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Cajica, 17 de febrero de 2026

Sefiora

JESSICA PAOLA AMAYA BENITEZ
Cedula de ciudadania No 1.070.019.980
Dir- Carrera 5 N° 7-72 Cajica

CEL: 3214821442

E-MAl: emavabeniteziessicanagia@omail.com

ASUNTO: INVITACION PRIVADA A CONTRATAR

Respetada sefiora Jessica:

Adjunto envio los estudios previos para su analisis y si asi lo considera pertinente proceda a presentar
propuesta para la respectiva contratacion en la E.S.E. HOSPITAL PROFESOR JORGE CAVELIER, con
las siguientes caracteristicas:

PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES PARA REALIZAR ACTIVIDADES DE
ARTICULACION EN ENFERMERIA EN LA OPERACION DE LOS EQUIPOS
BASICOS DE SALUD, EN EL MARCO DE LA ESTRATEGIA DE ATENCION
OBJETO PRIMARIA EN SALUD (APS) EN EL AREA URBANA DEL MUNICIPIO DE CAJICA
- CUNDINAMARCA EN LA E.8.E. HOSPITAL PROFESCR JORGE CAVELIER EN
CONCORDANCIA CON LA RESOLUCION 1010 DEL 23 MAYO DE 2025 DEL
MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL

1. __Apoyar la realizacion de las actividades descritas a continuacion.

Entregables {Medio de

Nombre de la actividad Periodicidad N N
verificacion)

ldentificar las prioridades de
respuesta individual, familiar v
comunitaria por edad, sexc-género,
einia, entre cfras caracteristicas
pertinentes y por microterritorio

Plan integral del cuidado
primario individual,
MENSUAL familiar y comunitario
integrado a la historia

asignado ciinica/SURVEY
Valoracién de primer contacto de MENSUAL Base de canalizacidn,
acuerdo con los siguientes base de plan de cuidado
instrumentos: a) Plan de cuidado individual

b} Canalizacion

*“rural baja dispersién (entre 15 -30
minutos entre viviendas ): minimo
40 visitas al mes

* casco urbano- centro poblado :
minimo 60 visitas_al mes
Gestionar la prestacion de los
servicios de salud (promocidn de la
salud, educacion, prevencion de la
enfermedad, tratamiento,
rehabilitacion y cuidados
paliativos), de acuerdo con las .
necesidades identificadas, Instnij_mer?t‘o de
realizando Ia canalizacién a las MENSUAL gﬁ{’i’nz;gg’g formes
diferentes modalidades ctg o o ’ 5 '
(extramural, inframural en actas de reunion
prestador primario o
complementario y telemedicina).
Inducir la demanda de servicios de
les eventos relacicnades con las
prioridades en salud piiblica y

OBLIGACIONES
ESPECIFICAS

Este documenta es propiedad del Hospital Profesor Jorge Cavelier.
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aquellos que ocasionen un alto
impacto en salud pablica

Formular el plan integral del
cuidado primario individual, familiar
y comunitario ¢con base en los
resultados de la caracterizacion,
identificando y articulando las
diferentes intervenciones a
desarrollar en el sector salud y los
diferentes sectores (minimo 50
planes por microterritorio).

MENSUAL

Plan integral del cuidado
primaric individual,
familiar y comunitario
integrado a la historia
clinica

Participar Reunion Territorial para
el andlisis de la efectividad de la
atencion en la red de prestacién de
servicios y la superacién de
barreras identificadas en la
operacion de los equipos basicos
de salud.

MENSUAL

ACTAS DE REUNION

Gesfionar el traslado a instituciones
de salud de personas que
requieren remisién urgenie a partir
de lo identificado en la atencién en
salud

MENSUAL

Bitacora de remisidn/o la
estandarizada por la
entidad

Realizar prigrizacion de una vereda
nor cada una de las auxiliares de
enfermeria asignadas a los
microterritorios, de acuerdo con:
namero de familias, organizaciones
comunitarias conformadas,
necesidades manifestadas por la
administracién municipal o equipo
PIC municipal y equipo del entomo
hogar, para desarrollar procesos de
redes sociales y comunitarias.

MENSUAL

CRONOGRAMA, pian
de trabajo mensual

Elaborar y participar una
caracterizacion del entorno
comunitario de cada una de las
veredas seleccionadas, en
conjunto con la comunidad, con
mapeo y relacion de los actores
existente a fravés de una
cartografia social.

MENSUAL

Informe de mapeo,
cartografia social
abordaje en el
microterritorio que
incluya registro
fotografico y listas de
asistencia

Elaborar directorio de actores
institucionales y comunitarios.

MENSUAL

directorio

Informar acerca de los mecanismos
de participacion social en salud, y
apoyar la conformacion y desarrollo
de veedurias ciudadanas, en las
veredas priorizadas.

MENSUAL

Actas de reunidn y
listados de asistencia

Este documento es propiedad del Hospital Profesor Jorge Cavelier,
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Coordinar con las administraciones
municipales, los equipos de
atencién primaria y las IPS plblicas
y privadas, atenciones especificas
en salud y servicios sociales, de los
casos clasificados con alto riesgo
en os micro-territorios asignados y
pricrizando en especial las
poblaciones de:

-Adultos mayores solos y/o con
cuidadores

-Pacientes con enfermedades
cronicas

-Familias Gestantes

-Personas con discapacidad y
cuidadores.

-Persanas con movilidad reducida
y/o en situacién de vulnerahifidad.
-Infancia y primera infancia.

Lo anterior teniendo en cuenta
también los reportes realizados a
fravés de las fichas de notificacion
comunitaria

MENSUAL

Actas de reunién y
listados de asistencia -
Bitacora de remision

Realizar informes de seguimiento
cuali cuantitativo al plan de accion
planteado en cada vereda.

MENSUAL

Actas de reunidn y
listados de asistencia -

ldentificar factores de riesgo en
salud mental y brindar informacion
en rutas de atencion en violencias,
conducta suicida, consumo de
SPA, trastomos mentales y
epilepsia

MENSUAL

Plan de cuidado y
canalizacion

Explicar a las familias priorizadas
{de acuerdo con visita de
caracterizacidn del riesgo realizada
por la auxiliar de enfermeria) la ruta
de atencion en salud mental y la
importancia de la adherencia al
tratamiento.

MENSUAL

Plan de cuidado y
canalizacion

Caracterizar ef riesgo en el entorno
hogar de la poblacién con
discapacidad.

- MENSUAL

Plan de cuidado y
canalizacion

Valorar la situacion de salud y
calidad de vida de las familias y los
individuos, especiaimente en los
aspectos relacionados con la
vivienda y su entomo inmediato,
asi como en la identificacién de los
aspectos de relaciones y dindmicas
sociales del nicleo familiar y su
funcionalidad).

MENSUAL

Plan de cuidado yio
listado de asistencia

ldentificar necesidades en salud
del individug, la familia y el
cuidador primario.

MENSUAL

Plan de cuidado v
canalizacion

Formacion de los cuidadores
implicados en la atencion de
poblacion en condiciones de
vulnerabilidad

MENSUAL

Plan de cuidado

Este documento es propiedad del Hospital Profesar Jorge Cavelier,
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Canalizar a su EPS y prestador
primario correspondiente, al
individuo, familia vy cuidador, para
dar continuidad a la atencion en
salud haciendo un seguirmniento
periédico de los resultados de esta
canalizacidn.

MENSUAL

instrumento de
canalizaciones
diligenciado/Survey

Canalizar a otros sectores y
realizar un seguimiento de esta
canalizacion.

MENSUAL

Instrumento de
canalizaciones
difigenciado/Survey

Orientar y brindar mensajes claves
al 100% de las gestantes
pricrizadas, scbre suplementacién
con micronutrientes alimentacién
saludable, RIAS, para promover
practicas de cuidado para la salud.
Esta actividad se realizara de
forrma mensual y llegando
oportunamente a los hogares de
las gestantes priorizadas.

MENSUAL

Plan de cuidado y
canalizacion

Canalizar inmediatamente a los
servicios de salud (urgencias) a los
menores identificados con signos
clinicos de DNT aguda moderada o
severa, ¢ con circunferencia de
brazo menor 11,5cm v que no se
encuentren en manejo de acuerdo
con la Resolucién 2350/20.
Canalizar a las intervenciones
individuales en nutricién de
acuerdo con el momento del curso
de vida y lo identificado en la
caracterizacion (Valoracion en
nutricién, Control posparto,
Valoracion integral de |z lactancia
materna, suplementacién con
micronutrientes, educacitn en
alimentacion saludable, etc,)

MENSUAL

Plan de cuidados y
canalizacion

Participar en mesas de trabajo
intersectoriales y comunitarias para
la conformacion y fortalecimiento
de las redes sociales y
comunitarias de apoyo a salud
matema y del RN en caso de
urgencia, en las cuales se debera
realizar actividades de educacion
en salud scbre: 1. Conformacion de
redes, 2. Intervenciones de la ruta
Materno Perinatal con énfasis en la
oferta de servicios y derechos de
las personas gestantes, 3.
Intervenciones claves. 4.
idenfificacion de factores de
Riesgos v signos de alarma.

MENSUAL

Actas de reunidn,
registro fotografico y
listados de asistencia

Informar en Pautas de cuidado y
crianza a actores comunitarios
{juntas de accién comunal,
asociaciones dentro del territorio,
ONG, eic.) que prestan servicios a
la primera infancia & infancia (CDV,

MENSUAL

Actas de reunion,
registro fotografico y
listados de asistencia
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hogares infantiles, jardines
infantiles comunitarics, madres
sustitutas, hogares del ICBF), en
signos de alarma en enfermedades
prevalentes de la infancia AIEPI, de
acuerdo a los riesgos detectadas.

Informar acerca de la prevencion
de accidentes en el hogar durante
las jomadas de salud, difundiendo
los tres mensajes basicos: 1.
Cuidado en casa 2. como evitar
gue se enferme 3. cuando acudir al
servicio de salud.

MENSUAL

Plan de cuidado

Educar en derechos sexuales y
derechos reproductivos a poblacion
general de Adolescentes y jovenes,
Con énfasis en. 1 Vivencia de la
sexualidad: Componentes y
funciones. 2. Toma de decisiones
propias, con énfasis en autonomia
sexual y reproductiva, eleccién de
companieros (as) sexuales, inicio y
postergacién de relaciones
sexuales, y proyecto de vida, 3.
anticoncepcion, uso de doble
proteccion (Preservativo), e
Infecciones de transmisidn sexual
4, interrupcion voluntaria del
embarazo y aborto seguro.

MENSUAL

Pian de cuidado

Educar en derechos sexuales y
derechos reproductivos a poblacién
general de los cursos de vida
Joven, Adulto y Vejez, Con énfasis
en. 1 Orientacion sexual, 2.
Eleccién de comparieros (as)
sexuales, 3. anticoncepcion y uso
de doble proteccion (Preservativo),
4. interrupcion voluntaria del
embarazo y aborio seguro.

MENSUAL

Plan de cuidado

Educar a mujeres adolescentes,
jévenes y adultas en salud
menstrual.

MENSUAL

Plan de cuidado

Educar a familias gestantes acerca
de los cambios fisioldgicos de!
embarazo y précticas de cuidado
de la gestante (incluyendo
actividad fisica, ejercicios de
relajacién y preparacion para &l
parto).

MENSUAL

Plan de cuidado

Educar sobre Toma de decisiones
libre e informada en el marco de
las Sentencias C-355 y C-055 -
IVE, despenalizacion del aborto
hasta semana 24 por cualquier
causa y posibilidad de acceso para
atencion segura en el termritorio,
incluyendo el derecho a recibir
método anticonceptivo posparto o
postaborto.

MENSUAL

Plan de cuidado

Este documento es propiedad de! Hospital Profescr Jorge Cavelier.
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Educar y asesocrar, a familias
gestantes y comunidad acerca de
la provision yfo control de método
anticonceptivo postparto a mujeres
a quienes no se les dio garantia
efectiva.

MENSUAL

Plan de cuidado

Educar a fa comunidad y familias
gestantes acerca de pautas de
puericuitura y cuidados bésicos del
RN.

MENSUAL

Plan de cuidado

Educar a familias gestantes y
comunidad acerca de los signos de
alarma gque pudieran reguerir
consulta por urgencias en las
gestantes (signos de alarma
especificos para emergencias
obstétricas priorizadas:
Hemorragia, Preeclampsia, Sepsis)
Y suUs recién nacidos; invitacién a
conformar redes comunitarias y
familiares para establecer ruta de
reaccion ante la urgencia obstéfrica
y del recién nacido.

MENSUAL

Plan de cuidado

Apoyar, participar y promocionar ef
100% de las jomadas de salud
programadas n el territorio, segin
delegacion; y canalizar a las
familias a los servicios
programados en estas jornadas.

MENSUAL

Plan de cuidado

Informar a la comunidad, sobre la
deteccidn temprana de las
alteraciones auditivas y visuales.

MENSUAL

Plan de cuidado

Informar a la comunidad acerca de
habitos higiénicos y corrector
lavado de manos.

1 vez por
microterritorio

Plan de cuidado

Informar a trabajadores informales
de unidades de trabajo agricolas y
de sector comercio en
sinfomatologia de intoxicacion por
plaguicidas.

1 vez por
microterritoric

Plan de cuidado

Educar al 100% de los promotores
de salud del terriforio en la técnica
de examen de mama.

1 vez por
microterritorio

Plan de cuidado

Realizar gestion dentro de la
jomada para la canalizacion
efectiva y agendamiento de citas
en articulacion con la 1PS para
intervenciones individuates de la
RPMS en cada uno de los cursos
de vida de acuerdo con los riesgos
identificados en la poblacion
asistente

MENSUAL

Actas de gjecucion

Responder oportunamente a las
demas solicitudes del supervisor
del contrato

MENSUAL

soportes de ejecucitn

Realizar la notificacién al SIVIGILA
de cada uno de los casos de
notificacion inmediata y/o rutinaria
identificados durante el
acercamiento a las familias.

Cada que se
identifique un caso
de notificacion
inmediata o
rufinaria.

Ficha de nofificacién
diligenciada y entregada
a la referente de
Programa.

Este documento es propiedad del Hospital Profesor Jorge Cavelier.
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informe de Aclividades
Entregar informe cual cuantitative MENSUAL con soportes de
mensuzal y final de actividades gjecucion durante el mes
Realizar 2 actividades
Comunitarias de informacicn y

educacion a la comunidad, de Actas de concertacidn,
acuerdo con las problematicas actas de ejecucion,
identificadas en el sector o MENSUAL listado de asistencia,
informadas previamente por los registro fotografico con
lideres ferritoriales y/o presidentes marca de agua.

de juntas de accion comunal con
quienes deberan ser concertadas.

Zﬁ:iUESTO HASTA LA SUMA DE DOCE MILLCNES DE PESOS MILLONES PESOS ($12.000.000)
PLAZO DE o . . - .
EJECUCION El plazo de ejecucion sera de dos (2) meses a partir de la suscripcién del acta de inicio del
ESTIMADO contrato.

INHABILIDADES E INCOMPATIBILIDADES: Para poder presentar propuesta, se requiere de la inexistencia
de inhabilidades e incompatibilidades de orden constitucional o legal, especialmente las establecidas en el
Estatuto General de Confratacion. Para este efecto deberd manifestar por escrito, bajo Ia gravedad del

juramento, no encontrarse incurso en ninguna de aquellas; ia entidad lo aceptara bajo el principio de [a buena
fe.

DOCUMENTOS A LA PROPUESTA: La propuesta se integrard con los documentos que se relacionan a
continuacion y siguiendo la estructura que se indica, para facilidad tanto de su elaboracién para los proponentes,
como de su evaluacion.

DOCUMENTOS:

Propuesta dirigida a la Gerencia del Hospital Profesor Jorge Cavelier

Formato Gnico hoja de vida funcidn piblica, para persona natural con cargue en SIGEP

Formato de declaracién de bienes y rentas SIGEP debidamente diligenciado

Fotocopia de la cédula de ciudadania, persona natural

Fotocopia de Iz libreta militar, para hombres menores de 50 afios

Actas y Diplomas

Copia de la tarjeta profesional y/o registro profesional, si lo exige la profesion

{nscripcidn en el registro nacional de talento humano de salud RETHUS

Certificados de experiencia

Registro Unico Tributario — RUT con actividad econémica coherente al objeto a desarrollar

Planilla de pago o certificados afiliacién a sistema de salud, pensi6n y riesgos profesionales, dnicamente
cuando se trate de persona natural

Certificado de Vacunacion (Tétano, Hepatitis B, Covid19)

Examen médico ccupacional VIGENTE (-3 afios) y con actividad y entidad coherente al objeto a desarroliar
Declaracion juramentada sobre inexistencia de inhabilidades e incompatibilidades.

