
 
 

 

 

 



 

 

AUXILIAR DE ENFERMERIA 

KATERINE TERESA STPITER SILVA 
1.081.789.771 



 



Fundación, febrero 2026 

PROPUESTA ECONÓMICA 
 

 
SEÑORES 
HOSPITAL DEPARTAMENTAL SAN RAFAEL DE FUNDACIÓN 

 

 
ASUNTO: PROPUESTA ECONÓMICA PARA LA PRESTACIÓN DE SERVICIOS 
COMO AUXILIAR EN ENFERMERÍA DE LOS EQUIPOS BÁSICOS DE SALUD 
DE LA E.S.E. HOSPITAL DEPARTAMENTAL SAN 
RAFAEL DE FUNDACION MAGDALENA. 

El presente documento tiene como principal objetivo brindar de una manera clara y 
sencilla el alcance de los servicios que pongo a su amable consideración como 
“prestación de servicios como auxiliar en enfermería de los equipos básicos de 
salud de la E.S.E. Hospital Departamental San Rafael de Fundación”. 

ALCANCES DE LOS SERVICIOS OFERTADOS 

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

 

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

 

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

 

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

 

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

 

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

 

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

 

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

 

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



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

 
11. Identificar personas no afiliadas al sistema de salud y gestionar el trámite de 
afiliación. 

 

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

 

 
13. Brindar educación para la salud e información orientada a la promoción de la 
salud, prevención de la enfermedad, identificación de signos de alarma y adopción 
de prácticas de cuidado de si mismo, de los demás y de su entorno. 

 

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

 

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

 

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

 

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

 

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

 

 
PLAZO 

El plazo de la propuesta es según lo establecido en los estudios previos. 

VALOR 

El valor de la presente propuesta es según lo establecido en los estudios previos. 

FORMA DE PAGO 

Según lo establecido en los estudios previos. 
 

 
Cordialmente, 

 
 
 
 
 

 
C.C. No. 1.081.789.771 de Fundación 

Cel. 313 773 6939 

Email: kathespitter@gmail.com 

 
 
 
 

KATERINE TERESA SPITER SILVA 

mailto:kathespitter@gmail.com


 



FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCIÓN DE CORRESPONDENCIA 

FECHA CARRERA 18 25A 6 SANTA ELENA 
DIA 16  MES 06  AÑO 

PAÍS COLOMBIA PAÍS COLOMBIA DEPTO MAGDALENA 

DEPTO MAGDALENA MUNICIPIO SANTA MARTA 

MUNICIPIO CIÉNAGA TELÉFONO 3137736939 EMAIL kathespitter@gmail.com 

D.M. NÚMERO SEGUNDA CLASE 

LIBRETA MILITAR 

PRIMERA CLASE 

PAÍS 

COLOMBIA EXTRANJERO X COL. 

NACIONALIDAD 

NB 

GENERO 

F X  M 

DOCUMENTO DE IDENTIFICACIÓN 

C.C. X C.E. PAS No 1081789771 

NOMBRES 

KATERINE TERESA 

SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) 

SILVA 

PRIMER APELLIDO 

SPITER 

1986 

2 FORMACIÓN ACADÉMICA 

3 EDUCACIÓN PARA EL TRABAJO Y EL DESARROLLO HUMANO 

FORMATO ÚNICO 

HOJA DE VIDA 
Persona Natural 

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

 

 
ENTIDAD RECEPTORA 

 

 
 

 

 

EDUCACIÓN BÁSICA Y MEDIA 

MARQUE CON UNA X EL ÚLTIMO GRADO APROBADO ( LOS GRADOS DE 1o. A 6o. DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS 6o. A 11o. DE 
EDUCACIÓN BÁSICA SECUNDARIA Y MEDIA ) 

EDUCACIÓN BÁSICA TÍTULO OBTENIDO BASICA SECUNDARIA 

PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO 

1° 2° 3° 4° 5° 6° 7° 8° 9° 10° 1X1° MES 07 AÑO 2006 
 

 

 

EDUCACIÓN SUPERIOR (PREGRADO Y POSTGRADO) 

DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLÓGICO, EN MODALIDAD ACADÉMICA ESCRIBA: 

 
TC (TÉCNICA) TL (TECNOLÓGICA) TE (TECNÓLOGICA ESPECIALIZADA) UN (UNIVERSITARIA) 

 
ES (ESPECIALIZACIÓN) MG (MAESTRÍA O MAGISTER) DOC (DOCTORADO O PHD) 

