES
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA | PAis
HOSPITAL LUISA SANTIAGA MARQUEZ IGUARAN X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
MAGDALENA ARACATACA
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
Dia | 05 | Mes | 04 | Afio | 2021 Dia | 05 | Mes | 05 | Afio | 2021
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
AAUXILIAR DE ENFERMERIA AREA ASISTENCIAL

6 EXPERIENCIA LABORAL DOCENTE

EXPERIENCIAS DEL DOCENTE

INSTITUCION EDUCATIVA

PUBLICA PRIVADA

PAIS

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO
TELEEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

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




FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

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

7 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

INDIQUE EL TIEMPO TOTAL DE SU EXPERIENCIA LABORAL EN NUMERO DE ARNOS Y MESES
) TIEMPO DE EXPERIENCIA
OCUPACION =
AROS MESES

SERVIDOR PUBLICO 4 2

EMPLEADO DEL SECTOR PRIVADO 0 0

TRABAJADOR INDEPENDIENTE 0 0

EXPERIENCIA DOCENTE 0 0

8 FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO QUE SI __ NO X ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E INCOPATIBILIDAD DEL
ORDEN CONSTITUCIONAL O LEGAL, PARA EJERCER CARGOS EMPLEOS PUBLICOS O PARA CELEBRAR CONTRATOS DE PRESTACION DE SERVICIOS CON

LA ADMINISTRACION PUBLICA

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

Ciudad y fecha de diligenciamiento

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

9 OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS

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

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

LINEA GRATUITA DE ATENCION AL CLIENTE No. 018000917770 PAGINA WEB: www.funcionpublica.gov.co
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: Y EN SUNOMBRE 1A
SECRETARIA DE EDUCACION DEPARTAMENTAL DEL MAGDALENA A LA

CORPORACION TEONICA IFI NODTE
FORMACION PARA EL fRABAJO Y EL DESARROLLO HUMANO

Con licencia de funcionamiento segun resolucion No. 001 del 31 de Enero del 2003 v 594 del 27 de julio de 2010 modificada por
hm’midﬂ hﬂ D06 del 27 enero del 2017 ¥ Con registro del PrOETan 1@ Noo 0030040 jel 1] de

e enero 2017, emanada de la
\gx:stmn"il;‘u(k)wzi del Magdalen:

CONFIERE EL CERTIF APTITUD OCUPACIONAL POR L(MP NCIAS COMO TECNICO LABORAL

o >

oé’

as como técnico laboral en
Oras.

to del Magdalena, a los veintinueve @) dias del mes de Noviembre de 2019,
En constancia firmamos y sellamos

S

smingo Pereira - : Aléided Vafela Suarez
P _ W s  Coordinador Académico
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Certificado de Ceremonia

A los veintinueve (29) dias del mes de Noviembre de Dos Mil Diecinueve
(2019), en la ciudad de Fundacién Departamento de Magdalena se reunié la
directiva de la CORPORACION TECNICA DEL NORTE COTECNOR,
Institucion de Formacién para el Trabajo y el Desarrollo Humano con el fin
de dar cumplimiento a la ceremonia de graduacion.

El acto estuvo presidido por el Licenciado MANUEL SANTODOMINGO
PEREIRA Director de COTECNOR acompafiado por docentes y algunas
personalidades.

Una vez declarada abierta la sesién y leida el acta ante el auditorio y
teniendo en cuenta que el (la) estudiante.

SPITER SILVA KATERINE TERESA
Identificado (a) con la CC 1.081.789.771 exp en Fundacion.

Curso y aprob6 todos los estudios programados por el Centro Educativo y
cumplié con las exigencias legales y reglamentarias, le confiere el certificado
de:

APTITUD OCUPACIONAL POR COMPETENCIAS
COMO TECNICO LABORAL EN
AUXILIAR EN ENFERMERIA

Acto seguido se tomo al graduado el juramento, se procedi6 a la entrega del
diploma y se levanto la sesion.

En testimonio de lo anterior se firma el presente Certificado de Ceremonia
en la ciudad de Fundacion (Magd.) A los veintinueve (29) dias del mes de
Noviembre de Dos Mil Diecinueve (2019).

\

g /s
L|c.'gfahuel Santodomingo P. Aleides Yaréla Suarez
Director COTECNOR Coordinador Académico

& \
| \1
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Instituto de Capacitacion Teenica del Caribe

IRCAT

Reconocido por el Hlinisterio e Educacion Nacional segun Resoluciones N° 1294/98 v
037./02. pmanadas de la Secretaria de Besarrollo Educativo del Departamento del Hlagdalena

Confiere a:

Sptler Silua Raterme Ueresa

Con doctumento e identidad 2° 1.081.789.771 be Fundacion (FHagd.)

€[ Titulo de:
WBachiller Academico

Con Profundizacion en Sistemas

{Por haber culminado satisfactoriamente los estudios correspondientes al nivel de
Educacion fledia Yocacional, segun los planes p programas establecidos en [a Lep 115/94,
en log Decretos 1860/94 p 3011/97, Articulo 5 de la Ley 715/01 p Becreto 230/02.

'8 " B
r.
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ot

Rector(a) < Secretario

A
B 2
-‘/.__ e > -k 3
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Dabdo en Fundacion. a [og 15 dias del mes de Julio de 2006



Acta de Gravs X° 17

En la ciudad de Fundacion Magdalena a los 15 dias del mes de Julio del afio 2006, se
reunieron con el fin de formalizar la graduaciéon de unos alumnos de ultimo grado, los
suscritos Rectora y Secretario del INSTITUTO DE CAPACITACION TECNICA DEL CARIBE
“INCAT”, Modalidad ACADEMICA, institucion aprobada en el nivel de Educacién Media
Vocacional y autorizada por el Ministerios de Educacién Nacional para otorgar el titulo de
BACHILLER en la Modalidad ACADEMICA, seg(n resolucién(es) Numero(s) 1294 del 18 de
Diciembre de 1998 y 037 del 20 de Agosto de 2002.

Comprobada la situacion legal y Académica de cada uno de los Alumnos que Cursaron y
Aprobaron los estudios correspondientes al Nivel de Educacién Media Vocacional, se
procede a otorgar el titulo de BACHILLER ACADEMICO CON PROFUNDIZACION EN
SISTEMAS al graduando cuyos apellidos, nombres y nimero de documento de identidad se
relaciona a continuacion:

Apellidos y Nombres Documento de Identidad
Spiter Silva Katerine Teresa 1.081.789.771 de Fundacion (Magd.)

Fiel copia tomada del Acta Original No. 17 de fecha 15 de Julio del afio 2006, que
comienza con el nombre de CANTILLO OROZCO XIOMARA STEPHANY y cierra con el nombre
de TAPIA DE ARMAS EVELIN MILENA.

Firmado por EDITH PAREDES SANTIAGO Rectora, y JORGE HUMBERTO BENDECK Secretario.

Dado en Fundaciéon a los 15 dias del mes de Julio de 2006. En constancia se firma la
presente, por quienes intervinieron, en cumplimiento de lo acordado en el Articulo 7°. Del
Decreto 180 de 1981.

Firmado
=1 -
)
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= - . / | T ' KLS [ < y i
b A lte fbrr ZETE J | YWAA s [ K2
La Rectora. El Secretario.

'C.C. N°® 36 °539.591 Sta Mta C.C. N° 197593.028 Fundacion
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RESOLUCION No.

