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Doctora

JULIA ISABEL MUELLE PLAZAS

Gerente

E.S.E. Hospital Nuestra Sefiora de las Mercedes
Funza Cundinamarca

Ref.: Presentacion propuesta de servicios de Apoyo a la gestion de la E.S.E.

Yo, _lewwu £ Huesen Grez

Byt

, identificada con la cédula de ciudadania No.l uives 2qggxpedida en

: + Cundinamarca, me permito presentar propuesta para prestar mis servicios, cuyos datos
describo a continuacion, manifestando que acepto las condiciones pactadas en el contrato a suscribir
entre las dos partes como Contratista Independiente; asi mismo manifiesto que las actividades a

realizar las puedo ejecutar en el tiempo acordado con el Hospital.

OBJETO: ESTUDIOS PREVIOS PARA LA CONTRATACION DE UNA PERSONA MEDICO QUE REALICE EL
APOYO A LA GESTION ASISTENCIAL A EFECTOS DE PRESTACION DE SERVICIOS PARA DESARROLLAR
ACTIVIDADES ENCAMINADAS AL FORTALECIMIENTO DE LA ATENCION PRIMARIA EN SALUD EN

CUMPLIMIENTO A LA RESOLUCION NO 1010 DE 2025 DEL MINISTERIO DE SALUD.

ACTIVIDADES A REALIZAR:
CANTIDAD DE
ITEM ACTIVIDAD ACTIVIDADES EJECUCION | EVIDENCIA
POF Informe de cartografia
dopanos mapeo deT:BS ‘ '
1 Realizar mapeo y cartografia social de los territorios de abordaje territorio Ejecutado NAP
aslgnado Evidencia en carpeta en drive.
- - ; . depende .
Identificar las condiciones de salud de los miembros de la familia y los hogares, o . PDF Planes de cuidado
4 ; : . territorio Ejecutado h . ;
haciendo uso de los dispositivas médicos asignados ) Evidencia en carpeta en drive.
asignado
Formular el plan integral del cuidado primario individual, familiar y comunitario diEnds
con base en los resultados de la caracterizacién, identificando y articulando las p. ; PDF Planes de cuidado
5 . . ; N territorio Ejecutado ) '
diferentes intervenciones a desarrollar en el sector salud y los diferentes sklhiiatio Evidencia en carpeta en drive.
sectores, .
Identifi iorid indivi ili itari
entificar las prior ade:f de respuesta individual, familiar y c:f:munltarla por dep.end.e . PDF Planes de cuidada
6 edad, sexo-género, etnia, entre otras caracteristicas pertinentes y por territorio Ejecutado ’ ,
" = ] % Evidencia en carpeta en drive.
microterritorios asignado asignado
Gestionar la prestacidn de los servicios de salud (promocién de la salud,
educacion, prevencién de la enfermedad, tratamiento, rehabilitacién y depende -
; - i i 3 ) ) PDF soporte de canalizacién.
7 cuidados paliativos), de acuerdo con las necesidades identificadas, realizando territorio Ejecutado ) ’ ;
. 3 ) Evidencia en carpeta en drive,
la canalizacién a las diferentes modalidades (extramural, intramural en asignado
prestador primaric o complementario y telemedicina).
Realizar demanda Inducida a los servicios de los eventos relacionados con las depende
8 priaridades en salud publica y aquellos que acasionen un alto impacto en salud territorio Ejecutado | PDF Canalizacidnes
Publica asignado Evidencia en carpeta en drive.
NA
) - ) depende .
Gestionar el traslado a instituciones de salud de persanas que requieren o ) PDF Canalizaciones de
9 Y Sy . ) o e territorio Ejecutado f ;
remision urgente a partir de lo identificado en la atencién en salud aslgnado traslado Evidencia en

carpeta en drive.




SEGURIDAD SOCIAL: Mz comprometo <le azuasdn a i narmatividad e @l allyisin lseal oo
ratsia independiente, a realizar las afiliaciones al Sistema General e Sequridad Soeial

FL T LT I [P S D

en Pension, Salud y Riesgo Laboral, a realzar 132 aposles PATIDCCUEN ) 2 Wl

ta44 T
{>da Cot

A 1 5 R RLE o] a

Voo aniz I3 entdad convratante (B.S.E.) asi conwo acreditar mi reg o on al 257 mrnee e
miZependiznte an ia aclividad para la cuatl voy aser contratado {a)
En cumplimiento a lo dispuesto en el Articuto 18 de Ja Ley 1122 du 2007, 155 anarles sormy

el

!
ndependienle seran del 40% de los ingresos mansuales recibidos por &l contralista. que &n nir qu
<350 podra ser inferior a un salario minimo lega! vigenle, ni superior a 25 salatioz min: 155 555

vaentes,

INHABILIDAD E INCOMPATIBILIDAD Dsclarg que no me hallo inzurss (2] en ninguna de las
czusales de inhiabilidad e incompatibilidad estallocidas an faleyyquetampoco me encusntrn s
€N ninguna de 'os evenlos previstos como prohibizianes especiales para contratar
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Isaaiizacion y ejecucion del conlralo.
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(Fj[m.'_]) J—QU(U M« 2 5
Hombre: Lq_g_:e_ . _Qqhtv_\_gg___!ﬁ@f_éd"f l

CC Mo _dofg052493




FORMATO UNICO

ENTIDAD RECEPTORA
be‘ S Persona Natural
ibert
{ierody Odon {Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998)
1 DATOS PERSONALES
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES
Munevar Gomez Laura Catalina
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION GENERQ NACIONALIDAD PAIS
cC. CE. PAS No. 1019052493 FRM QO O cot (X EXTRANERO ()  colomeia
LIBRETA MILITAR
PRIMERA CLASE O SEGUNDA CLASE O NUMERO D.M.
FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA
FEC CALLE 80 102 64 APT 205 TO 39
BEHA DIA MES ARD | 1980

PAlS COLOMBIA PAIS COLOMBIA DEPTO  BOGOTA.D.C.
DEPTO BOGOTA.D.C. MUNICIPIO BOGOTA.D.C.
MUNICIPIO BOGOTA. D.C, TELEFONO 3138421592 EMAIL laura.munevarg@gmail.com

2 FORMACION ACADEMICA

EDUCACION BASICA Y MEDIA

MARQUE CON UNA
BASICA SECUNDAR

X EL ULTIMO GRADO APROBADO ( LOS GRADOS DE 10. A 6o, DE BAGHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS 6. A 110, DE EDUCACION
IA'Y MEDIA )

EDUCACION BASICA TITULO OBTENIDO [ EDUCACION MEDIA
PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO
10 | > | 3° I a | 6 | 7 | 8 | g° 10° 0 MES | 11 | ARO ’ 2007

EDUCAGION SUPERIOR (PREGRADO Y POSTGRADG)
DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO, EN MODALIDAD ACADEMICA ESCRIBA:
TG (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 (S1 ESTA HA SIDO PREVISTA EN UNA LEY).

MODALIDAD No. SEMESTRES GRADUADO NOMBRE DE L.OS ESTUDIOS O TITULO TERMINACION No. DE TARJETA

ACADEMICA APROBADOS OBTENIDO PROFESIONAL

st NO MES ARO
PREGRADO 12 X MEDICINA 1 2021 1019052403

3 EDUCACION PARA EL TRABAJO Y EL DESARROLLO

EDUCACION PARA EL TRABAJO Y EL DESARROLLO HUMANO

INF (EDUCACION INFORMAL)

DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO; EN LA MODALIDAD, ESCRIBA:
TR_DES (EDUCACION PARA EL TRABAJO Y EL DESARROLLO HUMANO)




4 IDIOMAS

FORMATO UNICO
HOJA DE VIDA

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

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

1DIOMA

LO HABLA LOLEE

LO ESCRIBE

R 2] Me R B MB R

B | MB

5 EXPERIENCIA LABORAL

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

EMPLEOD O GONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | Pals
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE X COLOMBIA
DEFARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
BOGOTA.D.C. BOGOTA. D.C.
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
4431790 o | 28 [ Mos [ 10 | 4o | 2022 Dia | a1 [ os [ o | ado | 2024
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
85121800 - MEDICO ATENCION FRIMARIA EN SALUD-APS CALLE 66 15 41
& EXPERIENCIA LABORAL DOCENTE
EXPERIENCIAS DEL DOCENTE
INSTITUCION EDUCATIVA PUBLICA | PRIVADA [PAIS
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICO
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
Dia: , st: ' kﬁo: I Dia: I I Mes: I , Afio; |
AREA DE CONOCIMIENTO NIVEL EDUCATIVO DIRECCION




FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

Persona Natural
(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1098)

T TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

INDIQUE EL TIEMPO TOTAL DE SU EXPERIENCIA LABORAL EN NUMERO DE ANOS Y MESES
TIEMPO DE EXPERIENC|
OCUPACION - = B
ANOS MESES

SERVIDOR PUBLICO 1 9

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 __ ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E INCOPATIBILIDAD DEL
ORDEN CONSTITUCION.AL O LEGAL, PARA EJERCER CARGOS EMPLEQS PUBLICOS O PARA CELEBRAR CONTRATOS DE PRESTACION DE SERVICIOS CON
LA ADMINISTRACION PUBLICA

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

Ciudad y fecha de diligenciamiento 94! d& %LW_. OEQ 20725
Wa\’f‘Q O Ge”

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 LLOS DOCUMENTOS QUE HAN SIDO PRESENTADOS COMO
SOPORTE.