Certificacion Bancaria (No Mayor a 30 dias}

® & ® v & 0 & © @& @& O

Si se encuentra interesado, sirvase manifestarlo por escrito y remitir la documentacion a que alude la presente
invitacion at area de contratacion.

Atentamente,

FADI NEZ URZO
GERENTE

Aodge Lol ""‘S@w

Este documento es propiedad del Hospital Profesor Jorge Cavelier.
La versién vigente repesa en el Sistema de Gestion de Calidad




Cajica 09 febrero 2026

Seftores
E.S5.E. HOSPITAL PRCFESOR JORGE CAVELIER

Cajica — Cundinamarca

REF. Propuesta para PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES PARA REALIZAR ACTIVIDADES DE
ARTICULACION EN ENFERMERIA EN LA OPERACION DE LOS EQUIPOS BASICOS DE SALUD, EN EL
MARCO DE LA ESTRATEGIA DE ATENCION PRIMARIA EN SALUD {APS) EN EL AREA RURAL DEL
MUNICIPIO DE CAJICA - CUNDINAMARCA EN LA E.S.E. HOSPITAL PROEESOR JORGE CAVELIER EN
CONCORDANCIA CON LA RESOLUCION 1010 DEL 23 MAYO DE 2025 DEL MINISTERIO DE SALUDY

PROTECCION SOCIAL.

JESSICA PAOLA AMAYA BENITEZ, identificada con C.C. No 1070019980 Cajica, presento ala E.S.E.
HOSPITAL PROFESOR JORGE CAVELIER propuesta para desarrollar el contrato en referencia,
conforme a los términos establecidos por la entidad con el fin de ejecutar las siguientes

actividades:

1. Apoyar la realizacién las actividades descritas a continuacién.

Nombre de la actividad

Periodicidad

Entregables {Medio de
verificacién)

Identificar las prioridades de respuesta individual,
familiar y comunitaria por edad, sexo-género, etnia

?

Plan integral del
cuidado primario
individual, familiar y

{extramural, intramural en prestador primario o

en sajud publica y aquellos gue ocasionen un alto
impacto en salud piblica

complementario y telemedicina). Inducir la demanda de
servicios de los eventos relacionados con las prioridades

.. ) MENSUAL .

entre otras caracteristicas pertinentes y por comunitario integrado

microterritorio asignado a la historia
clinica/SURVEY

Valoracion de primer contacto de acuerdo con los MENSUAL Base de canalizacion,

siguientes instrumentos: a) Plan de cuidado base de plan de

b} Canalizacién cuidado individual

*rural baja dispersién {entre 15 -30 minutos entre

viviendas }: minimo 40 visitas al mes

* casco urbano- centro poblado : minimo 60 visitas al

mes

Gestionar la prestacién de los servicios de salud

{promocién de la salud, educacién, prevencién de la

enfermedad, tratamiento, rehabilitacién y cuidados

paliativos), de acuerdo con las necesidades identificadas, Instrumento de

realizando [a canalizacién a las diferentes modalidades canalizacidn

MENSUAL

diligenciado, informes,
actas de reunion




Formular el plan integral del cuidado primario individual,
familiar y comunitario con base en los resultados de la
caracterizacion, identificando y articulando las diferentes

Plan integral del
cuidado primario

X ] MENSUAL individual, familiar y
intervenciones a desarrollar en el sector salud y los o
. .. comunitario integrado
diferentes sectores (minimo 50 planes por o
. T a la historia clinica
microterritorio).
Participar Reunion Territorial para el anélisis de la
efectividad de la atencién en la red de prestacién de
i by © pres: MENSUAL ACTAS DE REUNION
servicios vy la superacién de barreras identificadas en la
operacion de los equipos basicos de salud.
Gestionar el traslado a instituciones de salud de Bitacora de remisién/o
personas que requieren remisién urgente a partir de o MENSUAL la estandarizada por la
identificado en la atencién en salud entidad
Realizar priorizacién de una vereda por cada una de las
auxiliares de enfermeria asignadas a los microterritorios,
de acuerdo con: nimero de familias, organizaciones
o . . CRONOGRAMA, plan
comunitarias conformadas, necesidades manifestadas MENSUAL .
- ., .. . . . de trabajo mensual
por la administracién municipal o equipo PIC municipal y
equipo del entorno hogar, para desarrollar procesos de
redes sociales y comunitarias.
Informe de mapeo,
. . o cartegrafia social
Elaborar y participar una caracterizacién del entorno aborfa'e en el
comunitario de cada una de las veredas seleccionadas, ] J o
) . . MENSUAL microterritoric que
en conjunto con la comunidad, con mapeo v relacién de . .
. . , . incluya registro
los actores existente a través de una cartografia social. o )
fotografico y listas de
asistencia
Elaborar directorio de actores institucionales
ra y MENSUAL directorio
comunitarios.
Informar acerca de los mecanismos de participacién .
- iy Actas de reunién y
social en salud, y apoyar la conformacién y desarrollo de | MENSUAL . . .
P L listados de asistencia
veedurias ciudadanas, en las veredas priorizadas.
Coordinar con las administraciones municipales, los
equipos de atencién primaria y las IPS publicas y
privadas, atenciones especificas en salud y servicios
sociales, de los casos clasificados con alto riesgo en los
micro-territorios asignados y priorizando en especial las
poblaciones de:
-Adultos mayores solos y/o con cuidadores
-Pacientes con enfermedades crénicas Actas dereunidény
-Famitias Gestantes MENSUAL listados de asistencia -
-Personas con discapacidad y cuidadores. Bitacora de remision
-Personas con movilidad reducida y/o en situacion de
vuinerabilidad. :
-Infancia y primera infancia.
La anterior teniendo en cuenta también fos reportes
realizados a través de las fichas de notificacién
comunitaria
Realizar informes de seguimiento cuali cuantitativo al Actas de reunidn
8 MENSUAL ¥

plan de accidn planteado en cada vereda.

listados de asistencia -




Identificar factores de riesgo en salud mental y brindar

Plan de cuidado vy

informacion en rutas de atencion en violencias, conducta | MENSUAL L.
. o canalizacion
suicida, consumo de SPA, trastornos mentales y epilepsia
Explicar a las familias priorizadas (de acuerdo con visita
de caracterizacién del riesgo realizada por {a auxiliar de MENSUAL Plan de cuidado y
enfermeria) la ruta de atencién en salud mental y la canalizacion
importancia de la adherencia al tratamiento.
Caracterizar el riesgo en el entorno hogar de la poblacién Plan de cuidado y
) ) MENSUAL C
con discapacidad. canalizacion
Valorar la situacion de salud y calidad de vida de [as
familias y los individuos, especialmente en los aspectos
relacionados con la vivienda y su entorno inmediato, asi MENSUAL Plan de cuidado y/o
como en la identificacién de los aspectos de relaciones y listade de asistencia
dinamicas sociales del nicleo familiar y su
funcionalidad).
Identificar necesidades en salud del individuo, la familia MENSUAL Plan de cuidado y
y el cuidador primario. canalizacion
Formacién de los cuidadores implicades en la atencién .
., . P N MENSUAL Plan de cuidado
de poblacién en condiciones de vulnerabilidad
Canalizar a su EPS y prestador primario correspondiente,
BT s . o Instrumento de
al individuo, familia y cuidador, para dar continuidad a la .
. . o L MENSUAL canalizaciones
atencién en salud haciendo un seguimiento periédico de . .
_ diligenciado/Survey
los resultados de esta canalizacién.
Canali " o lizar u imiento d Instrumento de
analizar a otros sectores y realizar un seguimiento de .
. Y & MENSUAL canalizaciones
esta canalizacidn. . .
diligenciado/Survey
QOrientar y brindar mensajes claves al 100% de las
gestantes priorizadas, sobre suplementacién con
micronutrientes alimentacién saludable, RIAS, para .

f e . Plan de cuidado y
promover practicas de cuidado para la salud. Esta MENSUAL canalizacion
actividad se realizara de forma mensual y llegando '
oportunamente a los hogares de las gestantes
priorizadas.

Canalizar inmediatamente a los servicios de salud
(urgencias) a los menores identificados con signos
clinicos de DNT aguda moderada o severa, a con
circunferencia de brazo menor 11,5¢m y que no se
encuentren en manejo de acuerdo con la Resolucidn .
. . ] o Plan de cuidados v

2350/20. Canalizar a las intervenciones individuales en MENSUAL L.

. . canalizacion
nutricién de acuerdo con el momento del curso de viday
lo identificado en la caracterizacién (Valoracidn en
nutricién, Control posparto, Valoracién integral de la
lactancia materna, suplementacién con micronutrientes,
educacidn en alimentacién saludable, etc.)
Participar en mesas de trabajo intersectoriales y
comunitarias para la conformacién y fortalecimiento de
fas redes sociales y comunitarias de apoyo a salud Actas de reunion,
materna y del RN en caso de urgencia, en las cuales se MENSUAL registro fotografico y

debera realizar actividades de educacidn en salud sobre:
1. Conformacion de redes, 2. Intervenciones de la ruta
Materno Perinatal con énfasis en la oferta de servicios y
derechos de las personas gestantes, 3. Intervenciones

listados de asistencia




claves. 4. identificacién de factores de Riesgos y signos
de alarma.

Informar en Pautas de cuidado y crianza a actores
comunitarios {juntas de accién comunal, asociaciones
dentro del territorio, ONG, etc.) que prestan servicios a
fa primera infancia e infancia (CDI, hogares infantiles,
jardines infantiles comunitarios, madres sustitutas,
hogares del ICBF}, en signos de alarma en enfermedades
prevalentes de la infancia AIEPI, de acuerdo a los riesgos
detectadas.

MENSUAL

Actas de reuniodn,
registro fotografico y
listados de asistencia

Informar acerca de la prevencién de accidentes en el
hogar durante las jornadas de salud, difundiendo los tres
mensajes basicos: 1. Cuidado en casa 2. como evitar que
se enferme 3. cuando acudir al servicio de salud.

MENSUAL

Plan de cuidado

Educar en derechos sexuales y derechos reproductivos a
poblacién general de Adolescentes y jévenes, Con
énfasis en. 1 Vivencia de la sexualidad: Componentes y
funciones. 2. Toma de decisiones propias, con énfasis en
autonomia sexual y reproductiva, eleccién de
compafieros (as) sexuales, inicio y postergacién de
relacicnes sexuales, y proyecto de vida. 3.
anticoncepcion, uso de doble proteccién (Preservativo),
e Infecciones de transmisién sexual 4. interrupcién
voluntaria def embarazo y aborto seguro.

MENSUAL

Plan de cuidado

Educar en derechos sexuales y derechos reproductivos a
poblacién general de los cursos de vida Joven, Adulto y
Vejez, Con énfasis en. 1 Orientacidn sexual, 2. Eleccién
de compafieros {as) sexuales, 3. anticoncepcién y uso de
doble proteccidn (Preservativo), 4. interrupcidn
voluntaria del embarazo y aborto seguro.

MENSUAL

Plan de cuidado

Educar a mujeres adolescentes, jévenes y aduitas en
salud menstrual.

MENSUAL

Plan de cuidado

Educar a familias gestantes acerca de los cambios
fisiolégicos del embarazo y practicas de cuidado de la
gestante {incluyendo actividad fisica, ejercicios de
relajacién y preparacién para el parto).

MENSUAL

Plan de cuidado

Educar sobre Toma de decisiones libre e informada en el
marco de las Sentencias C-355 vy C-055 - IVE,
despenalizacion del aborto hasta semana 24 por
cualquier causa y posibilidad de acceso para atencién
segura en el territorio, incluyendo el derecho a recibir
método anticonceptivo posparto o postaborto.

MENSUAL

Plan de cuidado

Educar y asesorar, a familias gestantes y comunidad
acerca de la provisién y/o contro! de método
anticonceptivo postpartc a mujeres a quienes no se les
dio garantia efectiva.

MENSUAL

Plan de cuidado




Educar a la comunidad y familias gestantes acerca de
pautas de puericultura y cuidados basicos del RN.

MENSUAL

Plan de cuidado

Educar a familias gestantes v comunidad acerca de los
signos de alarma que pudieran requerir consulta por
urgencias en las gestantes (signos de alarma especificos
para emergencias obstétricas priorizadas: Hemorragia,
Preeclampsia, Sepsis) y sus recién nacidos; invitacién a
conformar redes comunitarias y familiares para
establecer ruta de reaccidn ante la urgencia obstétrica y
del recién nacido.

MENSUAL

Plan de cuidado

Apovar, participar y promocionar el 100% de las jornadas
de salud programadas en el territorio, segin delegacidn;
y canalizar a las familias a los servicios programados en
estas jornadas.

MENSUAL

Plan de cuidado

informar a la comunidad, sobre la deteccién temprana
de las alteraciones auditivas y visuales.

MENSUAL

Plan de cuidado

Informar a la comunidad acerca de habitos higiénicos ¥
carrector lavado de manos.

1 vez por
microterritorio

Plan de cuidado

Informar a trabajadores informales de unidades de
trabajo agricolas y de sector comercio en sintomatologia
de intoxicacién por plaguicidas.

1 vez por
microterritorio

Plan de cuidado

Educar al 100% de los promotores de salud del territorio
en la técnica de examen de mama.

1 vez por
microterritorio

Plan de cuidado

Realizar gestion dentro de la jornada para la canalizacién
efectiva y agendamiento de citas en articulacién con la

IPS para intervenciones individuales de la RPMS en cada | MENSUAL Actas de ejecucién
uno de los cursos de vida de acuerdo con los riesgos
identificados en |la poblacién asistente
Responder oportunamente a las demas solicitudes del .,
P . P MENSUAL soportes de ejecucion

supervisor del contrato

Cada que se ,

d nt‘?’ e Ficha de notificacién

identifi un
Realizar la notificacidn al SIVIGILA de cada uno de los caso deq diligenciada y
casos de notificacién inmediata y/o rutinaria . . entregada a la
. . . - notificacién
identificados durante el acercamiento a las familias. ) ) referente de

inmediata o

L Programa.
rutinaria.
informe de Actividades
con soportes de
_ o _ MENSUAL °n sop
Entregar informe cual cuantitativo mensual y final de ejecucidn durante el
actividades mes
Realizar 2 actividades Comunitarias de informacién y ..
. . Actas de concertacidn,
educacién a la comunidad, de acuerdo con las . .
roblematicas identificadas en el sector o informadas actas de ejecucion,
s m

P MENSUAL listado de asistencia,

previamente por los lideres territoriales y/o presidentes
de juntas de accién comunal con quienes deberan ser
concertadas. n

registro fotografico
con marca de agua.

Declaro asi mismo bajo la gravedad del juramento:




1. Que esta propuesta y el contrato que llegare a celebrarse solo compromete al firmante de
esta.

2. Que conozco en su totalidad los estudios, de la E.S.E. HOSPITAL PROFESOR JORGE
CAVELIER y demds documentos del proceso y acepto los requisitos en ellos contenidos.

3. Que he recibido los documentos que integran los estudios previos y acepto su contenido.

4. Que no me hallo incurso(a) en causal aiguna de inhabilidad e incompatibilidad de ias
seftaladas en la Constitucién y la ley y no me encuentro en ninguno de los eventos de
prohibiciones especiales para contratar con la HOSPITAL PROFESOR JORGE CAVELIER, que
me comprometo a cumplir totalmente los servicios en el plazo estipulado en los estudios
previos.

5. Que acepto las obligaciones del contrato que se llegare a celebrar.
6. Que la propuesta tiene una validez de treinta (30) dias calendario.

7. Que el valor de la oferta se encuentra por la suma establecida en la Resolucién Ndmero
00001010 del 23 de mayo de 2025 del Ministerio de Salud y la Proteccién Social.