Por la cual se registra un titulp
LA SECRETARIA SECCIONAL DE SALUD DEL MAGDALENA

En cumplmuento cel Decreto 1687540 Agasto 03 08 1954 op laley R M
Octubre de 2007 y of Dacrete $182 5o Nawamace 02 5 2010

% Que el (la) Sefor (a) KATERINE TERESA SPITER SILVA wentfoadoa) oon
cédula de ciudadania No. 1,081.788 771, expagda en Fundagan - Magdaena,
=3 schctd ante esta Secretaria la AUTORIZACION para desempenarse oo
= | TECNICO LABORAL EN AUXILIAR EN ENFERMERIA, sa3un CERTIFICADO
%E DE APTITUD OCUPACIONAL POR COMPETENCIAS ef cual e fue otormado po
LA CORPORACION TECNICA DEL NORTE, con Cersécado a2 Ceremoma NO
SIN del 28 de noviembre de 2018
R (1 Que con (a solicitud el (1a) seftor (a) KATERINE TERESA SPITER SI\A presenty
_'. e e - los siguientes documentos 1) Diploma. 2) At de grada. 3) Copia ampiada del
R ~ documento de dentificacidn, 4 ) Formata ce datos personaies
i =2 : i
7 Pl I Que al venficar los documentos. el (1a) sefar (@) KATERINE TERESA SPITER
i iy - SILVA cumple con los requisitos comeniios en & moso segundd del arcula 83
Voo e - del Decrets 4904 de 2009, “Por ef cual se reglamenta Ia organzacion, dlenta y
q_'a“; . luncionamiento de la prestacion del servico educatvo para el taba v @l
| desamollc humanoy se dictan olras disposiciones’
. CQueenméntode lo expuesio
Y A RESUELVE:
= -2 . 2ch m,g PRIMERO: Auicrizar a KATERINE TERESA SPITER SILVA. 1senttcads

5) con cédula de cudadania Na 1081782771 ewessa en Fundacion -
‘Magdalena paa ¢ ma TECNICO LABORAL EN AUXILIAR EN




Resultado General -2025-07-02—-10:49:14 AM

CC 1081789771 KATERIME TERESA SPITER SILVA Vigente Wer

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)
KATERINE TERESA SPITER SILVA identificado(a) con CC 1081789771 registra La siguiente informacidn:

2025-07-02—10:49:14 AM

Informacion Académica

AUX Local TECNICO LABORAL EN AUXILIAR EN 2020-05-12 470579 SECRETARIA DEPARTAMENTAL DE SALUD DEL
ENFERMERIA MAGDALENA

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



SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

Para mayor informacion lo invitamos a consultar el folleto en el siguiente link de nuestra pagina web: https://aseguradorasolidaria.com.co/resources/site1/General/2023/Servicios/FOLLETO-DEFENSOR-CONSUMIDOR-FINANCIERO-30-01-2023. pdf

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

. .
Sores 2 becinocuan Welor Empresa ]
para Trobojor on América Lot

. Greut LosMepresLugeres Great Los Mejores Lugares
e ) SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL MEDICA o
NUMERO ELECTRONICO
PARA PAGOS
3202631101 POLIZA No: 320 -89 - 994000009013 ANEXO:0
AGENCIA EXPEDIDORA: CARRERA 47 cop.AGE: 320  RAMO: 89 PAP:
DIA MES ANO DIA MES ANO HOI ES ARO HORAS DIA MES
| 08 | 07 | 2025 | VIGENCIADELAPOLIZA| 07 | 07 \2025\ 23 59\ | 07 | 07 | 2026 [23:59 | 365 | |08 | 07 | 2025\
FECHA DE EXPEDICION VIGENCIA DESDE VIGENCIA HASTA ALAS DIAS FECHA DE IMPRESION

MODALIDAD FACTURACION:  ANUAL TiPo DE IMPRESION: REI MPRESI ON

EXPEDI Cl ON DIA MES ANO HORAS DIA MES ANO HORAS DIAS
TIPO DE MOVIMIENTO VIGENCIADELANEXO‘ 07 ‘ 07 ‘2025 ‘ 23:59 ‘ ‘ 07 ‘ 07 ‘ 2026 ‘23: 59 ‘ 365‘
VIGENCIA DESDE ALAS VIGENCIA HASTA ALAS
DATOS DEL TOMADOR
NOMBRE:: KATERI NE TERESA SPI TER S| LVA IDENTIFICACION:  CC 1081. 789. 771
DRECCION: CLL 8 # 3 - 10 ciubAap:  FUNDACI G\j, MAGDAL ENA TELEFONO: 6057284420
DATOS DEL ASEGURADO Y BENEFICIARIO
ASEGURADS: | ATERI NE TERESA SPI TER SI LVA IDENTIFICACION:  cc 1081. 789. 771
pReccioN: CLL 8 # 3 - 10 ciupap: FUNDACI ON, MAGDALENA TELEFONO: 5057284420
seneFiciario:  TERCEROS AFECTADOS IDENTIFICACION:  NiT 001-8
DATOS DEL RIESGO Y AMPAROS

ITEM 1 DEPARTAMENTO. MAGDALENA Cl UDAD: SANTA MARTA
DI RECCI ON: CALLE 8 No. 3-4
ACTI VI DAD: AUXI LI AR DE LA SALUD
DESCRI PCI ON AMPARCS SUVA ASEGURADA LI M TE POR EVENTO
DANO EMERGENTE POR EL ACTO MEDI CO $ 100, 000, 000. 00

RESPONSABI LI DAD Cl VI L MEDI CA 100, 000, 000. 00

USO DE EQUI POS DE DI AGNOSTI CO 100, 000, 000. 00 0. 00

SUM NI STRO DE MEDI CAMENTOS 100, 000, 000. 00 0. 00

SUSTI TUCI ON PROVI SI ONAL 100, 000, 000. 00 0. 00

GASTOS DE DEFENSA 10, 000, 000. 00 0. 00

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

BFNEFI Cl ARI OS

NIT 001 - TERCEROS AFECTADOS

TOVADOR: KATERI NE TERESA SPI TER SI LVA

ASEGURADO KATERI NE TERESA SPI TER SI LVA

BENEFI Cl ARI O Terceros Afectados y/o quien tenga derecho a |la prestaci 6n asegurada.
PROFESI ON ASEGURADA: AUXI LI AR DE ENFERMERI A

ESPECI ALI ZACI ON: NI NGUNO

\h/I GENCI A: 365 dias, a partir del dia 07 del mes de JULIO del afio 2025 con inicio de cobertura a las 23:59
oras.

VALOR ASEGURADO TOTAL: VALOR PRIMA: GASTOS EXPEDICION: IVA: TOTAL A PAGAR:
$ ***100, 000, 000. 00 $ rxrAkxEFxIX*XG4, 950 $****15,000. 00 $ *rrx**x13 291 $ FErx**AARXX8Z 240
INTERMEDIARIO COASEGURO CEDIDO
NOMBRE CLAVE %PART NOMBRE COMPARIA %PART VALOR ASEGURADO
JAI ME RAFAEL ESCOBAR GUERRERO 8902 100. 00

LA MORA EN EL PAGO DE LA PRIMA DE LA POLIZA O DE LOS CERTIFICADOS O ANEXOS QUE SE EXPIDAN CON FUNDAMENTO EN ELLA PRODUCIRA LA TERMINACION AUTOMATICA DEL CONTRATO Y DARA DERECHO

ASEGURADORA SOLIDARIA DE COLOMBIA ENTIDAD COOPERATIVA, PARA EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA DEVENGADA Y DE LOS GASTOS CAUSADOS CON OCASION DE LA EXPEDICION DEL CONTRATQ.

