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HOSPITAL CASTILLA LA NUEVA EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO
()ﬁ‘-&, . NIT 900.004.059-7
q i

NOMBRE Y APELLIDOS: MO\ M{ﬂ(((} T()Vl\\){}’\() FECHA DE VERIFICACION:

CRITERIO DE CUMPLIMIENTO
Propuesta econdmica conforme a la solicitud, las condiciones técnicas y operativas.
Hoja de Vida DAFP - Actualizada y Descargada del SIGEP Il (Debe reflejar f presente de la persona)
Declaracion Juramentada de Bienes y Rentas -~ Actualizada y Descargada del SIGEP If (Debe reflejar el presenie de la persona)
Registro de los Conflictos de Interés - Ley 2013 de 2019 Funcion Pdblica - Aplicativo por la Integridad Plblica
Declaracién de Inhabilidades e incompatibifidades. (Presentacién del Formulario def Hospital).
Cédula de Ciudadania al 150% - Copia Simple con resolucion de buena calidad.
Registro Unico Tributario RUT — Actualizada. (Expedicion No superior a un mes) - Copia Simple con resolucion de buena calidad,
Libreta Militar o Documento que Resuelve Situacion Militar - Copia Simple con resolucion de buena calidad.
Carnet de Vacunas Completo - Copia Simple con Resolucién de buena calidad,
10_| Examen Médico Ocupacional por Perfil (3 afios de vigencia) (Desempleado por mas de 6 meses debera presentar uno nuevo)
11_| Constancia de Afiliacion a EPS, Fondo de Pension y ARL (Expedicion no superior a 2 meses) (N/A ARL sera afiliado por el Hospital)
12 | Formato de Confidencialidad y No Divulgacion de Informacién, (Formulario del Hospital).
13 | Autorizacion de Trata de Datos Personales y Consulta de Antecedentes, en especial, Delitos Sexuales. (Formutario del Hospital).
14 | Certificado de Antecedentes Disciplinarios Expedido Por la Procuraduria General de Ia Nacion. (Expedicion no superior a 1 mes)
15 | Certificado de Antecedentes Fiscales Expedido Por la Contraloria General de ta Republica. (Expedicion no superior a 1 mes)
16 | Certificado de Antecedentes Judiciales Expedido Por la Policia Nacional de Colombia. (Expedicién no superior a 1 mes)
17_{ Certificado de Antecadentes Medidas Correctivas Expedido Por el RNMC, (Expedicion no superior a 1 mes)
18 | Certficado delitos sexuales Expedido Por a Polica Nacional de Colombia. (Expedicién no superior a 1 mes)
18 | Certificado del Registto de Deudores Alimentarios Morosos. (Expedicién no superior a 1 mes)
20 | Certificacion Bancaria (Vigencia no superior a 30 dias)
21 | Tarjeta Profesional al 150% - Copia Simple con Resolucion de buena calidad.
22 | Diploma de Grado - Copia Simple con Resolucion de buena calidad.
23 | Acta de Grado - Copia Simple con Resolucion de buena calidad.
24 | Antecedentes Profesionales, Comprobante de No Estar Inhabilitado Para Ejercer la Profesion y Vigencia de la Tarjeta Profesional.
25 | Cursos, Diplomados, Posgrados, ETC. (S6lo se debe relacionar estudios del perfil profesional segun la necesidad)
26 | Convalidacién por Parte de Autoridad Competente Para Titulos Obtenidos en el Extranjero.
27 | Certificacion Laboral Relacionada (Que tenga relacion con el perfil de la necesidad)
28 | Licencia de Conduccion y RUNT sin multas de transito (Paramédicos, Auxifiares Vacunacion y Profesionales con Rodamiento).
DOCU_M_WTACW ADICIONAL PARA PERSONAL ASISTENCIAL
29 | Humanizacién (Todos los Asistenciales Administrativos y de Salud).
30 | Competencia en Atencién al Usuario (Agendamiento, Facluracion, Orientador, Autorizaciones, SIAU)
31 | Autorizacion Para Ejercer Profesion u Oficio — RETHUS Actualizado (Médicos, Enfermeras, Aux. Enfermeria, Odontologia,
Bacteridlogo, Nutricionista, Psicélogo, efc.)
32 | Acreditacion del Servicio Social Obligatorio (Bacteriologia, Enfermeria, Medicina, Odontologia, ec.) - Copia Simple.
1.337] Competencia en Soporte Vital Avanzado (Médico y Enfermeros Profesionales)
34 | Competencia en Soporte Vital Basico (Aux de enfermeria, Paramédicos, Conductores)
35 | Competencia en AIEPI Clinico (Médico, Enfermeras Profesionales)
36 | Atencion a Personas Victimas de Ataques con Agentes Quimicos. (Paramédicos, Médicos, Enfermeras)
37 | Competencias Esenciales Para el Cuidado de la Donante Expedida por el INS (Médicos)
38 | Atencion a Poblacion Victima del Conflicto Armado (Médico, Enfermera, Aux enfermeria, Odontologo, Bacteridlogo, Nutricionista,
Psicélogo)
39 | Interrupcion Voluntaria del Embarazo (Médicos, Enfermera, y Psicologo.)
40 | Competencia en Atencion a Victimas de Violencia Sexual (Médico, Enfermeras, Aux Enfermeria, Odontdlogo, Bacteridlogo,
Nutricionista, Psicélogo).
41 | Asesoria Pre y Post VIH (Médico, Enfermera, Psicologo)
42 | Atencion del Parto (Médico)
43 | Gestién del Duelo (Médico, Enfermera)
44 | Competencia en Dengue (Médicos, Enfermera, Aux Enfermeria, Odontéloga, Aux. Vacunacion, Bacteridlogo)
45 | Curso manejo integral del dengue OPS (Médico, Enfermera, Aux Enfermeria ibloga)
46 | Administracién de Inmunobiologicos PAI (Auxiliares de Vacunacién, Coordinadora, PAI)
47_| Competencia AIEPI Comunitario (Personal Asistencial de Actividades Extramurales) (Programas)
48 | Competencia en Toma de Muestras de Labor Clinico (Personal de Enfermeria y de Laboratorio)
49 | Curso de Primeros Auxilios (Conductores y Paramédicos) .
50 | Camet de Radio Proteccién (Radiblogo y Tecndlogo Radiologia)
51 | Constancia de Idoneidad, Experiencia Requerida y Relacionada. (Verificacion de Talento Humano, SG-SST, Calidad, Contratacion). OBLIGATORIO
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Castilla La Nueva - Meta, el 02 de marzo de 2026
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" ' Ref. PROPUESTA PARA PROCESO DE CONTRATACION DE SERVICIOS 2026 150

Y " : ¥ ~ < [N s Q < 1

Cordial saludo, .y Yy

MAIRA NATALI TUNJANO RODRiGUEZ qwen se identifica con C.C..No. 1.1.21.899.022 expedlda en Vl"aVICGHCIO -
Meta, esta interesado en enviar una PROPUESIA para un Contrato de, Prestac[on de Servicios, cuyo objeto “PRESTAR
SERVICIOS COMO PROFESIONAL DE MEDICINA EN EL HOSPITAL DE CASTILLA LA NUEVA PARA LA
CONFORMACION, OPERACION Y SEGUIMIENTO A EQUIPOS BASICOS DE SALUD ENLA IMPLEMENTACION
DELA ESTRATEGIA DE ATENCION PRIMARIA EN SALUD CONFORME A LOS LINEAMIENTOS EMITIDOS POR
EL MINISTERIQ DE SALUD YPROTECCION SOCIAL” de acuerdo alos requerimientos y calidades establemdas por

W

ia entidad . . . N

R - % ) 3 U(‘; Y W

1. LOS TERMINOS EN Los CUALES SE DESARROLLARA EL CONTRATO SON LOS SlGUIENTES ’

-

1.1. PLAZO DE EJECUCION: El plazo de ejecucion sera de DOS (2) MESES, contados-a partir de la feécha de
suscripcion del Acta de Inicio por parte del SUPERVISOR y EL CONTRATISTA, previg el cumpllmlento de los

e

requnsuos de perfeccmnamlento y legalizacion del contrafo. o
1.2. VALOR TOTAL DEL CONTRATO Una vez analizada las condiciones contractuales en-cuanto el Objeto
contractual, las obhgacnones generales y especificas, y por esto, la: cantidad de tiempo fisico que me tomara
brindarle mis servicios al HOSPITAL para suplirla necesidad, establezco como valor por.la prestacnon demis
. servicios la sumade VElNTITRES MILLONES CIEN MIL PESOS ($23.100. 000) MICTE - :
P . &2 -
1.3. »FORMA DE PAGO LEl HOSPITAL girara los recursos objeto del CONTRATO asn

LY

El Hospital de Castilla La Nueva E. S E cancelara el valor del contrato de la siguiente forma UN VALOR MENSUAL por
concepto de HONORARIOS, vencido, igual y sucesivo por valor de ONCE MILLONES QUINIENTOS CINCUENTA MIL
PESOS ($11.550.000), y/o proporcional por fraccnon de tiempo ejecutado como contraprestacnon del sennmo personal

nAnfAoanacra pOMArRA. { A anda da aadiea card radiasda an la wilfe o o emcdio aboa
FARMURMT WV T NIMERW. L3 Cucing ac COoTo actct raarcaaa on n:nvu chia vcntcmma umw us rauwamun y ucucra

contener: la presentacion de la respectiva factura o documento equivalente, informe. de los servicios efectuados y de
las acciones desarrolladas con evidencia fotografica, soporte documental, certificacion de cumplimiento por parte del
Supervisor, y la certificacion de cumplimiento de pago de aportes al Sistema de Seguridad Social y aportes parafiscales,
conforme a la ley. PARAGRAFO SEGUNDO: EI CONTRATISTA debera acreditar que se encuentra al dia en el pago
de aportes relativos al Sistema de Seguridad Social Integral en Salud, Pension y riesgos laborales, de cenformidad-cen
el paragrafo 1° del articulo 23 de la Ley 1150 de 2007, y la Ley 1562 de 2012 y el Decrefo 723 de 2013. EL
CONTRATISTA para solicitar el pago requiere el certificado por parte dei Revisor Fiscal si se esta obligado a ello y/o el
Representante Legal conforme al cumplimiento,de lo normado en-el*Articulo 50 de la Ley 789 de 2002. PARAGRAFO
TERCERQO: A Ia cuenta se le harén los descuentos de Tey y el valor neto obtenido se pagara previos los tramites
administrativos establecidos por la entidad. [El HOSPITAL efectuaralas deducciones a que haya lugar sobre cada pago,
de conformidad con lo dispuesta an-la leruslar:mn vmente sobre |2 matera: Fn tada casq, los nagos antes previsfos
estaran sujetos al Programa Anual de Caja (PAC) Me la-entidad. Una:vez aceptada la cuenta el HOSPITAL cuenta con
treinta (30) dias para el desembolso efectivo. PARAGRAFO CUARTO: El pago sera cancelado por medio de la
Tesoreria del Hospital, a través de la consignacion en cuenta corriente:o de ahorros que el contratista acredite como
propia, en entidades financieras afiliadas al sistema automético de pagos, previos los descuentos de ley.




1.4. OBLIGACIONES ESPECIFICAS A DESARROLLAR POR EL CONTRATISTA:

1. Realizar Valoracion de primer contacto de acuerdo con los siguientes instrumentos: a) familiograma, b) APGAR
familiar, c) escala de sobrecarga del cuidador de ZARIT y d) Ecomapa obtenidos durante la identificacion
poblacional. 2. Informar en la comunidad las acciones que desarrollaran los equipos a traves de medios y
herramientas comunicativas de acuerdo con programacion 3. Identificar y reportar al EBS las personas que se
GiCueItien sin anfiacion a sistema de saiud. 4. Reaiizar la foniuiacion € implementacion dei pian integrai dei
cuidado primario individual, familiar y comunitario con base en los resultados de la identificacion poblacional,
identificando y articulando las diferentes intervenciones a desarrollar en el sector salud y los diferentes sectores.
5. Realizar la elaboracion del Plan de trabajo y cronograma mensual segin lo establece el Lineamiento de Equipos
Basicos en Salud. 6. Gestionar la prestacion de los servicios de salud (promocion de la salud en la ruta integral
de Atencian nara promacion v mantenimientn de la salud seqiin Res 3280 de 2018, educacion, nrevencion de 1a
enfermedad, tratamiento, rehabilitacién y cuidados paliativos), de acuerdo con las necesidades identificadas,
realizando la canalizacion a las diferentes modalidades (extramural, intramural en prestador primario o
complementario 7. Realizar Valoracion integral en salud en los diferentes cursos de vida segun resolucion 3280 de
2018 a la poblacién identificada en los microterritorios. 8. Gestionar el traslado a instituciones de salud de personas
que requieren remision urgente a partir de lo identificado en la atencion en salud. 9. Digitalizar los instrumentos y
herramientas que sean utilizados durante laimplementacion de APS que defina el Ministerio de Salud y Proteccion
Social para tal fin o la IPS. 10. Convocar, implementar y realizar seguimiento a espacios de participacion social y
popular por cada una de las veredas- barrios y microterritorios abordados por el equipo. 11. Brindar educacion para
la salud e informacién orientada a la promocion de la Salud, prevencion de la enfermedad, identificacion de signos
de alarma y adopcion de practicas de cuidado de si mismo, de los demés y de su entorno, con especial énfasis en
SVEnios relacionados Con 1as priondades en sald pubnca e municipio. 12, Gestionar y ndgTar 185 acciones
colectivas enfocadas a la intervencion en los microterritorios, en los entornos hogar y comunitario de acuerdo con
cronograma. 13. Apoyar las acciones de vigilancia comunitaria en salud publica. 14. Entregar un informe mensual
del cumplimiento de las obligaciones especificas del presente contrato, anexando soportes del cumplimiento del
contrato. 15. Hacer uso debido de los elementos entregados para la correcta implementacién de la estrategia. 16.
Usar los elementos de proteccion personal durante el desarrollo de iornadas de salud. 17. Participar activamente
en las actividades institucionales que se programen. 18. Las demas que se deriven de la naturaleza del contrato y
que garanticen su cabal y oportuna ejecucion.

2. ANEXOS:
Para la presentacion de la respectiva cotizacion anexo la siguiente informacion que fue requerida:

1. Hoja de vida segun formato del Hospital.

Cordialmente,

ALI TUNJANO RODRIGU
C.C. Nd/ 1.1.21.899.022 expedida en Villavicencio - Meta.
Direccién: Cra 17 a n09-08 barrio el paraiso, Castilla La Nueva
Teléfono: 310-768-1496
Email: natatunjano@gmail.com




FORMATO UNICO

ENTIDAD RECEPTORA
Persona Natural
Lberod y Ordon (Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998)
1 DATOS PERSONALES
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES
Tunjano Rodriguez Maira Natali
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION GENERO NACIONALIDAD PAIS
CiC. CE. PAS No 1121899022 FO M QN | con (R EXTRANJERO (O  colomsia
LIBRETA MILITAR
PRIMERA CLASE o SEGUNDA CLASE O NUMERO D.M.
FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA
FECHA . CALLE 8 8 59 polo club
piA | 23 |mes | o7 |ano [ 1902 |
PAIS COLOMBIA PAIS COLOMBIA DEPTO  META
DEPTO META MUNICIPIO SAN MARTIN
MUNICIPIO VILLAVICENCIO TELEFONO 3108533234 EMAIL natatunjano@gmail.com

2 FORMACION ACADEMICA

EDUCACION BASICA Y MEDIA

EDUCACION BASICA SECUNDARIA Y MEDIA )

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

EDUCACION BASICA TITULO OBTENIDO | BASICA SECUNDARIA
PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO
1° I 2° J 3 I 4° l 5° 6° I 7 8° l 9° 10° e MES | 12 | ANO l 2009

EDUCACION SUPERIOR (PREGRADO Y POSTGRADO)

TC (TECNICA) TL (TECNOLOGICA)

ES (ESPECIALIZACION) MG (MAESTRIA O MAGISTER)

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

TE (TECNOLOGICA ESPECIALIZADA)

DOC (DOCTORADO O PHD)

UN (UNIVERSITARIA)

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

MODALIDAD No. SEMESTRES GRADUADO NOMBRE DE LOS ESTUDIOS O TITULO TERMINACION No. DE TARJETA
ACADEMICA APROBADOS OBTENIDO - PROFESIONAL
sl NO MES ANO
PREGRADO 12 X MEDICINA 01 2018 | 1121899022

3 EDUCACION PARA EL TRABAJO Y EL DESARROLLO HUMANO

EDUCACION PARA EL TRABAJO Y EL DESARROLLO HUMANO

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

INF (EDUCACION INFORMAL)

TR_DES (EDUCACION PARA EL TRABAJO Y EL DESARROLLO HUMANO)




FORMATO UNICO
HOJA DE VIDA

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

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

LO HABLA LOLEE LO ESCRIBE
IDIOMA

R B | MB} R B MB R B | MB

5 EXPERIENCIA LABORAL

RELACIONE 8U EXPERIENGIA LABORAL © DE PRESTAGION DE SERVICIOR EN ESTRICTO ORDEN CRONGLOBIEO COMENZANDO POR EL AGTUAL

EMPLEO O CONTRATO VIGENTE

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PA

HOSPITAL LOCAL GUAMAL X doLomBIA

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD

META GUAMAL

TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3107681496 pia | o7 | mes| 11 | amo| 2025 Dia | | wes | | Ao |
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION

"MEDICO GENERAL EN EL HOSPITAL "URGENCIAS" CALLE 4 ESTE 8 66 SUR

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAI
aprepsy lida X SOLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
BOGOTA. D.C. 8OGOTA. D.C.

TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3107681496 Dia | 10 | Mes| 02 | ato| 2023 [ Dia| 10 [ Mes] 08 | aro | 2028
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
MEDICO ATENCION AL USUARIO CALIDAD EN SALUD CALLE 6C SUR 18A 59 SUR san antonio




FORMATO UNICO
HOJA DE VIDA

Persona Natural
(Leyes 190 de 1985, 489 y 443 do 1998)

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
| EMPRESA O'ENTIDAD, - puBLICA | PRIVADA | Pal
CENTRO MEDICO COLSANITAS SAS X  SOLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO | CORRED ELECTRONICO ENTIDAD
BOGOTA.D.C., BOGOTA. D.C.
TELEFONOS _FECHA DEINGRESO . FECHA DERETIRO
3108535245 Dia| 15 | Mes| 02 | ao] 2028 | Dia| 15 | Mes| o4 | Ano | 2023
CARGO O CONTRATO ACTUAL, DEPENDENGIA ) DIREGCION +
| MEDICO DE ATENCION CONSULTA 'ACCESO A SERVICIOS DE SALUD CARRERA 18 SUR 16A 46 SUR restrepo
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
" EMPRESA O ENTIDAD ] PUBLICA | PRIvADA | PAl
DIRECCION DE SANIDAD DE LA POLICIA NACIONAL T x | GOLOMBIA
| DEPARTAMENTO MUNICIPIO TcorrEo ELECTRONICO ENTIDAD
BOGOTA.D.C. 'BOGOTA. D.C. | :
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHADE RETIRO
4107681496 Do | 24 | Mos| 08 | Ao} 2022 | bin | 24 [ Mos | 1 | At | 2022
'OARGOOGONTRATOACTUAL DEFENDENGIA DIRECGION
MEDICO GENERAL | CENTRO REGULADOR DE URGENCIAS 10 #27 51 CARRERA 10N: #27 51
EMPLEO O CONTRATQ ANTERIOR
| EMPRESA O'ENTIDAD. PUBLICA | PRivADA | PAl
‘HOSPITAL DE ACACIAS X | é‘ommam
DEPARTAMENTO MUNIGIPIO ,‘CORREO ELECTRONICO ENTIDAD.
META VILLAVICENCIO y ] R
TELEFONOS o FECHA DE INGRESO ) FECHA DE RETIRO ) I
6569494 _ Dia | ot | Mes| 08 | ato]| 2020 | o] o1 | Mes] 07 | am I 2001
'CARGO O CONTRATO ACTUAL 1 DEPENDENCIA ) VDIRECCION 1
CONTRATISTA URGENGIA . |DIAGONAL 1526 21 Bario San Jose
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
" EMPRESA O ENTIDAD PusLica | PRivapA | PAT .
HOSPITAL DE CASTILLALA NUEVAESE X SOLOMBIA
- DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELEGTRONICO ENTIDAD
META  CASTILLA LANUEVA
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DERETIRO
3203101471 Dia | [ Mes| o1 | aio]| 2020 D] 30 [#es] 08 | amo | 202
'.CARGOOCONTRATOACTUAL DEPENDENCIA ) DIRECCION ‘ o o
'CONTRATISTA ‘URGENCIAS KILOMETRO 8 VIA CACAYAL
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD: PUBLICA | PRIVADA | PAl
HOSPITAL DE GUAMAL META X, | coromBla,
DEPARTAMENTO MUNICIPIO. | corrEG ELECTRONICO ENTIDAD -
-META VILLAVICENCIO . »
TELEFONGS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO .
67550378 Dia | o7 | Mos| w2 | aio| 2018 | D] o7 | mes| o5 | Afio 1 2021
,CARGOOCONTRATOACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
CONTRATISTA URGENCIAS:CONSULTA EXTERNA CARRERA 7, 14 28, Seclor Cantro




FORMATO UNICO
HOJA DE VIDA

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

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA | Pal
CLINICA META X EOLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
META VILLAVICENCIO
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
i Dia| 08 | Mes| o7 | Alo| 2009 [Dia] 11 | Mes| 12 | ado] 2018
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
MEDICA URGENCIAS URGENCIAS barzal alto
EXPERIENCIA LABOIRAL 1WOCENTE
EXPERIENCIAS DEL DOCENTE
INSTITUCION EDUCATIVA PUBLICA PRIVADA PAIS
fundacor X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREOQ ELECTRONICO
META VILLAVICENCIO
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
Dia: |20 fes: [o4 fro:  [2022 Dia: | 20 |[Mes:| 06 | as: | 202
AREA DE CONOCIMIENTO NIVEL EDUCATIVO DIRECCION
CIENCIAS DE LA SALUD EDUCACION MEDIA AVENIDAB A - 35A 45

7 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

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

TIEMPO DE EXPERIENCIA
OCUPACION
ANOS MESES
SERVIDOR PUBLICO 0 3
EMPLEADO DEL SECTOR PRIVADO 0 1
TRABAJADOR INDEPENDIENTE 3 4
EXPERIENCIA DOCENTE 0 2




FORMATO UNICO
HOJA DE VIDA

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

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO QUE SI __NO __ ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS-CAUSALES DE INHABILIDAD E INCOPATIBILIDAD DEL

ORDEN CONSTITUCIONAL O LEGAL, PARA EJERCER CARGOS EMPLEOS PUBLICOS O PARA CELEBRAR CONTRATOS DE PRESTACION DE SERVICIOS CON:
LA ADMINISTRACION PUBLICA.

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

Cludad y fecha de dillgenciamiento

GERTIFICO QUE LA INFORMACIGN AQUE SUMINISTRADA HA SIDO GONSTATADA FRENTE A LOS DOCUMENTOS QUE HAN SID
SOPORTE.

Caillar U?eb[lé Ko | é"‘"e\

Cludad y focha NOMBRE Y FIRMA DEL JEFE DE PERSONAL © DE C¢NTRATbé D

.

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



Funcion Publica

PUBLICACION PROACTIVA DECLARACION DE BIENES Y
RENTAS Y REGISTRO DE CONFLICTOS DE INTERES
(Ley 2013 de 2019, Ley 1437 de 2011, 734 de 2002 y 2003 de 201 9)

Tipo de declaracién

OTRO

Fecha de publicacién

2026-01-02 09:56

Nombres y apellidos completos

Primer nombre Segundo nombre Primer apellido Segundo apellido
MAIRA NATALI TUNJANO RODRIGUEZ
Documento de identificacién
Tipo CEDULA DE CIUDADANIA Numero 1121899022
Lugar de nacimiento
Pais COLOMBIA Departamento META Municipio VILLAVICENCIO
Lugar de domicilio
Pais COLOMBIA Departamento META Municipio GUAMAL
Nombre de la entidad/organismo/institucién/persona
juridica publica o privada que presten funcién publica o
servicios publicos o que administren, celebren contratos y HOSPITAL LOCAL GUAMAL
ejecuten bienes o recursos publicos/Notarias/Curadurias/ u
otra donde trabaje
Lugar de sede
Pais COLOMBIA Departamento META Municipio GUAMAL
Direccién ["carrera 72 No.14-28 Barrio Los Fundadores’]
Cargo o funcion que cumple CONTRATISTA

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

1. DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y RENTAS
De acuerdo con lo consagrado en la Ley 2013 de 2019, a continuacién procedo a publicar y divulgar proactivamente mi

declaracion de bienes y rentas y manifiesto que los Gnicos bienes y rentas que poseo a la fecha, en forma personal o por
interpuesta persona, son los que relaciono a continuacion.
1.1. DE INGRESOS, BIENES Y ACREENCIAS

Los ingresos y rentas que obtuve en el afio gravable 2025 fueron:

Version 4.3 - Agosto 2024 Pégina 1de 5
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Salanos y demas ingresos laborales $60 000 000 00
Cesantfas e intereses de cesantias $3.000.000,00
Gastos de representacion $900.000,00
Arriendos $0,00
Honorarios $200.000,00

Otros ingresos y rentas

TOTAL $64.100.000,00

Las cuentas bancanas de las que soy trtular en Colombla y en el exterior son:

CUENTA DE AHORROS COLOMBIA

MIS blenes patnmomales son los s:gu:entes

S o ,7.o} * Departamento [« - »Municipio

COLOMBIA META

Mis acreencias y obligaciones vigentes alafecha son:

PO
N AN

Tengo participacion en juntas, consejos o directivos: Si Nol X

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

Nombre entldad o mstltucmn e L érgano ‘ Cahaéd de mxembro * : 2 Pals P s
Tengo participacién en corporaciones, sociedades y asociaciones: Si Noj| X.

A la fecha soy socio de las sngunentes corporamones socxedades y/o asociaciones:

e

Nombre corporacmn
somedadoasocxacmn I =

Tipg | Cahdad de sacio 1s = 7 Pais

Versidn 4.3 - Agosto 2024 Pagina2de5



1.3. DECLARACION DE LAS ACTIVIDADES ECONOMICAS DE CARACTER PRIVADO

Tengo actividades econémicas privadas: Si No | X

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

Detalle de las actividades Forma participacion

2. CONFLICTOS DE INTERES

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

2.1. INFORMACION DE CONYUGE O COMPANERO(A) PERMANENTE

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

Primer nombre Segundo nombre Primer apellido Segundo apellido

Tipo documento Ndmero

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

2.2. INFORMACION DE PARIENTES POR CONSANGUINIDAD, AFINIDAD Y CIVIL

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

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

De acuerdo con la Ley 2003 de 2019, los congresistas deben registrar sus parientes hasta el segundo grado de
consanguinidad, segundo de afinidad y primero civil si son susceptibles de generar conflicto de interés frente a la labor o
actividad que desempefian.

Version 4.3 - Agosto 2024 Pégina3de5




Normbre entidad

« Valor

"« 71 24POTENCIALES CONFLICTOS DEINTERES

Tengo potenciales conflictos personales de interés: Si No

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

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

> Establecimientos que posee.

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

Los potenciales conflictos personales de interés que tengo son:

X

Version 4.3 - Agosto 2024
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HOSPITAL CASTILLA LA NUEVA EMPRESA SOCIAL DEL ESTADOESTADO

NIT 900.004.059-7

DECLARACION DE INHABILIDADES E INCOMPATIBILIDADES

CcODIGO FECHA | VERSION Documento Controlado
TH-FVHV-01 15/04/2024 5 Pagina 1 de 3 CASTILLA LA NUEVA
Castilla la Nueva-Meta, a los de de

Sefiores:

HOSPITAL CASTILLA LANUEVA E.S.E.

Ciudad.

Manifiesto bajo la gravedad de juramento que entiendo las inhabilidades e incompatibilidad establecidas en la ley

y mediante la suscripcion del presente formulario Si

NO_X_ me encuentro incurso en alguna de las

causales de inhabilidad o incompatibilidad para celebrar contratos con su entidad, en relacién las siguientes:

FUENTE

INHABILIDAD

S|

Ley 80 de 1993 art.
8° Nim. 1° literal a)

¢Esta inhabilitado para contratar con el estado de conformidad con las
causales establecidas en la constitucién o la ley?

Ley 80 de 1993 art,
8° Nim. 1° literal b)

¢En los dltimos cinco (5) afios ha participado en licitaciones o celebrados
contratos estando inhabilitado para contratar con el estado?

Ley 80 de 1993 art.
8° Num. 1° literal ¢)

¢En los dltimos cinco (5) afios le han declarado la caducidad de un contrato
estatal?

Ley 80 de 1993 art.
8° Num. 1° literal d)

(En los Gltimos cinco (5) afios ha sido condenado a la pena accesoria de
interdiccion de derechos y funciones publicas, o ha sido sancionado
disciplinariamente con destitucion?

Ley 80 de 1993 art.
8° Num. 1° literal e)

LEn los ltimos cinco (5) afios ha dejado de suscribir ~sin justa causa- un
contrato estatal que le hubiere sido adjudicado?

Ley 80 de 1993 art.
8° Nim. 1° literal f)

¢ Es servidor publico?

Ley 80 de 1993 art,
8° Num. 1° literal g)

Para el presente proceso ha presentado o estima presentar propuesta su
conyuge o compafiero permanente, un pariente hasta el segundo grado de
consanguinidad, ¢,0 segundo de afinidad?

Ley 80 de 1993 art.
8° Num. 1° literal h)

¢Tiene su representante legal o alguno de sus socios (salvo en las
sociedades anonimas abiertas) vinculos de parentesco hasta el segundo
grado de consanguinidad, o segundo de afinidad con el representante legal
o los socios de ofra sociedad que haya presentado o estime presentar
propuesta para el presente proceso?

Ley 80 de 1993 art.
8° Nim. 1° literal i)

e ;Ha sido socio de alguna persona juridica a la que le haya sido
declarada la caducidad en los dltimos cinco (5) afios?

e ,La persona juridica tiene algin socio que anteriormente haya sido
socio de otra persona juridica a la que le fuera declarada la caducidad
en los Ultimos cinco (5) afos?

X

Ley 80 de 1993 art.
8° Num. 1° literal j)
modificado por el
articulo 31 de la Ley
1178 de 2016.

» ;Ha sido declarado usted responsable judicialmente por la comision de
delitos contra la administracion publica, o por delitos o faltas
contempladas en la Ley 1474 de 2011, o por cualquiera de las conductas
delictivas contempladas por las convenciones o tratados de lucha contra
la corrupcion suscritos y ratificados por Colombia?

Cra. 8 N° 15 Via Cacayal
* Castilla la Nueva Meta
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gerente@hospitalcastillalanuevaese.gov.co




HOSPITAL CASTILLA LA NUEVA EMPRESA SOCIAL DEL ESTADOESTADO

NIT 900.004.059-7
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e ;En el caso de personas juridicas (incluidas matrices y subordinadas —
salvo andnimas abiertas) lo han sido sus administradores,
representantes legales, miembros de junta directiva 0 de socios
controlantes?

Pagina2de 3

e ;Lapersona juridica ha sido declarada responsable administrativamente
por la conducta de soborno transnacional?

Ley 80 de 1993 art.
8° Num. 1° literal k)
modificado por el
articulo 33 de la Ley
1178 de 2016.

Persona natural: Financio usted o sus parientes dentro del segundo grado
de consanguinidad, segundo de afinidad, o primero civil la campafia del
actual alcalde municipal, con aportes superiores al dos por ciento (2.0%) de
las sumas maximas a invertir?

Persona juridica: Financié usted o su representante legal, los miembros de
junta directiva o cualquiera de sus socios controlantes, directamente o por
interpuesta persona la campafia del actual alcalde municipal, con aportes
superiores al dos por ciento (2.0%) de las sumas maximas a invertir?

No aplica para servicios profesionales.

Ley 80 de 1993 art.
8° NUm. 2° literal a)

¢ Fue servidor pablico de esta entidad desempefiando funciones en los
niveles directivo o0 asesor en el ultimo afio?

Ley 80 de 1993 art.
8° Nim., 2° literal b)

¢ Tiene vinculo de parentesco hasta el segundo grado de consanguinidad,
segundo de afinidad o primero civil, con algin funcionario de esta entidad
que se desempefie en los niveles directivo o asesor, o de quien ejerza control
interno o fiscal de la misma?