8. Que anexo soportes y demas documentos requeridos para la celebracidn del contrato
respectivo.

Atentamente,

JESSICA PAOLA AMAYA RENITEZ

Ceduia de ciudadania: No 1.070.019.980 Cajic
Direccion: CRA 5 E # 7-72 CAJICA CUNDINAMARCA
Celular: 3214821442

Email: amayabenitezjessicapaola@gmail.com



FORMATO COMPLETO

ENTIDAD RECEPTORA
R Persona Natural
Gherudy O {Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998)
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES
AMAYA, BENITEZ JESSICA PAOLA
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION GENERQ NACIONALIDAD PAIS
c.C. CE PAS No. 1070019880 F ® M O NB O coL. ® EXTRANJERQ O COLOMBIA
LIBRETA MILITAR B
PRIMERA CLASE O SEGUNDA CLASE O NOMERG D.M.
| FEGHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA
- cra 5 e numerc 7-72
FECHA pia | 03 fmes | 1tJano | 1907 |
pais COLOMBIA PAlS COLOMBIA DEPTC  CUNDINAMARCA
DEPTO CUNDINAMARCA MUNICIRIC CAJICA
MUNICIPIO CAJICA TELEFONO 8661708 EMAIL amayabenitezjessicapacla@gmail,

2 FORMACION ACADEMICA

EDUCACION BASICA Y MEDIA

BASICA SECUNDARIA Y MEDIA )

MARQUE CON UNA X EL ULTIMD GRADC APROBADOC ( LOS GRADOS DE 10. A 60. DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS 6o. A 110. DE EDUCAGION

EDUCACIGN SUPERIOR (PREGRADO Y POSTGRADO)

N

= (TECNICA} TL (TECNOLOGICA)}

ES (ESPECIALIZACION}

MG (MAESTRIA O MAGISTER)

DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTC ORDEN CRONOLOGICO, EN MODALIDAD ACADEMICA ESCRIBA;

TE (TECNOLOGICA ESPECIALIZADA)

DOC (DOCTORADC O PHD)

RELACIONE AL FRENTE EL NUMERO DE LA TARJETA PROFESIONAL (St £STA HA SIDO PREVISTA EN UNA LEY).

UN (UNIVERSITARIA)

MODALIDAD No. SEMESTRES GRADUADO NOMBRE DE LO§ ESTUDIOS O TITLLO TERMINACION No. DE TARJETA
ACADEMICA APROBADOS OBTENIDO - PROFESIONAL
St NO MES ANO
PREGRADO 10 X ENFERMERIA 11 2020 | 1070019980
3. . EDUCACION PARA EL TRABAJO Y EL DESARROLLO HUMANQ
EDUCACION PARA EL TRABAJO Y EL DESARROLLO HUMANO
DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLGGICC; EN LA MODALIDAD, ESCRIBA:
INF (EDUCACION INFORMAL) TR_DES (EDUCACION PARA EL TRABAJO Y EL DESARROLLO HUMANO)
GRADUADO TERMINACIGN
INSTITUCION MODALIDAD No. TOTAL HORAS NOMBRE DE LOS ESTUDIOS
st NO OBTENIDOS MES ARD




4 IDIOMAS

FORMATO COMPLETO
HOJA DE VIDA

Persona Natural
(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1988)

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

LO HABLA LOLEE . LOESCRIBE
DIOMA . . :
: Rl B iml R glwm] r| 8 M
1 INGLES X X X

5 EXPERIENCIA LABORAL

RELACIONE SU EXPERIENCIA LABORAL O DE PRESTACION DE SERVICICS EN ESTRICTO CRDEN CRONOLOGICO COMENZANDO POR EL ACTUAL

EMPLED O CONTRATO VIGENTE

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAlS

ADMIMISTRADORA CLINICA LA COLINA S.A.S X COLOMBIA

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C.

TELEFONGS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

o | 12 | mes| 10 | aio| 2028 pie | | es | | Ao |

CARGO O CONTRATO AGTUAL DEPENDENCIA DIRECCION

188C 2008 ENFERMERA AREA ASISTENCIAL Y URGENCIAS CALLE 167 72 7 av boyaca
= EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

cMPRESA O ENTIDAD pUBLICA | PRIVADA | Pals

CLINICA UNIVERSIDAD DE LA SABANA X COLOMBIA

DEPARTAMENTO MUNICIFIO CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD
CUNDINAMARCA CHIA

TELEFONOS EECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3077017 pia | 18 | mes | o5 | ano | 20m piz | 10 | Mes [ 10 ]| an | 2023
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION

ENFERMERA JEFE AREA URGENCIAS MEDICAS AUTOPISTA 7A - KIM 7 AUTOPISTA NORTE

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA | PAlS

HOSPITAL PROFESOR JORGE CAVELIER X COLOMBIA

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORRED ELECTRONICO ENTIDAD
CUNDINAMARCA CANCA

TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

Dia | 01 | mes [ 11 | amo | 2022 pia | 29 | mes I 11| a0 | 2022

CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION

ENFERMERA L5 ENFERMERAA PROFESIONAL CARRERA 4 -1 10




FORMATO COMPLETO
HOJA DE VIDA

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

EMPLEQ O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA | PAlS
HOSPITAL UNIVERSITARIO LA SAMARITANA X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORRED ELECTRONICO ENTIDAD
CUNDINAMARCA ZIPAGUIRA
TELEFONOS FECHA DE INGRESQ FECHA DE RETIRO
pia | 01 | mes| o1 | ano | 2000 Dis | 20 | mes] o5 [ 40 | 2020
CARGO © CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
ENFERMERA LS CUIDADOS INTENSIVOS UCH
_ ~ EXPERIENCIAS DEL DOCENTE
INSTITUCION EDUCATIVA PUBLICA PRIVADA {PAIS
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICO
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
Dia: ! lMes: | IAﬁo: I Dia: l I Mes: ' l Afto; |
AREA DE CONOCIMIENTO NIVEL EDUCATIVO DIRECCION
7 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA
INDIQUE EL TIEMPO TOTAL DE SU EXPERIENGIA LABORAL EN NUMERG DE ANOS Y MESES
EMPO DE EX
OCUPAGIEN _TI o) PERIENCIA
ANOS MESES
‘-h'\
SERVIDOR PUBLICO 0 5
EMPLEADO DEL SECTOR PRIVADG 4 8
TRABAJADOR INDEPENDIENTE 0 0
EXPERIENCIA DOGENTE o 0




FORMATO COMPLETO
HOJA DE VIDA

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

8 FIRMA DEL SERVIDCOR PUBLICO O CONTRATISTA

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO QUE St __NO _ ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E INCOPATIBILIDAD DEL
ORDEN GONSTITUCIONAL 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 FOR MI ANOTADOS EN EL PRESENTE FORMATO UNICO DE HOJA DE VIDA, SON
VERACES, (ARTICULO So. DE LA LEY 190/95).

Ciudad y fecha de diligenciamiento C Q“Cq ’IEQ% _2026
b—, (V — -

G

o FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

9 OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS

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

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

LINEA GRATUITA DE ATENCION AL CLIENTE No. 015080917770 PAGINA WEE: www.funeionpublica.gov.co
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Liceo San Carlos De Cajlca
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o

Codlgo Dane 32:: 126000762

Acta Ind1v1dual De Graduacwn

NN

¥
(R

B

4

A\

Y

= En el municipio de Cajica Cundinamarca, a los 28 dfas del mes de \Iovlembre de 2014, se
* reunieron con el fin de formalizar la gradiigGion. de:;los Estudlantes de altimo grado, las ;

suscritas  Rectora y Secretaria en ,la"Rectoria del LIC 2 0, SAN. CARLOS DE CAJ'ICA.
Insmuuon aprobada hasta Undemmo;Grad'b en: el Mve,i,.cfe Educacxon Media Académica 3‘&’
% y autorizada por la Secretaria de Educam{m de Cundmamarca para otorgar el Titulo de !

el Y
egun Resolucxon de aprobamon N° 00 11 de 26 de

)

Nﬁ%&%%xw&m
i

AR

{

: Bachiller en 1a modalidad Académlca,
Junio de 2009,

i

A

Comprobada la situacion legcﬂ ¥ ‘acadcmxca ‘de“cada uno de los Estudlantes que cursaron y
% aprobaron los estudios cor reqpondzentes al Nivelide Educacxon Mecha Academlca, se proced

: a otorgar El TITUI.O DE BACIHLIER ACA'BEI\{ICO al’ crraduando cuyos nombres,

ai}tlnuacxén. o

NGUCTING

W

ma,,yza Bemtez

Identificado(a) con TI-Ni )3

dde

9”1103110 de Cajxca -

b Al

i)

L

: Es fiel copia del Acta original No. 06 dc Noviembre 28 de 201 £.que consta de "S estudmm:e
% que comienzan con el nombre de Algarra Rodriguez Ma.ria Cazmla y se c1erra con el nornb re
% de Zipaquird Antolmez Laura Alegandra ‘

st

i

> Firmada y Sellada por Lic. Olga Patricia praqmm C (Rectora) y Sandra Yasmm PO\ eda P
{Secretaria Académica).

%ﬁﬁ&%ﬁ%%ﬁ%&%ﬁ%ﬂ%ﬁ%%%%%%ﬁﬁ%..%&

(Y,

”%ﬁ&ﬁ&%
i)

%Wﬁ% Y,

DY asmin PO\ edd P
C C. 52.666.525 de Cajicd -
Secretaria Acadétm;a.

S
" 20424251 de Cajicd '
Rectora.

Earcanstancia se liemu por quicies sters sieron on genpliment a loatdenade o ol articuko T e} i)“rvm IO e LOSE S

Ddd() en Cajica Cundinamarca, a los'2B dias del mes de Noviembre del ‘?014

STl

) CamEannor
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CARDIO BEAT SAS

et mTi o NIT: 901,228,581-1
“ordinfent Carrera 21 No. 659 Oficine 310
Celilar 300 320 5213
CARDIOC BEATS.AS.

Nit.901.228.591-1

CERTIFICACION

Yo. YEISSON DANILO AVILA CORTES, Representante legal de la entidad
CARDIC BEAT SAS, con Nit. 901.228.591-1 me permito certificar que Ia Sefiora
Jessica Paola Amaya Benitez, jefe de Enfermerfa de profesién, identificada con
cedula de ciudadanfa No. 1.070.019.980 expedida en Ia ciudad de Cajicd, Tuvo un
primer Contrate de Prestacion de Servicios Profesionales del 1 de enero al 30 de
abril de 2021 y un segundo Contrato de Prestacién de Servicios Profesionales
desde el dfa 01 al 20 de mayo de 2021 fecha, desempefiando una buena labor

La presente se expide a los quince (15) dias del mes de septiembre de Dos Mil
Veintitin (2.021) |

ﬁ fa‘r\f-'t el Spra=y
AN A AL LN LAy

L . C

YEISSON DANILO AVILA CORTES
(Gerente
Cardio Beat S.A.S



Clinica
Universidad de

La Sabana

LA SUBDI'RECCI(}N DE DESARROLLO HUMANG
DE LA CLINICA UNIVERSIDAD DE LA SABANA
NIT 832.003.167-3

CERTIFICA

Que JESSICA PAOLA AMAYA BENITEZ identificada con C.C. 1.070.019.980
estuvo vinculada en nuestra Institucién desde el 18 de mayo de 2021 hasta ef 10
de octubre de 2023, con un contrato a término indefinido, desempenandose como
ENFERMERO JEFE, con una dedicacién laboral de 235 horas mensuales, lo que
equivale a tiempo completo v un salario mensual nor valor de TRES MILLONES

DOSCIENTOS TREINTA MIL NOVECIENTOS PESOS M/CTE ($3.230.900).

La presente se expide a solicitud de [a interesada a los diez (10) dias del mes de
octubre de 2023,

Atentamente,

| SO0 e
DAL LCiE O
LEIDY'PAOLA CAINA ORJUELA

JEFE DE CONTRATACION Y COMPENSACION

)
i



Clinica
LaColina

Administradora Clinica La Colina $.A.S.
NIT: 9005825988-3

Hace constar que

JESSICA PACLA AMAYA BENITEZ, identificado{a) con Cedula de Ciudadania No.
1.070.019.980, trabaja en nuestra compariia desde el 12 de Octubre de 2023,
devenga wun salaric fijo mensual de Cuatro Millones Setecientos Treinta y Seis
Mil Ochocientos Treinta y Siete Peso $4.736.837 mas un promedio variable de los
ultimos 6 meses de Un Millon Novecientos Setenta y Cuatro Mil Trescientos
Setenta Pesos $1.974.370.

Su contratc es a término Indefinido.
En la actualidad se desempefia en el cargo de ENFERMERA (0O) JEFE.

Esta constancia se expide a solicitud del (la) interesado{a), en la ciudad de

Bogota, el 09 de Febrero de 2026. Para wvalidacidn del certificadc puede
comunicarse a los numeros 3%05089 Ext 2925.

MARIA CAROLINA CUBIDES MARTINEZ
GERENTE PERSONZS






" Fechada Inseripeidn ﬁ%@iﬁ?&”&&my

COBIERNG v T
CE COLOMBIA ¢ . .

JESSICA PAOLAAMAYA BENITEZ .
c.c 1070855880 -
UniversidadiB8ta Sabzna;
Chiz ke ;
Feets de Expedicio SlplERE A2

4768

i

Representante Legat Oryanizatién Colegind de Enfermeria
Esta arjefa es un documento piblico y se expide en conformidad confa
Ley 1184 de 2007, Decreto 4192 de 2010 y 1a Resolucicn 085 de 2043,

$i sty tatjcEa.es encontrada, favor devolverlaa la
Organizacion Colegial de Enfermeria.
wyv.aceinfo.org.co

FIRMA DEL PROFESIONAL {Dntico SAS,




TRIBUNAL NACIONAL ETICO DE ENFERMERIA
ST SR 0] - By 2ol e [90n Loy 01T e 2 o

Ly decntnldaen pare o) ejerie de o peodesian de sz,nl ermrerin e Unloming”

Certificacion

El TRIBUNAL NACIONAL ETICO DE ENFERMERIA, en su calidad de autoridad

competente para ejercer el control disciplinario de la profesion de. enfermeria,
CERTIFICA que, una vez realizada la verificacion correspondiente en la base de datos
institucional, JESSICA PAOLA AMAYA BENITEZ, con CG No. 1070019980, NO
REGISTRA ANTECEDENTES DISCIPLINARIOS por infracciones a la deontologia
consagrada en la Ley 911 de 2004, durante los cinc (5) afios ameriores a la fecha de
expedicion de la presente constancia.

Esta certificacién no acredita Ja calidad de profesional de enfermeria ni la habilitacién
para el ejercicio de la profesion en Colombia, requisitos indispensables conforme a la
narmativa vigente.

Se expide a soliciud del interesado, en la ciudad de Bogotd, D.C.. a 16 de febrero de
2026.

Atentamente

S

&7 m‘

i - e j.u-"" ol '\——Q\"’-—L&-
EMPERATRIZ: EU[;EN!A SANTAMARIA MUNOZ
ﬁbﬁgaﬁa Secretaria

Nota: Para verificar la autenticidad del certificado escanse el codigo OR:

Teldtoun: (2701 s A VIR LA

i redetcesn s nan imenfari e L
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Certificacion
Bancaria

Martes, 17 de febrero de 2026
A quien pueda interesar

Bancoiombia S.A. se permite informar que JESSICA PAOLA AMAYA BENITEZ
identificade(a) con CC 1070019980, a la fecha de expedicién de esta certificacién, tiene con
el Banco los siguientes productos:

Producto No. Producto F§§Q§f§,’,’,§i‘§§a Estado

Cuenta Ahorros 64900011634 2018+12-21 ACTVO

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

*Si desea verificar la veracidad de esta informacion, puede comunicarse con la Sucursal Telefdnica Bancolombiz a los siguientes nimeros:
Medellin - Local: (57-4) 510 90 00 - Bogotd - Local: {57-1) 343 00 00 - Barranguilia - Local: (57-5) 361 88 88 - Cali - Local (57-2) 554 05 05
Resto dei pais: 01800 09 12345.5ucursales relefnicas en el exterior: Espafa(34) 900 995 717 - Estados Unidos(l) 1 866 379 97 14.

Catalina Cortés Uribe.
Gerente Servicios Conftact Center & BRO.

= Bancolombia

Bancolombia nunca solicitara sus datos personales o de sus productos bantarios mediante vinculos de correo electrénico. En caso de recibir alguno,
repdrelo de inmediate a correosospechoso@bzncolombia.com.co
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Vigilado

Pagina 1 de 1

compensar | salud
| 20S

EL PROGRAMA DE EPS DE LA CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
COMPENSAR
NIT 860.066.942.7

CERTIFICA QUE

Que el(la) sefior(a) JESSICA PAOLA AMAYA BENITEZ identificado(a) con Cedula Ciudadania
1070019980, se encuentra Afiliado en e Plan de Beneficios de Salud PBS, de la EPS Compensar
como cotizante Independiente contrato de prestaci??n segun informacion contenida a la fecha en
nuestra base de datos.