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

 
MODALIDAD 
ACADÉMICA 

 
No. SEMESTRES 

APROBADOS 

GRADUADO 
 

NOMBRE DE LOS ESTUDIOS O TÍTULO 
OBTENIDO 

TERMINACIÓN 
 

No. DE TARJETA 
PROFESIONAL 

SI NO MES AÑO 

PREGRADO 3 X  LICENCIATURA EN ENFERMERIA 11 2019  

 

 

 
EDUCACIÓN PARA EL TRABAJO Y EL DESARROLLO HUMANO 

 

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

 

INF (EDUCACIÓN INFORMAL) TR_DES (EDUCACIÓN PARA EL TRABAJO Y EL DESARROLLO HUMANO) 
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1 DATOS PERSONALES 

mailto:kathespitter@gmail.com


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

4 IDIOMAS 

5 EXPERIENCIA LABORAL 

RELACIONE SU EXPERIENCIA LABORAL O DE PRESTACIÓN DE SERVICIOS EN ESTRICTO ORDEN CRONOLÓGICO COMENZANDO POR EL ACTUAL 

FORMATO ÚNICO 

HOJA DE VIDA 
Persona Natural 

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

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 
 
 

 

 
IDIOMA 

LO HABLA LO LEE LO ESCRIBE 

R B MB R B MB R B MB 

          

 

 

 
EMPLEO O CONTRATO VIGENTE 

EMPRESA O ENTIDAD 

ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE 
PÚBLICA 

X 
PRIVADA PAÍS 

COLOMBIA 

DEPARTAMENTO 

MAGDALENA 
MUNICIPIO 

SANTA MARTA 
CORREO ELECTRÓNICO ENTIDAD 

TELÉFONOS 

4346262 

FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO 

Día 01 Mes 08 Año 2023 Día  Mes  Año  

CARGO O CONTRATO ACTUAL 

AAUXILIAR DE ENFERMERIA 

DEPENDENCIA 

ASISTENCIAL 

DIRECCIÓN 

CARRERA 14 23 42 ALCAZARES 

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR 

EMPRESA O ENTIDAD 

ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE 
PÚBLICA 

X 
PRIVADA PAÍS 

COLOMBIA 

DEPARTAMENTO 

MAGDALENA 
MUNICIPIO 

SANTA MARTA 
CORREO ELECTRÓNICO ENTIDAD 

TELÉFONOS 

4346262 

FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO 

Día 01 Mes 07 Año 2023 Día 31 Mes 07 Año 2023 

CARGO O CONTRATO ACTUAL 

AAUXILIAR DE ENFERMERIA 
DEPENDENCIA 

ASISTENCIAL 
DIRECCIÓN 

CARRERA 14 23 42 ALCAZARES 
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FORMATO ÚNICO 