Ley 80 de 1993 art,
8° Num. 2° literal ¢)

LEs conyuge o compafiero permanente de algin funcionario de esta entidad
que se desempefie en los niveles directivo o asesor, o de quien ejerza
funciones de control interno o control fiscal de la misma?

Ley 80 de 1993 art.
8° Nim. 2° literal d)

e ;Dentro de la persona juridica tiene participacion u ocupa cargos de
direccion o manejo algun funcionario de esta entidad que se
desempefie en los niveles directivo o asesor?

e ;0 que sea conyuge o compafiero permanente o pariente hasta el
segundo grado de consanguinidad, segundo de afinidad o civil de
dicho funcionario?

Ley 80 de 1993 art.
8° Num. 2° literal f)
adicionado por el
articulo 4° de la Ley
1474 de 2011.

o Usted o las personas a través de las cuales prestara el servicio,
ocuparon en los Gltimos dos afios un cargo directivo en esta entidad,
;cuyo sector tenga relacién con el objeto del futuro contrato?

o Tiene parentesco hasta el primer grado de consanguinidad, primero
de afinidad, o primero civil con un ex empleado publico, con el que
se cumpla las condiciones antes mencionadas?

e La sociedad tiene vinculado a cualquier titulo a un ex empleado
publico, con el que se cumpla las condiciones antes mencionadas?

Inciso tercero, Art.
49 Ley 617 de 2000
modificado por el

o ;Es conyuge, compafiero permanente, o tiene parentesco hasta el
cuarto grado de consanguinidad, segundo de afinidad, o primero civil

A D SRR SN AN RE?

Cra. 8 N° 15 Via Cacayal
 Castilla la Nueva Meta

con el Representante Legal de esta entidad?

(8) 675 1118
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articulo 1° de la Ley ¢ Tiene vinculado o prevé vincular para la ejecucion del respectivo
1148 de 2007, y por contrato a una persona que tenga tales calidades? X
la Ley 1296 de 2009
Paragrafo 3°Art. 49 e ;Es conyuge, compariero permanente, o pariente hasta el segundo
Ley 617 de 2000 grado de consanguinidad, primero de afinidad o tnico civil de algin N
modificado por el concejal del municipio?
articulo 1° de la Ley e ;Tiene vinculado o prevé vincular para la ejecucion del respectivo
1148 de 2007 contrato a una persona que tenga tales calidades?
Art. 90 Ley 1474 de e ;Ha sido objeto de imposicion de multas o declaratorias de
2011 incumplimiento? X
Nota: En caso afirmativo indique el tipo de sancion, la entidad que la impuso
y la fecha de imposicion

OBSERVACIONES: “Diligencia esta casilla en caso de que la respuesta a alguna de las preguntas

anteriores haya sido afirmativa, o en el evento de que considere pertinente poner de

presente a la entidad alguna circunstancia que pudiera incidir en su capacidad para
contratar.”

TENGA EN CUENTA:

.- Conyuge: persona que se encuentra unida a otra mediante matrimonio civil o religioso.

.- Companiero Permanente: Es el hombre y mujer que forman parte de la unién marital de hecho, es decir quienes,
sin estar casados, hacen una comunidad de vida permanente y singular, en los términos de la Ley 54 de 1990.
.- Parentesco por consanguinidad: Es la relacion o conexién que existe entre las personas que descienden de un
mismo tronco o raiz o que estan unidas por los vinculos de la sangre.

.- Parentesco por afinidad: Es el que existe con los familiares consanguineos de su respectivo conyuge o
compariero permanente.

.- Parentesco Civil: Es el que resulta de la adopcién, mediante la cual la ley estima que el adoptante, su mujer y
el adoptivo se encuentran entre si, respectivamente, en las relaciones de padre, de madre, de hijo. Este
parentesco no pasa de las respectivas personas.

.~ Parentesco hasta primer grado de consanquinidad. papa, hijo,

.- Parentesco hasta primer grado de afinidad: papa, hijo, de su conyuge o compafiero permanente.

.- Parentesco hasta sequndo grado de consanguinidad: papéa, abuelo, hijo, nieto, hermano

.- Parentesco hasta sequndo grado de afinidad: papa, abuelo, hijo, nieto, hermano de su cényuge o compariero
permanente,

- Parentesco hasta cuarto grado de consanguinidad: papa, abuelo, bisabuelo, tatarabuelo, Hijo, nieto, bisnieto,
tataranieto, Hermano, tios, sobrinos, primo hermano, tio abuelo, sobrino nieto.

.- Parentesco primero o tnico civil: El que existe entre el hijo y los padres adoptantes.

=

Nombre: ﬂau)s)ﬂlalf_lugﬁ\o

Cedula

Q Cra. 8 N° 15 Via Cacayal (8) 6751118 gerente@hospitalcastillatanuevaese.gov.co
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Formulario del Registro Unico Tributario

001

2.Concepto |0 | 2| Actualizacion

4. Namero de formulario

14892174072

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccién seceional 14. Buzén electrénico
11218990220 iincmmtenhiy 2.2
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Némero de Identificacicn =
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 1121899022
Lugar de expedicion 28. Pais 29. Departamento 20. c:u;a.mmicipio
COLOMBIA 1 6 9 [Meta 5 0 Villavicencio 001
31. Primer apellido 32. Segundo apeflido 33. Primer nombre 24.Giros nombres
TUNJANO RODRIGUEZ MAIRA NATALI
35, Razon social
36. Nombre comercial 37 Sigia
UBICACION
38. Pais 39. Departamento = 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Meta 5 0 | Villavicencio 001
41. Direccién principal
CR 27 A 24 10 BRR SAN MARCOS
42. Correo electronico natatunjano@gmail.com
43. Cédigo postal [44. Tetetono 1 310768149 6|45 Tekfono2 3108533234
CLASIFICACION
Actividad econémica ‘ Ocupacién
Actividad principal Actividad secundaria Otras actividades e
46.Codigo  47. Fecha Inicio actividad 48.Cédigo 43 Fechainioiddetividad | 50, Codigo 1 2 51. Codigo establecimientos
[8 6 21][201804,20]|| || /i l | | | I |
' Rasponsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 6 7 8. .9 .10 11 12 13 14 15 16 17 18 13 20 21 22 232 24 25 26
mowools Jaol | | po L/ [0l | L bbb ]
05- Impto. renta y compl. régimen ordinar
49 - No responsable de IVA
Usuarios aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
B Y e | L
1 12 13 14 18 16 17 18 19
I I T T O O I l s |

mmW:WMummmmm-mhanlugu,hlntcﬁpﬂénmdwmﬂmmbuurbRW—,mvmenmymmmhmsoowannmcm

Para uso exclusivo de la DIAN
59. Anexos 8l l:] NOE 80. No. de Folios: E
La informacién suministrada a través del formulario oficial de inscripcion, actualizacion, juicio de las verificaciones que la DIAN realice.

y cancelacion del Registro Unico Tributario (RUT) debera ser exacta y veraz; en caso de oonstatar
Inexactmdenalgunodelosdatosm ini los proc

)8 0 de susp segun el caso, Parégm!odelanlwlo161zedelbeaeto1825
dd2016 De igual manera al formalizar el trdmite el usuario fue informado y acepta la politica de
tratamiento de datos ley 1581 de 2012.
Firma del solicitante:

Finm autorizada:

985. Cargo

984. Nombre TUNJANO RODRIGUEZ MAIRA NATALI
CONTRIBUYENTE

Fecha generacion documento PDF: 29-01-2026 08:24:59AM



Nimero de identificacién / 1D Nurmber
11 2 &g 99 02 2

Nimero de contacto (mdvil) / Phone number
3107681496

Datos de Vacunacién / Vaccination detail

Fecha de aplicacion

Vacuna Dosis

Esquema de Vacunacion

MAIRA NATALI TUNJANO RODRIGUEZ

® L&)
Salud

S

VACCINATION CERTIFICATE - COLOMBIA
Tipo de identificacion / 1D Type

CEDULA DE CIUDADANIA
Fecha de nacimiento / Date of birth Pais nacimiento / Country of birth
23/07/1992 COLOMBIA

Comeo ectronico / e-mall

TO Aduito Segunda 29 8 2018
Saramplén Rubéola Adicional 17 5 2018
D Adulto Tercera 31 8 2020
INFLUENZA TRIVALENTE
ADULTOS Anual 3" 8 2020
COVID SINOVAC Primera 5 3 2021 Sinovac
COVID SINOVAC Segunda 5 4 2021 Sinovac
Flebre Amarilia Unica 27 4 2021
Hepatitis B Adultos Particular Primera 25 11 2021
Hepatitis B Adultos Particular Begunds 14 1 2022
Primer
COVID PFIZER Ref 15 3 2022 PFIZER
Segundo
COVID PFIZER Ref 3 12 2022 PFIZER
INFLUENZA TRIVALENTE
ADULTOS Anual 6 (] 2024 Green Cross
D Adulto Cuarta L] 6 2024 Serum

El Mnisterio de Salud y Proteccion Social certifica que los datos aqui dispuestos
fueron extraidos del Sisterna delnformacion PAMWESB del Programa Ampliado de
Inmunizaciones - PAL

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

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

El camé podré presentar actualizaciones de conformidad con el registro de fa informacion de
la vacunacion que realizan los prestadores de senicios de Salud y Entidades Administradoras
de Planes de Beneficios de Salud.

Pag. 1 de 2. Fecha de generacion: 27/10/2025 12:22:55

D2276 VILLAVICENGIO CS POPULAR
012N7186 GUAMAL HOSPITAL LOCAL Aura Sonia Rodriguez Ramirez
2338X004AE GUAMAL HOSPITAL LOCAL Aura Sonia Rodriguez Ramirez
V50220013 GUAMAL HOSPITAL LOCAL Aura Sonla Rodriguez Ramirez
A2021010044 HOSPITAL DE C;E’“-‘ CANUEVA MARIA RIVERA
E202102011 ~ MOSPITALDE CASTILLALANUEVA  y1aois NHORA RIVERA GIRALDO
RIMIBIV  CASTILLA LA NUEVA ES.E HOSPIT sandra milena gaitan daza
VILLAVICENCIO CRUZ ROJA
UFX20008 g s JENNY PAOLA SILGUERO GARZON
CRUZ ROJA COLOMBIANA
UFX20010 Tt SANDRA PATRICIA PULIDO CORTAZAR
FNagys  HOSPITALDE c;:snmumsu ADRIANA CADENA TELLES
FM2963 APREHSI LTDA VICKY ESTHER TORRES HERRERA
EMPRESA LOCAL DEL ESTADO
V50524003  HOSPITAL LOCAL DE SAN MARTIN  YESSIKA ANDREA BARRAGAN SUAREZ
DE LOS LLANOS
EMPRESA LOCAL DEL ESTADO
2333L021C  HOSPITAL LOCAL DE SANMARTIN  YESSIKA ANDREA BARRAGAN SUAREZ
DE LOS LLANOS

The Mnistery of Health and Social Protection certifies that the informatién in this
document was exracted from PAWEB, accordingtothe Wide Program of
Inmunization- PAl (byits acronymi nspanish: Programa Ampliado de
Inmunizacion)

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

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

ﬂ\ermbewdaadbamdmvacdmﬁmimmnﬁmmdsmmdnedbyhedm
indtifutions and health senvice plan adminigtrators.



Certificado Digital de Vacunacion

COVID-19 VACCINATION CERTIFICATE - COLOMBIA

Colombia

Nombres y apellidos / Full name

MAIRA NATALI TUNJANO RODRIGUEZ

Tipo de identificacion / ID Type Numero de identificacion / ID Number
cC 1121899022
Fecha nacimiento / Date of birth Pais nacimiento / Country of birth

23/0711992 CO-COLOMBIA

Numero de contacto (celular) / Phone number Correo electrénico / e-mall

3107681496
Cl=as

Datos de vacunacion ! Vaccination detail

N

Dose humber

Primera Segunda Primer Refuerzo
{ Vaccine Batch
A2021010044 202102011 FN3815
i Vaccine
SINOVAC LIFE SINOVAC LIFE PFIZER
SCIENCES SCIENCES MANUFACTURING
BELGIUM £l Ministerio de Salud y Proteccion Social certifica que los

datos aqul dispuestos fueron extraidos del Sistema de
Informacion PAIWEB del Programa Ampliado de
Inmunizaciones - PAI

{ Administering Center
Este Certificado Digital de Vacunacion acredita que la
HOSPITAL DE HOSPITAL DE HOSPITAL DE persona identificada ha recibido las dosis de la vacuna
CASTILLA LA CASTILLA LA CASTILLA LA contra el SARS-CoV-2 (Covid-18) aqui descritas,
NUEVA ESE NUEVA ESE NUEVAESE Para vaildar la autenticidad de este documento, por favor
escanee el codigo QR que debe abrir la pagina
o/ Date of Vaccination cado en Mi
05/03/2021 05/04/2021 15/03/2022 y of Health and Social Protection certities that the
docur as ex PAIWEB
) F: the Wide Program of Inmut PAI (by it
Country of Vaccination acronym in spanish: Programa Ampliado de Inmunizacion)
CO-Colombia CO-Colombia CO-Colombia n certifies that the ot
f the ¢ /-2 {Covid
Digital Stamp
is document, please scan the QR

ASQKKTDTLFZNT305YQ4H  BZKBFYNDPIRIXLLLF6ZJ2

2EIPMMXADJHTIYNNKT7XV
BXBOQNNZIKKCQ

26/07/2022

/ Help line

HLPOLEXGXP7LZKZ2BLFE

DWDKYFNHJA
Document issued
26/07/2022
192 - soportemivacuna@n

4QVD3F4ACPW3WQQSSGT73
K70P3QAHEMMZDQMUHY
EDYOJAN4QQ2ROJA

26/07/2022

insalud.gov.co




Nombre del Pacente Edag
MAIRA NATALI TUNJANO RODRIGUE? 23 Afios
Ceduls Sexo

1121899022 Femenino

@ 215 Ordenade por Fecha Ingreso
Cafle 23 Norte No. 2N-25 Barrio San Vicents 30/06/2016 07:00

Tetéfax 680 39 21 - Tol. 860 37 15 Santiago de Caii - Colombia PARTICULAR Fecha Reponté
omall: iaboratorioblosghotmait com No. de Matricuta 28372 01/07/2016 09:24
EXAMEN SOLICITADO RESULTADO UNDS  INTERVALO DE REFERENGIA METODO
" VARICELA ANTICUERPOS IgG 1.78 Positivo : Mayor o igual 1.10 Microelisa

Negativo  : Menor o iguai 085

Dudoso  :De0.88a1.09
" ANTICUERPOS CONTRAEL AgDE  40.84

mUmi  Negativo  : Menor o iguai 10.0 mUlimi Microelisa
LA HEPATITIS B : Mayor o igual 10.0 mUtimt

LUZ STELLA PUERTA
Batferiologo
Reg  TP.13722
Fiemado Electrénicamente
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CERTIFICADO MEDICO OCUPACIONALDE
APTITUD LABORAL
DRA MAYERLIN WILCHES/ ESPEC.SALUD
OCUPACIONAL N°2772215

PAGINA1DE1

CERTIFICADO DE_APTITUD - INFORME SALUD OCUPACIONAL

£CHA 20/10/2025 EMPRESA: HOSPITAL LOCAL DE GUAMAL
NoMBRE: —MAIRA NATALI TUNJANO !
CRILLAS 1.121.899.022
DAD: 33 AROS
TIPO DE EXAMEN:
ENFASIS OSTEO-| ENFASIS TESTDE ENFASIS EN
INGRESO MUSCULAR X RENRO CARDIORESPIRATORIO! X ALTURAS PIEL K| REINGRESO
CERTIFICADO DE APTITUD LABORAL 1
CARGO ACTUAL / CARGO AL QUE ASPIRA: ME NERAL

APTO X PERIODICO CON RECOMENDACIONES APTO CON RESTRICCION

APTOPARA TRABAJQ EN ALTURAS APTO PARA MANIPULAR ALIMEN TOS APLAZADO

PERIODICO NORMAL PERIODICO CON REMISION A EPS JPERIODICO CON REMISION ARL

RETIRO NORMAL RETIRO CON REMISION EPS RETIRO CON REMISION ARL

VISIOMETRIA NORMAL X ENFERMEDAD PROFESIONAL St NO X REMISION A EPS  SI NO X
e pRn— e NO
sl X
SOSPECHA DESECUELA DE ACCIDENTE DE TRABAJO  Si NO X ENFERMEDAD COMUN AGRAVADAPOR EL TRABAJO -
SE CERTIFICA QUE AL TRABAIADOR/ASPIRANTE SE EVALUO EN LOS SIGUIENTES EXAMENES PARACLINICOS
AUDIOMETRIA X OPTOMETRIA X VISIOMETRIA ESPIROMETRIA PSICOMETRICO
LABORATORIOS X COLESTEROL TRIGLICERIDOS GLICEMIA X VDRL KOH
HEMOGRAMA _X CREATININA X_ ESQUEMA DE VACUNACION X COMPLETA X
COMPLETA X CARNET DE VACUNACIO VIGENTE X TEST OSTEOMUSCULAR X_

OBSERVACIONES: ESQUEMA DE VACUNACION COMPLETA PARAOCUPAR EL CARGO DE MEDICA GENERAL, SEGUN PROFESIOGRAMA DE SANIDAD DEL
HOSPITAL CENTRAL DE LA POLICIA, USO DE TAPABOCAS Y EPP Y DE BIOSEGURIDAD, SEGUIR LOS PROTOCOLOS DE BIOSEGURIDAD DE LA EMPRESA
(LAVADO
DE MANOS, APLICACION DE GEL ANTIBACTERIAL ENTRE OTRAS). S| PRESENTA FIEBRE, PERDIDA DEL OLFATO, PERDIDA DEL GUSTO, DOLOR MUSCULAR Y
HUESOS, DOLOR DE GARGANTA, TOS EXPECTORACCION, NAUCEAS, VOMITO, DIARREA, AHOGO O DIFICULTAD PARA RESPIRAR; DEBE INFORMAR A SU EPS,

CONSULTAR AL MEDICO O DIRIGIRSE A LA UNIDAD DE URGENCIAS MAS CERCANA.