Fecha Afiliacion Fecha Retiro

20260217 0

El presente certificado se expide a solicitud del (la) interesado(a), a los 19 dias def mes de Febrero de
2.026

Observaciones:

informacién sujeta ‘a verificacion por parte de COMPENSAR EPS, cualquier aclaracién con gusto serad
atendida en la linea (601} 4441234 - Documento no valido como autorizacién de traslado ni aclaracién de
multiafiliacidn en el SGSSS..

Cordialmente,
COMPENSAR EPS.

Elaboré: AppSalud CER-AF] 31603505
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Colpensiones

LA ADMENISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES

CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a JESSICA PAOLA AMAYA BENITEZ identificado/a con
documento de identidad Cédula de Ciudadanfa namero 1070019980, se encuentra afiliado/a desde 21/01/2021 al
Régimen de Prima Media con Prestacién Definida {RPM) administrado por la Administradora Colombiana de
Pensiones COLPENSIONES.

La presente certificacién se expide en Bogots, el dia 09 de febrero de 2026, -

Rosa Mercedes Nino Amaya
Direccidn de Afiliaciones

Nota: Certificado generado desde [a pdgina Web. Este documento no es vélido para el reconocimiento de
prestaciones econdmicas, esta sujeto a verificacién v no tiene costo alguno.

Colpensiones

Sede Frincpa: Camera 7 Ko, Ta-11. Bogond Dl Colomin Diracoion corespondantia: Camers 2 Mo, 59-43 Led BA Urkan Ezasnc[Segatd 0.0, Coloming
Conmwtado (~37) 01498 0509 Conmaunedor BEPS: (#57) 601 387 0330 Linee Sraturta: 01 S000 410909 Uinez Graturtn SERS: 51 514C 416777
s, olsengicnes. go oo
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5 POSITIVA

LGN e S S

LA GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES
CERTIFICA QUE:

Jessica Paola Amaya Benitez identificado con CC. 1070019980 registra la siguiente informacion en el ramo de
Riesgos Laborales:

INFORMACION DEL CONTRATANTE

EMPRESA SQCIAL DEL ESTADO HOSPITAL PROFESOR JORGE CAVELIER

Tipo ¥ Numero de

Documents - NI-832002436

INFORMACION RELACION LABORAL

' Fecha dé inicio de g 2026/02/23 Fecha inicio " -

_ cio - 2026/02/23
contrato -

- Independiente con Contrato  * Fecha defin’: . - D026/04/22
contrato - _

:Tipo de vinculacién ©. -

- 3861001 - Actividades de

- hospitales y clinicas, con

i) internacion, comprende las
i+ actividades que consisten

‘Riesgo |

- Codigo activid
ecpnémic:a:

.a"d_: |

Estado afiliacion - . - Activa . principaimente en
‘Fecharefiro. . . . l2026/04/22 Estado del contrato - - Inactiva

Esta certificacion se expide a los 19 dias del mes de febrero del 2026.

Tenga en cuenta que, una vez finalice la fecha de terminacién del contrato, el sistema aplicaréd automaticamente el

retiro. Si tiene un nuevo contrato o préroga, registre la novedad en www.positivaenlinea.gov.co para mantener la
cobertura.

Para verificar la autenticidad de este cerfificado, escanea el cédigo QR incluido o visita nuestra pagina web.

Selecciona  la  opcion  "Validar certificados de  afiiacion” e ingresa el  siguiente  codigo:
CC19022026N1070019980A9924626. Este codigo es vélido por un  mes.

Cordialmente,

Gerencia de afiliaciones y novedades ARL
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S. A.

Positiva Compania de Seguros S.A.:
Nit. 860.011.153-6 | Linea Gratuita Nacional: (+57) G1-8000-111-170 - Tel&fono: +57 (601) 330 7000

Defensor del Consumidor Financiero: Ana Mara Giraldo (Principal) - Pablo Valencia(Suplente) § LA ASEGURADORA
defensordelcliente@positiva.gov.co | Carrera 10 #97A - 13, Oficina 502. Bogoté | +57 (601) 610 8164 | DETODOS LOS
Lunes a Viernes 8:00 a. m. ~ 6:00 p. m. | E! Defenscr, resolvera las quejas o reclamos, actuaré como COLOMBIANOS

Conciliador ante Positiva.

Més informacidn: hitps:/Avww.positiva gov.coiweb/guest/defensoria-dei-consumidor
Puedes interporier una queja ante Positiva, o el Defensor, o la SFC u otro organismo de



Formulario del Registro Unico Tributaric

4. Namero de formulario

141172327538
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5. Nimern de identificacian Triputaria (NIT) &V
167060+%9980|2
24. Tipo de contribuyeste 25, Tipe de documents
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. Lugar de expedicion 28. Pais 29, Departamento
COLOMBIA 1 6 9 |Cundinatarcz 1286
31, Frimer apellido 32. Segundo apelide
AMAYA BENITEZ
35. Razén socizl
36, Nombre someartial
38, Fais 38 Bepataments 3 __':f:_- 40, ClutatMuniipio

_|coLomaIA 1 & 9 |Cundinamares <« 2 B |Caea 128
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691360 153801 CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL T
CEMEDICA 5.A.S

NIT 8320054448

CEMEDCA irecctén  CL % n0. 905

Talefono 8660839/8830139

Gentrol de Servicios Midicoz Cofics SAS.

eMail

Paciente: JESSICA PAOLA AMAYA BENITEZ Género  FEMENINO
Identificacidén CC 1870019980 Fecha de Nacimiento 03/11/1997 Edad Actual 27 A
Dirececién ZIPAQUIRA CENTRO : : Telefono 3214821442 //
Asaguradora SALUD OCUPACIONAL PARTICULAR Focha Ingreso 20/10/25 15:51
DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE

Fecha del Examen Ciudad Tipo de Examen Otro

20/10/2025 CAJICA - CUNDINAMARCA Pre-Ingreso

Razon sodal de la empresa que fo contrato o contratara Razon social de la empresa en que labord, Tab 4 0 l2bors

SALUD OCUPACIONAL PARTICULAR SALUD QCUPACIONAL PARTICULAR

Camo Area o0 Sede

ENFERMERA JEFE ENFERMERA JEFE

Examen Medico Qrupacional con énfasls en:

Manipuiaﬁorde alimentos B R AHurag Otro? Cual?

CONCEBTO DE APTITUD (No aplica para examen de egreso)

Apto sin restricciones Apto para trabajo en alturas . Aplazado
para el cargo '
. ) _ Motivo de Aplazamiento
X Apta con recomendadiones m%mﬁabajo en espacios
para el cargo .
v
Apto ton fimitacisn o restriccién que sl Apto para manipular alimentos
interfiere para o cargo

CONDUCTA Y OTRAS RECOMENDACIONES .

* AUMENTO DE PESO CORPORAL QUE NO INTERFIERE CON SU LABOR, SE RECOMIENDA DIETA Y EJERCICIO,REALIZAR EJERCICIO

CARDIOVASCULAR* ALTERACION ENDOCRINA QUE NO INTERFIERE PARA REALIZAR SU LABOR, ACTUALMENTE ASINTOMATICA Y SIN
7 IMPLICACIONES, SE RECOMIENDA CONTINUAR CONTROLES Y TRATAMIENTO POR EPS

REQUISTIOS DE SALID L
Cumple con los requisitos de salud para trabajo en alturas ) SL NO - Aptazado Noapfia X
Cumple con los requisitos de salud para manipular alimentos: L NO Aplazado Noaplim X
Cumple con fos requisitos de salud para realizar trabajos espedales ST NG #Aplazado Noaplica X
Cual: ‘
Concepto de aptitud apoyado en profeslograma o pesfil para ef cargo: SI N X
El concepto de aptitud se definio a partir de fos siguientes exdmenes practicadoss  CONDUCTA .
¥  Examen Médico o Examen Radiologico NA  Remision a EPS para estutio y/o tratamiento de patolgia diagndstica
Audi > &Cusi(es)? NA  Continucar manejo actuat y contro! por EPS
¢ NA  Valoradén por medicina del trabajo y/o Sakxl Ocupadonal EPS
. ) NA  Remlsion a ARL por estudio y/o tratamiento
Optometria . : NA  Asistira programas de promocion y prevendén EPS
Electocardlograma NA  Sa prescribe tratamlento y/o soficitan paradinkos
Otro?Cual? &Cudifes)? Ampiia su conducta v

EXAMEN NO VALIDO PARA TRABAJO EN ALTURAS

Scanned with |
' i83 CamScanner™




CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL

CEMEDICA S.A.S

6913560 153801

NIT B320054448
Direccidn CL 4 RO. 3A-05
Telafono B86608393/8830139

CEMEDICA

Eentral de Servicar Midices Caficd .4 i1
RECOMENDACIONES :
y  Bxdmen Ocupacional Anual y Higlene postutal x  Uso de elementos de proteccion personal y Pausas Adtivas
Reingreso taboral Reubicadén Rehabilitacién profesional -
Otro? Cual?

CONSERTIMIZNTD INFORMADS JEL ASPIRANTE C TRABAJADOR: Autorizo al (a 1la) doctori{a} abajo mencionadofa), a realizar en mi el exaner médico y/o paraclinicos
ocupacional [les}, registradots) en este documento E1{1s) doctor(a) akaje mencionads(a) me ha explirade la raturaleza ¥ propdsito del examen medico ¥/o
paraclinizo(g) ocupaciocnalies).
He comprendids ¥y he tenide la oportunidad de analizar ¢l propésito, los benoucies, la intazpretacide, las limicvaciones y
paraclinics(s) scupazional (es),a partir de la asesor!a brindada antes ce la respectiva toma de las pruebas. Enciendo gque
valyntaria y que tuve la sportunidad de retirar mi ¢onsentimiento en tuvalquier momento antes de gue se zealizsra el{los) e
Fui informado de las medidas que tonars CEMEDICA para proteger la confidencialidad de mis resultades. Recibi copia d= la
respuestas dadas por @i en este{os) examen{es) estin tompletas y son veridlcas. cm}:n:ca pazs que auministre & las personas o entidades corplatadas en la
Tesislacitn vigente, 1s infermacidn registrada en este documsnto, pars el huen cumplimiento del Sistema de Gestidn de la Seguridad y Salud en el Trabaje SG-557
las situaciones complementsdas en la nisms leglslacién. Finalmente manifiesto que he leids y comprendido perlectamernte 1o anterior y gue todes les
$pacios en blance han side scmplementados antes de ol £irma y que me encuent:s en capscidsd de expresar mi corsentimients. {Resolueiée 1016 de mazzo 31 de 1933

~ Reselucién 2346 de Julio 2007 pardgrafo del Articule 1€ - Minproteccion)

Tiesgos del examen médico yio

la reaiizacién de esta(as) prusba(s) es
exanan (e5) «

valoracién médica ocupacisnal. Las

¥

<=

MEDICO TSRS, -
Firma — Firma-  ASPIRANTE O TRABAJADOR
CAROLINA MARTINEZ VIDAL JESSICA PAOLA AMAYA BENITEZ
Registro Médico Licencia salud ocupacional ~ Documento de identidad

RM 53997233

LSO 8476/22 - cc 1076019980
) FIN DEL CONCEPTO MEDICO QCUPACIONAL




CONTRALORIA

GENERAL DE LA REPUBLICA

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

CERTIFICA:

hoy lunes 09 de
febrero de 2026, a las 17:04:26, el nfimero de identificacion, relacionado a continuacién, NO SE ENCUENTRA
. REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Que una vez consultado el Sistema de Informacién del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR’,

Tipo Documento Cédula de Ciudadanf':
No. Identificacion 1070019980 . _
Cddigo de Verificacion 10700199806260209170426

plasmada tiene plena validez para todos los efectos legé_ﬂe

HERNAN GUILLERMO JOJOA SANTACRUZ
Contralor Delegado

Generd: WER

Con el Cédigo de Verificacién puede constatar la autenticidad del Certificado,

LGB

Carrera 69 No. 44-35 Piso 1. Cédigo Postal 111071. PBX 5187000 - Bogota D.C Pagina 1 de 1

Colombia Contraloria General NC, BOGOTA, D.C.
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CERTIFICADO DE ANTECEDENTES o

S 18:45:58
PROCURADURIA CERTIFICADO ORDINARIO Fioja 1 de 01
GENERAL DE LA NACION No. 291401072

e

Bogota DC, 16 de febrero del 2026

La PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION certifica que una vez consultado el Sistema de Informacion de Registro de Sanciones e Inhabilidades
(SIR1), el{la) sefor{z) JESSICA PACLA AMAYA BENITEZ identificado(a) con Cédula de ciudadania nimero 1076019980:

NGO REGISTRA SANCIONES NI INMABILIDADES VIGENTES

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

trate de nombramiento o posesion en cargos que exijan para su desempefio ausencia de antecedentes, se certificaran todas las anotaciones gue
figuren en el registro. Anterior, de acuerdo z los incisos 30. y 4. del articulo 238 Ley 1952 de 2019.

NOTA: El certificado de antecedentes disciplinarios es un documento que contiene las anotaciones e inhabilidades generadas por sanciones penales,
discipiinarias, inhsbilidades que se deriven de las relaciones contractuales con el estade, de los fallos con responsabilidad fiscal, de las decisiones de
pérdida de investidura y de las condenas proferidas contra servidores, ex servidores piblicos y particulares que desempefien funciones pubiicas en
ejercicio de la accidn de repeticion o llamamiento en garantia. Este documento fiene efectos para acceder al sector piiblico, en los términos que
establezca la Constitucion Politica y Ia ley particular o demas disposiciones vigentes. El Sistema SIR! reporta como antecedentes solaments las
sanciones con debida ejecutoria recibidas de las autoridades nacionales colombianas. En case de nombramiento o suscripcion de contratos con el
Estado, es responsabilidad de Ia Entidad, validar iz informacion de antecedentes del aspirante en ia pagina web:

hitps:/iwww procuraduria. gov.co/Pages/certificado-antecedentes.aspx

Mario Enngue Castro Gonzélez
Jefe Division de Relacionamiento Con El Ciudadane (C)

ATENCION ;

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

Divisitn de Relacionamiento con ef Ciudadano.
Linea gratuita 018000910315
Carrera & No. 15 - 60 Piso 1; Pbx 5878750 ext. 13170; Begota D.C,
www.procuraduria.gov.co



9/2/26, 4:41 p.m. Policfa Nacional de Colombia

POLICIA NACIONAL
DE COLOMBIA,

E Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

z L.a Policia Nacional de Colombia informa:

Que siendo las 04:41:48 PM horas del 09/02/2026, el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N° 1070019980

i Apellidos y Nombres: AMAYA BENITEZ JESSICA PAOLA

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

En cumplimiento de la Sentencia SU-458 del 21 de junio de 2012, proferida por la Honorable
Corte Constitucional, la leyenda “NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS
—~ AUTORIDADES JUDICIALES” aplica para todas aquellas personas que no registran

. antecedentes y para quienes la autoridad judicial competente haya decretado la extincién de la
condena o la prescripcion de la pena.

3 Esta consulta es vélida siempre y cuando el nimero de identificacin y nombres, correspondan
| con el documento de identidad registrado y solo aplica para el territorio colombiano de acuerdo
a lo establecido en el ordenamiento constitucional.

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

Direccién: Avenida El Dorado # 75
- 25 barric Modelia, Bogota D.C.
Atencion administrativa: Lunes a
Viermnes 8:00 am a 12:00 pm y
2:00 pm a 5:00 pm

Linea de atencidn al ciudadano:
5158700 ext. 30552 {Bogotd)
Resto de! pals: 018000 9710 112
E-mail: dijin.arzic-
atc@pclicia.gov.co

Ministerio de ' Portal Unico

SO ORN g

fa Republica Defensa Nacional de Contratacion
Todos los derechos reservados.



9/2/26, 5:25 p.m. Consulta RNMC

Policia Nacional de Colombia

{ (Default.aspx) &

Portal de Servicios al Ciudadano PSC

Sistema Registro Nacional de Medidas Correctivas
RNMC

La Policia Nacional de Colombia informa:

Que a [a fecha, 09/02/2026 05:25:06 p. m. el ciudadano con Cédula de Ciudadania Ne. 1070019980 y Nombre:
JESSICA PAOLA AMAYA BENITEZ.

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 y
Convivencia Ciudadana”. Registro interno de validacién No. 134486707 . La persona interesada podré
verificar la autenticidad del presente documento a través de la pagina web institucional digitando
https://www.policia.gov.co, ment ciudadanos/ consulta medidas correctivas, con el documento de
identidad vy la fecha de expedicién del mismo. Esta consulta es vilida siempre y cuando el nimero de
cédula corresponda con el documento de identidad suministrado.