PARA ACCEDER AL CLAUSULADO DE SU POLIZA DE SEGURO, POR FAVOR INGRESE AL SIGUIENTE LINK om d di aspx Y BUSQUE EL NOMBRE DEL PRODUCTO TAL Y COMO FIGURA EN EL TITULO DE
ESTE DOCUMENTO. TAMBIEN PUEDE VERIFICAR LA VALIDEZ DE ESTA POLIZA DESDE NUESTRA PAGINA WEB https:/www.aseguradorasolidaria.com.co, EN EL MENU “SERVICIOS', OPCION “CONSULTA POLIZA DE CUMPLIMIENTO Y OTROS"

#= [UNAEAARERRION

FIRMA ASEGURADOR (415)7701861000019(8020)000000000007000320263110 FIRMA TOMADOR
.E ﬂ
H ﬁlﬁg lI
N
Defensor del Consumidor Financiero — Principal: Manuel Guillermo Rueda Serrano * Celular: 312 342 6229 * Correo electronico: defensoriasolidaria@gmail.com

Defensor del Consumidor Financiero — Suplente: Jorge Humberto Martinez Luna * Celular: 310 223 4304 * Correo electrénico: martinezlunaabogados@gmail.com
Direccion: Carrera 13A# 28-38 oficina 221, Bogota * Teléfono: (601) 791 91 80 * Fax: (601) 791 91 80 * Horario: Lunes a Viernes de 8:00 a.m. a 12:00 p.m. y 2:00 p.m. a 6:00 p.m.

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

CDDA207A090CFD7F5F CLI ENTE

A

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

EXT. KHERNANDEZ O

Compaiia de Seguros



SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL MEDICA

DATOS DE LA POLIZA

[AGENCIA expeDIDORA: CARRERA 47 CcoD. AGENCIA: 320 RAMO: 89 No PoLIZA: 994000009013 Anexo: O ]
DATOS DEL TOMADOR

nowere:  KATERI NE TERESA SPI TER S| LVA IDENTIFICACION:  cc 1081. 789. 771

ASEGURADO: KATERI NE TERESA SPI TER SI LVA IDENTIFICACION: © cc 1081. 789. 771

IDENTIFICACION:  NIT 001-8
BENEFICIARIO: TERCEROS AFECTADGCS

TEXTO ITEM 1

OBJETO

Qorgar cobertura de Responsabilidad Civil Profesional Mdica Individual al profesional médico asegurado bajo la presente péliza, en
consideraci 6n a las declaraciones manifestadas y contenidas en el fornulario de solicitud de seguro, las cuales se incorporan al
contrato de seguros para todos |los efectos, y al pago de la prima correspondiente, hasta por los linmites y sublinites asegurados
esti pul ados para cada anparo, tal conp se describen en |las siguientes condiciones particul ares.

CONDI CI ONES GENERALES:

Segun Aseguradora Solidaria de Colonbia form 17/03/2021-1502- P- 06- GENER- CL- SUSG- 36- D00l y 17/03/2021-1502- NT- P- 06- P170321M3G8G3000

CL- SUSG 36- RC- MEDI CA- PROFESI ONAL- 17032021. pdf (aseguradorasol i dari a.com co)

AVPARO BASI CO

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

Uso de Equi pos de Diagnéstico y/o Terapéutica: limte del 100% del valor asegurado de la péliza por evento y vigencia, en nodalidad
Cecurrenci a.

Suni ni stro de Medicamentos: |imite del 100% del valor asegurado de |a pdliza por evento y vigencia, en nodalidad Ccurrencia.
Sustituci6n Provisional: Ilinte del 100%del valor asegurado de |a péliza por evento y vigencia, en nodalidad Ccurrencia.

Gastos de Defensa: sublimte del 10% del val or asegurado de |la pdliza por evento y vigencia.

AMPARCS ADI Cl ONALES:

Ent endi dos conp contratados, sujetos al respectivo pago de prinma e insercién en la caratula y/o condiciones particulares de |a pdliza.

Costos para |a constituci6n de Cauciones Judiciales: sublimte del 5%del valor asegurado de |a péliza por evento y vigencia.

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

Cobertura a Perjuicios Extra patrinoniales: sublimite del 50% del valor asegurado de la péliza por evento, y del 100% del valor
asegurado de |la péliza por vigencia. Entendido conp Perjuicios Extrapatrinoniales |os ocasionados a un tercero, derivados directamente

de una lesio6n personal o dafio naterial anparados por la péliza. En Dafios Mrales se incluyen anparados |os Perjuicios Fisiolégicos y
| os Dafios a la Vida en Rel aci6n.

ANEXCS DE COBERTURA, CONDI Cl ONES Y DEVAS CLAUSULAS:

CLI ENTE



SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL MEDICA

DATOS DE LA POLIZA

[AGENC'A expepibora: CARRERA 47 COD. AGENCIA: 320 RAMO: 89 No PoLIza: 994000009013 Anexo: O ]
DATOS DEL TOMADOR

nowere:  KATERI NE TERESA SPI TER SI LVA DENTIFICACION:  cc 1081. 789. 771

ASEGURADO: KATERI NE TERESA SPI TER SI LVA IDENTIFICACION: © cc 1081. 789. 771

IDENTIFICACION:  NIT 001-8
BENEFICIARIO: TERCEROS AFECTADGCS

TEXTO ITEM 1

No se otorga restabl ecinmiento automatico de |a suna asegurada.

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

C 4usul a de Revocaci 6n: treinta (30) dias.

Aviso de Siniestro: treinta (30) dias.

Cl 4usul a de no renovaci 6n tacita o automatica.

Decl araci ones Reticentes o Inexactas: |a enpresa tomadora estd obligada a declarar sinceranente |os hechos o circunstancias que

determinan el estado de riesgo. La reticencia o inexactitud sobre hechos o circunstancias rel aci onadas con éste producen |os efectos
previstos en el Cddigo de Comercio.

TODAS LAS MODI FI CACI ONES, ALTERACI ONES Y/ O EXTENS|I ONES DEBERAN SER ACORDADAS CON ASEGURADORA SOLI DARI A DE COLOMBI A.

TODOS LOS AMPARCS, LIMTES, SUBLIM TES Y ANEXOS HACEN PARTE DEL LiM TE AGREGADO DE RESPONSABI LI DAD Y NO SON EN ADI CI ON A ESTE.

No obstante, cual quier disposicién contraria en esta pdliza o cual quier suplenento a |la nmisma, se excluye cual quier:

DEDUCI BLES:

Gast os de Defensa, Cauciones Judiciales y Costas del Proceso: sin aplicaci6n de deducible.

Demés Eventos: 10% del valor de |a pérdida, nininp 2 SMWLV.

EXCLUSI ONES:

Sin perjuicio de |as consagradas en el texto de |as condiciones generales del seguro, se adicionan |as siguientes:

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

Dafios Fi nanci eros Puros (Lucro cesante) que no sean consecuencia directa de un dafio fisico causado por el Asegurado a un paciente.

Recl amaci ones por sanciones punitivas o ejenplares, es decir, cualquier nulta o penalidad inpuesta por un juez civil o penal, o
sanci ones de caracter adnministrativo.

Recl amaci ones por cirugia bariatrica, salvo para pacientes diagnosticados clinicanente con obesidad nmorbi da o super-obesidad y con nasa
corporal superior a 35 kilogranps por netro cuadrado.

Recl amaci ones por cual qui er of ensa sexual, cual quiera que sea su causa y/u origen.
Recl amaci ones por actos neédicos realizados con anterioridad a |a fecha de entrada en vigor de ésta cobertura.