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

LINEA GRATU[YA DE ATENCION AL CLIENTE No., 018000017770 PAGINA WEB: www.funclanputlics.gav.co
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PUBLICACION PROACTIVA DECLARACION DE BIENES Y
Funcién Pdbli RENTAS Y REGISTRO DE CONFLICTOS DE INTERES
uncion Fublica (Ley 2013 de 2019, Ley 1437 de 2011, 734 de 2002 y 2003 de 2019)

Tipo de declaracién INGRESO

Fecha de publicacién

2025-10-03 19:36

Nombres y apellidos completos

Primer nombre

Segundo nombre

Primer apellido

Segundo apellido

LAURA CATALINA MUNEVAR GOMEZ
Documento de identificacion
Tipo CEDULA DE CIUDADANIA Numero 1019052493
Lugar de nacimiento
Pais COLOMBIA Departamento BOGOTA. D.C. Municipio BOGOTA. D.C.
Lugar de domicilio
Pais COLOMBIA Departamento BOGOTA. D.C. Municipio BOGOTA. D.C.

Nombre de |Ia entidad/organismo/institucidn/persona
juridica pdblica o privada que presten funcidn publica o
servicios publicos o que administren, celebren contratos y
ejecuten bienes o recursos publicos/Notarias/Curadurfas/ u
otra donde trabaje

HOSPITAL NUESTRA SENORA DE LAS MERCEDES

Lugar de sede

Pais COLOMBIA Departamento CUNDINAMARCA Municipio FUNZA
Direccién | ["Calle 11 #9 - 99"]
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.

declaracién de bienes y rentas y manifiesto que los tnicos bienes y rentas que poseo a la fecha, en forma personal o por
interpuesta persona, son los que relaciono a continuacién.

1.1. DE INGRESOS, BIENES Y ACREENCIAS

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

Version 4.3 - Agosto 2024 Pagina1des



CONCEPTO VALOR
Salarios y demads ingresos laborales $56.600.000,00
Cesantias e intereses de cesantias $0,00
Gastos de representacion $0,00
Arriendos $0,00
Honorarios 80,00
Otros ingresos y rentas $0,00

TOTAL

$56.600.000,00

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 diciembre 31 del ano
inmediatamente anterior

CUENTA DE AHORROS COLOMBIA $1.000.000,00
Mis bienes patrimoniales son los siguientes:
Tipo de bien Pais Departamento Municipio Valor
Mis acreencias y obligaciones vigentes a la fecha son:
Concepto Saldo
PRESTAMOS BANCOS $142.000.000,00

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

Tengo participacion 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:

Versién 4.3 - Agosto 2024
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Nombre corporacion,

sociedad o asociacién Tipo Calidad de socio Pais

1.3. DECLARACION DE LAS ACTIVIDADES ECONOMICAS DE CARACTER PRIVADO

Tengo actividades econémicas privadas: Si No | X

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

Detalle de las actividades Forma participacién

e

L s e e e T L H A

siser EOCN A Aeen ke N R e[ RY _.._ |
De acuerdo con lo consagrado en la Ley 2013 de 2019, a continuacion procedo a publicar y divulgar proactivamente el registro
de la informacién que puede ser susceptible de generarme un conflicto de interés, asi como aquella relacionada con los
intereses de mi cényuge o compafiero(a) permanente, parientes y socios de hecho o de derecho.

2.1. INFORMACION DE CONYUGE O COMPANERO(A) PERMANENTE

Tengo cényuge o compafiero(a) permanente: Si|X| No

Los intereses personales de mi cényuge o compariero o companera permanente son susceptibles de

generar una posible situacion de conflicto de interés frente a la labor o actividad que desempefio: S No | X

Primer nombre

Segundo nombre

Primer apellido

Segundo apellido

CARLOS ANDRES SALAMANCA FLAUTERO
Tipo documento CEDULA DE CIUDADANIA Nimero 1019021906
Descripcion del potencial conflicto de interés con su cényuge 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 situacién de conflicto de interés Si No | X
frente a la labor o actividad que desempefio;

Version 4.3 - Agosto 2024
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A continuacién presento la informacién 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 desempefan.

Tipo de
Parentesco Pariente documento de Do_caumggtcé de Descripcion del potencial conflicto de interés
identidad oenes

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 organizacion con

- S el o . bt ;i - ; Si No | X
anima o sin animo de lucro y esto puede influir en mis decisiones y acciones en el desempefio de mi
cargo actual:

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 organizacién con dnimo o sin animo de lucro
(nacional o extranjera), y a continuacién describo cémo 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;

Nombre del fideicomiso o ! .
encargo fiduciario Calidad Valor Fialg
Tengo inversiones en Colombia o en el exterior: Si No | X

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

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

Realicé donaciones: Si No | X

Las donaciones que me représentaron reducciones en la declaracion de renta del dltimo afo 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

Pagina 5 de 5




EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO

E%% “HOSPITAL NUESTRA SENORA DE LAS MERCEDES”
AREA O PROCESO/QUE
TIPO DE DOCUMENTO NOMBRE SRR
5;%3 ‘& —— FORMATO UNICO DE CONOCIMIENTO GESTION DE
= SARLAFT/PDAM CONTABILIDAD
CODIGO VERSION' ' FECHA ELABORACION PAGINA

A-FIN-CON-F-001 09/03/2023 1ded

A ' TIPO DE CLIENTE O CONTRAPARTE ' TIPO DE SOLICITUD
Conlfralista_x__ Proveedor ___ | Personal I;"Ianla__ Vinculacion _x
o / { 0/ o5 Prestador IPS___ Junta Directiva ___ Oro__ Actualizacion ___
Ciudad;

De partamento:

35
et

A INFORMACION GENERALLE

PERSONA NATURAL

Primer Apellido: Segundo Apellido: Nombres:

MuNev AR GoMe2 (AURy  CPTALINA
Tipo De Documento No. De Identificacion Fecha De Nacimiento

Cedula 1019992443 l0—10—1490
Lugar De Nacimiento Fecha De Expedicion Lugar De Expedicitn

BoeoTA 22 ~ 10— 2008 BoéoTa

Direccion: Ciudad Departamento
Calle @0+ 102 - 6¢ Bosota ConpinvamMpecA
Teléfono Celular Profesién/Ocupacion
138421592 3138u 215 a2 MEDIco Leniermt

RESPONDA SI 0 NO A LAS SIGUIENTES PREGUNTAS

¢Administra recursos piblicos? __ MO 4 Tiene reconocimiento piblico? _N O 4 Tiene grado de poder piblico? Ng
¢ Tiene vinculo con una persona considerada PEP? __ p()

PERSONA JURIDICA
Razén social: Nit: Correo electrénico
Tipo de contribuyente: ____ Régimen simplificado ____ Régimen comln ___ Grandes contribuyentes _~ Olra____
¢Cual?
Tipo de Empresa: Privada Publica Mixta Sin animo de lucro

Esla informacitn es canfidencial y ser4 uiilizada para dar cumplimiento a las Circulares externas 09 del 21 de Abril de 2016 y 05 de 17 de Sepliembre de 2021,
expedida por la Superintendencia Nacional de Salud

“Tu Salud, Nuestro Compromiso”
Documento controlado. Una vez impreso o descargado esle documento se considera copia.



EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO
&%@ “HOSPITAL NUESTRA SENORA DE LAS MERCEDES”
AREA O PROCESO QUE
gg TIPO DE DOCUMENTO NOMBRE LO GENERA
%ﬂ FORMATO FORMATO UNICO DE CONOCIMIENTO GESTION DE
SARLAFT/PDAM CONTABILIDAD
CODIGO VERSION FECHA ELABORACION PAGINA
A-FIN-CON-F-001 09/03/2023
ACTIVIDAD ECONOMICA PRINCIPAL
Salud Farmacéutico Industrial __ Servicios ____ Comercial ____ Oro___ &Cual?
Descripcion de la actividad economica:
Direccion Oficina Principal Teléfono Oficina Principal Celular oficina principal
Departamento oficina principal Correo oficina principal Ciudad oficina principal
Direccitn sucursal o agencia Teléfono Sucursal O Agencia Celular sucursal o agencia
Departamento Sucursal O Agencia Correo Sucursal O Agencia Ciudad Sucursal O Agencia
REPRESENTANTE LEGAL
Primer Apellido: Segundo Apellido: Nombres:
Tipo De Documento No. De Identificacion Fecha De Nacimiento
Lugar De Nacimiento Fecha De Expedicion Lugar De Expedicion
Direccién: Ciudad Departamento
Teléfono Celular Profesion/Ocupacion
RESPONDA SI O NO A LAS SIGUIENTES PREGUNTAS
¢ Administra recursos pablicos? ¢ Tienen reconacimiento publico? ¢ Tiene grado de poder plblico?
¢ Tiene vinculo con una persona considerada PEP?