[ Q Nueva Busqueda J[ B Imprimir J

F 515 9000

COLOMBLA,
! {? POTENCIA TF LA

MDA .

Policia Nacional de Colombia
' Ios y Orecdon General - Cra. 55 N° 26 - 21
g Centro Administrative Nadional CAN, Bogetd D C.

rdew .-+ Uinea de alencisn: D1800G-910112 .

@‘GSVTCO



MINISTERIO DE TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION Y LAS
COMUNICACIONES - MINTIC

CERTIFICA QUE

Una vez consultada la base de daios de deudores alimentarios morosos REDAM, el(la) ciudadano(a) con nimero de
identificacion  CC 1070019980 NO SE ENCUENTRA INSCRITO EN EL REGISTRC DE DEUDORES
ALIMENTARIOS MORDS0S

Esta certificacion es vélida en todo el Territorio Nacional, siempre y cuando el tipo vy nimero consignados en el
respectivo documento de identificacién, coincidan con los aqui registrados.

Se expide en Begota ef 16/02/2026 08:36 AM

Cadigo Verificacion: DRJSQLSTWE
Vélida hasta: 17/05/2028

Direccion de Gobierno Digital

MINISTERIO DE TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION Y LAS
COMUNICACIONES - MINTIC



9/2/26, 5:30 p.m. Consulta de Inhabilidades

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

La Policfa Nacional de Colombia informa:

Que siendo las 17:30:05 horas de! 09/02/2026, el ciudadano identificado con cédula de ciudzdania No. 1070019980,
Apellidos y Nombres AMAYA BENITEZ JESSICA PACLA

NQ REGISTRA INHABILIDAD

La presente consulta se tendrd en consideracion por lz entidad o empresa ESE HOSPITAL DE CAjIOﬁtf/c:On NIT

— 8320024365 y su utilizacidn es exciusivamente dentro del proceso de seleccién al cargo, oficio o profesidn, en
cumplimiente de la Ley 1918 del 12/07/2018 “por medio de la cus! se establece el régimen de inhabilidades a quienes
hayan sido condenados por delitos sexuales cometidos contra menores, se crea ef 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
2078% con observandia de ias Leyes 1581 del 17/10/2012, 1712 del 06/03/2014 y demas normatividad rectora frente al
tratamiento de datos.

https:/finhabifidades.policia.gov.co:8080/consuilta
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| SEQUROS

ESTRoB@IHZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL

NIT.850.008.578-5
PROFESIONALES DE LA SALUD

SLCURLEL Ti?d DE MCAIEENTC FOLIZA M0

AREN0 M,
EMISION ORIGINAL
BOGOTA

11-03-101027434 0

TOMADOR  JESSICA PAOLA AMAYA BENITEZ ce 1.070.019.980
5 DIRECCION  CL 6 NRO. 20 - 33 CIUDAD  ZIPAQUIRA, CUNDINAMARCA TELEFONG 3214821442
| ASEGURADO  JESSICA PAOLA AMAYA BENITEZ

ce 1.070.019.980
DIRECCION  CL 6 NRO. 20 - 33 CREAD  ZIPAQUIRA, CUNDINAMARCA  TELEFONO 3214821442
BENEFICARIC TERCEROS AFECTADOS NIT 0-0

TEXTO ACLARATORIO DE LA POLIZA

E4.5E EXCLUYE EL CYBER EDGE O RIESGD CIBERNETICO: EXCLUSION DE PERDIDA DE DATOS ¥ CYBER LIBRBILITY: ESTA POLIZA EXCLUYE CUALQUIER
PIRESPONSREILIDAD, RECLAMACION, PERDIDA, DbafNO O GRSTO DERIVADO DIRECTR O INDIRECTAMENTE DE ACCESO WG AUTORIZADO, USO, INFEDIMENTD DE us0,
ERROR O FALLD DE PROGRAMACION, USO MALICIOSQ, INFECCION POR  PROGRAMAS MALICIOSOS O VIROS, EXTORSION, DESTRUCCION, INTERFERENCIA O
IMPEDIMENTO DE ACCESG A DATOS O SISTEMAS INFORMATICCS DE PROPIEDAD O MO DEL ASEGURADD. SE  EXCLUYEN TAMBIEYN PERDIDAS, DARDS,
RESRONSEBILIDADES O RECLAMACIONES DERIVADOS DIRECTA O INDIRECTAMENTE DE MODIFICACION, CORRUPCION, PERDIDA, DESTRUCCION, ROBQ, USC INDEBIDG,

Al ) MQ AUTORIZADO, PROCESAMIENTO ILEGAL O NO AUTORIZADO © REVELACION DE DATOS, DESTRUCCION O ROBO DE CUALQUIER COMPUTADORAR O APARATO
El. .RONICO O ACCESQRIQ QUE CONTENGA DATOS. DATOS SIGHIFICA CUALQUIER TIPQ DE INFORMACIOHN PERSONAT, O CORPORATIVA EN CUALQUIER FORMATO O
BISOFPORTE.

E5.EXCLUSION DE INCUMPLIMIENTO EN SEGUIMIENTG DE PROTOCOLOS: EL ASEGURADOR NQ SERA RESPONSARLE DE REAT,

TZRR NINGUN PAGQ FOR PERDIDA BAJO ESTE
JijCONTRATO CAUSADC DE FORMA DIRECTA O INDIRECTAMENTE POR, DERIVADO DE, ATRIBUIBLE A,

O EN CUALQUIER FORMA RELACIONARO CON:

1.EL HECHQ DE QUE EL ASEGURADO NO TOME MEDIDAS RAZONABLES PARA OBSERVAR Y CUMPLIR CON LAS LEYES APLICABLES, LAS NORMAS GUBERWAMENTRLES Y LAS
DIRECTRICES OFICIALES SOBRE:

2. UN BROTE REAL O SOSPECHADO DE UNA ENFERMEDAD TRANSMISIBLE: O

B. LA AMENAZA O EL MIEDO A UNA ENFERMEDAD TRANSMISIBLE (YA SER REAL O FERCIBIDA): O

3. EL ASEGURADO REAL O PRESUNTA:

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

i|E. DECLARACIONES FALSAS Y ENGANOSAS EN RELACION CON; O

C. FALLA AL TOMAR LAS MEDIDAS ADECUADAS PARA MITIGAR, EL RIESGO QUE REPRESENTA UNA ENFERMEDAD
LOS PROVEERQRES, LOS CLIENTES, DEL ASEGURADG 0 PARA EL DESEMPENC FINANCIERQ DET ASEGURADO.
PARA PROPOSITOS DE ESTE ENDOSO, ENFERMEDAD TRANSMISIBLE HACE REFERENCIA A4:

1) CORONAVIRUS Y CUALQUIER CEFA DE COROMAVIRUS O $U8 SECUELAS;

<) NEUMONIA ATIPICA O CUALQUIER CEPA DE ESTA;

TRANSMISIBLE PARA EIL NEGOCIO, LOS EMPLEADOS,

AMBITO TERRITORIAL: COLOMBIA
RILEGISLACION APLICRBLE: CQLOMBIA
§|CONDICIONES ADICIONALES:

yIFECEA MAXIMA PARA EL PAGO DE LR PRIMA: 30 DTAS CALENDARIOS COWTADOS DESDE 1A FECHA DE INICIQ DE VIGEHMCIA DE LA POLIZA.

CLAUSULA MO ACUMULACION DE LIMITE ASEGURADO DE POLIZAES CONTRATADAS CON SEGUROS DEL ESTADO S.A:
-CORNDO EL TOMADOR Y/O ASEGURADO CONTRATE POLIZAS CON EL FROPOSITC DE RESPALDAR UN CONTRATO EN PARTICULAR, E5 ENTENDIDO QUE N0 SE ACUMULA EL

LOR. ASEGURADO CON OTRAS POLIZAS VIGENTES CON SEGUROS DEL ESTADO, SUSCRITAS PARA EL MISMO TINO DE RIESGO, EN COWSECUENCIA, OPERAN £¥ FORMR
JITNDEPENDIENTE Y TAMPOCO OPERAN POR CAPAS O EXCESOS DE UHAS U QTRAS.

i NC RENOVACION TACITA O AUTOMATICA: LA POLIZA 11O SERA RENCOVADA AUTOMATICAMENTE, SINO QUE, PARA EFECTOS DE 38U RENOVRCION, EL ASEGURADO
HUOEBERL SOLICITAR LA REWOVACION COM 30 DIAS CRIEMDARIC DE ANTICIFACION AT, VENCIMIENTS DE LA VIGEMCIA ANUALIZADA, Y DILIGENCIAR UNA NUEVR

SOLICITUD CON SUS CORRESPOMDIENTES ANEXQS, SEGURESTADO PRESENTARA LOS TERMINOS Y CONDICIONES DE ACUERDO CON LA EVALUACION DEL RIESGO QUE SE
EFE" .

S - OTORGR RESTABLECTMIENTO DET VALOR ASEGURADO

@ SERGICASIABATTO




RDEL. .. -
Eﬂmpﬁ.

i LIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL
T 860.008.576-6 PROFESIONALES DE LA SALUD

CIUDATDE EXPEMICION SUCURSAL TIRG DE MOVIMIENTS, BOLITA N, ARSEONo.
BOGOTA, D.C. BOGOTA EMISION ORIGINAL 11-03-101027434 0
' TOMADOR JESSICA PAOLA AMAYA BENITEZ cc 1.070.019.980
» DIRECCION  CL 6 NROD.20 -33 CluDAD  ZIPAQUIRA, CUNDINAMARCA TELEFONG 3214821442
ASEGURADO JESSICA PAOLA AMAYA BENITEZ cc 1.070.019.980

w| DIRECCION  CL 6 NRO. 20 - 33 CUDAD - ZIPAQUIRA, CUNDINAMARCA TELEFONO 3214821442

a| BENEFICIARIO TERCEROS AFECTADOS

NIT 00
FECHA D2 EXPEDISIEN _ VIGENCIS SESURT _ oL \ASENCHANENG
’ e, DESDE LAS 24 HORAS . HASTALAS 24 HORAS DESDE L4520 HORAS HATTA LAS 3¢ HORAS
LY} (Ema) ' {3} ") (e
03 r10 ; 2025 07 r10 7 2025 07 ; 10 7 2026 07 ¢ 10 1 2025 07 7 10 / 2026
" sruEDARD Cusvs * DARTICIFACION COASTGURC CEDIDO _
GrJPO INVERHUMANA SEGUROS LTDA 2051421 100.00 COMPERIA ¥ PARTICIPACION
, BIFORMACION D), RIESGO
RIEBSGO: 1
ACTIVIDAD: ENFERMERA JEFE / PROFESIONLL
DESCRIPCION AMPAROS SUMA ASEGURADA % INVAR SUBLIMITE
PERJUICIC PATRIMONIAL

$ 50,000,000,00

ERRORES U OMISIONES PROF OE SALUD $ 50,000,000,00

GASTOS DE DEFENSA PROF DE SALED $ 10,000,000.00

DEDUCIBLES: ° 10.00 % DEL VALOR DE L& FERDIDA - Minimo: 1.00 SMMLV en SRROBES U CMISICNES PROF DE SALUD ° 10.00 % DE LOS G2STOS INCURRIDCS
en GASTOS DE DEFEWSA PROF DE SALUD

LIMITES POR EVENTO: GASTOS DE DEFENSA PROF DE SALUD ~ $ 5,000,000.0
OBJETO DE LA BOLIZA:

—_
TOTAL SUMAASEGURADA: § *EERxx%X5(0,000,000.00 P § *EwxxkkrERG] 83300
PLAN DEPAGE: CONTADD e, § Hkrrkwinwexk1T 45200

CTOTAL & PAGAR, $ ***********109,305.00

?ER.MINO PARA EL PAGO DE LA PRIMA: CONFORME AL P,

ACTO EN CONTRARIO, QUE PREVEE EL ART. 1066 DEL CODIGO D& COMERCIO, LAS PARTES ACUERDAN QUE EL PAGC DE LA PRIMA
SERA A SEGURESTADO,DENTRO DE LOS 45 DIAS CALEN] IZA,

DARIOS SIGUIENTES A LA FECHA DE INICIACION DE LA VIGENCIA INDICADA EN LA CARATULA DE LA PRESENTE POL

TERMINACION AUTOMATICA DEL GONTRATO EE SEGURO: LA MORA EN EL #AGO DE LA PRIMA DE LA POLIZA O DE LOS CERTIFIGADOS O ANEXOS QUE SE EXPIDAN GON FUNDAMENTO EN
LLA, PRODUCIRA LA TERMINAGION AUTOMATICA DEL GONTRATO Y DARA, DERECHO AL ASEGURADOR PARA EXIGIR EL. PAGO DE LA PRIMA DEVENGADA ¥ DE LOS GASTOS CAUSADOS
pICON OCASION DE LA EXPEDICION DEL CONTRATO.

PARA NOTIFICACIONES LA DIRECCION DE SEGUROS DEL ESTADO ES: CARRERA, 13 NO 36-50/74, TELEFONO 2180903 - BOGOTA, D.C.

HACEN PARTE DE LA PRESENTE POLIZA, LAS CONDICIONES GENERALES CONTENIDAS EN LA FORMA 29.07.2622.1329.P.06.0000000. RC.0014, DOGI, ADJUNTA,

T T LT T

021167 (8020) 11000630688020 (3500) 000080163305 (96320251121

11-03-101027434°

FRrAn AL ZAT,

CLIENTE TR
SERGIOASIABATTO B

Sficins Princioat: AUTOPISTA NORTE # 103 - 80, PISO 5 Telefono: 6012186977, £01-6019330 o T




= lE"r"""“":"PGLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL
“NIT-860.000.576.8 PROFESIONALES DE LA SALUD

CIUDAD DE SXOEDICION. | SucumeaL TIPO DE MOVIMIENTO PCLIZA Na. ANTED No.
BOGQTA, D.C. BOGOTA EMISION ORIGINAL 11-03-101027434 0
TOMADOR  JESSICA PAOLA AMAYA BENITEZ

cc 1.070.019.980
DIRECCION CL 6 NRO, 20 -33 CiuDAD  ZIPAQUIRA, CUNDINAMARCA TELEFONG 3214821442
ASEGURADD  JESSICA PAOLA AMAYA BENITEZ cC 1.070.019.980
DIRECCICN CL 6 NRO.20 -33 CDAD  ZIPAQUIRA, CUNDINAMARCA TELEFONG 3214821442
BENEFICIARIO TERCEROS AFECTADOS NIT 0-0
FEGHA DE SXPEICION _ _VICENCIASEGURD . | o C VISENCLE ANDND ) _
U DESOELAS 24 HORAS : HASTALAS 28 HORAS DESDELAS M HORAS HASTALAS 24 HDRAS
RCa {d=nea) ‘ jomeay Jd-5) [gmra)

08 /10 f 2025 07 r 10 { 2025 o7 7 10 i 2026 07 7 10 ¢ 2025 07 ¢ 10/ 2026
~TERNEDIARD CLAE % SARTICHACION' L CUASEEURD SO L
t. .P0 INVERHUMANA SEGUREOS LTDA 205141 '100.00 | COMPARE ¥ PARTILIPACION
CLIENTE

CONOCE LOS MEDIOS DE PAGO

<
X

elestado.com
elostado.com

6019330

6977, 601-

o

=  Seguros del Batoda ; Bogoza § -
Bancolombiza®™ Cuerts Camvenio 4mas | BancodeB -,;ai

AR Tt

Begures dol Sitade
Tuents Convenie BOBAE5455

|| TOTAL SUMS ASEGURADA: § **+x%xx%5( 000, 000.00 PRIMA § wErkkExkwkF*G] 853 00
PLAMDE PASC: GONTADO R § o ArAEEAkrRREN] T 457 00
: TOTAL & PESAR: § Whkkwwkaxkx109, 30500

RMINO PARA EL PAGO DE LA PRIMA: CONFORME AL PACTO EN CONTRARIO, QUE PREVEE EL ART. 1085 DEL CODIGO DE COMERCIO, LAS PARTES ACUERDAN QUE EL PAGO DE LA PRIMA |
E2SERA A SEGURESTADO,DENTRO DE LOS 45 DIAS CALENDARIOS SIGUIENTES A LA FECHA BE INICIACION DE LA VIGENCIA INDICADA EN LA CARATULA DE LA PRESENTE POLIZA, .