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

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

CLI ENTE



SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL MEDICA

DATOS DE LA POLIZA

[AGENC'A expepibora: CARRERA 47 COD. AGENCIA: 320 RAMO: 89 No PoLIza: 994000009013 Anexo: O ]
DATOS DEL TOMADOR

nowere:  KATERI NE TERESA SPI TER SI LVA DENTIFICACION:  cc 1081. 789. 771

ASEGURADO: KATERI NE TERESA SPI TER SI LVA IDENTIFICACION: © cc 1081. 789. 771

IDENTIFICACION:  NIT 001-8
BENEFICIARIO: TERCEROS AFECTADGCS

TEXTO ITEM 1

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

Recl amaci ones por toda Responsabilidad Cvil Contractual y Extracontractual, tales comp; RC Patronal, RC directores y (ficiales (D&O),
RC de Profesional es no Médicos (E&)), RC Servidores Publicos, y RC Autonotores.

Recl amaci ones presentadas y/o demandas entabladas / fornuladas y/o sentencias fuera del pais de donmicilio del Asegurado, incluyendo
aquel | as donde se conceda el estado de Exquatur en Col onbi a.

Cual qui er Médico General o Cirujano que efectle control de peso nediante |iposucci6n, |ipoescultura, derivacion intestinal, o nediante
receta de nedi camentos que contengan barbitricos, sus conponentes y/o derivados.

Cual qui er Médico General o Cirujano que efectle |iposuccioén, |ipoescultura, derivacién intestinal o gastro plastia transversal
ani canente con fines estéticos o cosngéticos.

Se nodifica la exclusién 2.5 de |a secci6n 2 del condicionado general para ser reenplazado por el siguiente texto:

2. EXCLUSI ONES GENERALES APLI CABLES A TODA POLI ZA

2.5.

2.5.1. RESPONSABILIDAD ClIVIL PROFESI ONAL POR TRATAM ENTOS NEDI COS DE FERTILIDAD HUVANA QUE SUSTI TUYAN EL PROCESO NATURAL DE LA
REPRODUCCI'CN (FACI LI TAR EL EMBARAZO) POR CUALQUI ERA DE LAS TECNI CAS DE REPRODUCCI ON ASI STI DA, YA SEA POR | NSEM NACI ON ARTI FICAL O
FECUNDACI ON I N VI TRO.

2.5.2. RESPONSABI LI DAD Cl VIL POR TRATAM ENTCS DESTI NADOS A LA | NTERRUPCI ON DEL EMBARAZO, SALVO CASO ESPECI FI CO DEL ABORTO (| NTERRUPCI ON
VOLUNTARI A DEL EMBARAZO) QUEDAN AMPARADOS LOS DANOS A CONSECUENCIA DE UNA | NTERVENCION QUE CORRESPONDA AL CUMPLIM ENTO DE UNA
OBLI GACI ON LEGAL Y/ O CONSTI TUCI ONAL.

EXCLUSI ON — ENFERMVEDAD TRANSM SI BLE, segun texto.

CLAUSULA DE EXCLUSI ON DE PERDI DAS Y DATCS Cl BERNETI COS, segln texto.
EXCLUSI ON — ENFERVEDAD TRANSM S| BLE

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

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

a. La supervisioén, contratacion, enpleo, entrenamiento o nonitoreo de otros que puedan estar infectados y propagar una
enfernedad transmi si bl e;

b. Las pruebas para una enfernmedad transm sible;

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

d. Falla en el reporte de |a enfernedad a | as autoridades;

e La aplicacién de cualquier ley u orden la cual el asegurado estaba |egalnmente obligado a cunplir antes o en cual quier

noment o de | a propagaci 6n real de |a Enfermedad Transnisible.

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

CLI ENTE



SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL MEDICA

DATOS DE LA POLIZA

[AGENC'A expepibora: CARRERA 47 COD. AGENCIA: 320 RAMO: 89 No PoLIza: 994000009013 Anexo: O ]
DATOS DEL TOMADOR

nowere:  KATERI NE TERESA SPI TER SI LVA DENTIFICACION:  cc 1081. 789. 771

ASEGURADO: KATERI NE TERESA SPI TER SI LVA IDENTIFICACION: © cc 1081. 789. 771

IDENTIFICACION:  NIT 001-8
BENEFICIARIO: TERCEROS AFECTADGCS

TEXTO ITEM 1

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

(ii) directa o indirectanmente causados por, resultantes de o en conexi6n con cual quier accién tonmada para controlar, prevenir,
suprimr o de alguna manera relacionada a cual qui er brote del Nuevo Coronavirus (Covid-19) o cual quier variacién nutante del m snmo

(iii) causados directa o indirectamente por la inposicién de cuarentena o restriccién en el novinmento de gente o aninmales, por
cual quier ente o agencia nacional o internacional en relacién con un brote del Nuevo Coronavirus (Covid-19) o cual quier variacion
nut ante del nisno.

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

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

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

Pér di da ci bernéti ca.

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

En el caso que cual quier parte de esta clausula fuera considerada invalida o inaplicable, el resto permanecera en pleno vigor y efecto.

Esta cl ausul a reenplaza y, si entra en conflicto con cual quier otra disposicién de |a péliza o cual quier suplenento que tenga rel aci 6n
con la pérdida cibernética o |os datos, reenplaza esa disposicién.

DEFI NI Cl ONES

PERDI DA Cl BERNETI CA:

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

ACTO Cl BERNETI CO.

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

| NCI DENTE CI BERNETI CO.

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

CLI ENTE



SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL MEDICA

DATOS DE LA POLIZA

[AGENC'A expepibora: CARRERA 47 COD. AGENCIA: 320 RAMO: 89 No PoLIza: 994000009013 Anexo: O ]
DATOS DEL TOMADOR

nowere:  KATERI NE TERESA SPI TER SI LVA DENTIFICACION:  cc 1081. 789. 771

ASEGURADO: KATERI NE TERESA SPI TER SI LVA IDENTIFICACION: © cc 1081. 789. 771

IDENTIFICACION:  NIT 001-8
BENEFICIARIO: TERCEROS AFECTADGCS

TEXTO ITEM 1

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

SI STEMA | NFORMATI CO
Cual qui er ordenador, hardware, software, sistema de conunicacién, equipo electroénico (incluyendo pero sin linmtarse a teléfonos
inteligentes, |aptops, tablets, dispositivos portatiles), servidor, nube o microcontrolador incluyendo cual quier sistema sinilar o

configuraci 6n de |o antes nencionado e incluyendo asinmisnp toda entrada y salida, dispositivo de al nacenani ento de datos, equipo de
redes o instal aci ones de copias de respal do, de propi edad u operadas por el asegurado o cual quier otra parte.

DATCS:

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

EXCLUSI ONES PARA GASTOS DE DEFENSA:

Sujeto a |los demas términos y condiciones de esta péliza, queda acordado y convenido que esta cobertura no se extiende para anparar
recl amaci ones de Gastos de Defensa, derivadas de:

Si la responsabilidad que se pretende denpstrar proviene de dolo o estad expresanente excluida de |a péliza.
Si el asegurado afronta el proceso contra orden expresa del asegurador.

AMBI TO TERRI TORI AL:

Jurisdiccién y Legislacién Aplicable: col onbi ana.

GARANTI AS:

Para los efectos y con el alcance del Articulo 1061 del Cdédigo de Conercio Col onbi ano, queda expresanente declarado y conveni do que
este seguro se realiza en virtud del conproniso que adquiere el asegurado, que durante su vigencia cunplird con las garantias
estipul adas en el nuneral 4, literal 4.2 GARANTIAS del clausul ado general de |a péliza.