HOJA DE VIDA 
Persona Natural 

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

 
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR 

EMPRESA O ENTIDAD 

ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE 
PÚBLICA 

X 
PRIVADA PAÍS 

COLOMBIA 

DEPARTAMENTO 
MAGDALENA 

MUNICIPIO 
SANTA MARTA 

CORREO ELECTRÓNICO ENTIDAD 

TELÉFONOS 

4346262 

FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO 

Día 01 Mes 03 Año 2023 Día 30 Mes 06 Año 2023 

CARGO O CONTRATO ACTUAL 

AAUXILIAR DE ENFERMERIA 
DEPENDENCIA 

ASISTENCIAL 
DIRECCIÓN 

CARRERA 14 23 42 ALCAZARES 

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR 

EMPRESA O ENTIDAD 

ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE 
PÚBLICA 

X 
PRIVADA PAÍS 

COLOMBIA 

DEPARTAMENTO 
MAGDALENA 

MUNICIPIO 
SANTA MARTA 

CORREO ELECTRÓNICO ENTIDAD 

TELÉFONOS 

4346262 

FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO 

Día 03 Mes 01 Año 2023 Día 28 Mes 02 Año 2023 

CARGO O CONTRATO ACTUAL 

AAUXILIAR DE ENFERMERIA 
DEPENDENCIA 

ASISTENCIAL 
DIRECCIÓN 

CARRERA 14 23 42 ALCAZARES 

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR 

EMPRESA O ENTIDAD 

ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE 
PÚBLICA 

X 
PRIVADA PAÍS 

COLOMBIA 

DEPARTAMENTO 
MAGDALENA 

MUNICIPIO 
SANTA MARTA 

CORREO ELECTRÓNICO ENTIDAD 

TELÉFONOS 

4346262 

FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO 

Día 05 Mes 08 Año 2022 Día 31 Mes 12 Año 2022 

CARGO O CONTRATO ACTUAL 

AAUXILIAR DE ENFERMERIA 
DEPENDENCIA 

ASISTENCIAL 
DIRECCIÓN 

CARRERA 14 23 42 ALCAZARES 

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR 

EMPRESA O ENTIDAD 

ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE 
PÚBLICA 

X 
PRIVADA PAÍS 

COLOMBIA 

DEPARTAMENTO 
MAGDALENA 

MUNICIPIO 
SANTA MARTA 

CORREO ELECTRÓNICO ENTIDAD 

TELÉFONOS 

4346262 

FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO 

Día 01 Mes 04 Año 2022 Día 31 Mes 07 Año 2022 

CARGO O CONTRATO ACTUAL 

AAUXILIAR DE ENFERMERIA 
DEPENDENCIA 

ASISTENCIAL 
DIRECCIÓN 

CARRERA 14 23 42 ALCAZARES 

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR 

EMPRESA O ENTIDAD 

ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE 

PÚBLICA 

X 

PRIVADA PAÍS 

COLOMBIA 

DEPARTAMENTO 
MAGDALENA 

MUNICIPIO 
SANTA MARTA 

CORREO ELECTRÓNICO ENTIDAD 

TELÉFONOS 

4346262 

FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO 

Día 01 Mes 01 Año 2022 Día 31 Mes 03 Año 2022 

CARGO O CONTRATO ACTUAL 

AAUXILIAR DE ENFERMERIA 
DEPENDENCIA 

AREA ASISTENCIAL 
DIRECCIÓN 

CARRERA 14 23 42 ALCAZARES 

 
 
 
 
 
 

 
3 



6 EXPERIENCIA LABORAL DOCENTE 

FORMATO ÚNICO 

HOJA DE VIDA 
Persona Natural 

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

 
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR 

EMPRESA O ENTIDAD 

ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE 
PÚBLICA 

X 
PRIVADA PAÍS 

COLOMBIA 

DEPARTAMENTO 
MAGDALENA 

MUNICIPIO 
SANTA MARTA 

CORREO ELECTRÓNICO ENTIDAD 

TELÉFONOS 

4346262 

FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO 

Día 01 Mes 10 Año 2021 Día 31 Mes 12 Año 2021 

CARGO O CONTRATO ACTUAL 

AAUXILIAR DE ENFERMERIA 
DEPENDENCIA 

AREA ASISTENCIAL 
DIRECCIÓN 

CARRERA 14 23 42 ALCAZARES 

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR 

EMPRESA O ENTIDAD 

ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE 
PÚBLICA 

X 
PRIVADA PAÍS 

COLOMBIA 

DEPARTAMENTO 
MAGDALENA 

MUNICIPIO 
SANTA MARTA 

CORREO ELECTRÓNICO ENTIDAD 

TELÉFONOS 

4346262 

FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO 

Día 01 Mes 07 Año 2021 Día 30 Mes 09 Año 2021 

CARGO O CONTRATO ACTUAL 

AAUXILIAR DE ENFERMERIA 
DEPENDENCIA 

AREA ASISTENCIAL 
DIRECCIÓN 

CARRERA 14 23 42 ALCAZARES 

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR 

EMPRESA O ENTIDAD 

ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE 
PÚBLICA 

X 
PRIVADA PAÍS 

COLOMBIA 

DEPARTAMENTO 
MAGDALENA 

MUNICIPIO 
SANTA MARTA 

CORREO ELECTRÓNICO ENTIDAD 

TELÉFONOS 

4346262 

FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO 

Día 05 Mes 05 Año 2021 Día 30 Mes 06 Año 2021 

CARGO O CONTRATO ACTUAL 

AAUXILIAR DE ENFERMERIA 
DEPENDENCIA 

AREA ASISTENCIAL 
DIRECCIÓN 

CARRERA 14 23 42 ALCAZARES 

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR 

EMPRESA O ENTIDAD 

HOSPITAL LUISA SANTIAGA MARQUEZ IGUARAN 
PÚBLICA 

X 
PRIVADA PAÍS 

COLOMBIA 

DEPARTAMENTO 
MAGDALENA 

MUNICIPIO 
ARACATACA 

CORREO ELECTRÓNICO ENTIDAD 

TELÉFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO 

Día 05 Mes 04 Año 2021 Día 05 Mes 05 Año 2021 

CARGO O CONTRATO ACTUAL 

AAUXILIAR DE ENFERMERIA 
DEPENDENCIA 

AREA ASISTENCIAL 
DIRECCIÓN 

 