YO TUN. R IGUEZ

autorim 4 profesiond sbajo mendonada, a que se me realicé damanera voluntaria o examen médio com pl rios y dejo que tuve la idad de
fe 'mi para la delos citados @1 este do« Afrmo que los benefici yriesgos dd examen & partirde la

informacidn recibid, e ional que frma do Certifico quela infc L ink s verd @mpleta y acepto &l manep de @nfdenciaida queservi dmec Salud

ocupacional dea lamisma. Autorizo stre lai 5 ala per d en |a legislacidn para e buen del de alud ocupacional.

€.C No, 1.121.899.022 FIRMA

NOMBRE, SELLO Y FIRMA DEL PROFESIONAL | 574 cemiFcaQon SE &PIDE CON BASE EN LA HISDRIA CLNEA

; OCUPACONALDEL PAGENTE A LA FECHA. ELCONTENICO DE LA HTORIAES
RIVE. VWISERES PRIVADO Y SOMETIDO ARESERVA DEL PRESTADOR DEL SERVICIO DESALUD,
SEGUN RESOLUOONDE SALUD2346DEL M. S , RESOLUOON1918 DEL 2009,
DECRETO 2174 DEL 1996 Y LA LEY 80/89 DEL M.S.




nueva

eps
CERTIFICA QUE:

El(La) Sefor(a) MAIRA NATALI TUNJANO RODRIGUEZ identificado(a) con CC
1121899022 se encuentra afiliado a la EPS en condicion de 1° COTIZANTE.

Fecha de Activacion de 01/07/2018

Estado de la Afiliacion: ACTIVO

IPS: MULTISALUD SAS GUAMAL
Categoria: A

La presente certificacion se expide a solicitud del(de la) interesado(a) en Bogota para
QUIEN INTERESE, a los 14 dias del mes de febrero del afio 2026.

La certificacion tiene validez de un mes con respecto a la fecha de generacion.

Observaciones:

ESTA CERTIFICACION NO APLICA PARA SERVICIOS MEDICOS.
NO VALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS.

Cordialmente,

Y

Gerencla de Afillaciones

Nueva EPS S.A
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Colmena
Seguros

CERTIFICACION DE AFILIACION

Colmena Seguros se permite certificar que el(la) trabajador(a) mencionado(a) a continuacién se encuentra afiliado(a)
a esta administradora, bajo los siguientes datos:

NOMBRE:
IDENTIFICACION:

INICIO VIGENCIA:

FECHA INICIO CONTRATO:
FECHA FIN CONTRATO:

TIPO DE TRABAJADOR:
SEDE:

CLASE:

TASA:

CODIGO ACTIVIDAD ECONOMICA DEL
TRABAJADOR:

DESCRIPCION ACTIVIDAD
ECONOMICA:

CONTRATANTE:

CC/NIT:

CONTRATO:

ESTADO ACTUAL CONTRATO:

CODIGO ACTIVIDAD ECONOMICA DEL
CENTRO DE TRABAJO:

DESCRIPCION ACTIVIDAD
ECONOMICA:

TUNJANO RODRIGUEZ MAIRA NATALI
CC 1121899022

05/01/2026

05-01-2026
31-08-2026

Independiente
HOSPITAL GUAMAL
3

2,436

3861001

Actividades de hospitales y clinicas, con internacion, comprende las actividades
que consisten principalmente en laboratorio clinico, endoscopia, patologia etc.,
cuando se prestan a pacientes internos (Decreto 768 de 2022)
DATOS CONTRATANTE
HOSPITAL LOCAL DE GUAMAL PRIMER NIVEL
NI 800037202
1210621
ACTIVO
3861001
Actividades de hospitales y clinicas, con internacién, comprende las actividades

que consisten principalmente en laboratorio clinico, endoscopia, patologia etc.,
cuando se prestan a pacientes internos (Decreto 768 de 2022)

La presente se expide a los 14 dias del mes de febrero del afio 2026.

Cualquier informacién adicional que se requiera sobre los datos contenidos en el presente documento, no dude en consultarla a
través de nuestra Linea Efectiva 01-8000-9-19667 gratis a nivel nacional o al teléfono 6014010447 en Bogoté.

Cordialmente,

Gerente de Servicio

Colmena Seguros

El presente documento fue expedido desde el portal de Internet de Colmena Seguros, el dia 14/02/2026 17:54:12. Las operaciones realizadas a
través de la pagina de Inlernet de Colmena Seguros, se rigen por los términos y condiciones de uso de esta pagina, por las normas del Codigo de
Comercio y por la ley 527 de 1999 y por lo tanto, tienen plena validez juridica.



NANCIERA

?Colpensiones

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a MAIRA NATALI TUNJANO RODRIGUEZ identificado/a con
documento de identidad Cédula de Ciudadanifa nimero 1121899022, se encuentra afiliado/a desde 10/12/2015 al
Régimen de Prima Media con Prestacion Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de
Pensiones COLPENSIONES.

La presente certificacion se expide en Bogot3, el dia 13 de febrero de 2026.

<

S

Rosa Mercedes Nino Amaya
Direccién de Afiliaciones

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

siones
sm Principai: Cmru 7 No. 74-21, aoqounc Colombis Direccién correspondencia: Carrers 5 No. 59~43 Lot Ed. Urban Essence | Bogots D.C., Colombia
Conmutador: (+57) 601 489 0909 for BEPS: {457] 601 487 0300 Lines Gratuta: 01 5000 410909 Lines Gratuits BEPS: 01 8000 410777

wrw. colpensiones. mw



/()Zuv HOSPITAL CASTILLA LA NUEVA EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO

\A\ NIT 900.004.059-7
, y FORMATOS CONTRACTUALES
sp'*a % | CODIGO FECHA ] VERSION ] DOCUMENTO CONTROLADO |
CASTUALANUBYA | DE-FR-14 | 04-07-2024 05 Pagina 1 de 1 cadiSIIODE

FORMATO COMPROMISO DE CONFIDENCIALIDAD Y NO DIVULGACION DE LA INFORMACION

Hairar }\h 1 A identificado con cédula de

cmdadama No__1-1. - 2 M), en mi condicion de PROPONENTE
(Representante Legal 0 Persona Natural), me obligo a cumplir con el objeto del presente documento, por ello, entiendo y
acepto las siguientes condiciones, compromisos, derechos y deberes, relacionados con: PRIMERA - COMPROMISO: EL
PROPONENTE, quien para los efectos del presente documento se denominara PARTE RECEPTORA se obliga a no
divulgar a terceras partes, la “Informacion confidencial”, que reciba por parte del HOSPITAL, que para los efectos del
presente documento se denominara PARTE REVELADORA, de igual forma, se obliga a darle a dicha informacién el mismo
tratamiento que le darian a la informacion confidencial de su propiedad. Para efectos del presente compromiso, “Informacion
Confidencial” comprende toda la informacion divulgada por la PARTE REVELADORA, ya sea en forma oral, visual, escrita,
grabada en medios magnéticos o en cualquier otra forma tangible y que se encuentre claramente marcada como tal al ser
entregada a la parte receptora. SEGUNDA - OBJETO: El presente compromiso de confidencialidad y no divulgacion de la
informacion, tiene por objeto sefialar y especificar las politicas de confidencialidad que debe cumplir LA PARTE
RECEPTORA, respecto del acceso, consulta y uso de la informacién confidencial que produce y administra LA PARTE
REVELADORA. Por lo tanto, quien suscribe el presente documento se obliga a no revelar, divulgar, exhibir, mostrar,
comunicar, utilizar ylo emplear la informacion conocida o entregada por la parte reveladora, para fines distintos al
cumplimiento del objeto del contrato a celebrar con el HOSPITAL.TERCERA - CONOCIMIENTO EXCLUSIVO: La parte
receptora se obliga a mantener de manera confidencial la “Informacién confidencial” que reciba de la PARTE
REVELADORA y no la revelara a un tercero, de tratarse de una empresa o comerciante, debera compartirla Unicamente
con el equipo de trabajo y asesores que tengan la necesidad de conocer dicha informacion para los propésitos autorizados,
y quienes deberan estar de acuerdo en mantener de manera confidencial dicha informacion. CUARTA - USO EXLUSIVO:
La PARTE RECEPTORA se obliga a utilizar la “Informacion confidencial” recibida, Ginicamente para el desarrollo el objeto
del contrato suscrito con la PARTE REVELADORA. QUINTA - RESPECTO A LOS DATOS PERSONALES: Para el caso
del manejo de informacion que incluya datos personales, la PARTE RECEPTORA dar4 estricto cumplimiento a las
disposiciones constitucionales y legales sobre la proteccion del derecho fundamental de HABEAS DATA, en particular lo
dispuesto en el articulo 15 de la Constitucion Politica y la ley 1581 de 2012 y las disposiciones internas de la entidad SEXTA
- OBLIGACION DE RESPONDER POR LOS DANOS: En caso de que la PARTE RECEPTORA incumpla parcnal 0
totalmente con las obligaciones establecidas en el presente compromiso éste sera responsable de los dafios y perjwcnos
que dicho incumplimiento llegase a ocasionar a la PARTE REVELADORA. -
Independientemente de la clausula anterior, La PARTE RECEPTORA por el whmlento del presente ACUERDO debera
pagar como clausula penal el valor equivalente a CUATRO (4) SMLMV. PARAGRAFOQ: El presente ACUERDO presta
mérito ejecutivo por si mismo, como garantia del cumplimiento o el incumplimiento. NOVENA - VIGENCIA: La vigencia
del presente compromiso sera indefinido y permanecera vigente mientras exista la informacion en manos de la PARTE
RECEPTORA,

En consecuencia d¢ lo anterior, el presente compromiso se firma a los ) dias del mes de

de ) : @
g/ i mtbml \ &un/\:

A PARTE ECEPTORA Fi ma) LA ARTE RéVEQADORA (Firma)
Nombre, I /U MARTHA LUCIA HERRERA RIOS
cono. 712} M2

Gerente del Hospital de Castilla la Nueva E.S.E.
Nit. No.
Empresa

Cra. 8 N° 15 Via Cacayal 8) 675 1118 gerente@hospitalcastillatanuevaese.gov.co
Castilla la Nueva Meta (©)
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AUTORIZACION PARA EL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES,
CONSULTA DE ANTECEDENTES, Y CONSULTA DE INHABILIDADES POR
DELITOS SEXUALES

Yo', quien me identifico como aparece al pie de mi firma, por medio del presente y de conformidad con lo
dispuesto en las normas vigentes sobre proteccion de datos personales, en especial la Ley 1581 de 2012,
el Decreto 1074 de 2015, la Ley 1918 de 2018 y el Decreto 753 de 2019, AUTORIZO libre, expresa e
inequivocamente al HOSPITAL, para que realice la consulta, verificacion, recoleccion y tratamiento de mis
datos personales, que suministro de manera veraz y completa, los cuales seran utilizados para los
diferentes aspectos relacionados con la CONTRATACION de la Entidad.

Igualmente, manifiesto que de conformidad con el articulo 56 del Cédigo de Procedimiento Administrativo
y de lo Contencioso Administrativo - Ley 1437 de 2011 modificado por el articulo 10 de la Ley 2080 de
2021, AUTORIZO expresamente al HOSPITAL a remitir notificaciones electronicas al correo electronico
que se relaciona en el CONTRATO. Por lo anterior, autorizo y acepto recibir notificaciones a través de
medios electronicos.

Respecto a la consulta en el Registro de Inhabilidades por delitos sexuales contra menores de edad, el
HOSPITAL queda plenamente facultado para realizar la consulta en el aplicativo dispuesto para ello.

De igual manera manifiesto que la presente autorizacion me fue solicitada y puesta de presente antes de
entregar mis datos y que la suscribo de forma libre y voluntaria una vez leida en su totalidad.

Cordialmente,

Firma: Qo
oV
Nombre Completo:

Identificacion: _/1_ " 2\ 99092 , expedida en U \\G\\}(\" Cerer (9

Fecha:

I Persona que se Identifica al final del escrito y quien actiia en nombre propio o como Representante Legal de una Persona Juridica.

Cra. 8 N° 15 Via Cacayal 8) 675 1118 @ erente@nhospitalcastillatanuevaese.gov.co
® Castila la Nueva Mata ( ) gerente@hosp g



13/2/28, 14:43 Consulta de Antecedentes

PROCURADURIA
GENERAL DE LA NACION
COLOMBIA

Permite consultar los antecedentes disciplinarios, penales, contractuales, fiscales y de pérdida de investidura con solo digitar el nimero de
identificacién de la persona natural o juridica.

Tipo de P . Namero
Identificacion: Céduladeci v Identificacion: 1121899022
]

(Cuantoes5+37 =

Datos del ciudadano
Sefor(a) MAIRA NATALI TUNJANO RODRIGUEZ identificado(a) con Cédula de ciudadania Nomero 1121899022,

El ciudadano no presenta antecedentes

Sefior(a) cludadano(a): la expedicion del certificado de antecedentes disciplinarios de la Procuraduria General de la Nacién es gratuita en todo el pais,
Fecha de consulta: viernes, febrero 13, 2026 - Hora de consulta: 14:43:32

El certificado de antecedentes ordinario, refleja las anotaciones de las sanciones impuestas en los Gltimos cinco (5) afios, al cabo de los cuales, el sistel
inactiva automaticamente el registro salvo que la sancién supere dicho término, caso en el cual el antecedente se reflejard hasta que dicho término expi v

»

OTRAS ENTIDADES

PROCURADURIGA

GENERAL DE LA NACION
COLOMBIA

Sede principal

Direccidn: Carrera 6 # 16-80, Bogota D.C,, Cofombia
Cadigo Postal: 11082
Horario de atencion: Lunes a viernes, 8 a.m. a 5 p.m,, jomada continua

hittps:/fwww.p duria.gov.co/Pages/ fta-de-A d aspx




30/1/26, 13:39 Policia Nacional de Colombia

R PoLICIA NACIONAL
¥4 DE COLOMBIA

-
.‘"4\

oS

Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 01:39:25 PM horas del 30/01/2026, el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N° 1121899022
Apellidos y Nombres: TUNJANO RODRIGUEZ MAIRA NATALI

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.

Esta consulta es valida siempre y cuando el nimero de identificacién 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 las preguntas frecuentes o acérquese a las

instalaciones de la Policia Nacional mas cercanas.

Direccion: Avenida El Dorado # 75
— 25 barrio Modelia, Bogota D.C.
Atencién administrativa: Lunes a
Viernes 8:00 am a 12.00 pmy
2:00 pm a 5:00 pm

Linea de atencion al ciudadano:
5159700 ext. 30552 (Bogotd)
Resto del pais; 018000910 112
E-mail: dijin.araic-
atc@policia.gov.co

https://antecedentes.policia.gov.co:7005/WebJudicial/formAntecedentes.xhtml 12




14/2/26, 19:04 Consulta RNMC

m Policia Nacional de Colombia

() (Default.aspx) Q

Portal de Servicios al Ciudadano PSC

Sistema Registro Nacional de Medidas Correctivas
RNMC

A Consulta Ciudadano

La Policia Nacional de Colombia informa:

Que a la fecha, 14/02/2026 07:04:34 p. m. el ciudadano con Cédula de Ciudadania N°. 1121899022 y Nombre:
MAIRA NATALI TUNJANO RODRIGUEZ.