Esta informacién es confidencial y sera ulilizada para dar cumplimienta a las Circulares externas 09 del 21 de Abril de 2016 y 05 de 17 de Septiembre de 2021,
expedida por la Superiniendencia Nacional de Salud

“Tu Salud, Nuestro Compromiso”
Documento controlado. Una vez impreso o descargado este documenlo se considera copia.




EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO
“HOSPITAL NUESTRA SENORA DE LAS MERCEDES"

g(? Z AREA O PROCESO QUE
& TIPO DE DOCUMENTO NOMBRE LO GENERA
Gy

FORMATO FORMATO UNICO DE CONOCIMIENTO GESTION DE
SARLAFT/PDAM CONTABILIDAD

coODIGO VERSION FECHA ELABORACION PAGINA
A-FIN-CON-F-001 09/03/2023

Relacidn de accionistas o asociados que tengan directa o indirectamente mas del 5% del capital social, aporte o participacién.
(Adjuntar relacién si los campos son insuficientes) : :

Raz6n Sacial O Nombres Y Apellidos Tipo De Documento No. De Documento

Porcentaje De Participacion Direccion Teléfono

RESPONDA SI O NO A LAS SIGUIENTES PREGUNTAS

¢ Administra recursos piblicos? ¢ Tienen reconocimiento piblico?

¢ Tiene grado de poder piblico?
,Tiene vinculo con una persona  considerada PEP?

JUNTA DIRECTIVA (Adjuntar relacién si los campos son insuficientes)
Nombres Y Apellidos Tipo De Documento No. De Documento

Correo Direccion Teléfono

RESPONDA S 0 NO A LAS SIGUIENTES PREGUNTAS

; Administra recursos publicos? ¢ Tienen reconacimiento publico? ¢ Tiene grado de poder piiblico?
¢ Tiene vinculo con una persona considerada PEP?

: PERSONAS PUBLICAMENTE EXPUESTAS PEP
Nombres Y Apellidos Tipo De Documento No. De Documento

Correo Direccién Teléfono
RESPONDA S| O NO A LAS SIGUIENTES PREGUNTAS

¢ Administra recursos publicos? ¢ Tienen reconocimiento publico?

¢ Tiene grado de poder publico?
¢ Tiene vinculo con una persona considerada PEP?

Total Activos§ ” Total Pasivos $ 3-00-0 T [Total Patrimonio $ o

Ingresos Mensuales § 3§ so0). 30 0= Egresos Mensuales $ G.000.000 » Otros Ingresos § ()
Corte De Informacion Financiera

Esla informacitn es confidencial y ser4 ulilizada para dar cumplimiento a las Circulares exiernas 09 del 21 de Abril de 2016 y 05 de 17 de Sepliembre de 2021,
expedida por la Superintendencia Nacional de Salud

“Tu Salud, Nuestro Compromiso”
Documento conlrolado. Una vez impreso o descargado este documento se cansidera copia.



EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO
“HOSPITAL NUESTRA SENORA DE LAS MERCEDES"

AREA O PROCESO QUE

‘5% %Q% TIPO DE DOCUMENTO NOMBRE AR

% FORMATO FORMATO UNICO DE CONOCIMIENTO GESTION DE
% SARLAFT/PDAM ONTABILIDAD

CODIGO
A-FIN-CON-F-001

VERSION FECHA ELABORACION PAGINA
09/03/2023

Realiza negocios en

Tipode trasaccions
moneda extranjera IV LCuan
5 PRODUCTOS FINANCIEROS EN MONEDA EXTRANJERA
Tipo De Producto No. De Producto Entidad Monto Ciudad Pai Moneda

DECLARO EXPRESAMENTE QUE:

1. Los recursos que poseo provienen de las siguientes fuentes: Dese rpeR andewie oo ne y - Gen erq{

2. Tanlo mi actividad, profesion u oficio es licita y la ejerzo dentro del marco legal. Los recursos que poseo no provienen de actividades ilicitas
contempladas en el cédigo penal colombiano o cualquier norma que adicione o modifique.

3. Lainformacién que he suministrado en este documento es veraz y verificable y me obligo a aclualizarla en cada proceso contractual o
anualmenle

4. De manera irrevocable autorizo a la E.S.E. Hospital Nuestra Sefiora de las Mercedes de Funza, para solicitar, consultar, procesar, suministrar
y reportar o divulgar a cualquier entidad con la que mantenga una relacion comercial vigente, o que se encuentre debidamente autorizada para
manejar o administrar bases de datos, incluidas las entidades gubernamentales, la informacién contenida en este formulario

5. Los recursos que se deriven del desarrollo de relaciones de este contrato, no se destinaran a la financiacién del terrorismo, grupos terroristas
0 actividades terroristas ni a la proliferacion de armas de deslruccion masiva.

6. Eximimos a la ESE Hospital Nuestra Sefiora de las Mercedes de Funza, su representante legal y administradores, de toda responsabilidad que

rcionado en este documento o de la violacion del mismo.

1|

1. Fotocopia de documento de identidad personal natural o persona juridica
2. Fotocopia de documento de identidad personal del representante legal
3. Certificado de existencia y representacion legal con vigencia no superior a dos meses para personas juridicas

Como onstancia de haber leido, entendido y aceptado lo anterior, declaro que la informacion ue he suministrado es exacla en todas sus parles y -
firmo el siguiente documento:

A@w\r a \'Qme,umr

FIRMA HUELLA

Esla informacion es confidencial y sera ulilizada para dar cumplimiento a las Circulares externas 09 del 21 de Abril de 2016 y 05 de 17 de Sepliembre de 2021,
expedida por la Superintendencia Nacional de Salud

*Tu Salud, Nuesiro Compramiso”
Documento conlrolado. Una vez impreso o descargado este documento se considera copia.



AN

Formulario del Registro Unico Tributario

2. Conceplo | 0 Aclualizacién

W

5. Nomero de Identificacion Tributacia (NIT) G. DV [ 12, Direccién seccional 14. Buzén electriénico
1.0 1905 24 9 3| g |mwuesosdenoga AN
IDENTIFICACION
24, Tipo de conlribuyenta 25. Tipo de documento 26. Nimero de Identificacian
Persona nalural o sucesién iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 1019052493 /
Lugar de expedicidn 28, Pals 24, Dapartamento [0, Ciudeamtanicipia
COLOMBIA 1 6 9 |Bogota D.C. 174 !Bagold, D.C, 001
31, Primer apellido 32, Sagundo apellido 33. Primer nombra ey 34 Ct6s nombros
MUNEVAR GOMEZ LAURA . " [ |cATALINA
35. Razén social ! =
36. Nombre comercial * o i;&;}.a_
UBICAGIGN,
38. Pals 39. Deparlamento : N 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |BogotaD.C. 1 1 (Bogols, D.C. 001
41, Direccidn principal
CL127C 93 13
42. Corao elactronico laura.munevarg@gmail.com 4
43, Codigo postal [44. Tekttona 1 313842159 245 Tekilona 2
&9k CLASIFICACION
T Actividad econémica’. s ol Ocupaclon
Actividad principal Ac_h d:c-i:c_un_.n:a_—_— Otras aclividades 52. Namero
46.Codign  47. Fecha inicio actividad 46.Codige - 4y, Facha o wethvicad | gy Cédigo 1 2 51. Cedigo ostablecimiontos
[86929]{20250090s]|[s 621]l2022,030 2 [7 01 0 I | [ [ 1
’ o Ras.‘:onsahl!ldadcs.CalldadusyAlrlbulas
1 2 3 4 6 9 1w 11 2 13 14 15 6 17 18 18 20 o9 2 23 24 25 g5
scwls |sol | | | | ]| I A I O O Y R A R R
05- Impto. renla y compl. régimen ordinar s /
50 - No responsabla de Consumo restauran
Usuariys aduaneros Exportadores
1 2 k- 4 5 6 7 8 9 10
_ L ' l , l l l ’ I | , 55.Forma 56 Tipo Sarvicia 1 2 3
54, Codigo E Moda l
1 12 13 14 15 16 17 18 19 20
L ' l ] I J 58, cPc |

IMPORTANTE: Sin porjulclo de las actuallzaclones a que haya Jugar,

la inscripcién en el Registro Unico Tributario -RUT-,

tendra vigencla Indefinida y en consecuancia no ae exigird au renovacion

$9. Anexos 60, No. de Folios:

S1[| NO

Para uso oxclusivo da la DIAN

La Informacién sumlnlslradq a lravés del formulario oficlal de inscripcidn, actualizacion, suspensisn
Yy cancelacidn del Reglsira Unlco Tribulario (RUT), debers ser exacta ¥ veraz; en caso da conslatar

Firma del solicitante:

8in perjulclo de las verificacionas que la DIAN realice,
Firma aulorizada:

984.Nombro  MUNEVAR GOMEZ LAURA GATALINA
985.Carge  CONTRIBUYENTE

Fecha generacién documento POF: 05-09-2025 09:44:30AM



O AN

Formulario del Registro Unico Tribulario

Espacio reservado para la DIAN

4. Nimero de fo

i

5, Ndmero de Identificacién Tribularia (NIT)

1019052493

6.DV
0

2. Direccién seccional
Impuestas de Bogotd

14. Buzon electrénica

Caracterislicas y formas da las organizaciones

it 64. Enlidades o institutos de “Jeischa naslico de orden nacional, departamental,
62. Naluraloza 63. Formas asociativas mtinicipal y descontlicaces = bo B P
65. Fondos 66. Cooperativas iaaadadas y orgaritimea™
it i
68. Sin parsonerla juridica 69. Otras organizaciones no clasificadas 7. aunuﬁciq \ : bt
Constituclén, Registro y Uitima Reforma Compaoslicién dal Capital
Documento 1. Canslitucion 2, Refanna
71. Clase 09 82. Nacional %
72, Numero %
73. Fecha . 83. Nacianal pablico %
1 1 sl T LY e
74. Ndmero de nolaria ]
75. Entidad de regislro 03 / . B4, Naclonal privada %
76. Fecha de regisiro 2011 L 11 i 01 < { |
77. No. Matricula marcantil 0 2 554 4 3
78. Departamenlo 11 :
79. Cludad/Municipio 4 N 85. Extranjero %
_— \ —
Vigendia A ~— 88, Exlranjero plblico %
AT TS
80. Desde 1 ] r'ed ] | |
B81. Hasla | T g : i | A 87. Exiranjero privado %
LRSI W N
‘ 2 q L Entidad de vigilancia y conlrol
86. Entidad de vigilancia y control
: " Eslado y Beneficla
llem 89, Eslado actual 90. Fechit combio Je estado 91. Nimero de Idantilicacién Tributaria {NIT) 92.DV
! L. 0] :
" oy ’ .
L 1 l
3 ! | .
b | L
4 L L -
8 L Lo ;
Vinculacién econdmica
5 - - - T
Qaét\;lclgc#iaadn 94. Nombre del grupo econdmico vio empresarial ﬁlwggl%rgnqgllg:&mmdon Tributaria (NIT) de fa 96. DV,

97. Nembra o razén saclal de |la matriz o controlanla

170. Mumero de Idenlificacién tibutaria
olorgado en el exterior

171. Pais

172. Numero de idenlificacion tribulana
socledad o nalural del exterior con EP

173. Nombre o razén social de la socledad o natural del exteriar con EP

Fecha generacion documento POF: 05-09-2025 09:44:30AM



AN

Formulario del Registro Unico Tributario

Establecimientos
Pagina 3 3 Hoja 6
Espacio reservado para la DIAN 4. Nomero de formulario 141 204529364
(4 15’770 12489984 00014120452935 a
5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 6. DV [ 12. Direcclén seccional . id. Buzdn electrénico
1019052 4 9 3|0 [meestosconogons A2
Establecimlentos, agenc i les, oficinas, sedes o nagoclos antre oiros
160. Tipo de eslablecimiento 161. Aclividad econémica }
Otro tipo de establecimiento 9 9 |Ofras aclividades de servicios personales n.c.p, 9 6-0 9|
162. Nombra del aslablecimiento o
ESTETIKATALINA
163. Deparlamenlo 164. Ciudad/Municipio ™ YN
Bogola D.C. 1 1 | Bogota, D.C. 0 01
1 —
165. Direccién ’
CL127C 93 13 ;
166. Nimero de matricula mercantil 167. Fecha de J? rnatncu a3 raercantil /
‘ |201-1,-11,n1|
168. Teldfono 169, Facha de cierre o )
6017894003 ' 1<
160. Tipa de establecimienta 161. Actividad econdmica /
162. Nombra del astablecimianto s
163. Deparlamento 164 Civoausviuniciplo .
2 Loa =
185, Direccidn 4 %
168. Nimero de matricula mercantil ‘} 67, Fecha de la mairicula mercantil
\ I 1 | I
160. Teldfono 169, Fecha da ciorre
, | e ¢ |
160. Tipo da eslablecimienlo 161, Aclividad econdmica”’
162. Nombre del establecimiento:
183, Departamenta 4 164. Ciudad/Municipio
3
165. Direccion
166. Numero da matricula mercantil 167. Fecha de la malricula mercantil
! Lo
168, Teléfono 169. Fecha do cierre
l L]

Fecha generacian decumento POF: 05-09-2025 09:44:30AM



EL (A) SUSCRITO (A) DIRECTOR (A) DE CONTRATACION DE LA SUBRED
INTEGRADA DESERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E

CERTIFICA

Mediante Acuerdo N ° 641 del 06 de abril de 2016 se reorganizé el Sector Salud en el
Distrito Capital; el Articulo 5 del Acuerdo en mencidn, subrogd en las Empresas Sociales
del Estado resultantes de la fusion ordenada las obligaciones y derechos de toda indole
pertenecientes a las Empresas Sociales del Estado fusionadas.

Revisados los archivos que reposan en la Direccion de Contratacion de la Subred
Integrada de Servicios de Salud Norte E.S.E., se evidencié que, el (a) sefior (a)
MUNEVAR GOMEZ LAURA CATALINA identificado (a) con C.C. Num. 1019052493 ha
suscrito con la entidad los siguientes contratos de prestacion de servicios Profesionales
Y apoyo a la Gestidn relacionados a continuacion

ANO NUMERO DE FECHA FECHA OBJETO VALORES
CONTRATO INICIO FINAL HONORARIOS
2022 7445 2022-10-28 |  2023-04-30 MEDICO $6,633,936.00
GENERAL
2023 5235 2023-05-12 PROFESIONAL EN $7,098,352.00
MEDICINA

a continuacion, se describen las obligaciones con forme al dltimo objeto contratado, asi:

1. Realizar valoracién integral de los integrantes de la familia estrategia casa ruteo y
conglomerado o los que sean designados acorde a la operacién del convenio. 2. Construir
concertadamente con el usuario el plan de cuidado. 3. Realizar la notificacién al subsistema
correspondiente y notificar al lider operativo. Adicionalmente se debe registrar informacion en
la base de datos de atenciones en salud definida por la secretaria Distrital de salud y diligenciar
el Plan de cuidado familiar con las recomendaciones definidas segin los hallazgos vy la
concertacion de compromisos con los integrantes de la familia. 4.Realizar si considera o
requiere un apoyo o recomendacién comunicarse telefénicamente con el médico familiar o
medico internista o psiquiatra de la Subred quien realizara una teleasistencia para fortalecer la
resolutivita de los profesionales en campo. 5. Agendar citas con especialistas a través de las
actividades de agendamiento del proceso de planeacién de la atencidn para la poblacion
afiliada a Capital Salud u otra EAPBS que tenga contrato con la Subred. Para ello deberd llamar
al auxiliar de enfermeria del grupo familiar y con los datos: tipo de identificacion ndmero de
identificacion nombres apellidos direccién teléfono de contacto cddigo de la familia o ID predio
y especialidad requerida solicitar la informacién de fecha y hora. 6. Deberd ordenar los
exdmenes diagndsticos de acuerdo con la guia de practica clinica respectiva para disponer de
resultados el dia de la tele consulta con el especialista estas drdenes deben ser de
conocimiento del agendado cuando corresponda para poder establecer la fecha de la consulta
posterior a la entrega de los resultados. Valoracién Integral individual para actualizacién de

Sede Administrativa: Calle 66 # 15-41
certificaciUnesops@subrednorte.gov.co
Tel: (571) 4431790

Nit: 900971006-4 BOGOT[\



novedades Control a poblacién priorizada. 7. Valoracién integral. 8. Dara Cumplimiento de |a
gestion documental como es el diligenciamiento de los formularios requerimientos y demas
formas documentales institucionalizados en las Subred que para el caso de la prestacién de
servicios de salud en atencién individual es la historia clinica que en todo caso deber3 cumplir
con la normatividad vigente. 9. Participar de comités capacitaciones y todo tipo de espacio que
permita el fortalecimiento de capacidades para la buena ejecucién de sus actividades para el
convenio y la Subred, 10. Facilitar oportunamente con calidad y veracidad informacion de sus
actividades con fin estadistico de los usuarios atendidos o actividades propias del convenio para
entrega de reportes y bases a nivel central o entes de control en los tiempos establecidos y
direccionados por el lider y/o coordinador. 11. Demas acciones acorde a su perfil que sean
requeridos por la Subred.