 

EXPERIENCIAS DEL DOCENTE 

INSTITUCIÓN EDUCATIVA PÚBLICA PRIVADA PAÍS 

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRÓNICO 

TELÉFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO 

Día:  Mes:  Año:  Día:  Mes:  Año:  

AREA DE CONOCIMIENTO NIVEL EDUCATIVO DIRECCIÓN 
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INDIQUE EL TIEMPO TOTAL DE SU EXPERIENCIA LABORAL EN NÚMERO DE AÑOS Y MESES 

7 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA 

8 FIRMA DEL SERVIDOR PÚBLICO 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 PÚBLICOS O PARA CELEBRAR CONTRATOS DE PRESTACIÓN DE SERVICIOS CON 
LA ADMINISTRACIÓN PÚBLICA 

 
PARA TODOS LOS EFECTOS LEGALES, CERTIFICO QUE LOS DATOS POR MI ANOTADOS EN EL PRESENTE FORMATO ÚNICO DE HOJA DE VIDA, SON 
VERACES, (ARTÍCULO 5o. DE LA LEY 190/95). 

 

 

Ciudad y fecha de diligenciamiento 
 
 

 
FIRMA DEL SERVIDOR PÚBLICO O CONTRATISTA 

9 OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS 

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

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

FORMATO ÚNICO 

HOJA DE VIDA 
Persona Natural 

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

 

 

 

OCUPACIÓN 
TIEMPO DE EXPERIENCIA 

AÑOS MESES 

SERVIDOR PÚBLICO 4 2 

EMPLEADO DEL SECTOR PRIVADO 0 0 

TRABAJADOR INDEPENDIENTE 0 0 

EXPERIENCIA DOCENTE 0 0 

 

 

 

 

LÍNEA GRATUITA DE ATENCIÓN AL CLIENTE No. 018000917770 PÁGINA WEB: www.funcionpublica.gov.co 
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http://www.funcionpublica.gov.co/


 



 



 



 



 



 



DATOS DEL RIESGO Y AMPAROS

VALOR ASEGURADO TOTAL: VALOR PRIMA: GASTOS EXPEDICION: IVA: TOTAL A PAGAR:

INTERMEDIARIO COASEGURO CEDIDO 
NOMBRE COMPAÑIA %PART VALOR ASEGURADO

 FIRMA  TOMADORFIRMA ASEGURADOR
DIRECCIÓN NOTIFICACIÓN ASEGURADORA:

G
R
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N

 C
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 R
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 C
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 C
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C
T
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 R

E
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N

C
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N
 E
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U
E

N
T

E

NOMBRE CLAVE %PART

Calle 100 No. 9A-45 Piso 12  Bogotá

PÓLIZA No:

VIGENCIA HASTA                       A LAS

AÑO

VIGENCIA DESDE                           A LAS

DATOS DEL 

NOMBRE:: IDENTIFICACIÓN:

DIRECCIÓN:

ASEGURADO:

DATOS DEL ASEGURADO Y BENEFICIARIO

BENEFICIARIO:

IDENTIFICACIÓN:

IDENTIFICACIÓN:

DIRECCIÓN: CIUDAD: TELÉFONO:

AÑOMESDIA MESDIA HORAS HORAS

23:59 23:59

A
h

o
ra

 A
se

g
u

ra
d

o
ra

 S
o

lid
ar

ia
 d

e 
C

o
lo

m
b

ia
 c

o
n

fi
rm

a 
la

 in
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 d
e 

lo
s 
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ie

n
te

s 
a 

tr
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 d
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en
te
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 p

o
r 

fa
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r 
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n
g

a 
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 c
u
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 q
u

e 
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 c

o
n

ta
ct
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 p
ar

a 
re

al
iz

ar
 e

l p
ro

ce
d

im
ie

n
to

CIUDAD: TELÉFONO:

AGENCIA  EXPEDIDORA: COD. AGE: RAMO:

ANEXO:

 FECHA DE IMPRESIÓN

DIA MES AÑO

VIGENCIA HASTA                      A LAS

AÑO

VIGENCIA DESDE                  A LAS

AÑOMESDIA MESDIA HORAS HORAS

 DIAS FECHA DE EXPEDICIÓN

DIA MES AÑO

23:59 23:59

- -

NÚMERO  ELECTRÓNICO
PARA PAGOS

PAP:

TIPO  DE MOVIMIENTO
VIGENCIA DEL ANEXO

VIGENCIA DE LA PÓLIZA

 DIAS

MODALIDAD FACTURACIÓN: TIPO DE IMPRESIÓN:

PARA ACCEDER AL CLAUSULADO DE SU PÓLIZA DE SEGURO, POR FAVOR INGRESE AL SIGUIENTE LINK https://aseguradorasolidaria.com.co/enlaces-de-interes/biblioteca-de-clausulados.aspx Y BUSQUE EL NOMBRE DEL PRODUCTO TAL Y COMO FIGURA EN EL TÍTULO DE
ESTE DOCUMENTO. TAMBIÉN PUEDE VERIFICAR LA VALIDEZ DE ESTA PÓLIZA DESDE NUESTRA PÁGINA WEB https://www.aseguradorasolidaria.com.co, EN EL MENÚ “SERVICIOS”, OPCIÓN “CONSULTA POLIZA DE CUMPLIMIENTO Y OTROS”.

SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL MEDICA

CDDA207A090CFD7F5F

CARRERA 47

EXPEDICION

TOMADOR

KATERINE TERESA SPITER SILVA

CLL 8 # 3 - 10 FUNDACIÓN, MAGDALENA 6057284420

CC 1081.789.771

ANUAL

KATERINE TERESA SPITER SILVA

CLL 8 # 3 - 10 6057284420FUNDACIÓN, MAGDALENA

CC 1081.789.771

001-8

08 07 2025 08 07  202507 07 2025

07 07 2025

07 07 2026

07 07 2026  365

 365

(415)7701861000019(8020)000000000007000320263110

CLIENTE

$ ***100,000,000.00

JAIME RAFAEL ESCOBAR GUERRERO         8902          100.00

$ ***********54,950 $ *******13,291$****15,000.00 $ ***********83,240

REIMPRESION

ITEM: 1           DEPARTAMENTO: MAGDALENA                       CIUDAD: SANTA MARTA

DIRECCION: CALLE 8 No. 3-4

ACTIVIDAD: AUXILIAR DE LA SALUD

DESCRIPCION      AMPAROS                                       SUMA ASEGURADA             LIMITE POR EVENTO

DAÑO EMERGENTE POR EL ACTO MEDICO                                 $ 100,000,000.00
       RESPONSABILIDAD CIVIL MEDICA                                 100,000,000.00
       USO DE EQUIPOS DE DIAGNOSTICO                                100,000,000.00                0.00
       SUMINISTRO DE MEDICAMENTOS                                   100,000,000.00                0.00
       SUSTITUCION PROVISIONAL                                      100,000,000.00                0.00
       GASTOS DE DEFENSA                                             10,000,000.00                0.00

DEDUCIBLES: 10.00 % DEL VALOR DE LA PERDIDA - Mínimo: 2.00 SMMLV en RESPONSABILIDAD CIVIL MEDICA/USO DE
EQUIPOS DE DIAGNOSTICO/SUMINISTRO DE MEDICAMENTOS/SUSTITUCION PROVISIONAL

BENEFICIARIOS
NIT 001  -  TERCEROS AFECTADOS

TOMADOR:                KATERINE TERESA SPITER SILVA

ASEGURADO:              KATERINE TERESA SPITER SILVA

BENEFICIARIO:             Terceros Afectados y/o quien tenga derecho a la prestación asegurada.

 

PROFESION ASEGURADA:        AUXILIAR DE ENFERMERÍA

ESPECIALIZACION:            NINGUNO

 

VIGENCIA: 365 días, a partir del día 07 del mes de JULIO del año 2025 con inicio de cobertura a las 23:59
horas.

EXT.KHERNANDEZ 0

89 994000009013320 03202631101
320 89

 TERCEROS AFECTADOS NIT

LA MORA EN EL PAGO DE LA PRIMA DE LA PÓLIZA O DE LOS CERTIFICADOS O ANEXOS QUE SE EXPIDAN CON FUNDAMENTO EN ELLA PRODUCIRÁ LA TERMINACIÓN AUTOMÁTICA DEL CONTRATO Y DARA DERECHO A
ASEGURADORA SOLIDARIA DE COLOMBIA ENTIDAD COOPERATIVA, PARA EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA DEVENGADA Y DE LOS GASTOS CAUSADOS CON OCASIÓN DE LA EXPEDICIÓN DEL CONTRATO.