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 validacion No. 134809164 . La persona interesada podra
verificar la autenticidad del presente documento a través de la pagina web institucional digitando
https://www.policia.gov.co, menu ciudadanos/ consulta medidas correctivas, con el documento de
identidad y la fecha de expedicion del mismo. Esta consulta es valida siempre y cuando el nimero de
cédula corresponda con el documento de identidad suministrado.

Q Nueva Busqueda H B Imprimir }

515 9000

Pol:cua Nacional dc Colombia
Direccion General a SON26-21 P OTENG '\
Centro yAd:m |s!l ativo Na cional CAN. Bogota D.C V|DA

: _,‘ Linea de atencion: 018000-910112

https://srvenpe.policia.gov.co/PSC/frm_cnp_consulta,aspx n




CONTRALORIA

GENERAL DE LA REPUBLICA

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

CERTIFICA:

Que una vez consultado el Sistema de Informacion del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy viernes 30 de

enero de 2026, a las 13:31:47, el numero de identificacién, relacionado a continuacion, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento Cédula de Ciudadania
No. Identificacion 1121899022
Codigo de Verificacion 1121899022260130133147

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

De conformidad con el Decreto 2150 de 1995 y la Resolucion 220 del 5 de octubre de 2004, la firma mecanica aqui
plasmada tiene plena validez para todos los efectos legales.
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HERNAN GUILLERMO JOJOA SANTACRUZ
Contralor Delegado

Genero: WEB

COR w=
Con el Cédigo de Verificacion puede constatar la autenticidad del Certificado.

@ Carrera 69 No. 44-35 Piso 1. Cédigo Postal 111071, PBX 5187000 - Bogot D.C Pagina 1 de 1
\ Colombia Contraloria General NC, BOGOTA, D.C.




13/2/26, 14:48 Consulta de Inhabilidades

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

La Policia Nacional de Colombia informa:

Que siendo las 14:48:04 horas del 13/02/2026, el ciudadano identificado con cédula de ciudadania No. 1121899022,
Apellidos y Nombres TUNJANO RODRIGUEZ MAIRA NATALI

NO REGISTRA INHABILIDAD

La presente consulta se tendrd en consideracién por la entidad o empresa 1121899022, con NIT 112189902-2 y su
utilizacion es exclusivamente dentro del proceso de seleccion al cargo, oficio o profesion, en cumplimiento de la Ley
1918 del 12/07/2018 "por medio de la cual se establece el régimen de inhabilidades a quienes hayan sido condenados
por delitos sexuales cometidos contra menores, se crea el registro de inhabilidades y se dictan otras disposiciones”y su
Decreto Reglamentario 753 del 30/04/2019 ‘por medio del cual se reglamenta la Ley 1918 de 2018, con observancia de
las Leyes 1581 del 17/10/2012, 1712 del 06/03/2014 y demés normatividad rectora frente al tratamiento de datos,

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

hitps://inhabilidades. policia,gov.co:8080; ) =tIRYiimPJpYig- 1ApBleFIEBWNOBVSE2Lpe-bpr1EMI-1018623332

mn
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MINISTERIO DE TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION Y LAS
COMUNICACIONES - MINTIC

CERTIFICA QUE

Una vez consultada la base de datos de deudores alimentarios morosos REDAM, el(la) ciudadano(a) con numero de
identificacion CC 1121899022 NO SE ENCUENTRA INSCRITO EN EL REGISTRO DE DEUDORES
ALIMENTARIOS MOROSOS

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

Se expide en Bogota el 14/02/2026 07:22 PM

Cadigo Verificacion: 52FUYQ4AWG
Valida hasta: 16/05/2026

Direccion de Gobierno Digital

MINISTERIO DE TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION Y LAS
COMUNICACIONES - MINTIC



BBVA

DE COLONBIA

VIGILADO

Creando Oportunidades

BBVA Colombia
NIT 860.003.020-1
Certifica

Que nuestro(a) cliente MAIRA NATALI TUNJANO RODRIGUEZ, identificado(a) con cédula
de ciudadania nimero 1,121,899,022 se encuentra vinculado(a) a nuestra entidad a través
de la CUENTA DE AHORROS LIBRETON No, 663002774 aperturada el 23 de febrero de
2024 cuenta ACTIVA y que a la fecha ha presentado un manejo conforme a lo establecido

contractuaimente.

Esta certificacion se expide a solicitud del titular con destino a quien interese, el 14 de
febrero de 2026.

Para tramites de némina,legales,internacionales y otros,también puedes usar las siguientes
opciones de nimero de cuenta:

Cuenta de 10 digitos: 0663002774

Cuenta de 16 digitos: 0663000200002774
Cuenta de 20 digitos: 00130663000200002774
Firma autogréfica

Responsable servicio al cliente
BBVA Colombia

Nota: el saldo no incluye valores de cheques en proceso de canje.







" REPUBLICA DE COLOMBIA
MINISTERIO DE EDUCACION NACIONAL

UNIVERSIDAD
COOPERATIVA DE COLOMBIA

Personeria Juridica, hwﬁwnaﬂl%ddlﬂdrb&h-hadﬂ%s H i 1o de By
Resolucidn No. 501 del 7 de Mayn de 1974 de fa S N dfl‘
Resoluciin No. 1850 det 31 de Julio de 2002, emanada del Mini de \;

En atencién a que

MAIRA NATALI TUNJANO RODRIGUEZ

con cédula de cindadania No. 1.121.899.022 de Villavicencio
Cumplié satisfactoriamente los requisitos académicos exigidos
por la Universidad, le confiere el titulo de

MEDICA

En testimonio de ello le expide el presente diploma y se firma en
Villavicencio eldfa 23 de Marzo de 2018

CD\IO\A:\G ~po:""s7\(‘)6l QO’M 3

Rector(a) Secretario(a) General

Libro de Registros No. 0021020181 Folio No. 018 Registro No. 0180 Refrendadoen Villavicencio eldia 22 de Marzo de 2018

Registros y Diplomas:  Sidey Yaamin Cortés Rocha 027553



REPUBLICA DE COLOMBIA
MINISTERIO DE EDUCACION NACIONAL

UNIVERSIDAD
COOPERATIVA DE COLOMBIA

Porsaneria Juridicn, Resolucidin 24198 ded 20 de Dici e 1983 del Mi e Reucacitn Nacional
Kesoluckin No. 501 del 7 de Mayo de 1974 do la intends Nacional de Coop
Resoluvidn No, 1850 del 31 de Julio de 2002, empneds dol Ministerio de Educacidn Nacianal,

Acta Individual de Graduacion No. 10-641-2018

PROGRAMA : MEDICINA

CODIGO SNIES: 90519
FECHA GRADO: 23 DE MARZO DE 2018

LUGAR: UNIVERSIDAD COOPERATIVA DE COLOMBIA, SEDE
VILLAVICENCIO

En atencion a que MAIRA NATALI TUNJANO RODRIGUEZ

con Cédula de Ciudadania No 1.121.899.022 de Villavicencio

cumplié todos los requisitos exigidos por las normas legales y estatutarias, le expide el titulo
de: MEDICA

Lo anterior, atendiendo la aprobacion del Consejo Académico de la Sede VILLAVICENCIO,
mediante acta No 002 en sesion del dia 19 de febrero de 2018.

Para constancia se citan en este titulo las autoridades competentes: Rector(a), Director(a) de
Sede, Decano(a) Facultad y Secretario(a) General de la Universidad, asi:

Rector(a): MARITZA RONDON RANGEL
Director(a) de sede: CESAR AUGUSTO PEREZ LONDONO
Decano(a) Facultad: DIVA STELLA DIAZ PINZON

Secretario(a) General: GLORIA PATRICIA RAVE IGLESIAS

Se expide la presente Acta en la ciudad de VILLAVICENCIO el dia 23 DE MARZO DE 2018

1 - -
Aowig P e o Aiwe T
GLORIA PATRICIA RAVE IGLESIAS
Secretario(a) General

018941

THOMAS GRES & SONS

S e R e SIS




29/12/25., 2:01 p.m. ) ACTA GRADO BACHILLER MT {1).ipg

A GALDIA DE VILLAVICENCID - WETA- COLOMBIA [
. SECRETARIADE EDUCACITN MUNICIPAL Viganels

INSTITUTO MACIONAL DE EDUCAC!OM MEBIA DIV ERS{FEC;«DA
INEM. LUIS L(’)PE~ DE- MES DE VELLAV!CL.NC?O

Docuraznte

soniclado
A D Joinada Calendario & L . )
. Registro.y Conlrol | Pagine 1dert .
ACTA INDIVIDUAL DE GRADUACION No. 147
tnscripeion S.E. 1113005 . ) ¢ ,}den.t'iﬁcacién Dane: 150001000879

Eni is ciudad de Villavizencio, & los cuatro {4) dias:del mas de diciembre def afio 2009, se rzunieron, con gl fin de
formalizar la graduacion deé los estudiantes de UMDECIMO (11) GRADD,-El Rector v El Se scretario, enlz Rectoris del
colegio, ins stitucion creada por Decrzte 1862 del 20 de noviembre dg 1969 en el nivel de Educaaidn tediz v
autorizada por el Ministeric de Educagién Hacional, segin Degrero 1085 del 8 de Junio dz 1871 .Resclucidn 130 del

23 deEnero de 978y por la Secrztaria de Educacidn del Departamento del Meta, veguh Resolucion 1142 del 5 de
octubré del 2001, paia ctorgar & TITULO ‘DE BACHILLER ACADEMICT ¥ BACHILLER TECHICO con especialidsd en
‘GESTION CONTABLE ¥ FINANCIERA, ADMIMISTRACION ¥ PAERCADEC, PLANMIFICACION Y GESTION PAR;l LA CREACION
DE EMPRESAS, ELECTRICIDAD ¥ ELECTROMICA Y SALUD HUMA N5,

" Compprobada Iz sytuucxon lagaly acadermccx dr:l estudiante fque furss v aprobo los estudios correspongiiantes al nivel
de Educacién fzdia Académicd y Téonics, se procedié a otorgar.el TITULO DE BACHILLER al’ siguiente graduande
cu/os nombres, apzlidos y.agmaro de-documéntp de identidad se relacionaa. cpntmqac:pn .

BACHILLER TECMICO - '
. MODALIDAD SALUD HUMANA
&1 siguieres graduzande cuyos nombies, apeflidos y nimers. de documents de identidad se relacionan a.continyacion:

TUNIANG RODRIGUEZ MAIRA NATALY
C.C. 1121899022 de Vmaizi'cr:ncio {META)

Es fiel copia toimada “delacta original general. de Graduacion No- 147 da fecha cuatro {4) de diciembire de 2009, que |
consta de trescientos octherits Y dos {382} graduandas, comienza ton nenibres y apellidos de ANGY ANGELICA
ﬁGUDELD lJ(OPtl.xG ¥ se clerra con nurrbre y apellidos de 1l 210U PADLA VALEMTIA TOBAR.

Firmada por el Régtor y Secretarin Acadérhico; de acuardo én lo ordenado al articulo 7, del decreto 1080 de 1981

Expedida e Villavicandio, 5 los trefntg {30) dias dzlmes de engro dg 2018,

A TN T

SERAFIN mmsﬂ
A GONZALCZ
€.C. 17.320:300
Villavicgncio, Wetd
Secretario Académico

. En fa Diversidad | Uridos por un ideal; Humane = .
Calle 23 #.25-05 Bocrin Bl Retdes Tek (9 47 26531 Telefon: %) 6726509
E-mul: rectinemvill: avicencioifgmail.eom

https://drive.google.com/drive/folders/1 XANMIPJGONMgHO9kXJPB8ZbdsQUeSPEWD . 11



m j’iéuim/ Maciomz/ c[e ﬁica me’a[ica
' Loy 23/81 - Ahtzeuls 63

C112189902200084467

EL SUSCRITO PRESIDENTE DEL TRIBUNAL
NACIONAL DE ETICA MEDICA
CERTIFICA

Que consultado el Sistema de Informacién de Registro de Sanciones del Tribunal Nacional de
Etica Médica el(a) doctor(a) MAIRA NATALI TUNJANO RODRIGUEZ, identificado(a)
con C.C. No. 1121899022 y T.P. 0o R.M. No. 1121899022 del(a) Colegio Médico Colombiano,
no registra sanciones VIgentes

L S \ «
N > v e R & { )‘ - &
Jt o d v / Vs

Nota: Esta cert1ﬁca01on de antecedentes contiene las anotacmnes de provxdenmas ejecutonadas
dentro de los cinco (5) afios anteriores-a-su expedicion y en’ todo caso aquellas qile e’ reﬁeren a
sanciones que s encuentren vigentes en dicho momento. Link de. Ver51ﬁcaclon de certificado de
antecedentes www. ’mbunalnac1onaldeet1camedlca org/certlﬁcadoslvahdar/ 5; 4

< . AH
i e ?».‘,ﬂ"f‘ «:— i

T

@’ ;:, \.!‘@ ému [

“EL PRESENTE CERTIFICADO NO ACREDITA LA CONDICION DE MEDICO”

Dada en Bogotd, D. C., el Iunes 08 agosto 2022 a solicitud del(a) interesado(a).

3OSE sTNA é‘.’kﬂv Ly

Presidents 2 <&
IES el

Calle 147 Th. 19-50 Ofcina 32 Cantro Comercial Futura Tohs. 7440563-6279975 fogotis D. C.
é’ - Wai[ al;fu'atlanla@[r‘l bracionaliloeti 4 org, wiveb bunalbracionallyets di org
aniaceJonlodbi‘unall@autéalz.com
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POLITTECN

gSURAME RICA

EDUCACION CERTIFICADA

Licencia de funcionamiento otorgada mediante Resolucion 005768
del 13 de mayo de 2016 de la Secretaria de Educacién de Medellin,
Reg. Mercantil N° 21- 542120-12, NIT: 900872734-3

HACE CONSTAR QUE:

MAIRA NATALI TUNJANO RODRIGUEZ
Con Documento de Identidad No 1121899022

CURSO Y APROBO EL DIPLOMADO EN ATENCION PSICOSOCIAL
Y SALUD INTEGRAL A VICTIMAS PAPSIVI

Con una intensidad horaria de ciento veinte (120) horas

MEDELLIN - FEBRERO 21 DE 2024 A MARZO 12 DE 2024
Registrado en el Libro de Actas No 0020240312
CODIGO DE SEGURIDAD 2403128

\
Rector - Daniel Mauricio Trejos Castafieda l

www.polisura.edu.co
La autenticidad de este documento puede ser verificada mediante solicitud al correo
matriculas@polisura.edu.co indicando el N° de acta con el cual se registra




MUNICIPIO DE GUAMAL
HOSPITAL LOCAL PRIMER NIVEL DE ATENCION
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO
NIT. 800.037.202-3

EL SUBDIRECTOR ADMINISTRATIVO Y FINANCIERO Y JEFE DE PERSONAL
DEL HOSPITAL LOCAL DE GUAMAL PRIMER NIVEL DE ATENCION E.S.E

CERTIFICA

Que la sefiora MAIRA NATALI TUNJANO RODRIGUEZ identificada con la cédula de
ciudadania nimero 1.121.899.022 de Villavicencio Meta, fue desvinculada laboralmente de
esta Institucion desde el 08 de mayo de 2019, por haber terminado sus funciones como
médica del Servicio Social Obligatorio, durante un periodo fijo de un (1) afio, desde el 08
de mayo de 2018, al 07 de mayo de 2019.

La anterior certificacion se expide a solicitud de la interesada, a los once (11) dias del mes
de septiembre de 2020.

OMAR LAGOS ARCILA

B o R L PR T R AR IR SR A

AT, 0

Carrera 7 N° 14 - 28, Barrio Los Fundadores Teléfonos: 6755767 — 313 8148424
Correo Electrénico: financiera@hospitalguamal.gov.co



APREHSI

Group

EL DEPARTAMENTO DE TALENTO HUMANO DE APREHSI GROUP S.A.S
NIT: 900.033.859-6
CERTIFICA QUE:

La sefiora MAIRA NATALI TUNJANO RODRIGUEZ identificada con cédula de
ciudadania No. 1.121.899.022, labordé en nuestra empresa APREHSI GROUP
S.A.S, desempefiandose como MEDICO GENERAL, con la siguiente modalidad
contractual:

« PRESTACION DE SERVICIOS: desde el 01 de agosto de 2022 hasta el 16
de septiembre de 2022 y desde 09 de febrero de 2023 hasta el 09 de agosto
de 2023.