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

CLI ENTE



¥5 FUNSE

FUNDACION NUESTRA SERDRA DE LA ESPERANZA

INSTITUCION EDUCATIVA PARA EL TRABAJO Y EL DESARROLLO HUMAND

NIT 901544869-6

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

~ Hace Constar que: :
Katerine Teresa Spiter Silva

CC 1081789771 de Fundacion

Realizo y aprobo € Curso de Atencion Integral aVictimas de Violencia Sexual - Codigo Fucsia - Resolucion
—— 3100/ 2019y Sentencia C - 55 -2022
Y i con un total de 80 Horas.
LT Fecha de emision: 2025-06-28
Fecha de vencimiento: 2027-06-28

o SUNBRCIONMUESTRA
QLD miomonuarseeninza

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

D"~ e Ny

— —— — ¥
FREDDY ARBEY HERWNANDEZ ROSA GUZMAN /
CAMPUZAND HEIE Jefe ggﬁ;ﬁ E?-I‘;]IBANDD /SP. Orientacion Educativa y
3

Representante Legal Desarrollo Humano
TP. No 70876 - 051880, Copnia Dfcaria Docente Especialista




)5 Educacién

FUNDACION NUESTRA SERDRA DE LA ESPERANZA

INSTITUCION EDUCATIVA PARA EL TRABAJO Y EL DESARROLLO HUMAND

NIT 901544869-6

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

~ Hace Constar que: :
Katerine Teresa Spiter Silva

CC 1081789771 de Fundacion

Realiz0 y aprobo e Curso Soporte Vital Basico RCP (BLS) Resolucion 3100 -2019
con un total de 48 Horas.

Fecha de emision: 2025-07-02
Fecha de vencimiento: 2027-07-02

Verificacion:

o SUNBRCIONMUESTRA
QLD miomorusreranzA

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

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

— —— — ¥
FREDDY ARBEY HERWNANDEZ ROSA GUZMAN /
CAMPUZAND HEIE Jefe ggﬁ;ﬁ E?-I‘;]IBANDD /SP_ Orientacion Educativa y
3

Representante Legal Desarrollo Humano
TP. No 70876 - 051880, Copnia Docente Especialista

Docente.




)5 Educacién

FUNDACION NUESTRA SERDRA DE LA ESPERANZA

INSTITUCION EDUCATIVA PARA EL TRABAJO Y EL DESARROLLO HUMAND

NIT 901544869-6

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

~ Hace Constar que: :
Katerine Teresa Spiter Silva

CC 1081789771 de Fundacion

Realiz0 y aprobo e Curso Soporte Vital Avanzado RCP (ACLS) Resolucion 3100 -2019
con un total de 120 Horas.

Fecha de emision: 2024-04-01
Fecha de vencimiento: 2026-04-01

Verificacion:

o SUNBRCIONMUESTRA
QLD miomorusreranzA

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

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

— —— — ¥
FREDDY ARBEY HERWNANDEZ ROSA GUZMAN /
CAMPUZAND HEIE Jefe ggﬁ;ﬁ E?-I‘;]IBANDD /SP_ Orientacion Educativa y
3

Representante Legal Desarrollo Humano
TP. No 70876 - 051880, Copnia Docente Especialista

Docente.
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P FUNSE Educacién

FUNDACION NUESTRA SERDRA DE LA ESPERANZA

INSTITUCION EDUCATIVA PARA EL TRABAJO Y EL DESARROLLO HUMAND

NIT 901544869-6

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

~ Hace Constar que: :
Katerine Teresa Spiter Silva

CC 1081789771 de Fundacion

Realizo y aprobo e Curso de Humanizacion en la Prestacion de Servicios de Salud - Resolucion 3100 -2019
con un total de 48 Horas.

Fecha de emision: 2025-06-26
Fecha de vencimiento: 2027-06-26

Verificacion:

o SUNBRCIONMUESTRA
QLD miomonuarseeninza

verifique la autenficidad

da su cartificada an s pagins
v fundacionn uestrasenoradelaesperanza. co

/ 54
D"~ e Ny

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

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

Docente.




¥5 FUNSE

FUNDACION NUESTRA SERDRA DE LA ESPERANZA

INSTITUCION EDUCATIVA PARA EL TRABAJO Y EL DESARROLLO HUMAND

NIT 901544869-6

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

~ Hace Constar que: :
Katerine Teresa Spiter Silva

CC 1081789771 de Fundacion

Realizo y aprobo e Curso Mangjo Integral en laUnidad de Cuidados Intensivos UCI Adulto.
con un total de 120 Horas.

Fecha de emision: 2025-06-22
Fecha de vencimiento: 2027-06-22

Verificacion:

o SUNBRCIONMUESTRA
QLD miomorusreranzA

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

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

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

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

Docente.




)5 Educacién

FUNDACION NUESTRA SERDRA DE LA ESPERANZA

INSTITUCION EDUCATIVA PARA EL TRABAJO Y EL DESARROLLO HUMAND

NIT 901544869-6

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

~ Hace Constar que: :
Katerine Teresa Spiter Silva

CC 1081789771 de Fundacion

Realiz0 y aprobo e Curso de Acompariamiento en Proceso de Duelo con Enfasis en Terapia Emocional
~ Resolucion 3280/ 2018 y Resolucion 2632 / 2024
Y A con un total de 48 Horas.

Fecha de emision: 2023-09-13
Fecha de vencimiento: 2023-09-13

o SUNBRCIONMUESTRA
QLD miomonuarseeninza

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

D"~ e Ny

— —— — ¥
FREDDY ARBEY HERWNANDEZ ROSA GUZMAN /
CAMPUZAND HEIE Jefe ggﬁ;ﬁ E?-I‘;]IBANDD /SP. Orientacion Educativa y
3

Representante Legal Desarrollo Humano
TP. No 70876 - 051880, Copnia Docente Especialista

Docente.
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P FUNSE Educacién

FUNDACIGN NUESTRA SENORA DE LA ESPERANZA
INSTITUCION EDUCATIVA PARA EL TRABAJOD Y EL DESARROLLO HUMAND
NIT. 9015448696

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

~ Hace Constar que: :
Katerine Teresa Spiter Silva

CC 1081789771 de Fundacion

Realiz0 y aprobo e Curso Protocolos en la Tomay Transporte de Muestras de Laboratorio Resolucion 3100
de 2019
Y i con un total de 60 Horas.

Fecha de emision: 2025-06-30
Fecha de vencimiento: 2027-06-30

o SUNBRCIONMUESTRA
QLD miomonuarseeninza

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

2 I
D"~ e Ny

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

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

Docente.




)5 Educacién

FUNDACION NUESTRA SERDRA DE LA ESPERANZA

INSTITUCION EDUCATIVA PARA EL TRABAJO Y EL DESARROLLO HUMAND

NIT 901544869-6

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

~ Hace Constar que: :
Katerine Teresa Spiter Silva

CC 1081789771 de Fundacion

Realiz0 y aprobo e Curso de Acompariamiento en Proceso de Duelo con Enfasis en Terapia Emocional
~ Resolucion 3280/ 2018 y Resolucion 2632 / 2024
Y A con un total de 48 Horas.

Fecha de emision: 2023-09-13
Fecha de vencimiento: 2023-09-13

o SUNBRCIONMUESTRA
QLD miomonuarseeninza

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

D"~ e Ny

— —— — ¥
FREDDY ARBEY HERWNANDEZ ROSA GUZMAN /
CAMPUZAND HEIE Jefe ggﬁ;ﬁ E?-I‘;]IBANDD /SP. Orientacion Educativa y
3

Representante Legal Desarrollo Humano
TP. No 70876 - 051880, Copnia Docente Especialista

Docente.