La presente se expide a solicitud del interesado (a), en Bogota D.C. a los 11 de 07 de
2024,

La adulleracién y/o uso fraudulento de la informacion, asi como de la presenle fima aca plasmada, sera respansabilidad exclusiva
del contratista, en los lérminos de que frala |os Arilculos 286 y S.S. del Cédigo Penal Colombiana)

_\Z,.M@

ANA TATIANA QUINTANA
TORRESDIRECTOR DE
CONTRATACION
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E.

Sede Administrativa: Calle 66 # 15-41
cerlificaclonesops@subrednorte.gov.co
Tel: (571) 4431790

Nit: 900971006-4 BOGOTA
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FUNDACION UNIVERSITARLA

JUAN N. CORPAS

Secretaria General
ACTA DE GRADO Mo. 622

En la Ciudad de Bogota, D.C., el dia 17 del mes de diciembre de 2021, se llevo a cabo el
acto de graduacion presidide por los Honorables Miembros del Consejo Directivo
Doctores LUIS GABRIEL PINEROS RICARDO Rector (S), JUAN DAVID PINEROS
RICARDO Vicerrector Administrativo. OTTO HAMANN ECHEVERR! Decano y
FERNANDO NOGUERA ARRIETA Secretario General; con la asistencia de los Doctores
LUIS ARTURO ILOPEZ ENCISO Secretario General Asociado: JUAN CARLOS
VELASQUEZ ROJAS Director de Bienestar Universitario y DENNY LUENGAS SUAREZ
Director de Rotacionss Institucionales.

En e! cual la Escuela de Medicina de ia Fundacién Universitaria Juan N. Corpas.
autorizada para tal efecto segun Codigo del Programa No. 1807, otorgado por el ICFES.
Registro Calificado y Re-Acreditacion de Alta Calidad otorgados mediante Resolucion de|
Minisietio de Educacién Nacional No. 04602 de Marzo 21 de 2018, y previo el juramento
reglamentario, confirié el titulo de:

MEDICO Y CIRUJANO GENERAL

a
Laura Catalina Munévar Gémez

Identificada con Cédula de Ciudadania No.1.019.052 493 de Bogota D.C., quien cumptio
con !os requisitos acadéimicos, disciplinarios y reglamentarios exigidos por la Inslitucior

y con las normas legales vigentes: por lo que se le atorgd el Diploma No.7784 que le
acredita como tal,

En fe de lo anterior se firma la presente acta de %r 0, en la Ciudad de Bogota D C . a

los diecisite (17) dias del mes de diciembre

Or. FERNANDG | SUERA ARRIETA
Secretario General

Carrera 111 No. 139A-61 (Av. Corpas Km. 3 Suba) PBX: 662 22 22 Bogota D.C., Colombia

Wiy \\'.il!ﬂl!IICUJ']L]:—'.L‘L!U.CU
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La Republica ve Colombia
Ta Secretaria de Educacion de Bogota, D.C.
p en su nombre el

Colegio Bigtrital Gerardo Paredes

FAprobabo por la Secvetaria be Educacion de Bogota, D.C. seqiin
Resolucion o. 2440 del 20 de Agosto de 2002

Confiere a :

FLaura Cataling Munebar Gomes

T.3. 901010-50873 be Santafe de Bogota D.C.

el Titulo de

Bachiller eademico

Por haber curgado p aprobado los estudios correspondientes al nivel de
Chucacion fHledia Académica, (Articulo 28 Lep 115 de 1994);
segin log planes p programas vigenutes

C\mm\u LA J

i z \ LY
/ Ana Lucia Bacona Parrca
Secretavia

Acta General de Graduacion $o. 03

PDado en Bogota, D.C. a 23 be Hoviembre ve 2007

Lo tequiere Registro de la Secretaria de Educacion, seqin
Deereto 921 del 6 be Klayo be 1994 bel Gobicrno Nacional,

CMYK Langunde Vel Laka.
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ACTA INDIVIDUAL DE GRADO

COLEGIO DISTRITAL GERARDO PAREDES
CRA. 94 C No. 129 A - 04
TELEFONO: 6813272
BOGOTA, D.C.

Inscripcion DANE. 111769003424

En la ciudad de Bogota, D.C., alos 23 dias del mes de Noviembre de 2007, se reunieron con el fin de
formalizar la graduacién de los alumnos de Gllimo grado, las suscritas Reclora y Secretaria en Ia
Rectorla del COLEGIO DISTRITAL GERARDO PAREDES. Institucién aprobada en el nivel de
Educacién Media Académica y autorizada por la Secretarla de Educacién de Bogota, D.C., para oforgar
el Titulo de BACHILLER ACADEMICO; segtin Resolucién No. 2440 del 20 de Agosto de 2002.

Comprobada la situacion Legal y Académica de cada uno de los alumnos que cursaron y aprobaron los
esludios comrespondientes al Nivel de Educacién Media Académica se procedi6 a olorgar el Titulo de
BACHILLER ACADEMICO; al graduando cuyos nombres, apellidos y numero de documento de
identidad se relacionan a continuacion;

Laura Catalina Munevar Gémez
1.1 901010-50873 de Santafé de Bogotd D.C.

Es fiel copia tomada del Acta Original General No. 05 del 23 de Noviembre de 2007, consta de 206
alumnos; comienza con el nombre de ACOSTA ERAZO ANDREA PATRICIA v cierra con el nombre de
ZAPATA MANCIPE LUIS ALBERTO. Firmada por Luisa Reyes Mufioz (Rectora) y Ana Lucia Barona
Parra (Secretaria).

Dada en Bogola, D.C., alos 23 dias del mes de Noviembre de 2007.

No requiere Registro de la Secrelaria de Educacién segun, Decreto 921 del 6 de Mayo de 1994, del
Gobierno Nacional.

Luisa Reyes Mufitz
C.G—41578.267 C.C. 52.582.795
Reclora Secretaria

Scanned with
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CERTIFICADO DE ANTECEDENTES b

: 18:14:48
PROCURADURIA CERTIFICADO ORDINARIO Hoja 1 de 01
GENERAL DE LA NACION No. 281469753

Bogot4 DC, 29 de sepliembre del 2025

La PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION cerlifica que una vez consultado el Sistema de Informacién de Registro de Sanclones e Inhabilidades
(SIRI), el(la) senor(a) LAURA CATALINA MUNEVAR GOMEZ identificado(a) con Cédula de ciudadania nimero 1019052493:

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

ADVERTENCIA: La cerlificacién de anlecedentes cantiene las anolaciones de las sanciones o inhabilidades que se encuentren vigenles. Cuando se
trate de nombramiento o posesidn en cargos que exijan para su desempefio ausencia de antecedentes, se certificardn lodas

las anotaciones que
figuren en el registro. Anterior, de acuerdo a los incisos 30. y 4o. del articulo 238 Ley 1952 de 2019.

NOTA: El cerlificado 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
pérdida de investidura y de las condenas proferidas contra servidores, ex servidores publicos y particulares que desempefien funciol
ejercicio de la accién de repelicién o llamamiento en garantia. Este documento tiene efectos para acceder al sector publico, en
establezca la Constitucién Politica y la ley particular o demds disposiciones vigentes. El Sislema SIRI reporla como antecede
sanciones con debida ejecutoria recibidas de las autaridades nacionales colombianas. En caso de nombramiento o suscripcion de ¢
Estado, es responsabilidad de ta Entidad, validar la informacion de antecedenles del aspirante en la pagina web:
hltps:!Iwww.procuraduria.gov.culPagesIceniﬁcado-antecedentes.aspx

las decisiones de
nes publicas en
los términos que
nles solamente las
onlratos con el

{af

Carlos William Rodriguez Millan
Jefe Division de Relacionamienlo Con El Ciudadano (C)

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
Carrera 5 No. 15 - 60 Piso 1; Pbx 5878750 exl. 13170; Bogota D.C.
Www.procuraduria.gov.co



LA CONTRALORIA DELEGADA PARA RESPONSABILIDAD FISCAL ,

CONTRALORIA

GENERAL DE LA REPUBLICA

INTERVENCION JUDICIAL Y COBRO COACTIVO

CERTIFICA:

Que una vez consultado ¢l Sistema de Informacion del Boletin dc Responsables Fiscales 'SIBOR/, hoy lunes 29 de

septiembre de 2025, a las 18:16:31, ¢l namero de identificacion, relacionado a continuacion, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento

Cédula de Ciudadania

No. Identificacion

1019052493

Caodigo de Verificacion

1019052493250929181631

Esta Certificacion 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 mecdnica aqui
plasmada tiene plena validez para todos los efectos legales.