Defensor del Consumidor Financiero – Principal: Manuel Guillermo Rueda Serrano * Celular: 312 342 6229 * Correo electrónico: defensoriasolidaria@gmail.com
Defensor del Consumidor Financiero – Suplente: Jorge Humberto Martínez Luna * Celular: 310 223 4304 * Correo electrónico: martinezlunaabogados@gmail.com

Dirección: Carrera 13A# 28-38 oficina 221, Bogotá * Teléfono: (601) 791 91 80 * Fax: (601) 791 91 80 * Horario: Lunes a Viernes de 8:00 a.m. a 12:00 p.m. y 2:00 p.m. a 6:00 p.m.
Para mayor información lo invitamos a consultar el folleto en el siguiente link de nuestra página web: https://aseguradorasolidaria.com.co/resources/site1/General/2023/Servicios/FOLLETO-DEFENSOR-CONSUMIDOR-FINANCIERO-30-01-2023.pdf
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TEXTO ITEM 1

 

OBJETO:

 

Otorgar cobertura de Responsabilidad Civil Profesional Médica Individual al profesional médico asegurado bajo la presente póliza, en
consideración a las declaraciones manifestadas y contenidas en el formulario de solicitud de seguro, las cuales se incorporan al
contrato de seguros para todos los efectos, y al pago de la prima correspondiente, hasta por los límites y sublímites asegurados
estipulados para cada amparo, tal como se describen en las siguientes condiciones particulares.

 

CONDICIONES GENERALES:

 

Según Aseguradora Solidaria de Colombia forma 17/03/2021-1502-P-06-GENER-CL-SUSG-36-D00I y 17/03/2021-1502-NT-P-06-P170321MGG8G8000

 

CL-SUSG-36-RC-MEDICA-PROFESIONAL-17032021.pdf (aseguradorasolidaria.com.co)

 

AMPARO BÁSICO:

 

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

Uso de Equipos de Diagnóstico y/o Terapéutica: límite del 100% del valor asegurado de la póliza por evento y vigencia, en modalidad
Ocurrencia.

Suministro de Medicamentos: límite del 100% del valor asegurado de la póliza por evento y vigencia, en modalidad Ocurrencia.

Sustitución Provisional: límite del 100% del valor asegurado de la póliza por evento y vigencia, en modalidad Ocurrencia.

Gastos de Defensa: sublímite del 10% del valor asegurado de la póliza por evento y vigencia.

 

AMPAROS ADICIONALES:

 

Entendidos como contratados, sujetos al respectivo pago de prima e inserción en la caratula y/o condiciones particulares de la póliza.

 

Costos para la constitución de Cauciones Judiciales: sublímite del 5% del valor asegurado de la póliza por evento y vigencia.

Costas del proceso según fallo judicial: sublímite del 10% del valor asegurado de la póliza por evento y vigencia.

Cobertura a Perjuicios Extra patrimoniales: sublímite del 50% del valor asegurado de la póliza por evento, y del 100% del valor
asegurado de la póliza por vigencia. Entendido como Perjuicios Extrapatrimoniales los ocasionados a un tercero, derivados directamente
de una lesión personal o daño material amparados por la póliza. En Daños Morales se incluyen amparados los Perjuicios Fisiológicos y
los Daños a la Vida en Relación.

 

ANEXOS DE COBERTURA, CONDICIONES Y DEMAS CLAUSULAS: 
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No se otorga restablecimiento automático de la suma asegurada.

Definición de Sublímite: incluido dentro del valor asegurado, esto quiere decir que en caso de pérdida total no constituye un valor
adicional de indemnización

Cláusula de Revocación: treinta (30) días.

Aviso de Siniestro: treinta (30) días.

Cláusula de no renovación tácita o automática.

Declaraciones Reticentes o Inexactas: la empresa tomadora está 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 Código de Comercio.

 

TODAS LAS MODIFICACIONES, ALTERACIONES Y/O EXTENSIONES DEBERÁN SER ACORDADAS CON ASEGURADORA SOLIDARIA DE COLOMBIA.

 

TODOS LOS AMPAROS, LIMITES, SUBLIMITES Y ANEXOS HACEN PARTE DEL LÍMITE AGREGADO DE RESPONSABILIDAD Y NO SON EN ADICIÓN A ESTE.

No obstante, cualquier disposición contraria en esta póliza o cualquier suplemento a la misma, se excluye cualquier:

 

DEDUCIBLES:

 

Gastos de Defensa, Cauciones Judiciales y Costas del Proceso: sin aplicación de deducible.