EL SUSCRITO JEFE DE LA OFICINA ASESORA JURIDICA Y CONTROL DISCIPLINARIO
DE LA E.S.E HOSPITAL UNIVERSITARIO “JULIO MENDEZ BARRENECHE"
NIT. 8917801852

CERTIFICA

Que de conformidad con los documentos que obran en los archivos de ia entidad, se
encontré que la sefiora, KATERINE TERESA SPITER SILVA, identificada con cedula de
Ciudadania No. 1.081.789.771 expedida en fundacién (Magdalenay), ha suscrito con
LA E.S.E HOSPITAL UNIVERSITARIO “JULIO MENDEZ BARRENECHE”, los siguientes

contratos de prestacion de servicios:

1. No. 1771 de fecha e 05 de mayo 2021, con un plazo de gjecucion contado a

partir del 05 de mayo al 30 de junio 20241, por un valor de TRES MILLONES DE
PESOS ($3.000.000).

2. No. 2267 defecha de 01 de jullo 2024, con un plazo de ejecuclon contado a

3.

7.

/

@@ @hujuiomendezb

@) www.hujmb.gov.co

No. 346:|.de techa de 01 de octubre&021 “con,un plazo.,de ej Jgi)nzc%ntado

Losis
a partlr%el d%_de"octubre al’-31 de dlclemb?e 202:1._‘,=p r=n vgl_gr de CUATRG)

"’%"

i‘%i’am*

(% 4.500. 000)' :
No. 1739 de’ fecha de 041 de abril 2022, con un plazo de ejecucmn contado a

partir del 01 de abril al 31 de julio 2022. Por un valor de SEIS MILLONES DE
PESOS ($6.000.000).

No. CD20223434 de fecha de 11 de agosto 2022, con un plazo de ejecucion
contado a parir del 11 de agosto al 31 de diciembre 2022, por un valor de
NUEVE MILLONES DE PESOS ($9.000.000).

No. CD20230724 de fecha de 20 de enero 2023, con un plazo de ejecucion
contado a partir del 20 de enero al 28 de febrero 2023, por un valor de TRES
MILLONES SEISCIENTOS MIL PESOS ($3.600.000).

No. CD20231272 de 01 de marzo 2023, con un plazo de ejecucion contado a
partir del 01 de marzo al 30 de junio 2023, por un valor de SIETE MILLONES

DOSCIENTOS MIL PESOS ($7.200.000).

archivocontratacion @hujmb.gov.co
PBX: (57-5) 434 6262 Ext. 118

Linea Gratuita Nacional: 01 8000 180375
Carrera 14 No. 23-42, Los Alcazares
Santa Marta - Colombia
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9. No. CD20232308 de fecha de 03 de julio 2023, con un plazo de ejecucion
contado a partir del 03 de julio al 31 de julio 2023, por un valor de MILLON
OCHOCIENTOS MIL PESOS ($1.800.000).

40. No. CD20233085 de fecha de 04 de agosto 2023, con un plazo de ejecucion
contado a partir del 04 de agosto al 30 de septiembre 2023, por un valor de
TRES MILLONES SEISCIENTOS MIL PESOS ($3.600.000).

11. No. CD20234406 de fecha de 23 de octubre 2023, con un plazo de ejecucion
contado a partir del 23 de octubre al 31 de octubre 2023 por un valor de
MILLON OCHOCIENTOS MIL PESOS ($1. 800 000). )

12. No. CD202344441 de fecha de 14 de noviembre 2023, con un plazo de
ejecucion contado a partir del 14 de noviembre al 31 de diciembre 2023, por
un valor de TRES MILLONES SEISCIENTOS MIL PESOS ($3.600.000).

13. No. CD20240134 de fecha de 12 de enero 2024, con un plazo de ejecucion
contado a partir del 12 de enero al 31 de enero 2024, por un valor de MILLON

OCHOCIENngMlL PESOS ($1.800.000).

vemt:uno (21)

explde por sohcntuddela interesada, a

3 Fteit i
TR e ey 2
e e A e

=

= %%%

Jefe Oficina Aseso:%urldlca y Control%Dl§gplinarlo.

Tnord T

ELABORS{ INGRID JHOANA OSPINO LIZCANO
APOYO ADMINISTRATIVO OFICINA JURIDICA

|
i
|

archivocontratacion@hujmb.gov.co
PBX: (57-5) 434 6262 Ext. 118

@® @hujUIiomend Linea Gratuita Nacional: 01 8000 180375
Carrera 14 No, 23-42, Los Alcdzares

www.hujmb.gov.co
Santa Marta - Colombia
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Libertad y Orden MAGDALENA del cambio m__ﬂaﬁ

EL SUSCRITO PROFESIONAL UNIVERSITARIO CON
FUNCIONES DE TALENTO HUMANO DE LA ESE HOSPITAL
LUISA SANTIAGA MARQUEZ IGUARAN DE ARACATACA
MAGDALENA

CERTIFICA

Que la joven KATERINE TERESA SPITER SILVA identificada con Ia
cédula de ciudadania N° 1.081.789.771 Fundacion, Magdalena
estudiante de LA CORPORACION TECNICA DEL NORTE realizé
practicas como AUXILIAR DE ENFERMERIA en el 4rea de urgencias,
desde el 5 de abril hasta el 5 de mayo de la presente anualidad.

Se expide la presente certificacién a peticion de la interesada a los doce
(12) dias del mes de mayo de 2021.

Atentamente}

-\.

GARRI RI/T NIO MONTERO ARIZA
Proyecto Y}I.B.

Su salud un compromiso de todos...

NIT.819.001.712-1 >
Carretera Troncal del Caribe frente al Estadio Chelo Castro . _
Aracataca, Magdalena, = @ € + ¥
e-mail: eseluisasantiaga@hotmail.com , S en tu Caco
Tele-fax 4270593 *; , ) = et




¥5 FUNSE

FUNDACION NUESTRA SERDRA DE LA ESPERANZA

INSTITUCION EDUCATIVA PARA EL TRABAJO Y EL DESARROLLO HUMAND

NIT 901544869-6

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

~ Hace Constar que: :
Katerine Teresa Spiter Silva

CC 1081789771 de Fundacion

Realizd y aprobo e Curso Diagnostico y Manejo Clinico del Dengue
con un total de 60 Horas.

Fecha de emision: 2025-06-24
Fecha de vencimiento: 2027-06-24

Verificacion:

o SUNBRCIONMUESTRA
QLD miomorusreranzA

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

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

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

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

Docente.
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P FUNSE Educacién

FUNDACION NUESTRA SERDRA DE LA ESPERANZA

INSTITUCION EDUCATIVA PARA EL TRABAJO Y EL DESARROLLO HUMAND

NIT 901544869-6

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

~ Hace Constar que: :
Katerine Teresa Spiter Silva

CC 1081789771 de Fundacion

Realiz0 y aprobo e Curso Protocolos de Atencion Integral aVictimas de Quemadura con Agentes Quimicos-
— Resolucion 3100 de 2019.
Y i con un total de 48 Horas.
LT Fecha de emision: 2024-03-30
Fecha de vencimiento: 2026-03-30

o SUNBRCIONMUESTRA
QLD miomonuarseeninza

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

D"~ e Ny

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

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

Docente.