Genero: WEB

// : e .

frrmmme o e g
¢ 7

=g prt
HERNAN GUILLERMO JOJOA SANTACRUZ
Contralor Delegado

?

Con el Codigo de Verificacion puede constalar 1a autenticidad del Certificado.
Carrera 69 No, 44-35 Piso 1, Codigo Postal 111071. PBX 5187000 - Bogotd D.C
Colombia Contraloria General NC, BOGOTA, D.C.

COR =

Pagina 1 de 1



29/9/25, 6:54 p.m.

Policia Nacional de Colombia

Consulta RNMC

{2 (Default.aspx) Q

Portal de Servicios al Ciudadano PSC

Sistema Registro Nacional de Medidas Correctivas
RNMC

& Consulta Ciudadano

La Policia Nacional de Colombia informa:

Que a la fecha, 29/09/2025 06:49:04 pP. m. el ciudadano con Cédula de Cjudadania N°. 1019052493 y Nombre:
LAURA CATALINA MUNEVAR GOMEZ.

NO TIENE MEDIDAS CORRECTIVAS PENDIENTES POR CUMPLIR.

De conformidad con la Ley 1801 de 2016 “Por la cual se expide el Codigo Nacional de Seguridad Yy
Convivencia Ciudadana”. Registro interno de validacién No. 124069918 . La persona interesada podra
verificar la autenticidad del presente documento a través de la pagina web institucional digitando
https://www.policia.gov.co, mend ciudadanos/ consulta medidas correctivas, con el documento de
identidad y la fecha de expedicion del mismo. Esta consulta es valida siempre y cuando el nimero de
cédula corresponda con el documento de identidad suministrado.

[ Q Nueva Busqueda ]LI Imprimirw

215 9000

Policia Nacional de Calombia i :!;A‘ COLOMBIA

Direccién General - Cra. 59 N* 26 - 21 B d (o FOTENOACELA
Centro Administrativo Nacional CAN. BogolaD.C l! r_:'r\;’t‘\ Vl DA
Linea de atencién: 016000-910112 1 B

hNps.'llsrvcnpc.po!icia.gov.cofPSClrrm_cnp_consulla.aspx

11



POLICIA MACIONAL
DE COLOMBIA INICIO  CONTACTENOS

Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policla Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 06:12:27 PN horas det 29:09/2025, el ciudadana identificado con:
Cédula de Ciudadania N° 1019052493
Apellidos y Nombres: MUNEVAR GOMEZ LAURA CATALINA

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

PREGUNTAS FRECUENTES

En cumplimiento de la Sentencia SU-158 del 21 da junio do 2012, proferida par fa Honarable Carte Constitucional, la
leyenda "NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS AUTORIDADES JUDICIALES® aplica para todas aquellas
Pesonas que na registran antecedentes y para quienes la autoridad judicial competente haya decrolado la extincion de

la condena a la prescripcion de la pena.

Esta cansulla es vdlida siempre y cuando el namero de identficacion y nambres, correspondan con el documento de
identidad registrade y solo aplica para el tertitorio colombiano de acuerdo a lo establecido en el ordenamicnto

constitucional.

Si fiene alguna duda con el resuitadoe, consulte las preguntas frecuentes o acérquese a las instalaciones de la Policia

Nagional mas corcanas.

Volver al Inicio



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

La Policla Naclonal de Colombla Iinforma:;

Que siendo las 20:10:22 horas del 03/10/2025, el ciudadano identificade con cédula de ciudadania No. 101 9052493,
Apcllidos y Nombres MUNEVAR GOMEZ LAURA CATALINA

NO REGISTRA INHABILIDAD

La presente consulta se tendrd en consideracion por la entidad o empresa HOSPITAL NUESTRA SENORA DE LAS
MERCEDES , con NIT 900750333-1 y su utilizacidn es exclusivamente dentro del proceso de seleccion al cargo, oficio o
profesion, en cumplimiento de |z Ley 1918 del 12/07/2018 ‘por medio de la cual se establece el régimen de
inhabilidades a quienes hayan sido condenados por delitos sexuales cometides contra menores, se crea el registro de
inhabilidades y se dictan otras disposiciones”y su Decreto Reglamentario 753 del 30/04/2019 ‘por medio del cual se
reglamenta la Ley 1918 de 2018’ con observancia de las Leyes 1581 del 17/10/2072, 1712 del 06/03/2014 y demds
normatividad rectora frente al tratamiento de datas.

https://inhabilidades.oolicia.gov.co:8080/consulta

n



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 1019052493 NO SE
ENCUENTRA INSCRITO EN EL REGISTRO DE DEUDORES ALIMENTARIOS
MOROSQOS

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 01/09/2025 05:46 PM

Cadigo Verificacion: TBMHYCSZPW
Vélida hasta: 30/11/2025

Direccidn de Gobierno Digital

MINISTERIO DE TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION Y LAS
COMUNICACIONES - MINTIC
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901.194.110-2 PAGINA: 1-2
CERTIFICADO OCUPACIONAL
ENFASIS OSTEOMUSCULAR
FECHA DE EXAMEN: 29/09/2025
TIPO DE EXAMEN; INGRESO ENFASIS OSTEOMUSCULAR
CIUDAD: SOACHA CUNDINAMARCA
1. DATOS DE LA INSTITUQION
INOMBRE IPS CLINICA FRANCIS KOLLINS 5.A.5. Foto
NIT 901.194.110-2
DIRECCION CALLE 13 # 5-41 LOCAL A-19 C.C. SANTA MARIA PLAZA SOACHA
TELEFONOS 3228584920-9053022
[E-MAIL iskolli

2. IDENTIFICACION DEL PACIENTE

INOMBRES Y APELUDOS LAURA CATALINA MUNEVAR GOMEZ DOC. IDENTIDAD 1.019.052.493

FECHA DE NACIMIENTO 10/10/1990 LUGAR DE NAC. BOGOTA DC

EDAD 34 ANOS SEXO FEMENINO

ESTADO CIVIL CASADQ[A) TELEFONO 3228666806

IGRUPO SANGUINED 0+ ESCOLARIDAD UNIVERSIDAD

DIRECCION DE RESIDENCIA  |CALLE BON.2 102-64 BARRIO BOCHICA — ENGATIVA

FONDO DE PENSION COLPENSIONES

IARL SURA

E£PS SANITAS

3. DATOS EMPRESA

IRAZON SOCIAL EMPRESA DEL ESTADO SEDE NORTE

FECHA DE INGRESOD NO REFIERE CARGO MEDICO GENERAL

HORNADA NO REFIERE POSTURA LABORAL |DE PIE Y SENTADO(A)
EXAMENES REALIZADOS

EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL CON ENFASIS OSTEOMUSCULAR

SIN EVIDENCIA DE ENFERMEDADES OSTEOMUSCULARES AL EXAMEN FISICO

VISIOMETRIA

SIN EVIDENCIA DE DEFECTOS DE REFRACCION

AUDIOMETRIA

NO SOLICITADO

CERTIFICADO MEDICO DE CONDICIONES GENERALES DE SALUD
AESOLUCION No. 2346 DE 2007 Y RESOLUCION No. 1918 DE 2009

ALVARO FAIARDO, MEDICO ESPECIALISTA EN SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO, MEDIANTE EL EXAMEN OCUPACIONAL EMITE:

CONCEPTO MEDICO $SST

LABORALMENTE APTO PARA EJERCER EL CARGO

OBSERVACION

NO REQUIERE
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901.194.110-2 PAGINA: 2-2
CERTIFICADO OCUPACIONAL
ENFASIS OSTEOMUSCULAR

RECOMENDACIONES MEDICAS OCUPACIONALES PARA EL TRABAJADOR

REALIZAR PAUSAS ACTIVAS CADA DOS HORAS, HIGIENE POSTURAL, UTILIZAR ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL, PRACTICAR Y CONSERVAR
AUTOCUIDADOS Y ESTILOS DE VIDA SALUDABLES, USO DE MEDIAS DE MEDIANA COMPRESION

RECOMENDACIONES MEDICAS OCUPACIONALES PARA EL EMPLEADOR

MANTENER PROTOCOLOS POR PANDEMIA, ENTREGAR DOTACION DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL PARA TRABAJADORES ACORDE CON EL
CARGO Y RIESGO A DESARROLLAR EN LA EMPRESA

REMISION

NO REQUIERE

LIMITACIONES

NO REQUIERE

RESTRICCIONES

NO REQUIERE

INGRESO AL SISTEMA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLGGICA
NO REQUIERE

“El examinado certifica que no omitid dato relevante sobre sus antecedentes ocupacionales ili i
4 b personales y familiares que pudiesen influir sobre su estado de salud ¥ que
toda la informacidn expresada en este dacumento es clerta” Igualmente, el paciente de manera libre, autdnoma y consciente, autoriza a IP§ CLINICA FRANCIS KOLLINS
5.AS, para que realice los procedimientos pertinentes.