Demás Eventos: 10% del valor de la pérdida, mínimo 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
carácter científico-experimental durante ensayos clínicos cuyos protocolos hayan sido debidamente autorizados por organizaciones
respectivas e informados por escrito al Asegurador previo a su inicio. Excepto también cuando la utilización de los cuales representa
el último remedio para el paciente a raíz de su condición, cuya aplicación haya sido sancionada por las autoridades civiles y/o
administrativas respectivas y cuya naturaleza y carácter de científico experimental haya sido consignada fiel y claramente en el
consentimiento Informado realizado con el paciente, y avalado con la firma de éste.

Daños Financieros Puros (Lucro cesante) que no sean consecuencia directa de un daño físico 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, o
sanciones de carácter administrativo.

Reclamaciones por cirugía bariátrica, salvo para pacientes diagnosticados clínicamente con obesidad mórbida 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.

Reclamaciones por incumplimiento de algún convenio, sea verbal o escrito, propaganda, sugerencia o promesa de éxito que garantice el
resultado de cualquier tipo de servicio médico.
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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 (D&O),
RC de Profesionales no Médicos (E&O), RC Servidores Públicos, y RC Automotores.

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

Cualquier Médico General o Cirujano que efectúe control de peso mediante liposucción, lipoescultura, derivación intestinal, o mediante
receta de medicamentos que contengan barbitúricos, sus componentes y/o derivados.

Cualquier Médico General o Cirujano que efectúe liposucción, lipoescultura, derivación intestinal o gastro plastia transversal
únicamente con fines estéticos o cosméticos.

Se modifica la exclusión 2.5 de la sección 2 del condicionado general para ser reemplazado por el siguiente texto:

2. EXCLUSIONES GENERALES APLICABLES A TODA PÓLIZA

 

2.5.

2.5.1. RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL POR TRATAMIENTOS MÉDICOS DE FERTILIDAD HUMANA QUE SUSTITUYAN EL PROCESO NATURAL DE LA
REPRODUCCIÓN (FACILITAR EL EMBARAZO) POR CUALQUIERA DE LAS TÉCNICAS DE REPRODUCCIÓN ASISTIDA, YA SEA POR INSEMINACIÓN ARTIFICAL O
FECUNDACIÓN IN VITRO.

 

2.5.2. RESPONSABILIDAD CIVIL POR TRATAMIENTOS DESTINADOS A LA INTERRUPCIÓN DEL EMBARAZO, SALVO CASO ESPECÍFICO DEL ABORTO (INTERRUPCIÓN
VOLUNTARIA DEL EMBARAZO) QUEDAN AMPARADOS LOS DAÑOS A CONSECUENCIA DE UNA INTERVENCIÓN QUE CORRESPONDA AL CUMPLIMIENTO DE UNA
OBLIGACIÓN LEGAL Y/O CONSTITUCIONAL.

 

EXCLUSIÓN – ENFERMEDAD TRANSMISIBLE, según texto.

CLÁUSULA DE EXCLUSIÓN DE PÉRDIDAS Y DATOS CIBERNÉTICOS, según texto.

 

EXCLUSIÓN – ENFERMEDAD TRANSMISIBLE

 

Esta Póliza no aplica a: Enfermedad Transmisible “Lesión Personal” o “Daño Material” surgido de una transmisión real o presunta de una
enfermedad transmisible, incluyendo, pero sin limitarse al Nuevo Coronavirus en cualquier forma de cualquier origen.

 

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

 

a.         La supervisión, contratación, 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 propagación de la enfermedad; o

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

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

 

Esta Póliza excluye también cualquier responsabilidad, gasto de cualquier tipo, daños, demandas, reclamos o pérdidas,
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(i)  surgidos directa o indirectamente de cualquier temor o amenaza (ya sea real o percibida) del Nuevo Coronavirus (Covid-19) o
cualquier variación mutante del mismo

 

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

 

(iii) causados directa o indirectamente por la imposición de cuarentena o restricción en el movimiento de gente o animales, por
cualquier ente o agencia nacional o internacional en relación con un brote del Nuevo Coronavirus (Covid-19) o cualquier variación
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 relación con un brote del Nuevo Coronavirus (Covid-19) o una variación mutante del mismo y respecto a (ii) y (iv)
cualquier temor o amenaza del mismo (ya sea real o percibida).

 

Para los propósitos de esta exclusión Enfermedad Transmisible significa: Una enfermedad que se propaga de una persona a otra ya sea por
transmisión 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.

 

 

 

CLÁUSULA DE EXCLUSIÓN DE PÉRDIDAS Y DATOS CIBERNÉTICOS

 

Pérdida cibernética.