Red de Promocion y Prevencion
en salud ocupacional $.A.$

Nit: 0900412223-9

Direccion . Kra 9 N 7-12

Cel 3003661345

MILEDHYS MORENO MOSQUERA
Medico especialista en SaludOcupacional
RM:2901 Rvs $O 01760

Identificacion 1.081.789.771
Nombre del Paciente: KATERINE SPITTER SILVA
Empresa: HOSPITAL SAN RAFAEL - FUNDACION
Direccion:

SEXO EDAD | ESTADO CIVIL | NIVEL EDUCATIVO CIUDAD FECHA DE CONSULTA
FEMENINO ¥ 39ANOS SOLTERO ¥ TECNICO ¥ |FUNDACION-Mag 2/07/2025
Objetivo: INGRESO |E.P.S. Afiliado: CONTRATO |
CARGO AUXILIAR DE ENFERMERIA Estrato:

CONCEPTO DE ACTITUD LABORAL

Los Resultados de Paraclinicos y Valoracion del Paciente Fueron consignados en una Historia Clinica ocupacional que reposa en los archivos de salud
ocupacional de la IPS. Y se obtuvo el siguiente Resultado

CONCEPTO : TRABAIJOS ESPECIALES CONCEPTO EGRESO
APTO para el Cargo Alturas [] satisfactoria
] APTO con Restrinciones Espacios Confinados ] NO satisfactoria
[7] NO APTO para el Cargo Manipulacion de Alimentos Valoracion por: [ ] EP.S [ JARL

PREVENCION EN RIESGOS LABORALES - VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA
|:| Auditivo D Visual D Cardio Vascular D Respiratorio D Ergonomico D Dermatologico

D Otros

SE REALIZARON LOS SIGUIENTES EXAMENES Y/O PROCEDEMIENTOS
Se realizaron los Siguientes examenes: EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL CON ENFASIS OSTEOMUSCULAR-HERNIAS,

DESCRIPCION RESULTADOS DEL CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL
APTO PARA EL CARGO

RESTRICCIONES
SIN RESTRICCIONES PARA EL CARGO

RECOMENDACIONES Y OBSERVACIONES
GENERALES: Higiene Postural, Utilizacion EPP. Pausas activas. SEGUN I.M.C.: Dieta balanceada, Ejercicio Regular

Autorizo al (a la) doctor(a) abajo mencionado(a), arealizar en mi el examen médico y/o paraclinico(s)ocupacional(es), registrado(s) en este documento. El(la) doctor(a)

abajo mencionado(a) me ha explicado la naturaleza ypropdsito del examen médico y/o paraclinico(s) ocupacional(es). He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el ropdsito, los beneficios, la
interpretacion, las limitaciones y riesgos del examen médico y/o paraclinico(s) ocupacional(es), a partir de la asesoria brindada antes de la respectiva toma de las pruebas. Entiendo que

la realizacién de esta(as) prueba(s) es voluntaria y que tuve la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento antes de que se realizara el(los) examen(es). Fui informado de las medidas que
tomara VISIONAM OS SALUD IPS.. Para proteger la confidencialidad de mis resultados.Las respuestas dadas por mi en este(os) examen(es) estdn completas y son veridicas. Autoriz o a VISSIONAMOS SALUD IPS.
para que suministre a las personas o entidades contempladas en la legislacion vigente, la informacion registrada en este documen to, para el buen cumplimiento del Programa de Salud Ocupacional y para las
situaciones contempladas en la misma legislacion. Finalmente manifiesto que he leido y comprendido perfectamente lo anterior y que todos los espacios en blanco han sido completados antes de mi firma y que
me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento

MILEDHYS MORENO MOSQUERA RM:2901 Rvs SO 01760 Firma y Huella del Pciente o Responsable
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QR DE AUTENTICIDAD
Nombres y apellidos / Full name

Ndmero de identificacion / 1D Number
1 0 8 1 7 8 9 7 7 1

Numero de contacto (mévil) / Phone number
3007284420

ID: 5fc5b607-404f-474e-bb23-b25cafb32902

Datos de Vacunacion / Vaccination detail

Fecha de aplicacion

Vacuna Dosis Laboratorio

Colombia

Esquema de Vacunacion

KATERINE TERESA SPITER SILVA

Numero de Lote

Salud

VACCINATION CERTIFICATE - COLOMBIA
Tipo de identificacion / 1D Type

CEDULA DE CIUDADANIA

Fecha de nacimiento / Date of birth Pais nacimiento / Country of birth

COLOMBIA

Correo electronico / e-mail
NOTIENE@hotmail.com

IPS Vacunadora Nombres y apellidos del vacunador

INFLUENZA TRIVALENTE

ADULTOS Anual 2013
TD Adulto Segunda 1 6 2013
TdaP Acelular Gestante Anual 20 2 2019
Fiebre Amarilla Unica 8 4 2021
COVID PFIZER Primera 4 6 2021 PFIZER
COVID PFIZER Segunda 25 6 2021 PFIZER
o LENTE Anual 26 7 202 Green Cross

El Ministerio de Salud y Proteccion Social certifica que los datos aqui dispuestos
fueron extraidos del Sistema delnformacion PAIWEB del Programa Ampliado de
Inmunizaciones - PAL

Este Certificado Digital de Vacunacion acredita que la persona identificada ha
recibido las dosis del esquema de vacunacion aqui descritas.

Para validar la autenticidad de este documento, por favor escanee el codigo QR
que debe abrir la pagina.

El camé podra presentar actualizaciones de conformidad con el registro de la informacion de
la vacunacién que realizan los prestadores de servicios de Salud y Entidades Administradoras
de Planes de Beneficiosde Salud.

Pag. 1 de 1. Fecha de generacion: 04/07/2025 11:31:55

1307401 ARACATACA E.S.E. HOSP LUISA SA

024B1008B  ARACATACAE.S.E. HOSP LUISA SA

AC37B285AB = ZONA BANANERAE.S.E. HOSPITAL YANEIDIS MARIA FONTALVO SAN J

R3GI11V  ARACATACAESE. HOSPLUISASA  ROSALINAMENDOZA MENDOZA
HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO
FASB43 MENDEZ BARRENECHE ERIKA AGUIRRE
HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO
FAS5843 o ARSTTARIO ERIKA AGUIRRE
HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO
V50222014 Hiovkiiseliiiot AZURIS PATRICIA CORREA CARBONO

The Mnistery of Health and Social Protection certifies that the information in this
document was extracted from PAIWEB, accordingtothe Wide Program of
Inmunization- PAl (byits acronymi nspanish: Programa Ampliado de
Inmunizacién)

This Digital Certificate of Vaccination certifies that the holder of this document has
received the doses of the vaccination schedule as it is described here.

To validate the authenticity of this document, please scan the QR code that
should open the page.

The card can be updated based on vaccination information records maintained by healthcare
inditutions and health service plan administrators.



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

Tipo de declaracion INGRESO Fecha de publicacidon 2025-07-02 14:53

Nombres y apellidos completos

Primer nombre Segundo nombre Primer apellido Segundo apellido

KATERINE TERESA SPITER SILVA

Documento de identificacion

Tipo CEDULA DE CIUDADANIA Nudmero 1081789771

Lugar de nacimiento

Pais COLOMBIA Departamento MAGDALENA Municipio ARACATACA

Lugar de domicilio

Pais COLOMBIA Departamento MAGDALENA Municipio FUNDACION

Nombre de la entidad/organismo/institucién/persona
juridica publica o privada que presten funciéon publica o
servicios publicos o que administren, celebren contratos y HOSPITAL SAN RAFAEL - FUNDACION
ejecuten bienes o recursos publicos/Notarias/Curadurias/ u
otra donde trabaje

Lugar de sede

Pais COLOMBIA Departamento MAGDALENA Municipio FUNDACION

Direccion [' CALLE 16 - 5A 46 BARRIO SAN BERNARDO']

Cargo o funcién que cumple CONTRATISTA

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

1. DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y RENTAS

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

1.1. DE INGRESOS, BIENES Y ACREENCIAS

Los ingresos y rentas que obtuve en el afio gravable 2024 fueron:

Versién 4.3 - Agosto 2024 Pagina1de5



CONCEPTO

VALOR

Salarios y demas ingresos laborales

$17.082.000,00

Cesantias e intereses de cesantias

Gastos de representacion

Arriendos

Honorarios

Otros ingresos y rentas

TOTAL

$17.082.000,00

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

Tipo de cuenta Sede de la cuenta (Pais) Saldo total .de la cuenta a d|C|empre 31 del afio
inmediatamente anterior
CUENTA DE AHORROS COLOMBIA $2.238.000,00
Mis bienes patrimoniales son los siguientes:
Tipo de bien Pais Departamento Municipio Valor