La presente se expide en ciudad de Bogota a los 14 dias del mes de marzo del afio
2025.

Formalmente,

LAU REYES

Analista de contratacion — Bogota
Conmutador: 3172100501 Ext.283
talentohumanobogota@aprehsigroup.com

PBX: 3172100501 @3001408366 // siau@aprehsigroup.com OX B corensiaronp




(% MultiSalud

MULTISALUD SAS
Nit: 830.511.298-1

CERTIFICA QUE:

MAIRA NATALI TUNJANO RODRIGUEZ, identificado(a) con Cedula
Numero 1121899022 de VILLAVICENCIO , labora en esta
empresa desempeiando el cargo de MEDICO GENERAL desde el
26/02/2024 con un contrato Termino Indefinido ;
y una asignacion mensual de $3122989,00.

La presente Certificacion de Expide en 13/03/2025.

[+ f‘@ ¥ o & )}

BLANCA AURORA TORRES FLORES

COORDINADORA DE TALENTO HUMANO
CEL- WHATSAPP 3229279757

Q cii 268 # 38 - 76, Piso 4, barrio 7 de agosto Qrexesri613 [J 3173253276

\\@j n Muitisalud 1PS 8 muitisaluditda@hotmail.com
www.miuitisaluditda.com I




DEPARTAMENTO DEL META
NIT. 892.000.148-8

o MAYO 22 DE 2019
o, META

CC[X] TI[ ] CE
$1.121.899.022

PALLAICENEAO.

Apelhdos
TUNJANO RODRIGUEZ

MARZO 23 DE

MEDICA 2018

o Feoha de orado

10-641-2018 ; Nam Titulo 027553

Diligenciar si el profesional fue
exonerado de prestar el 5.5.0.

mediante comité Departamental de

5 < \J

sial Qbiigatono en el

Servicio 8

departamento

' MAYO 08 DE 2018

Wiﬁ‘ MAYO 07 DE 2019
SECRETARIA DE SALUD

Calle 37 No.41-80 Barzal Alto
Tel. 6610544 - 6620140 Villavicencio — Meta
150 9001 150 14001 ‘,’:gg salud@meta.gov.co - www.saludmeta.qov.co

COPLDINBONG ©a PENESN4

Tmrm de Oportunidades

Incluston, Reconailiacitn y Equidad




DEPARTAMENTO DEL META
NIT. 892.000.148-8

! PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES
DE SALUD EN IPS HABILITADA

01

SECRETARIA DE SALUD

! Calle 37 No.41-80 Barzal Alto
Tel. 6610544 ~ 6620140 Villavicencio — Meta
1505001 | | 190 10001 ousAs salud@meta.gov.co - www.saludmeta.gov.co

O8 MITN0NON €A MEANALS DD PENRGINDE

Tierm de Oportunidades

Inctusion. Reconcilianion v Equidad



NACIONAL DE SALUO
e SOETG - Sagom ©
NI T

e Girwhsin becese SV

VIGILADO s s o

HACE CONSTAR

Que los siguientes datos han sido verificados en la direccién de Talento Humano:

Nombre: MAIRA NATALI TUNJANO RODRIGUEZ
Cédula de ciudadania: 1.121.899.022

Fecha inicio de labor: 17 de marzo de 2025.

Fecha fin de labor: 16 de septiembre de 2025.

Tipo de contrato: Término fijo inferior a un afio.
Cargo desempefiado: MEDICO GENERAL TIPO - 1.
Salario: $ 4.255.000

Se expide a solicitud del interesado a los 16 dias del mes de septiembre de 2025.

Atentamente,

it

Karen\Em_iIS'_:lélo Gonzalez
Directora Administrativa Departamental
Jersalud S.A.S

NOTA: Para la verificacion de referencias laborales favor comunicarse al drea de Talento humano teléfono 3162729655.

Sucursal Bogota: Celular: 312 451 4023/Email: coord.administrativaboyaca@jersalud.com / Direccién: Calle 185 N° 45 - 03
Sucursal Boyaca: Celular: 318 813 5035/ Email: coord.administrativaboyaca@jersalud.com/ Direccién: Carrera 6 N° 648 -195
Sucursal Meta: Celular: 316 272 9655/ Email: coord.administrativameta@jersalud.com/ Direccion: Avenida 40 N° 30 - 26
Sucursal Casanare: Celular: 316 4669421/ Email: coord.administrativameta@)jersalud.com/ Direccién: Transversal 18 # 7- 05
Sucursal Huila: Teléfono: 8 72 4100/ Email: coord.administrativaneiva@jersalud.com / Direccién; Calle 26 N°3w-98

‘ “Reciclar es el valor de la responsabilidad por preservar los recursos naturales, sélo imprima este documento de ser necesario” ‘

Una vez se imprima este documento, se considera como “COPIA NO CONTROLADA”
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¥ FUNSE e ducacén

FUNDACION NUESTRA SERORA DE LA ESPERANZA
INSTITUCIGN EDUCATIVA PARA EL TRABAJO Y EL DESARROLLO HUMAND
NIT. 901544869-6

Aprobado Mediante Resolucién No 1700-01588 del 17 de Julio del 2024, Secretaria de
Educacién Municipa Decreto Ng J075 del 26 Mayo de 2015 - Educacién No Formal.

ace Constar que:

Maira Natali Tunjano Rodriguez
CC 1121899022 de Villavicencio

Realiz6 y aprobé el Curso de Atenciéon Humanizada en los Servicios de
Salud con un total de 120 Horas.

Fecha de emision: 2025-03-12
Fecha de vencimiento: 2027-03-12

g FUNDACIONNUESTRA
ﬁ‘ 3 D) JENORS DELA ESPERANZA
‘gi verifique 1a stenticidad

de su ceitificsde en s pagina
weew. tundacio Ar delagsperanza.co

BT g % éi P
~ el b5z Bomurs
“FREDDY ARSEY HERNANDEZ
CAMPUZANO

Representante Legal

D lo Huma
TP. No 70976 - 051880 Copnia it ot

Docente Especialista

ROSA GUZMAN 7
SP. Orientacion Educativa y




FMDACTON MUESTRA SENORA DE LA £SP0R AHZA

INSTITUCION EDUCRTIVA PARA EL TRABAJO Y EL DESARROLLD HUMAND

NiT 94! 5448%49.6

Aprobadn Maciante Rasolucion No “700-3£39 del 01 de Dic embre dol 2028, Sac-eteria de
Educacion Nunicipa y ol Jecreto No 1075 cal 20 Mayc de 201¢ - Educacion Nc Formal

Hace Constar que:

Maira Natali Tunjano Rodriguez
CC 1121899022 de Villavicencio

Realizd y aprobo el Curso competencia en Atencion al Usuario con un
total de 48 Horas.

\inioeny Fecha de emision: 2026-01-25
L S Fecha de vencimiento: 2028-01-25
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BEUNSE ol

FUNDACION NUESTRA SERDRA DE LA ESPERANIA

INSTITUCIGN EDUCRTIVA PARA EL TRABAJO Y EL DESARROLLO HUMANO

NIT. 901544869-6

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

Hace Constar que:
Maira Natali Tunjano Rodriguez
CC 1121899022 de Villavicencio

Realiz6 y aprobo el Curso de soporte vital avanzado RCP (ACLS)

con un total de 120 Horas.

Fecha de emision: 2025-01-08
Fecha de vencimiento: 2027-01-23

verifique a autonficidad
de su csitificade en !a pagina
dacio 1 delaesperanza.co

o FONDACIONNUESTRA
SERORADELA ESPERANZA

W

C@Qs&r éz “

ROSA GUZMAN 7/
SP. Orientacion Educativa y

e X
FREDOY ARBEY HERNANDEZ
CAMPUZANO

epresentante Legal

R ) Desarrollo Humano
TP. No 70976 - 051880, Copnia

Docente Especialista




FUNDACION NUESTRA SERDRA DE LA ESPERANZA
INSTITUCIGN EDUCATIVA PARA EL TRABAJO Y EL DESARROLLO HUMAND
NIT. 901544869-6

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

Hace Constar que:
Maira Natali Tunjano Rodriguez
CC 1121899022 de Villavicencio

Realiz6 y aprobo el Curso de soporte vital basico SVB

con un total de 120 Horas.
e Fecha de emision: 2025-01-08
bl Fecha de vencimiento: 2027-01-23

%) CINer 7
Y5 FUNSE .

3

g FUNDACIONNUESTRA
(j{) SEADRADELA ESPERANZA
J verifiquer fa sutendicidad

de su osrtificado en s paging
www. tundach 1 e anza. co

O

FREDOY ARBEY HERNANDEZ DEIB OBANDO ROSA GUZMAN 7/
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FUNDACION NUESTRA SERDRA DE LA ESPERANZA

INSTITUCIGN EDUCATIVA PARA EL TRABAJO Y EL DESARROLLO HUMANG

NIT 901544869-6

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

Hace Constar que:
Maira Natali Tunjano Rodriguez
CC 1121899022 de Villavicencio

Realizé y aprobé el Curso de atencion integrada a las enfermedades prevalentes de la infancia
AIEPI Clinico

con un total de 120 Horas.

Fecha de emision: 2025-01-08 AONDACIONNUESTIA
Fecha de vencimiento: 2027-01-23 @}mmom:mum
verifique i@ autenficidad

: E i
e  de su cartificade en 'a pagina
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¥5 FUNSE e ducacién

FUNDACION NUESTRA SERDRA DE LA ESPERANZA
INSTITUCIGN EDUCATIVA PARA EL TRABAJO Y EL DESARROLLO HUMAND
NIT. 901544869-6

Aprobado Mediante Resolucién No 1700-01588 del 17 de Julio del 2024, Secretaria de
Educacion Municipa Decreto Ng 4075 del 26 Mayo de 2015 - Educacion No Formal.

ace Constar que:

Maira Natali Tunjano Rodriguez
CC 1121899022 de Villavicencio

Realizé y Aprobo el Curso de Atencion Integral a Victimas de Agentes Quimicos
con un total de 80 Horas.

Fecha de emision: 2025-03-12
Fecha de vencimiento: 2027-03-12

; FENDAUIONKUESTRE
' SERORSDELAESPERANIA
¥ vorfique fa mitenticidad
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La Secretaria Distrital de Salud de Bogota
certifica que:

MAIRA NATALI TUNJANO RODRIGUEZ
C.C.1121899022

/
/

participd en el curso virtual:

MEDICINA DE LA DONACION PARA TRASPLANTES: LIiDER DE LA
GESTION OPERATIVA DE LA DONACION

Del 20 de octubre al 20 de noviembre de 2026
con una intensidad horaria de 46 horas
Bogota

333333

SECRETARIA DE

SALUD

“ B
W Sara Marcela Valencia Cadavid
NP CDEIS  stmmaaegee oo

ALCALDIA
DE BOGOTA 0iC.

PR a4
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FUNDACION NUESTRA SEMORA DE LA ESPERANZA
INSTITUCIGN EDUCATIVA PARA EL TRABAJO Y EL DESARROLLD HUMAND
NIT. 901544869-6

Aprobado Mediante Resolucion No 1700-3839 del 01 de Diciembre del 2025, Secretaria de
Educacién Municipal y el Decreto No 1075 del 26 Mayo de 2015 - Educacién No Formal.

Hace Constar que:
Maira Natali Tunjano Rodriguez
CC 1121899022 de Villavicencio

Realizo y aprobo el Curso Protocolos de Atencion a poblacion victima de conflicto armado
Ley 1448 de 2011
con un total de 48 Horas.

Fecha de emision: 2026-02-02 5. FONDACIONRUESTRA
Fecha de vencimiento: 2028-02-02 ) SENORA D LA LSPERANTA

verifigue a sutenticidsd

de su tnlmmdc on lx pam'sa
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FUNDACIGN NUESTRA SERORA DE LA ESPERANZA
INSTITUCION EDUCRTIVA PARA EL TRABAJO Y EL DESARROLLO HUMAND
NIT. 901544869-6

Aprobado Mediante Resolucion No 1700-3839 del 01 de Diciembre del 2025, Secretaria de
Educacion Municipal y el Decreto No 1075 del 26 Mayo de 2015 - Educacion No Formal.

Hace Constar que:
Maira Natali Tunjano Rodriguez
CC 1121899022 de Villavicencio

Realizo6 y aprobo el Curso Asesoria Interrupcion Voluntaria del Embarazo
con un total de 48 Horas.

Fecha de emision: 2026-01-23
Fecha de vencimiento: 2028-01-23 P ——

65 sehona vra tsPERANTA
verifigue a sutenticidad

de su ventficada on a paging
www. fundacionnuestrssenorsdelassperanza.com co

mé‘?

ROSA GUZMAN
SP. Orientacion Educativa y
Desarrollo Humano
Dacente Especialista

 —
FREDDY ARBEY HERNANDEZ
CAMPUZANO

Reff ntanle Legal
TP. No 70976 - ()51888g Copnia




P iﬁ

R
FUNDACION %sigmw

OENORA DE LA ESPERANTA
NIT. 901544869-6

Aprobado por Decreto No.1075 del 26/05/2015. Educacuén no
formal Art. 2.6.6.8.

Certifica

Maira Natali Tunjano Rodriguez
CC 1121899022 de Villavicencio

Realiz6 y aprob6 el Curso de Atencion integral a victimas sexuales —
codigo fucsia resolucion 310/2019

tota] de 120 Horas ) FUNDRCIONNUESTRA
‘ SURORADELA ESPERANZA
Fecha de emlslon 2025-03-20 g (e wuniicided

s ’2327 03 20 wwfunda delassperanza.org
&9 @D\E’&J : / & éZm
ING. SOLANLLY COVALEDA DEIBN

ROSA GUZMAN
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FUNDACION NUESTRA SERDRA DE LA ESPERANZA
INSTITUCION EDUCATIVA PARA EL TRABRJO Y EL DESARROLLO HUMAND
NIT. 901544869-6

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

Hace Constar que:
Maira Natali Tunjano Rodriguez
CC 1121899022 de Villavicencio

Realiz6 y aprobo el Curso de Asesoria Pre y Post en la Prueba Voluntaria de VIH, con
Enfoque Diferencial

con un total de 80 Horas.

Fecha de emision: 2025-11-06 g FUNDALIONNUESTRA
Fecha de vencimiento: 2027-11-06 'f.'.]ié'.'.:.".:“.."fi:g"

i ._‘d:fu cartificade en 12 pagina
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ROSA GUZMAN 7/
SP. Orientacién Educativa y
Desarrollo Humano
Docente Especialista
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FUNDACION NUESTRA SERORA DE LA ESPERANZA

INSTITUCIGN EDUCATIVA PARA EL TRABAJO Y EL DESARROLLD HUMAND

NIT. 901544869-6

Aprobado Mediante Resolucion No 1700-3839 del 01 de Diciembre del 2025, Secretaria de
Educacién Municipal y el Decreto No 1075 del 26 Mayo de 2015 - Educacién No Formal.

Hace Constar que:
Maira Natali Tunjano Rodriguez
CC 1121899022 de Villavicencio

Realizé y aprobd el Curso Parto Humanizado- Materno y neonatal con un
total de 80 Horas.

Fecha de emision: 2026-01-23
Fecha de vencimiento: 2028-01-23 FUNDACIONHUESTRA

SENORAOELALSPERAKIA
: ¥ verifique '3 autanticidsd
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FUNDACION NUESTRA SERDRA DE LA ESPERANIA
INSTITUCIGN EDUCRTIVA PARA EL TRABAJO Y EL DESARROLLO HUMAND
NIT. 901544869-6

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

Hace Constar que:
Maira Natali Tunjano Rodriguez
CC 1121899022 de Villavicencio

Realiz6 y aprobo el Curso de Manejo del Duelo

con un total de 80 Horas.