CA DEL CONTRATO DE SEGURO: LA MORA EN EL PAGO DE.LA PRIMA DE LA POLIZA O DE LOS CERTIFICADOS O ANEXOS QUE SE EXPIDAN CON FUNDAMENTO EN
ELLA, PRODUCIRA LA TERMINACION AUTOMATICA DEL CONTRATO ¥ DARA DERECHO AL ASEGURADOR PARA EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA DEVENGADA Y DE 1.0S GASTOS CAUSAGOS
ON OCASION DE LA EXPEDICION DEL CONTRATOD. : :

CARRERA 13 NO 96-50174, TELEFONO 2180903 - BOGOTA, D.C.
HACEN PARTE DE LA PRESENTE POLIZA, LAS CONDICIONES GENERALES CONTENIDAS EN LA FORMA 29.07 2022.1329.P.06.D800006E RC.OBEA, Doel, ADJUNTA,
USTED PUEDE CONSULTAR ESTA POLIZA EN WWW.SEGUROSIE_E.LESTADO.COM

FORMA DE PAGO ‘ ‘
e T T
i i 1100063068302-0 @
(415} 7709998021167 (8020)11000630688020 (3900} 000000108305 {86) 20251121
EFECTIVOD '
CHEQUE
TOTAL S

COPIA PARA PAGO EN BANCOS NO NEGOCIABLE

= " o %




SEQUROE

ESTaoP@I4ZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL

ﬂT.'SSB.QﬂQS?E-S
PROFESIONALES DE LA SALUD

SECURSAL Ti=0 OFE MOVMIENTC FOLUIZE MO ARERT Na.
BOGOTA EMISION ORIGINAL _ 11-03-101027434 0
TOMADOR  JESSICA PAOLA AMAYA BENITEZ cc 1.070.019.980
DIRECCION  CL 6 NRO. 20 - 33 CUDAD  ZIPAQUIRA, CUNDINAMARGA TELEFONO 3214821442
ASEGURADO  JESSICA PACLA AMAYA BENITEZ oo 1.070.019.980
pRECCION  CL 6 NRO. 20 - 33 CADAD  ZipAQUIRA, CUNDINAMARCA TELEFONO 3214821442
BENEFICARI0 TERCEROS AFECTADOS NIT 0-0

TEXTO ACLARATORIO DE LA POLIZA

TOMADOR: JESSICA PROLA AMARYA BENITEZ C.C. 1.070.019.980
ASEGURADO: JESSICA PAOLR AMAYA BENITEZ C.C. 1.070.019.980
ENEFICIARIOQ: TERCEROS AFECTADOS Y/0 LOS DE LEY

WIOBLCACION CONSULTORIC: NO TIENE CONSULTORIO

WCIa: 07/10/2025 AL 07/10/%2026
L ISTRALIDAD: NQ POSEE SINIESTROS SEGUN A INFORMACION SUMINISTRREDA
BAzf DE COBERTURA: .QCURRENCIA- SINTESTROS OCURRIDOS DURBNTE LA VIGEHCIA DE LA POLTZA Y RECLAMADOS DENTRC DEL PERIODD DE PRESCRIFPCION DE Lh
LEY COLOMBIANA: (CODIGO DE COMERCIO EN CONCORDANGIA CON EL CCDIGO CIVIL
CONDICIONADO GENERAL: FORMA 29/07/2022 - 1329 - P ~ (0§ - 0000000E-RC~003E~ DAOI
EN ADICICH A LO INDICADO EN LAS COWDICIOMES CGENERALES DE La POLIZA, LA COBERTURA QTORGADR SE RIGE POR LO CONTENIDO EM ESTAS CONDICICONES
PARTICULARES.

1FOTA TECNICA: FORMA 28/07/2022 —1329-NT-F~36-RCPS-00-E0-GD-01

PROFESION DE LA SALUD RSEGURADA: ENFERMERL JEFE / PROFESIQOMAL

LIMITE ASEGURADO: § 50.000.000

LA SUMA ASEGURADA ES UN LIMITE UNICO Y COMBINADO DE RESPONSABILIDAD PARA 13 VIGENCIA DE LA POLIZA B INCLUIRA LQS GASTOS DE DEFENSA
(INCLUYENDO LAS CUOTAS PARA EXPERTOS Y DEMAS GASTOS RELACIQONADOS CON La DEFEMSA DE UN ASEGURADO) PARA LA VIGENCIZ, Y S$E DISMIWUYE EN IGUAL
FROPORCIGH AL PAGD DE INDEMNIZACION. SE EXCLUYE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL POR PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS ¥ N0 QUIRURGICOS TE TIPD
ESTETICO ¥/0 COSMETICO, SALVO QUE SE TRATE DE INTERVENCIONES 0 CIRUGIA RECONSTRUCTIVA POSTERIOR A UN ACCIDENTE O CIRUGLA CORRECTIVA OE
SIANORMALIDADES CONGENITAS, SIEMPRE QUE SEA RERLIZADA POR TRI ESPECIALISTA.

PRIMR ANUAL INCLUIDO IVA: § 109,305

COBERTURAS

1.AMPARC BASICO .

1. 1RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIOMAL INDIVIDUAL:

SEGURESTADC AMPRRA I3 RESPONSABILIDAD CIVIL FROEESIOMAL EN QUE, DE RCUERDC CON La LEY, INCURRA EL ASEGURADO DERIVADA DE LA ACTIVIDADR

PROFESIONAL DE LA SALUD {ACTO$ EN DESARRJLLO DE LA ACTIVIDAD FROFESIONAL DE LA SALUD ASEGURADA} DESCRITR EN LA POLIZA DE ACUERDO CON Lo

INFORMADO EM L& DECLARACION Dn ASEGURABILIDAD, E INDEMNIZARA HASTA EL LIMITE O SUBLIMITES DE VALOR ASEGURADC PACTADC FARE CADA AMPARO Y EN
{EXCESC DE LOS DEDUCIELES ESTABLECIDOS, LOS PERJUICIOS PATRIMONIALES Y EXTRAPATRIMONIALES QUE CAUSE EL ASEGURADC A PACIENTES Y/0 TERCERQS
m{SIEMPRE QUE LOS HECBOS OCURRAN DURANTE LA VIGENCIA DE LA POLIZA Y SE ENCUEHTREN DEBIDAMENTE PROBADOS.

SE PRECISA QUE SE CUBRE Li RESPONSARILIDAD CIVIL PROFESIONAL INDIVIDUAL QUE SURJA A CONSECUENCIA DE ACTOS ERRONECS (VER $ECCION IIT
DEFIHICTONES GENERALES), COMETIDOS DE MANERA INVOLUWTIARIA POR FL PROFESIQWAL Y/0 AUXILIAR DE LA SALUD ASEGURADQ, EN EL EJERCICIQ DE La
o ACTIVIDED DE LA SALUD DESCRITA EN LA POLIZA.

WICUANDO SE TRATE DE ACUERDOS DE CONCILIACTON (JUDICIAL O EXTRAJUDICIAL) QUE REALICE EL ASEGURADO, DEBE MEDIAR AUTORIZACION EXPRESA PREVIA DE
53 \‘.S:{'ADO PARA PODER ACCEDER A LA {OBERTURA OTORGADA BAJO ESTA POLIYR.

MVALOR ASECURADG PARA Li COBERTURA AFECTADA.

@HPARRCAFG: SEGURESTADO, INDEMNIZARA LOS PERJUTICIOS EXTRAPATRINONIALES DERIVADOS DE ACTOS ERRONEDS (VER DEFINICICN SECCION ITI), CUANDO SE
FAYA CENERADO PERDIDE ECONOMICR COMO CONSECUENCIA DIRECTA DE DLNOS MATERIALES O PERSONALES AL BENEFICIARIO DE LA RESPECTIVA INDEMNIZACION

§[POR UN EVENTO AMBRRADO POR LA FQLIZA.

1.2GASTOS DE DEFENSA

SEGURESTADC INDEMHIZARA AL ASEGURADO LOS GASTOS DE DEFENSR EN QUE INCURRA, QUE INCLUYEN LAS COSTAS, 1LOS HONORARIOS DE ABOGADGS Y EXPENSAS
WECESARIAS, HASTA FOR EL VALOR ASEGURADO PREVISTO EN LA FOLIZA, SIEMPRE Y CUANDO SEAN JUSTIFICADOS Y RAZOWABLES; Y HAYAN SIDO CAUSADOS EN LA

JICEFENSA DE CUALQUIER PROCEDIMIENTC LEGAL O PLEITO EN SU CONTRA Y EN LA QUSE SE PRETENDA DEMOSTRAR SU RESPONSABILIDAD FOR CUALQUIER

o RECLAMACTON QUE PUEDA COMSTITUIRSE EN UNA PERDIDA DEMOSTRADA BAJO LOS TERMINOS DE ESTE SEGURO.

JEN ADICION A LQ ANTERIOR, LOS GASTOS DE DEFENSA SERAN RECONOCIDOS SIEMPRE Y CUANDO:
1.2.1L0S8 HECEOS POR LQ$ QUE SE DEMANDA Q0 SE RECLAMA OCURRAN DURENTE LA VIGENCIZ DE Lk POLIZA Y HAYAEN SIDO CAUSADOS EN DESARROLLC DE 1A
ACTIVIDAD AMPARADA BAJO LAS COMDICIONES GEMERALES ¥ PARTICULARES DEL PRESENTE CONTRATO DE SEGURC.

t1.2 . 2SEGURESTADO RECONOCERA COMO HONORARIOS PROFESIOWALES LOS ESTABLECIDOS EN LAS CONDICIONES FARTICULARES DE LA POLIZA, PREVIA APLICACION
SIDEL DEDUCIBLE INDICADO EN LA CARATULA DE LA MISMA. TALES HOWORARIOS DEBRRAN SER CONSULTADGS POR ESCRITO PREVIAMENTE A SEGURESTADO, DE MANERA

QUE LOS MISMOS $E AJUSTEN A LAS CONDICIONES DEL MERCADQ ¥ LAS TARIFAS QUE MANEJEN DE MANERR GENERAL 10S COLEGIOS DE ABOGADOS EXISTENTES EN
§ICOLOMBIA.

p|2.2.3EN LOS PROCESOS PEWALES Y DEL TRISUNAL DE ETICA MEDICA LOS COSTOS Y GASTOS DE DEFENSA EN QUE INCURRA EL ASEGURADO SE PAGARAN POR
§REEMBOLSC POR SEGURESTADO, SIEMPRE Y CUANDO EL ASECURRDO SEA DECLARADO INOCENTE O EL DELITO POR EL CUAL SEAR SENTENCIADO NO CORRESPONDA A TN
HECEO DOLOSO. PRRA TODOS LOS PROCESOS SUDICIALES ¥ ADMINISTRBYIVOS, SI EL ASEGURADO ES CONDENADO POR RAZON DE UNA CONDUCTA DOZOSA, DEBERA
RESTITUIR 2 SEGURESTADC LOS COSTOS Y GASTOS OF DEFENSA QUE SE HUBIEREN RECOMOCIDO.

Z.EXTENSIONES DE COBERTUR2

CON SUJECION A LOS TERMINOS Y CONDICIOWES DE ESTE SEGURO, LA COBERTURA BASICA SE EXTIENDE A CUBRIR LOS PERJUICIOS OCASIONADOS A PACIENTES
DEL RSEGURABO Y/0Q TERCEROS, A CONSECUENCIA Db:

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

SERGIOASIABATTC
Cficina Principal: AUTOPISTA NORTE # 103 - 60, PISO 5 Telefono: §01-21 86877, 6016019330




SEQUROS

ESTroP@IHZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL

NIT.860.009.578-6
PROFESIONALES DE LA SALUD

SLCURESEL Ti?0 DE MCVIREENTC FOUZe NG SREXT b,
BOGOTA EMISION ORIGINAL 11-03-101027434 0
I TOMADOR  JESSICA PAOLA AMAYA BENITEZ cc 1.070.019.980
DIRECCION  CL & NRO. 20 - 33 CIUDAD  ZIPAQUIRA, CUNDINAMARCA TELEFCNO 3214821442
ASEGURADO  JESSICA PAOLA AMAYA BENITEZ cc 1.070.019.980
j|PRECCION €L 6 NRO, 20 - 33 ODAD - ZIPAQUIRA, CUNDINAMARCA TELEFONO 3214821442
BENEFICARIO  TERCEROS AFECTADOS NIT 0-0

TEXTO ACLARATORIO DE LA POLIZA,

SE BMPARA LA RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESICONAT EN LA QUE INCURRA EL ASEGURADY POR EL SUMINISTRO,
|EEBIDAS, MATERTALES MEDICOS, QUIRURGICOS, DENTALES,

NO_QRSTANTE, LO ANTERIOR, SE EXCLUYE LA RESPONSABILIDAD CIVIL POR PRODUCTOS DEL FABRICANTE,
ED CAPITULC I7 DE ESTE CONDICLONADO.

2. 2RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL POR EL USO DE APARATOS ¥/0 EQUIPOS ¥

TRATAMIENTOS DE LA 5ALUD
SE AMPARR LA RESPONSAEILIDAD CIVIL PROFESIONAL EN LA QUE INCURRA EL A

SEGURESTADD CUBRE LA RESPONSABITLIDAD CIVIL EXTRACONTRACTUAL DEL ASEGURADO A CONSECUENCIA DEL USO OE PREDICS,
POR:

1.LA PROPIEDAD, USC O PCSESION DE LOS PREDIOS EN DONDE EL

“12.LAS LABORES U OPERACIONES QUE LLEVA A CAEQ EL ASEGURADO EN EL DESARR:

3. LA RESPONSABILIDAD CIVIL EXTRACONTRACT!

UAL SCLIDARTA QUE RECAE S0BRE EL ASEGURADO EN FORMA DIRECTA
Y SUBCONTRATISTAS A SU SERVICIO,

EN DESARROLLO DE LAS ACTIVIDADES PARA LAS CURLES FUERON CONTRATADOS.
PARA TAL FIN LA COBERTURA DESCRITA EN ESTE WOMERAL,

5 5.000.000
§IPARAGRATO: ESTA EXTENSION AL AMPARO BASTCG,

LIMITES ¥ SUBLIMITES ASEGURADOS:
COBERTURA SUBLIMITE  LOS SUBLIMITES INDICADOS
MPARG BASICO $ 50.000.000

SUNINISTRO DE ALIMETOS, WEDICAMENTOS Y MATERTALES MEDICOS: $ 50.000.000
“lUSO DE APARATOS Y/O EQUIBOS Y TRATAM I £ NT OS DE LA SBLUD: $ 50.000.004
GASTOS DE DEFENSA LIMITE POR:
FIEVENTO § 5.000.000
VIGFT g $ 10.000.000

HACEN PARTE DEL LIMITE RSEGUBADO Y NO EN ADICION AT, MISMO.

JGASTYs DE DEFENSA 10%
GiDEMAS ANPAROS 10% - MIN 1 SMMLV

[EXCLUSTONES '
fIPAJ0 ESTE CONIRATO SEGURESTADO NO SERA RESPONSABLE DEL PAGO POR COSTOS,

-RECLAMACIONES POR DANOS GENETICOS IF EL CASO QUE SE DETERMINE
ACTQ MEDICC NO DESEADO, ORGANISMOS PATOGENOS Y/0 FACTOR HEREDITARIO,

DEL NACIMIENTO Y QUE HAYAN PODIDO OCURRIR DESDE LA CONCEPCION HASTA ANTES DEL MACIMIENTO, INCLUYENDO EL PARTO.

2.DAROS Y/O PERJUICIOS DERIVADOS DEL EJERCICIC DE UNA PROFESION DE LA SALUD CON FINES DIFERENTES

I3 . RESPONSABILIDAD DE OTROS FROFESICHALES DE LA

SALUD O TALENTD HUMANO EN SALYUD,
LOS PREDIOS DEL ASEGURADO.

14 . PERJUICTOS CRUSADOS POR LA PRESTACION DE SERVICTOS DE SALUD POR PERSONAS

§.PERIUICIOS CAUSADOS CON APARATOS, EQUIROS Y/Q DISPOSITIVOS MEDICOS QUE MO CUEW

EXCLUIDAS EXPRESAMENTE LaS RECLAMACIONES RELACIONADAS CON EL RESULTADC DE LA INTERVENCION EN TALES CASOS.
7. PERJUICIOS CAUSARDOS POR INTERVENCIONES Y/0 TRATAMIENTOS ME
INCLUYDOS EN FORMA EXPRESA EN LA CLASIFICACION UNIGA DE PRO

CEDIMIENTOS EN SALUD VIGENTE -~CUPS-
SALUD Y PROTECCION SOQCIAL Y LAS NORMAS QUE LA MODIFIQUEN

O BRDICIONEN) .