Mis acreencias y obligaciones vigentes a la fecha son:

Concepto

Saldo

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

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

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

Nombre entidad o institucion Organo Calidad de miembro Pais

Tengo participacion en corporaciones, sociedades y asociaciones: Si

No | X

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

Version 4.3 - Agosto 2024
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Nombre corporacién,

. o Tipo Calidad de socio Pais
sociedad o asociacion

1.3. DECLARACION DE LAS ACTIVIDADES ECONOMICAS DE CARACTER PRIVADO

Tengo actividades econdmicas privadas: Si No | X

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

Detalle de las actividades Forma participacion

2. CONFLICTOS DE INTERES

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

2.1. INFORMACION DE CONYUGE O COMPANERO(A) PERMANENTE

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

Primer nombre Segundo nombre Primer apellido Segundo apellido
Tipo documento Numero

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

2.2. INFORMACION DE PARIENTES POR CONSANGUINIDAD, AFINIDAD Y CIVIL

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

Versién 4.3 - Agosto 2024 Pagina3de5



A continuacién presento la informacion de los parientes hasta el cuarto grado de consanguinidad, segundo de afinidad y
primero civil que son susceptibles de generar conflicto de interés frente a la labor o actividad que desempefio.

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

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

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

2.3. INTERES DIRECTO O ACTUACIONES DENTRO DEL ANO ANTERIOR

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

Si No | X

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

2.4. OTRAS INVERSIONES

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

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

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

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

Tipo de inversion Valor Pais

Versién 4.3 - Agosto 2024 Pagina4de 5




2.5. DONACIONES QUE REPRESENTARON REDUCCIONES EN LA DECLARACION DE RENTA

Realicé donaciones: Si No | X

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

Nombre entidad

Valor

2.6. POTENCIALES CONFLICTOS DE INTERES

Tengo potenciales conflictos personales de interés: Si No | X

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

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

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

Los potenciales conflictos personales de interés que tengo son:

Version 4.3 - Agosto 2024
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Bogota, Julio/ 02 de 2025 55/Ud TOtal -

Sefior (a): KATERINE TERESA SPITER SILVA
CC. 1081789771

CL 8 310 TUCURINCA

FUNDACION

Referencia: Certificado de afiliacion a Salud Total EPS-S S.A.

Reciba un Cordial saludo en nombre de Salud Total EPS-S SA,

Por medio de la presente, nos permitimos certificar que, a la fecha de expedicion de la
presente comunicacion, registra en nuestras bases de datos su afiliacién al régimen
contributivo de Salud Total EPS-S S.A., la cual se realizé a partir de Mayo / 1 de 2020, y su
estado afiliacion es Activo como COTIZANTE.

CARTA NO VALIDA PARA TRASLADO.

En Salud Total EPS-S S.A. apreciamos la confianza que usted ha depositado en nosotros y
esperamos que usted y su familia continden disfrutando de nuestros servicios de salud con
calidad total. Escucharte es la manera de mejorar nuestro servicio por eso conoce los canales
por los cuales puedes generar certificaciones. Ingresa a la APP Salud Total EPS-S opcion
certificaciones o www.saludtotal.com.co Oficina Virtual, portal transaccional.

Cualquier informacion adicional, con gusto sera atendida a través del enlace Te Escuchamos
en www.saludtotal.com.co o puede comunicarse con nuestra linea 018000114524 a nivel
nacional o en Bogota al teléfono 4854555.

Cordialmente,

GERENCIA DE OPERACIONES COMERCIAL
SALUD TOTAL EPS-S S.A.
Elabord: Oficina Virtual

NOTA: En caso requerido, este certificado es valido para la atencién a través del Régimen Subsidiado
o como poblacion vinculada, si el estado actual es afiliaciéon cancelada, novedad de retiro de trabajo,
afiliacion no efectiva, exclusién o anulacion de la afiliacion y siempre y cuando al momento de retiro o
exclusion no haya reportado mora. Si es mora, o cancelacién por falta de pago, debe informar a su
aportante que debe ponerse al dia en los pagos.



porvenir

sélo hay uno

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.
En su condicion de administradora del

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR
NIT 800.224.808-8

CERTIFICA QUE:

KATERINE TERESA SPITER SILVA, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.081.789.771, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 2 de Julio del 2025.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

,Q:

Tenga en cuenta:

Es importante que sea constante en realizar los aportes obligatorios para su pension, asi lograria recibir el ingreso que
desea cuando obtenga su beneficio pensional.

Grupo

Sociedad Administradora de Fondos de Pensiones y Cesantias S.A. - Nit. 800.144.331-3 Filial de AVA L




©) PoSITIVA

COMPANIA DE SECUROS

RIMTERDEMOIA FINARDIERA
E COLONEIA

8
b POSITIVA
o COM PANIA DE SEGUROSSA
< NIT 860.011.153-6
CERTIFICA QUE:
Verificada la base de datos de la compafiia se encontré que la sefiora KATERINE TERESA SPITER
SILVA, identificada con Cédula de Ciudadania No. 1081789771, contratista de la empresa
HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO M ENDEZ BARRENECHE, con NIT No. 891780185, tiene un
registro como INDEPENDIENTE desde el 01/10/2021 y fecha fin de contrato 31/12/2021 con
riesgo 3.
Recuerde que una vez cumplida la fecha fin de contrato, el sistema aplica de forma automatica
la novedad de retiro, por lo anterior en caso de tener un nuevo contrato deberé realizar una
nueva afiliacién, para continuar con la cobertura en nuestra ARL.
= Para validar la informacién emitida en este certificado, visite nuestra pagina web:
> www.positivaenlinea.gov.co y seleccione la opcién 'VALIDAR CERTIFICADOS. Ingrese el
% siguiente cddigo (valido por un mes): 202101022156989.
i
!
i
g Esta certificacion se expide a los 13 dias del mes de Diciembre de 2021.

Cordialmente

GERENCIA DE AFILACIONESY NOVEDADES
POSITIVA COM PANIA DE SEGUROS SA.

P . Positiva Compadiia de Seqguros S8, « Mt SE0L0T 1, TS8-6 « Limea aratuito: D5-S000-111-1 70 .
" e y
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Impreso por Internet el 13/12/2021 4:03:09 p. m.
ISCDC: 13/12/2021 4:03:09 p. m.




TIC

MINISTERIO DE TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION Y LAS
COMUNICACIONES - MINTIC

CERTIFICA QUE

Una vez consultada la base de datos de deudores alimentarios morosos REDAM,
el(la) ciudadano(a) con numero de identificacion CC 1081789771 NO SE
ENCUENTRA INSCRITO EN EL REGISTRO DE DEUDORES ALIMENTARIOS
MOROSOS

Esta certificacion es valida en todo el Territorio Nacional, siempre y cuando el tipo y
namero consignados en el respectivo documento de identificacion, coincidan con los
aqui registrados.
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Cadigo Verificacion: QVHB38TKWC
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DNAVIVIENDAN

CERTIFICADO

FUNDACION, 02/07/2025
MAGDALENA,

COLOMBIA,

A quien interese

Por medio de la presente hacemos constar que la sefiora KATERINE TERESA SPITER
SILVA con Cédula de Ciudadania numero 1081789771

Posee en el banco Davivienda:
CUENTA DE AHORROS DAMAS

NUmero 0550488421248623
Fecha de apertura 19/05/2021

Cordialmente,

BANCO DAVIVIENDA

SUPERH

VIGILADO

Banco Davivienda S.A.
NIT. 860.034.313-7

Banco Davivienda S.A.
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