Fecha de emision: 2025-11-06
Fecha de vencimiento: 2027-11-06
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Certificado de Participacion

5dfe9532cTeb-45eb-bf3f-DeIdcactl 3

La Organizacion Panamericana de la Salud

certifica que:

MAIRA NATALI TUNJANO RODRIGUEZ

ha participado y aprobado el Curso Virtual:
Diagnoéstico y manejo clinico del dengue

Ofrecido a través del Campus Virtual de Salud Publica
Horas: 20 - Porcentaje de aprobacion: 95,00 %
2 de enero de 2026

éi/"v“g/*‘*/3 rlu Robert Stempel College
of Public Health
& Social Work
Dr Jarbas Barbosa da Sllva Jr it FLORIDA INTERNATIONAL UNIVERSITY
o wzm
' U
irector PUBLICA

*La autenticidad de este certificado se puede verificar en https://campus.paho.org/mooc/mod/simplecertificate/verify. php?code=5dfe9532-c7eb-45eb-bf5{-0e9dcaebflae




Certificado de Participacion

838bec28-630f-410b-af02-6097¢ 14e3cab

La Organizacion Panamericana de la Salud

certifica que:

MAIRA NATALI TUNJANO RODRIGUEZ

ha completado satisfactoriamente el Curso virtual sobre

Medicion automatica precisa de la presion arterial

Ofrecido a través del Campus Virtual de Salud Publica
Horas: 1 - Porcentaje de aprobacion: 100,00 %
2 de enero de 2026
Este certificado es valido hasta por 6 meses después de su emision

3 Parmaricpns
Dr. Jarbas Barbosa da Silva Jr. % VIRTUAL i"}Hypenenson )
. l DE SALUD !
Director PUBLICA

*“La autenticidad de este certificado se puede verificar en hitps://campus.paho.org/mooc/mod/simplecertificate/verify. php?code=838bcc28-630f-4 10b-af02-6097c 14e3cab
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Certificado de Participacion

18c6f6d9-525 1-4ef |-bdeb-9a6d252d1 364

La Organizacion Panamericana de la Salud

certifica que:

MAIRA NATALI TUNJANO RODRIGUEZ

ha completado satisfactoriamente el Curso virtual sobre
Monitoreo Domiciliario de la Presion Arterial

Promoviendo la automedicion

Ofrecido a través del Campus Virtual de Salud Publica
Horas: 1 - Porcentaje de aprobacion: 94,74 %

é\/o% 2 de enero de 2026

O F RESOLVE| s
@ o P s e S RN HE | RTS
Dr. Jarbas Barbosa da Silva Jr = VIRTUAL {:- g International World
. __j DE SALUD ‘ CANADA Society of Ley:e‘:eens on
Director ‘—-l PUBLICA i Hypertension g

*La autenticidad de este certificado se puede verificar en https://campus.paho.org/mooc/mod/simplecertificate/verify. php?code=18c66d9-5e51-4ef1-bdeb-9a6d252df364



FUNDACIGN uusrrm SERORA DE LA ESPERANZA
INSTITUCION EDUCATIVA PARA EL TRABAJO Y EL DESARROLLD HUMAND
NIT. 901544869-6

Aprobado Mediante Resolucion No 1700-3839 del 01 de Diciembre del 2025, Secretaria de
Educacion Municipal y el Decreto No 1075 del 26 Mayo de 2015 - Educacion No Formal.

Hace Constar que: .
Maira Natali Tunjano Rodriguez

CC 1121899022 de Villavicencio - Meta

alizo y aprobé el Curso de Atencion Integrada a las Enfermedades Prevalentes de la Infancia - AIEPI
Comunitario - Resolucion 3100 de 2019
Verificacién: con un total de 120 Horas.

Fecha de emision: 2026-02-20
Fecha de vencimiento: 2028-02-20

g FUNDRLIONMUESTRA
% 1 SINORA DY LA ESPERANIA

verifique o autenticidad
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Docente.




s -
<% F UNSE Edicacién

FUNDACION NUESTRA SERDRA DE LA ESPERANZA

INSTITUCION EDUCRTIVA PARA EL TRABAJO Y EL DESARROLLO HUMAND

NIT 901544869-6

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

: Hace.Const(.zr que: .
Maira Natali Tunjano Rodriguez

CC 1121899022 de Villavicencio

Realiz6 y aprobo el Curso Estrategia IAMI (Instituciones Amigas de la Mujer y la Infancia)
con un total de 120 Horas.

Fecha de emision: 2025-11-06
Fecha de vencimiento: 2027-11-06

- S

Verificacion:

FUNDALION MUESTRA
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TP. No 70976 - 051880 Copnia Docente Especialista




HOSPITAL CASTILLA LA NUEVA EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO
NIT 900.004.059-7
FORMATO CONSTANCIA DE IDONEIDAD PARA TALENTO
m HUMANO EN SALUD
C ASTILLA N NUEVA CODIGO FECHA VERSION DOCUMENTO CONTROLADO CASTILLA LANDEVA
DE-F-04 5/04/2025 05 Pégina 1de1

CONSTANCIA DE IDONEIDAD PARA TALENTO HUMANO EN SALUD

EL HOSPITAL DE CASTILLA LANUEVAE.S.E,,
CONSIDERANDO:

Que, el Decreto 1082 de 2015 reglamentario del Estatuto General de Contratacion de la Administracion Publica,
en su articulo 2.2.1.2.1.4.9, faculta contratar con una sola oferta bajo la modalidad de CONTRATACION
DIRECTA. En este mismo sentido, el Estatuto Interno de Contratacion de la entidad, en sus articulos 18 y 19
sefiala las razones para contratar minimo con una sola propuesta.

Que, las normas citadas con anterioridad, exhortan a la entidad para verificar LA IDONEIDAD Y LA

EXPERIENCIA REQUERIDA Y RELACIONADA, acorde con los requisitos exigidos en el Estudio Previo, el
perfil profesional y la funcién a desarrollar en el area de ocupacion.

HACE CONSTAR:

Que, revisada la HOJA DE VIDA dada por \ ‘\)Cl\ c(\ [ L=t -
con cC No. _ 142 CCCH 022  de __ Villailliencio se acredita la

idoneidad y la experiencia requerida y relacionada, segun el Estudio Previo, el perfil profesional y la funcion a

desarrollar en el area de ocupacion, para poder cumplir con el proceso No

Verificado

YULY VIVIANA MORA GARCIA ,
del SG-SST Profesiongl - Talgnto Humano Subg. A.F.
Verificd Sistema de Seguridad Social y Ocupacional Verificé Idoneidad por Perfil Profesional SIGEP |I

CRISTIAN CAMILO TORRES GARCIA
Profesional de Planeacion, Calidad y Desarrollo Asesor Juridico
Verificd Idoneidad por Perfil Area Asistencial Verificd Experiencia Requerida y Relacionada

AR R)

8 gmt?tho 1N5V(a (;:c;yal (8) 675 1118 gerente@hospitalcastillatanuevaese.gov.co
astila la Nueva Me



‘. Asequradora Solidaria
' ﬁf_“:":‘,d‘:sm SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL MEDICA

NUMERO ELECTRONICO
PARA PAGOS

6203229908 POLIZA No: 620 -89 - 994000001433 ANEXO:0

USO DE EQUIPOS DE DIAGHD

0.00 .
SUMINISTRO DE MEDICAMEX 0.00 !
SUSTITUCION PROVISIONAL 6.00 !
GASTOS DE DEFENSA 0.00 I

LAFDU"TBLL“ 10.00 % DEL VALOR DE LA PERDIDA - Minimc: 2.00 SMMLV en RES
UIPOS DE DIAGNOSTICO/SUMINISTRO DE MEDICAMENTOS/SUSTITUCION PROVISIONAL

|
BENEFICIARIOS
NIT 001 - TERCEROS AFECTADOS

(@]

IVIL MEDICA/USC DE

l, AGENCIA FXPFDIOORA V‘IIIMI'ICEIICIO ) a V - cm]x;: ﬁzf WBA b 9 V PAP- | 8
Wit WES S 12N (== My AR DE WED A VIR mA | BES ARG p =
|27 02 | 2026 VIGENCIADELAPOUZA | 26 = 02 2026  23:53 26 02 | 2027 |23:59 | 365 27) 02 2026 | ']
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S : -
% S— - — o I —— -
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% | s pesovrn EXPEDICION HORM. ; é
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W  VIGENCIA DESDE GENCABASTA | ALAS 5 o
s o ) e o - DATOS DEL TOMSDOR ) T
g B —
“{ NOMBRE.  \area NATALI TUNJANO RODRIGUEZ comeccon cc 1121.899.022 2
K il
; ] DIRECCION: CL 17 A 08 09 PARAISO cupAD  GURMAEL, META TELEFONO: 4573046 i3
) DATOS DEL ASEGURADO Y BENEFICIARIO A
s .
ASEGURACO- CENT ; !
§l| MAIRA NATALI TUNJANO RODRIGUEZ CENWEAEN fe.  INEL.SOSLE &
> 4
éji DRECOON. L 17T A 0B 0% PARRISO oosD. CURMAL, WMETR TR 41978946 'lé
|
w
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T = T D RO ¥ v e —————
§( 1TEM: 1 DEPARTAMENTO: META CIUDAD: GUAMAL K
s =
5| DIRECCION: CALLE 174 No. g-9 é
2| acTIVIDAD: MEDICO IS
& |3
T fa
2| DESCRIPCION AMPAROS SUMA ASEGURADA LIMITE POR EVENTO | g
3 | E
% | DANO EMERGENTE POR EL ACTO MEDICO $ 1 'z
8 RESPONSABILIDAD CIVIL MEDIC? %
&
8
>
g
= |
H
€
H

PROFESION ASEGURADA: MEDICO !
|
OBJETO: |

Otorgar cobertura de
ia presente pdliza,
solicitug de seguro,
prima correspondiente,
deasrr:bo en las siguientes ©

. REGIMEN COMUN - ACTIVIDAD ECONOMICA 6601,

ONDICIONES GENERALES:

—

Ahofa Aseguradom Solidaria de _@Ior_v!l_)!f co_nﬂnna fa informacién de los cl

GE;\N CONTRIBUYENTE RES.2609 DIC/93

]l VALOR ASEGURADO TOTAL: VALOR PRIMA | GASTOS EXPENCIONR A | TOTAL A PAGAR )
‘3 *%*%x150,000,000.00 | § Akxk2kxAX%1D6 975 $tttt15 ooo og § *xx*%%%26,975 $ *kkxERNFX*168, 950 %
. = S I e —— :
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SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL MEDICA

DATOS DE LA POLIZA
[AGENcu\ EXPEDIDORA: VI L.LAVICENCIO COD.AGENCIA: 620  RAMO: 89 NoPOLIZA: 994000001433 ANEXO: O j
DATOS DEL TOMADOR
NOMBRE: MAIRA NATALI TUNJANO RODRIGUEZ IDENTIFICACION:  CC 1121.899.022 h
ASEGURADO: MATRA NATALI TUNJANO RODRIGUEZ DENTIFICACION: - cc 1121.899.022
BENEFICARIO: TERCEROS AFECTADOS IDENTIFICACION: ~ NIT 001-8
J
TEXTO ITEM 1

e )

Segin Aseguradora Solidaria de Colombia forma 17/03/2021-1502-P-06-GENER~CL~-SUSG-36-D00I y 17/03/2021-1502-NT-P-06-P170321MGG8GB000

CL-SUSG-36-RC-MEDICA-PROFESIONAL-17032021.pdf (aseguradorasolidaria.com.co)
https://aseguradorasolidaria.com.co/resources/sitel/General/CIausulados/Generales/CL—SUSG-36—RC—MEDICA-PROFESIONAL—17032021.pdf

AMPARO BASICO:

Responsabilidad Civil Profesional Médica: limite del 100% del valor asegurado de la péliza por evento y vigencia, en modalidad
Ocurrencia. -

Uso de Equipos de Diagnéstico y/o Terapéutica: limite del 100% del valor asegurado de la pdliza por evento y vigencia, en modalidad
Ocurrencia.

Suministro de Medicamentos: limite del 100% del valor asegurado de la péliza por evento y vigencia, en modalidad Ocurrencia.
sustitucién Provisional: limite del 100% del valor asegurado de la pbéliza por evento y vigencia, en modalidad Ocurrencia.

Gastos de Defensa: sublimite del 10% del valor asegurado de la péliza por evento y vigencia.

AMPAROS ADICIONALES:
Entendidos como contratados, sujetos al respectivo pago de prima e insercién en la caratula y/o condiciones particulares de la pdliza.

Costos para la constitucién de Cauciones Judiciales: sublimite del 5% del valor asegurado de la pdliza por evento y vigencia.

Costas del proceso segiin fallo judicial: sublimite del 10% del valor asegurado de la pdliza por evento y vigencia.

Cobertura a Perjuicios Extra patrimoniales: sublimite del 50% del valor asegurado de la pbéliza por evento, y del 100% del valor
asegurado de la péliza por vigencia. Entendido como Perjuicios Extrapatrimoniales los ocasionados a un tercero, derivados directamente
de una lesién personal o dafio material amparados por la pdliza. En Dafios Morales se incluyen amparados los Perjuicios Fisioldgicos y
los Dafios a la Vida en Relacién.

ANEXOS DE COBERTURA, CONDICIONES Y DEMAS CLAUSULAS:

No se otorga restablecimiento automitico de la suma asegurada.

Definicién de Sublimite: incluido dentro del valor asegurado, esto quiere decir que en caso de pérdida total no constituye un valor
adicional de indemnizacién

Clausula de Revocacién: treinta (30) dias.

Aviso de Siniestro: treinta (30) dias.

Clausula de no renovacién tacita o automatica.

Declaraciones Reticentes o Inexactas: la empresa tomadora estd obligada a declarar sinceramente los hechos o circunstancias que
determinan el estado de riesgo. La reticencia o inexactitud sobre hechos o circunstancias relacionadas con éste producen los efectos
previstos en el Cédigo de Comercio.

TODAS LAS MODIFICACIONES, ALTERACIONES Y/O EXTENSIONES DEBERAN SER ACORDADAS CON ASEGURADORA SOLIDARIA DE COLOMBIA.
TODOS LOS AMPAROS, LIMITES, SUBLIMITES Y ANEXOS HACEN PARTE DEL LIMITE AGREGADO DE RESPONSABILIDAD Y NO SON EN ADICION A ESTE.
DEDUCIBLES:

Gastos de Defensa, Cauciones Judiciales y Costas del Proceso: sin aplicacién de deducible.
Demas Eventos: 10% del valor de la pérdida, minimo 2 SMMLV.

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

Actos médicos realizados con aparatos, equipos o tratamientos o medicamentos no reconocidos por la ciencia médica, salvo aquellos de
cardcter cientifico-experimental durante ensayos clinicos cuyos protocolos hayan sido debidamente autorizados por organizaciones
respectivas e informados por escrito al Asegurador previoc a su inicio. Excepto también cuando la utilizacién de los cuales representa
el ultimo remedio para el paciente a’raiz de su condicién, cuya aplicacién haya sido sancionada por las autoridades civiles y/o
administrativas respectivas y cuya naturaleza y caracter de cientifico experimental haya sido consignada fiel y claramente en el
consentimiento Informado realizado con el paciente, y avalado con la firma de éste.

Dafios Financieros Puros (Lucro cesante) gue no sean consecuencia directa de un dafio fisico causado por el Asegurado a un paciente.

Reclamaciones por sanciones punitivas o ejemplares, es decir, cualquier multa o penalidad impuesta por un juez civil o penal, ©
sanciones de carActer administrative. .

Reclamaciones por cirugia bariatrica, salvo para pacientes diagnosticados clinicamente con obesidad mérbida o super-obesidad y con
masa corporal superior a 35 kilogramos por metro cuadrado.

Reclamaciones por cualquier ofensa sexual, cualquiera que sea su causa y/u origen.

Reclamaciones por actos médicos realizados con anterioridad a la fecha de entrada en vigor de ésta cobertura.

Reclamaciones por la falta o el incumplimiento, completo o parcial, del suministro de servicios tales como la electricidad, agua, gas,
teléfono, etc., salvo en caso de fuerza mayor no imputable al Asegurado.