FORMULACION O ADMINISTRACION DR ALIMENTOS Y
DRQGAS © MEDICAMENTOS A LOS PACIENTES ATENDIDOS, QUE HAYAN $IDO ELABORADOS POR EL
[=SEGURADO ¢ BAJC SUPERVISTON DIRECTA DE ESTE.

SIN PERJUICIC DE LAS DEMAS EXCLUSIONES SERALADAS

LSEGURADO POR LA POSESION Y/0 EL U350 DE APRRATOS Y/Q EQUIPOS Y
BiTRATAMIENTOS DE L: SALUD CONM FINES DE DIAGNOSTICC O TERAPEUTICO, SIEMPRE QUE DICHQS RPARATOS Y/0 TRATAMIENTOS ESTEN RECONOCIDOS POR LA

PENTENIMIENTO ESPECIFICADOS ¥ ESTIPULADOS PCR EL FABRICANTE.
7. 3RESPONSABILIDAD CIVIL EXTRACONTRACTUAL

LABORES Y OPERACIONES (PLO),
ASEGURADO EJERCE Y/0 DESARROLLA SU ACTIVIDAD PROFESIONAL DE LA SALUD Y QUE
FARECEN DESCRITOS EN LA SOLICITUD DEL SEGURO.

OLLO DE $U ACTIVIDAD PROFESIONAL DE LA SALUD EW LAS INSTALAGCIONES QUE
ERECEN DESCRITAS EN LA SOLICITUD DEL SEGURO.

POR DANOS CRUSADOS POR LOS CONTRATISTAS
OPERARA EN EXCESC DE LAS POLIZAS QUE CADA CONTRATISTA Y/0 SUBCONTRATISTE DEBE TENER
CONTRATADAS, CON UN LIMITE NO IRFERIOR 4:

TENDRA COBERTURA CURNDO EL ASEGURADO TEMGA UN CONSULTORIO A SO SERVICIQ, Y SER REPORTADO EFF 1A
SOLICITUD DEL $EGURO.

DAROS Y/0 PERJUICIOS CONSISTENTES EN, ORIGIMADCS POR, CONSECUENCIA
jiCE, O GENERADCS DE MANERA DIRECTE O INDIRECTA POR:

OUE DICHCS DANOS HAYAN SIDD CAUSADOS POR UN EVENTQ ADVERSO PROVOCADD POR UN
DESCUBIERTOS EN EL MOMENTO DEL WACIMIENTO O HASTA DOS (2 AfOS) DESPUES

AL DIAGMOSTICO O TERAPIR, DE ACTOS MEDICQS
JPROHIBILOS POR LA LEY O QUE $E PRESTEN SIN LA AUTORIZACION DE LA AUTCRIDAD COMPETENTE.

POR LA PRESTACION DE $US SERVICIOS EN EL CONSULTORIO O EN

QUE WO ESTAN LEGALMENTRE HABILITADAS PARA EJERCER LA PROFESION O
ACTIVIDAD DE LA SALUD O WO CUENTAN CON L2 RESPECTIVA AUTORIZACION O LICENCIA UTORGADA POR LA AUTORIDAD COMPETENTE ElT COLCMBIA.
S-PERJUICIOS CAUSADOS EN EL EJERCICIO DE UNA ACTIVIDAD DE LA SRLUD POR EL ASEGURADRO O PERSONAS AL SERVICIO DEL ASEGURADO BAJO LA INFLUENCIA
DE SUSTANCIAS ALCOHOLICAS, INTOXICANTES ALUCINOGENAS O NARCOTICAS

TAN CON APROBACION Y REGISTRO DE LA ENTIDRAD DE VIGILANCIA Y
CONTROL ~IWVIMA ¢ QUIEN HAGA SUS VECES~ Y QUE NO TENGAN RECONOCIMIENTO POR LA CIENCIA MEDICA (SQCIEDADES CIENTIFICAS). EN TQDO CASO, QUEDAN

DICCS WO RECONOCIDOS POR LAS DIFERENTES SOCIEDADES CIENTIFICAS Y QUE MO ESTEN
(RESOLUCION 5171 DE 2017 DEL MINISTERIO DE

EN TODC CAS0, QUEDAN EXCLUIDAS EXPRESAMENTE LAS RECLAMACIONES
RELACIONADAS CON EL RESULTADC DE LA INTERVENCIQN EN TALES CASOS.

SERGICASIABATYO

Oficina Principai: AUTOPISTA NORTE #103 - 60, FISO 5 Telefonc: 601-2186877, 601-6018330




| SEGUROS

ESt=nP@IHZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL

M?.'&SG,ODQ.STB-S
PROFESIONALES DE LA SALUD

SUCURTAL T:R3 DE MOVIEENTC BCLIZA No ANEND N,
BOGOTA EMISION ORIGINAL 11-03-101027434 0
TOMADOR  JESSICA PACLA AMAYA BENITEZ cc 1.070.018.980
DIRECCION  CE 6 NRO. 20 -33 CIUpAD  ZIPAQUIRA, CUNDINAMARCA TELEFONO 3214821442
ASEGURADD  JESSICA PADLA AMAYA BENITEZ cc 1.070.019.280
DIRECCION  CL 6 NRO, 20 - 33 CLDAD - ZIPAQUIRA, CUNDINAMARGA TELEFONO 3214821442
o SENEFICIARIO TERCEROS AFECTADOS NIT 60

TEXTO ACLARATORIO DE LA POLIZA

3.RESPONSASILIDAD CIVIL PROFESIONAL POR PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS Y WO QUIRURGICOS DE TIPC ESTETICO Y/O COSMETICO, SALVO QUE SE TRATE DE
INTERVENCIONES O CIRUGIA RECOWSTRUCTIVA POSTERIOR 2 UN ACCIDENTE O CIRUGIA CORRECTIVA DE ANORMALIDADES CONGENITAS, SIEMPRE (US SEA REALIZADR
HIFOR UN ESPECTALISTA.

9 TSPONSABILIDAD CIVIL PROFESIOWAL POR TRATAMIENTOS MEDICOS DE FERTILIDED HUMRMA, QUE SUSTITUYEN EL PROCESO MATURAL DE LA REPRODUCCION
{ -LITAN EL EMBARAZO} FOR CUALQUIERA DE LAS TECNICAS DE REPRODUCCION ASISTIDA, YA SEA POR INSEMINACION ARTIFICIAL © FECUNDACION IN VITRO.

|1C.RESPONSABILIDAD CIVIL POR TRATAMIENTOS DESTINADOS A LA INTERRUPCIGH DEL EMBARAZO.

§IPARA EL CASO ESPECTFICO DEL ABORTC (INTERRUPCION VOLUNTARIA DEL EMBARAZO) QUEDAN AMBARBDOS LO0S DANOS A CONSECUENCIA DE UNA INTERVENCION QUE
CORRESFONDR. AL CUMBLIMIENTO DE UNA OBLIGACION LEGAL Y/C CONSTITUCIONAL, COMO:
FI-CUAMDO LA CONTINUACION DEL EMBARAZO CONSTITUYA PELIGRDO PARY LA VIDA O LA SALUD DE LA MUJER, CERTIFICADAE FOR TN MEDICO.
II-CURNDO EXISTA GRAVE MALFORMACICN DEL FETO QUE HAGA INVIABLE SU VIDA, CERTIFICADA PCR U MEDICO.
III-CUANDO &I EMBARAZO SEL FL RESULTADG DE UMA CONDUCTA, DEBIDAMENTE DENUNCIADA, CONSTITUTIVA DE ACCESO CARNAL O ACTO SEXUAL SIN
g CONSERTIMIENTO, ABUSIVO O DE INSEMINACION ARTIFICIAL O TRANSFERENCIA DE OVULG FECUNDADO NQ CONSENTIDAS, QO DE INCESTO.
TV-CUANDO LA VOLUNTAD DE LA MUJER SEA LA INTERRUPCION DEL EMBARAZO {(IVE} ERSTA LAS 24 SEMRMA3 DE GESTACION, SIN ADUCIR CAUSAL ESPECIFICA.

11.RESFONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL POR EMISION DE DICTAMENES PERICIALES Y TODOS AQUELLOS PERJUICIOS QUE MO SEAN CONSECUENCIA DIRECTA DE
UNA LESION O DARNQ CAUSADO POR EL TRATAMIENTO DE UM PRCIENTE.

12 .RECLEMACIONES POR DANOS RELACIONADOS DIRECTA O INDIFECTAMENTE CON LA INFECSION CON VIRUS TIRO VIH (SIDA} Y/O VIRUS HEPATITIS, 0
CUALQUIERA DE SUS DERIVADOS O VARIEDADES MUTANTES.

913 . SANCIONES PUNITIVAS O EJEMPLARIZANTES, TALES COMO MULTAS O PENALIDADES IMPUESTAS POR UN JUEZ, SANCICWES DE CARACTER ADMINISTRATIVC O
ADAROS PUNITIVOS.

14.PERJUICIOS CAUSADOS A PERSONAS QUE EJERZAN ACTIVIDADES PROFESIONRLES, AUXILIARES O CIENTIFICAS EN LOS PREDIOS DONDE SE DESLRROLLA L
ACTIVIDAD ASEGURADA, Y QUE, COMO CONSEQUENCIA DE SU LABOR, SE ENCUENTREN EXPUESTAS A RIESGOS COMO RADIACION IONIZANTE O RADIACIONES
DERIVADAS DE APARATOS Y MATERIALES AMPARADOS EN LA POLIZA Y 2 RIESGOS DE INFECCION O CONTAGIO DE ENFERMEDADES O AGENTES PATOGENQS. EN TODO
CASQ, NO TIENMEN COBERTURA LAS RECLAMACIONES PRESENTADAS EN BENEEICIO DIRECTO O INDIRECTO DE CUALQUIER PERSOWAL DE LA SALUD RMPARADC BRJO
ESTA POLIZA. ESTA EXCLUSION NO APLICA CUANDO EL PROFESTONAL O TALENTQ HUMANC DE LA SALUDR AFECTADO ESTUVIERE EN CONDICION DE PACIENTE.

13.RECLAMACIONES ORTENTADRS AL REFMBOLSO DE EONORRRIOS PROFESIONALES, QUE NC PROVENGAN DE UNA DEFENSA JUDICIAL AMPARADA POR ESTA POLLZA.
18- RECLAMACIONES POR PERJUICIOS CAUSADOS POR LA APLICACION DE ANESTRSIA GEWERLL O MIENTRAS EL PACTENTE SE ENCURNTRE BATG ENESTESIA GENERAL,
([COBNDO ESTA NO FUERE APLICADA POR UN BSPECIALISTA Y BN UNA INSTITUCTON DE LA SALUD ACREDITADOS DARa ESTE FIN
J|L7-RECLAMACIONES ORIGINADAS Y/ RELACIONADAS CON FALLOS OE TUTELA Y FALLOS JUDICIALES, DONDE NG SE DECLARE QUE X% ASEGURADC £5 CIVILMENTE
RESEONSABLE .
1T A RESPONSABILIDAD COMO CONSECUENCIA DE ASANDONG ¥/0 WEGATIVA RE ATENCION AL BACIENTE 1O JUSTIFICADA DE ACUERDO COM LA LEY. EN CASO DE
2. MO ¥/0 WEGATIVA DR ATENCION JUSTIFICADA CONFORME A LA LEY, SEGURESTADO RESPALDARA AL ASEGURADO UNICAMENTS BN Li COBERTURS BE GASTOS DE
j|oEFENSA RASTR EL LIMITE PACTADO IN LA CARRTULA DE LA POLIZA ¥ CON SUJECION A LAS CONDICIONES GENERALES, SIEMPRE OUE SE ENGUEWTRE DOCUMENTARO
HEN LR HISTORIA CLINICA Y CORRESPONDR A OMISIONES O ACTUACIONES DERTVADAS DE SU ACTIVIDAD.
18, RESPONSABILIDAD CIVIL POR PRODUCTOS FARMACEUTISOS, O RESPONSABILIDAD CIVIL DEZ FABRICANTE DE PRODUCICS FARMACEUTICOS o PERJUICIOS POR EL
$ISUMINTSTRO DE DROGAS O MEDICAMENTOS QUE AFECTEN LA RESPONSABILIDAD CIVIL DEL FASRICANTE.
{20 VIQLACION DEL SECRETO PROFESIONAL.
agi2] - PERDIDAS OCASIONADAS POR UNA FALLA EN EL RECONOCIMIENTO ELECTRONICO DE FECHAS Y HORAS, YA SEA POX PARTE DE UN EQUIPO O DE UN SOETWARE,
22-CURLQUIER RESPONSABILIDAD QUE SURJA DEL INCUMPLIMIEWIO DE ALGUN CONVENIC VERBAL O ESCRITO, PROPAGANDA, SUGERENCIA O PROMESR DE EXITO, QUE
GARRNIICE SL RESULTACO CE CUALQDIER TIFO DE ACTC MEDICO, QUIRURGICO O TERAPEUTICO. AST, COMO DEL INGUMPLIMIENTO PARCTAL O TOLAL, TARDIC G
DEFECTUOSO DE PACTGS O CONVENIOS QUE VAYAN MAS ALLAZ DEL ALCRNCE DE LA RESPONSABILIDAD CIVIL DEL ASEGURADO.
23.ACTOS MEDICOS O HECHOS COMOCIDOS POR EL ASEGURADG AWTES DEL INICIO DE LA PRESENTE POLIZA QUE LLEVEN & UNa RECLAMRCION QUE PRETENDA
AFECTAR LA COBERTURA DE LA MISMA.
24-PROCESAMIENTO DE HEMODERIVADOS, PLASMA TOTAL O FACTORES SANGUINEOS T BAMCOS DE SANGRE QUE SEAN EXTRR INSTITUCIONALES ¥ QUE CPEREN EN
FORMA INDEPENDIENTE DE UN HOSPITAL O CLINICA DEL ASEGURADD.
23-LA IRANSMISTON DE ENFERMEDADES B PACIENTES Y/O TERCEROS, POR EL ASEGURADD DURANTE LA PRESTACION DE SERVICIOS ¥/0 TRATAMIENTOS DE LA
SALUD, CURNDO EL PERSONAL AL SERVICIO DEL ASEGURAGO ¥/0 EL ASEGURADO GABE O DEBERIA SABER QUE BS PORTADOR DE LA ENEERMEDAL.
28.ACTOS MEDICOS INDIRECTOS, Y L0S DENCMINADOS EXTRACORPOREOS, TALES COMO TNVESTIGACION, EXPERIMENTACION, AUTOPSIS.
27.5CT0S MEDICOS QUE SE EFECTUEN CON EL OBJETC DE LOGRAR MODIFICACIONES Y/0 CAMBIOS DE SEXO ¥/0 CARBCTERISTIARS DISTINTIVAS, AUNQUE SEA CON
£i CONSENTIMIENTO DEL PACIENTE.
28.FILTRACIONES CONTRMINANTES O BESIDUOS PRTOLOGICOS, INCLUYENDO 10S GASTOS Y COSTOS DE LEYES ESPECTPICAS O WORMAS ADMINISTRATIVAS PARA
LIMPIAR, DISPONER, TRATAR, REMOVER O NEUTRALIZAR TALES CONTAMINANTES O RESTDUOS PATOLOGICOS.
29-DATOS GRIGINADGS O RELACIONADGS CON CRGANISMOS PATOGENOS, CONFORME SU DEFINTCION MEDICO - CIENTITICE.
30.RESPONSRBILIDAD RELACIOWADA CON EL TRANSPORTE DE PACIENTES EN AMBULANCIAS O AERQUAVES; 1A TENENCIA, MANTENIMIENTO, USQ ¢ MANEJO DE
VEHICULOS MOTGRIZADOS DE CUALOUIER NATURALEZR, YA SEAN AEREQS, TERRESTRES O ACUATICOS, ¥ SE USEN PARA REALTZAR LA ACTIVIOAD ASEGURADA, ASI
COMO LOS DAROS CAUSADOS A LOS VEHICULOS MISMOS, O SIENES DENIRO DE ELLOS, O A SUS OCUPANTES, INCLUYENDO BACIENTES DEL ASEGURADO, EN TODO
§|CASO LA RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL DERIVADA DE LA ACTIVIDAD DE LA SALUD ASEGURADA ST SE ENCUGHTRA AMBARADS.
IL.ATENCTON O TRATAMIENTO DOMICILIZRIO, SERVICIO DE HOSPITALIZACION EN CASA (SHEC) ¥ PROGRAMA DE HOSPITALIZACTON DOMICILIARIA (PHD), SALVO
CUANDO EXISTA.CONTRATO LE PRESIACION DE SERVICIOS CON UNA INSTITUCION PRESTADORR DE SERVICTOS DE SALUD LEGALMENTE CONSTITUIDA, PARA PRESTAR
SERVICICS DE PHD O DE SHEC, QUE TENGA HABILITADOS DICHOS SERVICIOS POR Lh AUTORIDAD COMPETENTE EN COLOMEIA.