Dr. Alvaro L. Fajardo Z.
Md. Toxiclogo TP. 3720/95 _
Espec. Salud Ocupacional ’
‘ / ; l - ‘
Res. 4594 de 23 /09712020 w_a H )

FIRMA Y SELLO DEL MEDICO SST

FIRMA DEL TRABAJADOR HUELLA
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19/09/2024

ASISTE A CERTIFICADO VISUAL LAURA CATALINA MUNEVAR GOMEZ CON CC. 1019052493 A
CONTROL VISUAL PARA OBTENER CERTIFICADO VISUAL.

A LOS HALLAZGOS SE ENCUENTRA:

e AV PACIENTE SC OD 20/20 01 20/20

e  MOTILIDAD OCULAR SANA.

e FONDO DE OJO SIN ALTERACION APARENTE,

e SE RECOMIENDA SEGUIR EN CONTROL CADA ANO,
e SE RECOMIENDA HACER PAUSAS ACTIVAS.

Oplémelra FUAA
DRA. YESSIORTUBHAS
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E.P.S.Sanitas

Sanitas lnters

CERTIFICADO DE AFILIACION AL POS DE EPS SANITAS

La EPS SANITAS en desarrollo de su programa especial para la garantia y prestacién del Plan Obligatorio de Salud denominado EPS SANITAS,

Que Laura Catalina Munevar Gomez, identificado(a) con CC numero 1019052493, esl4 regisirado{a) en el POS DE EPS SANITAS con la siguiente

informacion;

TIPO Y NUMERO DE IDENTIFICACION

CERTIFICA

CC 1019052493

NOMBRES Y APELLIDOS Laura Catalina Munevar Gomez
TIPO DE AFILIADO Titular

PARENTESCO Titular

FECHA DE NACIMIENTO 1011071980

ESTADO DE LA AFILIACION
CAUSA ESTADO DE AFILIACION

0 Tiene Derecho A Coberlura Integral
10 - Cobertura Integral

FECHA DE INGRESD A EPS SANITAS 01/09/2019
FECHA DE RETIRO LABORAL { EPS SANITAS Aclivo(a)
SEMANAS COTIZADAS EN EPS SANITAS 68 semanas

SEMANAS COTIZADAS EN OTRA EPS
SEMANAS COTIZADAS EN ULTIMO ARO

Sn semanas reporladas en EPS SANITAS
51 semanas

REGIMEN Contributivo
FECHA DE AFILIACION AL REGIMEN 01/09/2019
NIVEL SISBEN No aplica

EMPLEADOR(ES)*

CEDULA DE CIUDADANIA 1019052493 LAURA CATALINA

MUNEVAR GOMEZ Desde 25/09/2024 - Vigenle

Generado por interfaces

29/09/2025

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



T
(«. VIDA @Colpensiones

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a LAURA CATALINA MUNEVAR GOMEZ identificado/a con
documento de identidad Cédula de Ciudadanfa nimero 1019052493, se encuentra afiliado/a desde 18/09/2012 al
Regimen de Prima Media con Prestacién Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de
Pensiones COLPENSIONES.

La presente certificacion se expide en Bogot3, el dia 01 de septiembre de 2025.

"'_(Zt-ftl{u]/ |

Rosa Mercedes Nino Amaya
Direccién de Aflliaciones

Nota: Certificado generado desde la pagina Web. Este documento no es vdlido para el reconocimiento de
prestaciones econdmicas, esta sujeto a verificacién y no tlene costo alguno.

Colpensianes Pdaina |

Direcclén; Camrera 10 No.72 - 33 Torre B Piso 11, Bogota D,C., Colombla Conmutador: {+57) €01 489 0309; Unea Gratuita: 01 0000 410909 wynw.colpensiones,gov.co



DE COLOMBIA

VIGILADO SUPERINTENDENCIA FINANCIERA

\\1!//

ARL |SUrA@=

=

N\

Medellin, 03 de octubre de 2025

CERTIFICADO DE AFILIACION - ARL SURA

La Administradora de Riesgos Laborales, SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A.NIT 890.903.790 - 5, certifica:

Que LAURA CATALINA MUNEVAR GOMEZ identificado(a) con C1019052493 se encuentra afiliado(a) a Riesgos
Laborales y esta en estado activo.

Si desea validar que este certificado haya sido realmente emitido por ARL Sura y la informacion aqui contenida sea

real, visite www.arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente cdigo tnico de generacién valido por un
mes:C10190524932527673762

Atentamente,

Y
AP

X =

Direccién de Afiliaciones y Recaudos

Direccion IP 10.205.28.13




S DAVIVIENDA

CERTIFICADO

BOGOTA, D.C., 03/10/2025
BOGOTA, D.C,,

COLOMBIA,

A quien interese

Por medio de la presente hacemos constar que el sefior LAURA MUNEVAR GOMEZ
con Cédula de Ciudadania nimero 1019052493

Posee en el banco Davivienda:
CUENTA DE AHORROS DAMAS

Namero 0550451800142528
Fecha de apertura 11/04/2017

Cordialmente,

BANCO DAVIVIENDA

;
Banco Bavi'tndai.

NIT.660.034.313-7

Banco Davivienda S.A.



C MEDICA

W

RENOVACION
Paliza No 5314224001702

N Ref21895205579
POLIZA R.C. PROFESIONAL Pagina 1 da 3
- In
MAPFRE MEDICOS INDIVIDUALES
RAMO/PRODUCTO CERTIFICADD FACTURA OFICINA MAPFRE DIRECCION clunap
72 4 732 1 1 COMERCIO ELECTRONICO Avenida Carrera 70 No 89 - 72 BOGOTAD.C.

TOMADOR NIT/CC DIRECCIGN clUDAD TELEFONO

MUNEVAR GOMEZ LAURA CATALINA 1018052493 CLABK SUR # 5-42 BOGATAD.C.
ASEGURADO NITICe DIRECCION CIUDAD TELEFONO

MUNEVAR GOMEZ LAURA CATALINA 1018052493 CL4BKSURH §-42 BOGOTADLC.
ASEGURADO NIT/CC DIRECCION CiuDAD TELEFONO

ND. N.D. N.D. N.D.
BENEFICIARIO NIT/CC DIRECCION CIUDAD TELEFONO
CUALQUIER TERCERO AFECTADO ND. ND, N.D N.D. J
p

PARTICIPACION. DEINTERMEDIARIOS

NOMBRE DEL FRODUCTOR

CLASE

CLAVE

TELEFONQ % PARTICIPACION

t VALENCIA SAAVEDRA LUZ KARIME

ADM

11883

3224630186 100,00 J

FECHA DE EXPEDICION

INFORMACION DE EAPOLIZA

VIGENCIA POLIZA VIGENCIA CERTIFICADO
ola MES ARO HORA DIA MES ARO No, DIAS HORA DIA MES ARO No. D
5 : i INICIACION 00:00 16 9 2025 INICIACION 00.00 16 9 2025
TERMINACION 00:00 10 0 2026 365 TERMINACION 00:00 16 9 2026 %5

INEORMACION DELASEGURADO!

ACTIVIDAD MEDICINA GERENALSIN CHIUGIA
ESPECIALIDAD MEDICINA GEHNTRALSIN CIRUGEA
DIRECCION DEL RIESGO

DEPARTAMENTO BOGOTAISIRITO CAPITAL
CIUDAD DOGOTAD.C.

COBERTURAS

COBERTURAS

VALOR ASEGURADOQ

DEDUCIBLE

R.C, acios medices - Modicos

$300.000,000.00 10% PERD Min 1000000 {(PESQ COLOMBIANO)
Gaslas de defersn $120.000.000,00 10% PEND
Crvil aclo m, aux $300.000. 000,00 10 % PERD Ain 1000000 (PESOS COLOMBIANOS)
L Asislonca medica emengenca §300.000.000 00 10 % PERD

Contacta con nosotros;

VTP 26300V SMMLV: SALARIOS MINMOS LEGALES VIGENTES
H.D.: HO DCCLARADQ

Profesionalmente ... Seguro

Comunicate al

018000 519 991 a nivel naclon.;l, ;
3077024 desde Bogots, ;

o desde tu celular al #624
Ingresa a nuestra web en
www.mapfre.com.co

=

NIT 881.700.037-) PBX: +G0 (1)4503300 fax: 460 (1)6503400  www.mapir.com.co - chonlas.maplre.comca  AA.: 28525 Rogald, D.C., Colombla
VAP: VALOR ASCCURADLE DOCL PREDIO AFCCTADO

PERD.: VALOR PERDIDA

Cstimada diente, para conocer  los cond clonad i p

VAR : VALORASCGURADO DCL ARTIGULO

VAR 1 VALOR ASEGURANLE ARTICULO POLIZA

¥ vna amplia

muestres 1

MAPF

E

¥ sefvicos pueda consullar a pdging web waw.mapfre.com.co.