CLIENTE




SEGURC DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL MEDICA

DATCS BELAPDLIZA
(AGENCIA EXPEDDORA YILLAVICENCIO ‘COD ACENCWR: $20 2 Ramo: 89 NoPGLZA: 994000001433 ansxor 0 )
CATOS DL TOWMADR
NOMBRE: MATRA NATALI TUNJAROC RODRIGUEZ IDENTIFICACHON:  CC 1121.899.022
ASEGURADO: MATRA NATALT TONJANO RODRIGUREZ oo oo’ 1121.898.022
IDENTFICACION:  paT 001-8
BENEFiCIARIO: TERCEROS AFECTADOS
TEXTONTEWM 1
(T "
Reclamaciones por incumplimiente de algln convenio, fea ¥ 1 o escrito, progaganda, sugerencia o promesa de sito que garantice el
resultado de curlquier tipe de servicio widico.
Reclamaciones por reintegrn de hanorarios profesicozles © =5 soonadas =Y 2fc © @ SU represgncante. .
Reclamaciones por toda Respansabilidad Civil ContracTeal ¥ Txtraconcractual, wales comes RO Patromal, RC divectores v Oficiales (RO),
RC de Profesionales no Médicoz (B0}, BC Sexvidores Pblices, ¥ BE ATEomotones .
Reclamaciones p tadas yio & des entabladas ¢ turmladss yie senverncizs fopra del pais de domicilic, del Zsegurado, ircluyendo
aquellas donde se conceds el estado de Exquatur a2 Colombia.
Cualgquier Médice Genmeral o Cirmjano gue eferche control de peso medizmre Liposuccidn, Lipcescuitura, derivacidn intestinal, o mediante
receta de medicamentos gue contengan farbitfiricos, sus componentes y/o dexivados.
Cualquier Médice General o Cirujano que efectie liposuccidn, Lipsescultera, derivacién intestinal o gastro plastia transversal
dnicamente con fines estéticos o coswéticos.
Se modifica, la exclusién 2.5 de ia seccide 2 del condicicasde general para ser reewmplazade por el giguiente fexto:
2. EXCLUSIONES GENERALES APLICABLES A A POLIZR
2.5.
2.5.1. KESPONSABILIDAD CIVIL TRUTRSLOUAL LOGR TRATAMIENTGS MADICOS UE TRRTILIDALD ROMERAA QUD SUSTLTUYAR BL PROCESC WATURRL DE LA
REPRODUCCION (FACIBITAR EL ENBRRAZTY POR CUALMUIERS DE LAS CErHICAS DS REPRODUCCION ASISTIDA, YA SEA FOR IHSEMINACION ARFIFICAL O
FECHUNDACIOR IR VITRO.
2.5.2. RESPONSABILIDAD CIVIL POR TRRTAMIENIOS DESTINADOS 3 LI INTERAWPCION DEL EMBARRZQ, SRLYO C280 ESPECEIFICC DEL ARORTO {INTERRUPCION.
VOLUNTARIZ DEI: EMBARAZO) QUEDAN EMFARADOS 105 DREOS 3 COMSECERCIA P2 UAX mmvmczm OUE CORRESPONDA AL, CUMPLIMIENTG DE UNA
OBLIGACION LEGAL ¥/O CONSTITUCIQNAL. ‘
EXCLUSION - ENEERM:’Z!_JAD TRENSMISIRES, segin Cextoc.
CLAUSULA DE EXCLUSISN DE DERDIDRS ¥ DRICS CINERSSTICOS, segdn mexta.
EXCLUSION — ENFERMEDAD TRENSMISIPER
Esta THLlza no aplica a: Enfermedad TIansSm siple Lesien Tersonzl o TERRC TEATEer2al surglade ge una Transmisitn real o presunta de una
enfermedad trapnsmisible, incluyendo, pero sin iimitarss 21 Huevae Carcoavizus en cusignier forma de cualauier prigen.
Esta exciusion’ aplica aun si los reclamos coatra craigeier asegorads zlegan megligencia © oira conducta indebida en:
2. La sepeyvizidn, contratacidn, emplec, entrenamiestc © mmitoreo d= otros gue weedan estar infectados ¥ LYDPIQEr TnE enfermedad
transmisible;
b. Las prucbas pera une anfermedad +remed sihler
c. Falla en prevenir la propagacidn de Ia pafergedad; o
d. Falla en #l reporte de lz enfesmedzd 2 123 aetoridadesy
e. Lz aplicacidn <o cvalageier ey u oxden ia cuak =L seequrado woteve legalmexte colignde e cumplir eukec o en caaleguicr woncnto de o
propagacién real de la Enfermedad Trensmisible.
Esta Pdliza excluye también malaeiex responsabiiidad, gaste e cealaaier tipo, dzfins, demendas, reclames © pérdidas,
(1) surgides sdirecra o indiresrarente &2 cuzlgeier Emor o IZEDIZA {vz s=a real o percibida} del Bueve Cororavirus (Covid~-1%) o
cualguier varizcién putente del b =oed
(ii) directz o indirectemente C = or, resaltances &2 @ em oonewidn oon cuzlguier zccifn tomada BETR COOET >iar, prevenir,
supripir o de alguna manerz relacionzds 2 cuzloeier hrote Aol Muave Cormmavires (Covid-13) o corlguier variacién mmtante del mismo
(1ii) causados directa o fndivectamente por la imposicidn de crareniena © vestriceidn <o ai movimiento de gemfe o animales, por
cualguier ente o agencia nacicnal o inrerpacional en relacifin coo o fhrote dei Woeve Cosonavirus (Covid-18) o cuaiquier variacidén
mutante del mismo.
{iv} causades directa o indirechamente por UR AVISD © advertenxcia de viaje eairids por un ente © agencia nacional o internacional de
cualguier tipo en relacion com oo brpte dgel fHoewe Oorunavires (Cowid-I3) © wna veriscidn motomte Gel miswe y respecto a (ii) ¥y {iv)
cualquier temer © aGERaza del wismo (va sea rerl o percibida) .
Para los propositos de esta exclusitn Bafermedsd Tranmsmisible significa:z Uz enfermedad que se propaga ds una persona @ otra ya sea por
transmisién directa o indirscls de uma hocteria o vires emire =i portzdor ¥ la persunas infectads, © a través de un vector, tal como
comida contaminada por el portador y consusido por la persona iafectada.
CLAUSULA DE EXCLUSIOH DE PERDIDAS ¥ DATOS CIRERMETFCOS
1. No obzctante, cualquier disposicién contrariz oo esta phiize o cmalsueer SERIEEENTO R ia mizme, se excliuye coaicuiex:
1.1 Pérdida cibermética.
1.2 Pérdids, defio, responsabilidad, reclamacién, coste, gasto de coaipder matmraleze causado directa o indirectamente PO, cantribuido
por, resultante &2, que surja o esté relacionade con cuzlcuier pimdida de wsd, reduccidén de la spociomaiidad, reparacidn, reemplaza,
restauracién o reproduccidén de cualesquiera datos, incluvendo cualguier cantidad welacionada con el wvalor de dichos datos,
independientemente de cualquieX otfra Causx ¢ evento que contribuya simmita e ¢ en cualquisr ogtra secnencia.
g ./
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SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL MEDICA
DATOS DE LA POLIZA
@NCIA EXPEDIDORA: VT L,LAVICENCIO COD.AGENCIA: 620  RAMO: 89 NoPOLIZA: 984000001433 ANEXO: 0
DATOS DEL TOMADOR
NOMBRE: MAIRA NATALI TUNJANO RODRIGUEZ IDENTIFICACION:  CC 1121.899.022
ASEGURADO: MATRA NATALI TUNJANO RODRIGUEZ DENTIFICACION: - cc 1121.899.022
BENEFICIARIO: TERCEROS AFECTADOS PENTIFICACION: N 001-8
_J

TEXTO ITEM 1

—

Reclamaciones por incumplimiento de algun convenio, sea verbal o escrito, propaganda, sugerencia o promesa de éxito que garantice el
resultado de cualquier tipo de servicio médico.

Reclamaciones por reintegro de honorarios profesionales o sumas abonadas al Asegurado o a su representante.

Reclamaciones por toda Responsabilidad Civil Contractual y Extracontractual, tales como; RC Patronal, RC directores y Oficiales (DO},
RC de Profesionales no Médicos (EO), RC Servidores Piublicos, y RC Automotores.

Reclamaciones presentadas y/o demandas entabladas / formuladas y/o sentencias fuera del pais de domicilio del Asegurado, incluyendo
aquellas donde se conceda el estado de Exquatur en Colombia.

Cualguier Médico General o Cirujano que efectile control de peso mediante liposuccién, lipoescultura, derivacién intestinal, o mediante
receta de medicamentos que contengan barbitfiricos, sus componentes y/o derivados.

Cnalquier Médico General o Cirujano que efectie liposuccién, lipoescultura, derivacién intestinal o gastro plastia transversal
unicamente con fines estéticos o cosméticos.

Se modifica la exclusién 2.5 de la seccién 2 del condicionado general para ser reemplazado por el siguiente texto:
2. EXCLUSIONES GENERALES APLICABLES A TODA POLIZA

2.5.

2.5.1. RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL POR TRATAMIENTOS MEDICOS DE FERTILIDAD HUMANA QUE SUSTITUYAN EL PROCESO NATURAL DE LA
REPRODUCCION (FACILITAR EL EMBARAZO) POR CUALQUIERA DE LAS TECNICAS DE REPRODUCCION ASISTIDA, YA SEA POR INSEMINACION ARTIFICAL O
FECUNDACION IN VITRO.

2.5.2. RESPONSABILIDAD CIVIL POR TRATAMIENTOS DESTINADOS A LA INTERRUPCION DEL EMBARAZO, SALVO CASO ESPECIFICO DEL ABORTO (INTERRUPCION
VOLUNTARIA DEL EMBARAZO) QUEDAN AMPARADOS LOS DANOS A CONSECUENCIA DE UNA INTERVENCION QUE CORRESPONDA AL CUMPLIMIENTO DE UNA
OBLIGACION LEGAL Y/O CONSTITUCIONAL.

EXCLUSION - ENFERMEDAD TRANSMISIBLE, segun texto.
CLAUSULA DE EXCLUSION DE PERDIDAS Y DATOS CIBERNETICOS, segun texto.

EXCLUSION - ENFERMEDAD TRANSMISIBLE

Esta P6liza no aplica a: Enfermedad Transmisible Lesién Personal o Dafioc Material surgido de una transmisién real o presunta de una
enfermedad transmisible, incluyendo, pero sin limitarse al Nuevo Coronavirus en cualguier forma de cualquier origen.

Esta exclusién aplica aun si los reclamos contra cualquier asegurado alegan negligencia u otra conducta indebida en:

a. La supervisién, contratacién, empleo, entrenamiento o monitoreo de otros que puedan estar infectados y propagar una enfermedad
transmisible;

b. Las pruebas para una enfermedad transmisible;

c. Falla en prevenir la propagacién de la enfermedad; o

d. Falla en el reporte de la enfermedad a las autoridades;

e. La aplicaciétn de cualquier ley u orden la cual el asegurado estaba legalmente obligado a cumplir antes o en cualquier momento de la
propagacién real de la Enfermedad Transmisible.

Esta P6liza excluye también cualquier responsabilidad, gasto de cualquier tipo, dafios, demandas, reclamos o pérdidas,

(i) surgidos directa o indirectamente de cualquier temor o amenaza (ya sea real o percibida) del Nueve Coronavirus (Covid-18) o
cualquier variacién mutante del mismo

(ii) directa o indirectamente causados por, resultantes de o en conexién con cualquier accién tomada para controlar, prevenir,
suprimir o de alguna manera relacionada a cualquier brote .del Nuevo Coronavirus (Covid-19) o cualguier variacién mutante del mismo

(1ii) causados directa o indirectamente por la imposicién de cuarentena o restriccién en el movimiento de gente o animales, por
cualquier ente o agencia nacional o internacional en relacién con un brote del Nuevo Coronavirus (Covid-19) o cualguier variacién
mutante del mismo.

(iv) causados directa o indirectamente por un aviso o advertencia de viaje emitida por un ente o agencia nacional o internacional de
cualquier tipo en relacién con un brote del Nuevo Coronavirus (Covid~19) o una variaciédn mutante del mismo y respecto a (ii) y (iv)
cualquier temor o amenaza del misme (ya sea real o percibida).

Para los propbsitos de esta exclusién Enfermedad Transmisible significa: Una enfermedad que se propaga de una persona a otra ya sea por
transmisién directa o indirecta de una bacteria o virus entre el portador y la persona infectada, o a través de un vector, tal como
comida contaminada por el portador y consumido por la persona infectada.

CLAUSULA DE EXCLUSION DE PERDIDAS Y DATOS CIBERNETICOS

1. No obstante, cunalquier disposicién contraria en esta péliza o cualquier suplemento a la misma, se excluye cualquier:

1.1 Pérdida cibernética.

1.2 pérdida, dafio, responsabilidad, reclamacién, coste, gasto de cualquier naturaleza causado directa o indirectamente por, contribuido
por, resultante de, gue surja o esté relacionado con cnalquier pérdida de uso, reduccién de la funcionalidad, reparacién, reemplazo,
restauracién o reproduccién de cualesguiera datos, incluyendo cualquier cantidad relacionada con el valor de dichos datos,
independientemente de cualquier otra causa o evento que contribuya simult&neamente o en cualquier otra secuencia.
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DATOS DE LA POLIZA

[AGENCIA EXPEDIDORA: VIT,LAVICENCIQ COD.AGENCIA: 620  RAMO: 89 NoPOLIZA: 994000001433 ANEXO: 0
DATOS DEL TOMADOR
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NOMBRE: MAIRA NATALI TUNJANO RODRIGUEZ IDENTIFICACION:  CC 1121.899.022

ASEGURADO: MATRA NATALI TUNJANO RODRIGUEZ PENTIFICACION: - ¢ 1121.899.022

IDENTIFICACION: ~ NIT 001-8
BENEFICIARIO: TERCEROS AFECTADOS . !

\

TEXTO ITEM 1

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

3. Esta clausula reemplaza y, si entra en conflicto con cualquier otra disposici6én de la péliza o cualquier suplemento que tenga
relacién con la pérdida cibernética o los datos, reemplaza esa disposicién.

DEFINICIONES

A. PERDIDA CIBERNETICA:

Cualquier pérdida, dafio, responsabilidad, reclamacién, coste o gasto de cualquier naturaleza que directa o indirectamente sea causado o
aportado por, resulte o surja de, o esté en conexién con un acto cibernético o un incidente cibernético incluyendo, pero sin limitarse
a cualquier accién tomada con el fin de controlar, prevenir, suprimir o remediar cualquier acto cibernético o incidente cibernético.

B. ACTO CIBERNETICO:

Acto o serie de actos no autorizados, malintencionados o delictivos, sin consideracién del tiempo y espacio, o la amenaza o engafio
relacionados con el acceso, procesamiento, uso u operacién de cualquier sistema inform&tico.

C. INCIDENTE CIBERNETICO:

Todo error u omisién o serie de errores u omisiones relacionados con el acceso, procesamiento, usc u operacién de cualquier sistema
informatico; o

Cualquier indisponibilidad o fallo parcial o total o serie de indisponibilidades o fallos parciales o totales para acceder, procesar,
usar u operar cualquier sistema informatico.

D. SISTEMA INFORMATICO:

Cualquier. ordenador, hardware, software, sistema de comunicacién, equipo electrénico (incluyendo perc sin limitarse a teléfonos
inteligentes, laptops, tablets, dispositivos portatiles), servidor, nube o microcontrolador incluyendo cualquier sistema similar o
configuracién de lo antes mencionado e incluyendo asimismo toda entrada y salida, dispositivo de almacenamiento de datos, equipo de
redes o instalaciones de copias de respaldo, de propiedad u operadas por el asegurado o cualquier otra parte.

E. DATOS:

Informacién, hechos, conceptos, cédigo o cualguier otra informacién de cualquier naturaleza registrada y transmitida en cualgquier forma
para ser usada, accedida, procesada, transmitida o almacenada por un sistema informé&tico.

EXCLUSIONES PARA GASTOS DE DEFENSA:
Sujeto a los dem&s términos y condiciones de esta péliza, gueda acordado y convenido que esta cobertura no se extiende para amparar
reclamaciones de Gastos de Defensa, derivadas de:
Si la responsabilidad que se pretende demostrar proviene de dolo o estd expresamente excluida de la péliza.
Si el asegurado afronta el proceso contra orden expresa del asegurador.
AMBITO TERRITORIAL:
Jurisdiccién y Legislacidén Aplicable: colombiana.
GARANTIAS:
Para los efectos y con el alcance .del Articulo 1061 del Cédigo de Comercio Colombiano, queda expresamente declarado y convenido que

este seguro se realiza en virtud del compromiso gque adquiere el asegurado, que durante su vigencia cumplira con las garantias
estipuladas en el numeral 4, literal 4.2 GARANTIAS del clausulado general de la péliza.
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