32.POR DANOS A BIENES MUEELES O TNMUEBLES BaJ0 CUIDADC CGSTCDIA C© CONTROL DEL ASEGURADG. O DAKOS A AEROMAVES, TREWES, FERRQCARRILES,
“IEMBARCACIQUES MARITIMAS O FLUVIALES.

33.MALA FE Y/0 DOLO DEL TOMADOR, ASEGURADO O BENEFICIARIO.
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J| TOMADOR  JESSICA PAOLA AMAYA BENITEZ ce 1.070.019.980
DIRECCION  CL 6 NRO.20 -33 CIUDAD  ZIPAQUIRA, CUNDINAMARCA TELEFONO 3214821442
ASEGURADO  JESSICA PAOLA AMAYA BENITEZ

e 1.070.019.980
DIRECCION  CL 6 NRO. 20 -33 CIUDAD - ZIPAQUIRA, CUNDINAMARCA TELEFONO 3214821442
BENEFICIARIO  TERCEROS AFECTADOS NIy 0-0

TEXTO ACLARATCRIO DE LA POLIZA

34.RESPONSABILIDAD CIVIL PATRONAL, PRACTICAS LABORALES INCORRECTAS O DE CUATQUIER OBLIGACION DE 1A CUAL EL ASEGURADQ PUDIESE RESOULTAR

RESPONSABLE EN VIRTUD DEL INCUMPLIMIENTO DE LAS DISPOSICIONES VIGENTES DE SALUD OCUPACIONAL O NORMATIVIDAD DE TIFOQ LABORAL SOBRS PREVENCION
DB RIZSGOS LABORALES, ACCIDENTES TR TRABAJO O ENFERMEDAD LABORAL, COMFENSACION PARAR DESEMPLEADOS O BENEFTCIOS FOR MUERTE, INVALIDEZ 0O
INCAFACIDAD, O BAJO CUALOUIER LEY O INSTITUCION DE SEGURIDAD 30CIAL SEMEJANTE, SEA PUBLICA O PRIVADAL.

35-"QTIVIDADES REALIZADAS POR UN ASEGURADO QUE TOTAL Q PARCIALMENTE SIRVA, COMQ MIEMBRO DE JUNTR DIRECTIVA O ALTO EZJECUTIVO DE CUALQUIER
BIE AD, CUANDG LOS PERJUICIOS QUE SE LE RECLAMAN PROVENGAN DE DICHA ACTIVIDAD COMO MIEMBRO DE JUNTA DIRECTIVA

3130, ORIGINADA EN, BASADA EN, O ATRIEUIBLE DIRECTA O INDIRECTAMENTE A:

}I-GUERRA CIVIL O INTERNACIONAL SEAN ESTAS DECLARADAS O WO, INVASION, ACTOS DE ENEMIGOS EXTRANJCEROS, HOSTILIDADES U OPERACIONES BELICAS O
SIMILARES (SIN PERJUICIC DE OUE LA GUERRE HAYR STDO O WO DECLARADA), HUELGAE, PAROS PATRONALES, ACTOS MELIRYENCIONADOS DE TERCERDS, REBELICHN,
gHREVOLUCION, INSURRECCIOH, O CONMODION CIVIL ALCAWZANDC LA PROPORCION DE, O LLEGANDO A CONSTITUIRSE BN UN LEVANTAMIENTQ, PODER MILITAR O
[USURPALO.

1I-CUALQUIER ACTQ DE TERRORISMO INCLUYENDO, PERQ NO LIMITADC AL USO DE FUERZA O VIOLENCIA Y/0 LR AMENAZA DE LA MISMA, DIRIGIDOS A O QUE

CAUSEN DANC, LESION, ESTRAGO O INTERRUPCION O COMISION DE UR ACTO PELIGROSC PARA LA VIDA HUMANA Q FROPIEDAL, EN CONTRA DE CURLQUIER PERSONA,
{IPROPIEDRD O GOBIERNO, CON OBJETIVO ESTABLECIDQ 0§ NO ESTABLECIDO DE PERSEGUIR INTERESES ECOWOMICGS, ETNICOS, NACIONALISTAS, POLITICOS,
WFACIALES O INTERESES RELIGIOSOS, SI TALES INTERESES SON DECLARADOS O NHO.

3'-'.CUALQUIER LCTO, ERROR, COMISION U OBLIGACION QUE INVOLUCRE ASBESTO, &U USC, EXPOSICION,
FELIMINACION EN CURLOUIER AMBIENTE, CONSTRUCCION O ESTRUCTURA.

28.T0DA RESFONSABILIDAD SEA CUAL FUERE $U NATURALEZA, QUE DIRECTA O THOIRECTAMENTE SE PHEODUZCA POR CURLQUIERR DE LAS SIGUIENTES CRUSRES O

COMO CONSECUENCIA DE LAS MISMAS O CUYA EXISTENCIA O CREACION HAYAN CONTRIBUIDC DIRECTA O INDIRECTAMENTE:

¥30.CRIGINADAE EHN, 0 ATRIBUIBLE DIRECTA © INDIRECTAMENTE 3 ACTOS DEL ASEGURADO EN SU CARACTER DE FUNCIONARIO Q SERVIDOR PUBLICO
ODO CASO SF EWCUENTRA CUBIERTA L& RESPONSASILIDRD CIVIL PROFESIONAL FOR LA ACTIVIDRD DE LA SALUD ASEGURADR POR

PRESENCIA, EXISTENCIA, DETECCION, REMOCION,

40.RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL ¢ POR ACTIVIDADES NETAMENTE ADMINISTRATIVAS

41.1a FALTA O EL INCUMPLIMIENTO COMPLETO Q PARCIAL, DEL SUMINISTREQ DE SERVICIOS PUBLICOS, TALES COMO ELECTRICIDAD, AGUA, GAS, TELEFONO.
42.EL. DESLIZAMIENTO DE TIERRAS, FALLAS GEOLOGICAS, TERREMOTOS, TEMBLORES, ASENTAMIENTOS, CAMBIOS EN LOS WIVELES DE TEMPERATURA G AGUA,
INCONSISTENCIA DEL SUELG O SUBSUELO, LLUVIAS, INGNDACIONES, ERUPCION VOLCANMICA Q CUALQUIER OTRA PERTURBACION ATMOSFERICA O DE LA WATURALEZA,
ASI COMO TAMBIEN LOS DANQGS CAUSADOS POR TA ACCION PAULATINA DE GRSES, VAPORES, SEDIMENTACTONES O DESECHOS COMO HUMO, HOLLIN, BOLVO Y OTROS,
HUMEDAD, MOHO HUNDIMIENTO DEL TERRENO ¥ SUS MEJORAS, COMO CORRIMIENT( DE TIERRAS, VIBRACIONES, FILTRACIONES, DERRAMES, O POR INUNDACIONES DE
.GUAS ESTANCADAS O CORRIEWTES DE AGUA.

43.ACTUACIONES MEDIAUTE 1AS CUALES EL ASEGURADO ASUMA O PRETENDA ASUMIR LA RESFONSABILIDAD DE OTROS.

44.LA CONTAMINACION DEL MEDIO AMBIENTE, INCLUYENDO COMTAMINACION FOR RUIDC, QUE NO SEA CONSECUENCIA DE UN ACONTECIMIENTQ ACCIDENWTAL, SUBITO
E IMPREVISTO.

45.EL US0, - TRAMSPORTE O ALMACEHAMIENTO DE EXPLOSIVOS, ASI COMO EL USO DE ARMAS DE FUREGO.

46.CARGUE O DESCARGUE DE BIENES FUERA DE LOS PREDICS DEL ASEGURADO, DESCRITOS BN Lk POLIZA.

47-EL INCUMPLIMIENTO DE OBLIGACLONES CONTRACTUALES, ASI COMO Li INOBSERVAMCIA 0 VIQLACION DE DISPOSICICNES IEGALES O DE INSTRUCCIONES Y

ES~  LACIONES CONTRACTUALES. SIN PERJUICIO DE ELLO, SE ACLARA QUE LA RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL FOR 1B ACTIVIDAD DE LB SALUD SE
ENC TRA AMPARADA,

48. HURTC, FALSIFICACION, ABUSO DE CONFIANZA Y EN GENERAL, CUALQUIER ACTO DE APROPIACION IWDEBIDA DE TERCERQS Y/Q EMPLEADOS DEL ASEGURADY.
49.AUSENCIA NQ JUSTIFICADA DEL CONSENTIMIENTO INFORMADG A QUE TIENE DERECHC TODO PACIENTE CAPAZ, ANTES DE SER INTERVENIDO O SOMETIDO A UN
PROCEDIMIENTO MEDICO QUIRURGICO O REALIZACION DEL PROCEDIMIEWMTO SIN LAS AUTORIZACIONES EXIGIDAS EN LA NORMATIVIDAD APLICRRBLE.

S0.CASOS EN LOS QUE EL PACIENTE DECIDE WO CONTINUAR CO¥ EL TRATAMIENTO, EN LOS CUALES DEBE FIRMAR EIl. DISENTIMIENTC INFORMADO.

51.RECLAMACION PQR PERJUICIOS A PACIENTES ¥/0 TERCERGS POR EL USC DE APARETOS Y/C EQUIPOS Y/O MATERIALES CUANDO NO SE HAYAN REALIZADO LOS

TENTMIENTOS, CONTROL SOBRE EL USO Y MEDIDAS DE SEGURIDAD A LOS MISMOS, DE ACUERDG COR LAS RECOMEWDACIONES DRI FABRICANTE O PROVEEDOR DEL
EQUIPC.

4|52.CUANDO EL ASEGURADD MO MANTENGA LA HISTORIA CLINICA DEL PACIENTE AL DIA Y DERTDAMENTE DILIGENCIADA, PARA IaS ACTUACIOFES QUE REALICE ENW
EJERCICIO DE SU ACTIVIDAD INDIVIDUAL.
53.EL INCUMPLIMIENTCO DE LAS DISPOSICIONES Y REQUISITOS VIGENTES EN MATERIA DE TELEMEDICINA ¥ TELESALUD
54.1A PRESTACION DE $ERVICIOS DE SALUD EN LA MODALIDRZD DE TELEMEDICINA CUANDO SEAN PRESTADOS POR EL ASEGURADO EN FORMA INDEPEWDIEHTE, Y NO A
TRAVES DE UN PRESTADOR DE SERVICIOS DE SALUD LEGALMENTE HABILITADO EN COLOMBIA.

55.FERJUICIOS DERIVAROS DE ACTOS MEDICOS COMETIDOS FUERA DE LA REPUBLICA DE COLOMEIR.
JlEN ADICION a Las EXCLUSIONES EN EL CONDICIONADQ GENERAL, SE DEBEN TENER EN CUENTA LES SIGUIENTES: BAJO ESTE CONTRATO SEGURESTADO NO S$SERA
FESPONSABLE DEL PAGO POR COSTOS ¥/0 PERJUICIOS QRIGINADOS A CONSECUENCIA OE ¢ GENERADOS DE MANERA DIRECTA O INDIRECTA POR:

THCLUYENDQ LAS MEDIDAS NECESARIAS DE SEGURIDAD.

@157 . PROCEDIMIENTOS SIN LA AUTORIZACTION PARA REALIZACION DE IA CIRUGIA E INTERVENCION, DILIGENCTADA ¥ FIRMADA POR: A) EL PRCIENTE, CUANDO ESTE

SEA MRYOR DE EDAD. £N CASO DE SER UN MENOR DE EDAD DEBERA ESTAR FIRMADA POR LOS PRDRES O ACUDIEWTES. B} EL (OS] MEDICO(S) TRATANTE (3} Y ¢)
B LA ENFERMERA ASISTENTE O UN TESTIGO
S8.EL ASEGURADO HO MANTENGA L& HISTORIA CLINICA DEL PACIEWTE AL DIA Y DEBIDAMENIE DILIGENCIADA, PARA LAS ACTUACIONES QUE REARLICE EW
EJERCICIO DE $U ACTIVIOAD INDIVIDUAL.
59.5E EXCLUYEN LAS RECLAMACTONES RELACIONADAS DIRECTA O INDIRECTAMENTE CON EL INCUMPLIMI 5
J|CE 2018 Y DEL DECRETO LEGISLATIVO NO. 5
960 .5E EXCLUYE LA PRESTACION DE SERVICIOS DE $ALUD EN LA MODALIDAD DE TELEQRIENTACION Y DE

61.8E EXCLUYE LA PRESTACION DE SERVICIOS DE $ALUD EN LA MODALIDAD DE TELEMEDICINA CORNDO SEA PRESTADZ POR ESTUDIANTES 0 QUE SIENDG GRADUADOS
IO CUENTEN CON LA TARJETA PROFESIONAL EN EL MOMENTQ DE LA ATENCION EN SALOUD.

§162. 1A PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD EN LA MODALIDAD DE TELEMEDICINA CUANDO SEAN P
o TRAVES DE UN PRESTADOR DE SERVICIQS DE SALUD LEGALMENTE HABILITADO EN COLOMBIA.

£€3.NO TIENEN COBERIURER BAJO ESTA POLIZA, AQUELLOS EVENTOS DERIVADOS DE IA ACTIVIDAD PROFESIONAL MEDICH,
SEGURO EXPEDIDO FOR SEGUROS DEL ESTADO.

RESTADQS FOR EL ASEGURADO EN FORMA INDEPEMDIENTE, Y NO &

AMPRRADOS POR OTRO CONTRATO D=

SERGIOASIABATTO
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E.S.E. HOSPITAL PROFESOR JORGE CAVELIER

SALUD CON CALIDAD Y CALIDEZ
HOSPITAL

PROFESOR JORGE CAVELIER

LA SUSCRITA GERENTE DE LA EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO
HOSPITAL PROFESOR JORGE CAVELIER

CERTIFICA:

Que es oportuno y conveniente contratar la prestacion de servicios profesionales PARA
REALIZAR ACTIVIDADES COMO PROFESIONAL EN ENFERMERIA EN LA OPERACION DE
LOS EQUIPOS BASICOS DE SALUD, EN EL MARCOC DE LA ESTRATEGIA DE ATENCION
PRIMARIA EN SALUD (APS) EN EL MUNICIPIO DE CAJICA - CUNDINAMARCA EN LA E.S.E.
HOSPITAL PROFESOR JORGE CAVELIER EN CONCORDANCIA CON LA RESOLUCION 1010
DEL 23 MAYO DE 2025 DEL MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL

Que teniendo en cuenta los documentps y estudios previos, se estima procedente
contratar JESSICA PAOLA AMAYA BENITEZ, identificada con cédula de ciudadania No.
1.070.019.980 de Cajica, puesto que su preparacién académica y experiencia, certifican la

idoneidad y conocimiento que tiene frente a las actividades a desarrollar dentro del objeto
contractual.

PERFIL DEL PROCESO:

Formacién Académica: Profesional en Enfermeria,
Especializacion en: No aplica.
Experiencia: Experiencia de tres (3) meses relacionada con el objeto contractual.

VERIFICACION:

Educacién: Enfermerfa.
Formacién Académica: Profesional.

EXPERIENCIA: cinco (05) meses.

Que verificada la idoneidad de JESSICA PAOLA AMAYA BENfTEZ, en relacién con los
honorarios del contrato que se celebre, se realizard mediante pagos mensuales, de
conformidad con la circular No. 058 del 15 de junio 2024 "Por medio de la cual se
establece la escala de honorarios para los contratos de prestacién de servicios
profesionales y de apoyo a la gestién de la E.S.E Hospital Jorge Cavelier” y teniendo en
cuenta que por la naturaleza del objeto a contratar y las obligaciones convenidas, no es
posible establecer el pago por entrega de productos o cumplimiento de metas.

Expedido en Cajicd, en aplicacién del articulo 2.2.1.2.1.4.9 del Decreto 1082 de 2015, a
los 16 dias del mes de febrero de 2026.

% Fres. G
g e C

GERENTE

Proyectd: Diana Pernath Oviedo — Profesional Universitario.
Revis6: Diana Rocio Qviedo Calderdn
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