RENOVACION

P 7 d : Psliza No 5314224001702
MEDICA - PR gt
POLIZA R.C. PROFESIONAL

MAPFRE MEDICOS INDIVIDUALES PASmEZ ded

VALORES COTIZACION(PESOS COLOMBIANOS)

TOTAL PRIMA NETA GASTOS DE EXPEDICION SUBTOTAL VALOR IMPUESTO A LAS VENTAS TOTAL A PAGAR

L §$177.437,00 $20.000,00 $197.137,00 $37.456.00 §234.593,00 J

-H

|

Il i ‘
il i I
!

*(415)7707289180029(8020)031895295575(3900)0000234 593(956)20250916"

SE ANEXAN CONDICIONES GENERALES Y PARTICULARES POLIZA

QObservaciones RENOVACION MANUAL
LAS PARTES ACUERDAN QUE EL TOMADOR PAGARA LA PRIMA D LA PRESEHTF POLIZA A MAS TARDAR BENTRO 0L NES SIGUIFNTE CONTADG A PAATIAR DE LAINIGIACION OF LAVIGENCIA BE LAMISMA LA BORA EN EL PAGO DE LA PRIMA,
PROQUZAA LA TERMINACION ALITOMATICA CE LAPOLZA ¥ DARA DERECHO A MASFIE SEGUROS GENERALES DE COLOMBIA SA. A EXIGIR EL PAGO DE LA PRIVIA Y DE LOS GAS TDG CAUSADOS POR LA EXFEDICION D€L CONTRATO ¥ SUS
CEHTIFICACOR Y ANEX 04,

RC PROFESIONAL MEDICOS simultdnea o en cualquler alra secuencia a ello,
i 5 2, Tal como sc utiiza en ol presenle documento, sa onlionde por cnfarmedad
ASEGURADO: LAURA  CATALI MUNEVAR GOMEZ MEDICO: ICH
GEMERAL CLASE 1 ATALINA MEDIGINA lransmisibla loda enfermedad quo pueda ser Wransmilida por medio de cualquia r
sustancla o agente desde un arganisma cualquiera a olra organismo, en la p resente
definicién:
y 2.1 la sustancla o el agenle incluys, enlre otios, un virus, una bacteria, u n
VIGENCIA: 16-09-2025 AL 16-09- 2026
o RORTAL pardsilo u olro organlumo o cualquier varacidn de estos, ya sea que se co nsideren
MODALIDAD: Ocurrencia {2 afios Sunset) BTy
AMPAROS 22 el mélodo de transmisién ya sea direclo o Indireclo, incuye, entre otra s, la
transmisién por aire. la transmisién por fluidos corporales, la transm isidn desda o
e R.C. como consacuencin de cualyuier eaclo médicoa dervade de la prestacid hacla cualquier superficia u abjela, sélido, liquida o gas o @ nire arganismos; y,

da servicios profesionales da alenci -3
nda preiaionsles.da alenciln e splud delax ansass. 23 2 enlarmedad, la susloncla o el ogenla pueden cousar o amenazar con cau

@ RC. consccusncia da  asislencia mddica de emergencia a persona 0 sar dafios a la salud o al bieneslar de las personas o pucden causar o amenaz ar
personas, en cumphmienls do una obligacin logal ylo un deber de  humanidad con causar dafios, dolarloro, pérdida de valar, comerciabllidad o pérdida da uso de
generalme nie aceplada los bienes. MAPFRE SEGUROS GENERALES DE COLOMBIA S.A Flma Aulorizada

L!MII‘E VALOR ASEGURADO: $300.000.000

e R.C. dufios exlropatrimoniales (incluidos riesgos Morales) sublimilade al 5 0%
del valor ascgurade, por cvento / vigencla, Esta valor st inclulde on o | limite
asegurado basico y no en axceso de asia,

[ Gaslos judiciales sublimilado 40% del limite asegurado evenlo / vigancia € sle
valer se encuentra incluido en el limile asegurado contratado y no en ex ceso de
ésta.

a PLO (Prodios, Labores y Operacionos) en excesa da la RC Extracontractual.
sutlmitade al 20% del valer asegurado, por &vento / wigencia. Esla valor es (4
incluida en el limite asegurada basico y no en excaso de asta.

PRIMAANUAL SIN IVAS177.137 o Basico 10% MINIMO $4.000.000 & N a
opera para Gaslos Médicos o Parn las coboriuras de Gastes Judiclales y Dafias
Morales: 10%

LA SOLICITUD DE SEGURC TIENE EL TENOR DE UNA DECLARACION JURADA.
LA SOLICITU D FORMA PARTE INTEGRAMTE DEL CONTRATO DE SEGURO
(ART. 1048. CODIGO DE COMERC 10),

EL ASEGURADO TIENE EL DEBER DE AVISAR A LA COMPARIA DE SEGUROS
DENTRO DE LAS 72 HORAS DE TODA MODIFICACION EN LA INFORMACION
DECLARADA, QUEDANDO SUJETO A LA CLAUSULA DE RETICENCIA Y LA
CLAUSULA DE AGRAVACION DEL RIESGO DE LAS CO NDICIONES GENERALES

DE LA POLIZA.
NQ SE OTORGA
e R.C. Extracontractual @ Blenes hajo  cuidado lenencia y  control e
Restableci 3 L de valor asegurada. e Errares @  inexaclludes
diferentes a la prestacién dol servicio de salud. e Renovacion aulomdlicae  R.C.
fesional del gres o actividad, t administratives e L a 5
procedimicnios esléticas y de cirugia pldstica salo qua se Yvala de u na clrugia
reconstructiva por malformaciones congénilas o en caso de acciden la. e Pravision
de servicios de emergencialurgencia damiciliarias, @ Cualquier Médica General o

Cirujano qua efectde conlrol de peso mediante | iposuccién, hpoescultura, darivacion
intestinal, o medianlo receta de madic amenlos que conlengan barbitiricos, sus
componontes y/o darivadas,

CLAUSULA DE EXCLUSION DE ENFERMEDADES TRANSMISIBLES

L Sin perjuicio da lo dispuesio en otro sentido en la presenie pdliza, eslo seguro
exduye cualquier pérdida, dafio, responsabiidad, raclamacidn, cosl e o gasto da
cualquier naluraleza, direcla o Indirectamenta causado por, que surja de, que resulta
de o defiveda de o en relacidn con una enfermedad tra nsmisible o el lemor o la
amunaza (yo sea real o perchids) de una enfermeda d° tmnsmisible con
independencia de cualquier olra causa o evenlo que contrl buya de manera

\

HIT 891,700.047.9 PBX: 460 (116503300 fax: +50 {1)6503400  www.magfre.com,
VP GYa: SMMLY: SALARIOS MINMOS LEGALES VIGENTES VAR, : VALORASECURADO DEL ARTICULD
11,0 HO DECLARADD PERD,: VALOR FERDIDA VA £ VAL G ASECARCIE APCFIGLUL G POLLZN

Cslimada diente, para conocer kos cond cionados del producia contralado y ura ampha infarmackin sobre nuestos producios ¥ servic os pucde consulla b pAging wob www.maplre.com.ca.

MAPFRE
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- HUMANO

LA PROFESIONAL DE TALENTO HUMANO DE LA EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO
“HOSPITAL NUESTRA SENORA DE LAS MERCEDES”

NIT. 900.750.333 - 1

CERTIFICA

Que una vez verificada la Hoja de Vida del contratista LAURA CATALINA MUNEVAR GOMEZ
identificado (a) con cedula de ciudadania No 1019052493 se ha podido constatar que cumple
con todos los documentos requeridos para el objeto y actividades a ejecutar.

Que la persona en mencién demuestra idoneidad y experiencia relacionada.
Para constancia de los anterior se firma a los ocho (08) dia del mes de octubre del afio dos mil

veinticinco (2025).
%

——

LAURA LILIANA HERRERA MENDIVELSO
Lider Talento Humano

Elaboré y Proyecld: Laura L. Herera M. / Lider Talento Humano
Revisd: Jairo Velasquez Chacon. — Subgerente Adminisirativo Y Financiero
Aprobé: Jairo Veldsquez Chacén. — Subgerente Administrativo Y Financiero

Quienes proyectamos, revisamos aprobamos, declaramos que le presente documento lo encontramos ajustado a
las normas y disposiciones legales vigentes y por lo tanto bajo nuestra responsabilidad lo recomendamos para la
firma de Gerencia de la E.S.E

Documento controlado. Una vez impreso o descargado este se considera copia.

“Tu Salud, Nuestro Compromiso"
Sede Administrariva, Calle 11 N° 9-99, Pisa 2 - Funza Cundinamarca - Correo; gerenciat@hospitalfunza.gov.co