Pérdida, daño, responsabilidad, reclamación, coste, gasto de cualquier naturaleza causado directa o indirectamente por, contribuido
por, resultante de, que surja o esté relacionado con cualquier pérdida de uso, reducción de la funcionalidad, reparación, reemplazo,
restauración o reproducción de cualesquiera datos, incluyendo cualquier cantidad relacionada con el valor de dichos datos,
independientemente de cualquier otra causa o evento que contribuya simultáneamente o en cualquier otra secuencia.

 

En el caso que cualquier parte de esta cláusula fuera considerada inválida o inaplicable, el resto permanecerá en pleno vigor y efecto.

Esta cláusula reemplaza y, si entra en conflicto con cualquier otra disposición de la póliza o cualquier suplemento que tenga relación
con la pérdida cibernética o los datos, reemplaza esa disposición.

 

DEFINICIONES

 

PÉRDIDA CIBERNÉTICA:

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

ACTO CIBERNÉTICO:

Acto o serie de actos no autorizados, malintencionados o delictivos, sin consideración del tiempo y espacio, o la amenaza o engaño
relacionados con el acceso, procesamiento, uso u operación de cualquier sistema informático.

INCIDENTE CIBERNÉTICO:

Todo error u omisión o serie de errores u omisiones relacionados con el acceso, procesamiento, uso u operación de cualquier sistema
informático; o
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Cualquier indisponibilidad o fallo parcial o total o serie de indisponibilidades o fallos parciales o totales para acceder, procesar,
usar u operar cualquier sistema informático.

SISTEMA INFORMÁTICO:

Cualquier ordenador, hardware, software, sistema de comunicación, equipo electrónico (incluyendo pero sin limitarse a teléfonos
inteligentes, laptops, tablets, dispositivos portátiles), servidor, nube o microcontrolador incluyendo cualquier sistema similar o
configuración 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.

DATOS:

Información, hechos, conceptos, código o cualquier otra información de cualquier naturaleza registrada y transmitida en cualquier forma
para ser usada, accedida, procesada, transmitida o almacenada por un sistema informático.

 

EXCLUSIONES PARA GASTOS DE DEFENSA:

 

Sujeto a los demás términos y condiciones de esta póliza, queda 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 está expresamente excluida de la póliza.

Si el asegurado afronta el proceso contra orden expresa del asegurador.

 

AMBITO TERRITORIAL:

 

Jurisdicción y Legislación Aplicable: colombiana.

 

GARANTIAS:

 

Para los efectos y con el alcance del Artículo 1061 del Código de Comercio Colombiano, queda expresamente declarado y convenido que
este seguro se realiza en virtud del compromiso que adquiere el asegurado, que durante su vigencia cumplirá con las garantías
estipuladas en el numeral 4, literal 4.2 GARANTIAS del clausulado general de la póliza.

 

El incumplimiento de este compromiso o garantía da lugar a las sanciones que establece el artículo mencionado.
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Hace Constar que: 

Katerine Teresa Spiter Silva 
CC 1081789771 de Fundación 

Realizó y aprobó el Curso de Atención Integral a Víctimas de Violencia Sexual - Código Fucsia - Resolución 
3100 / 2019 y Sentencia C - 55 -2022 

Verificación: con un total de 80 Horas. 

Fecha de emisión: 2025-06-28 
Fecha de vencimiento: 2027-06-28 



 

 
Hace Constar que: 

Katerine Teresa Spiter Silva 
CC 1081789771 de Fundación 

Realizó y aprobó el Curso Soporte Vital Básico RCP (BLS) Resolución 3100 -2019 
con un total de 48 Horas. 

Verificación: 

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



 

 
Hace Constar que: 

Katerine Teresa Spiter Silva 
CC 1081789771 de Fundación 

Realizó y aprobó el Curso Soporte Vital Avanzado RCP (ACLS) Resolución 3100 -2019 
con un total de 120 Horas. 

Verificación: 

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



 

 
Hace Constar que: 

Katerine Teresa Spiter Silva 
CC 1081789771 de Fundación 

Realizó y aprobó el Curso de Humanización en la Prestación de Servicios de Salud - Resolución 3100 -2019 
con un total de 48 Horas. 

Verificación: 

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



 

 
Hace Constar que: 

Katerine Teresa Spiter Silva 
CC 1081789771 de Fundación 

Realizó y aprobó el Curso Manejo Integral en la Unidad de Cuidados Intensivos UCI Adulto. 
con un total de 120 Horas. 

Verificación: 

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



 

 
Hace Constar que: 

Katerine Teresa Spiter Silva 
CC 1081789771 de Fundación 

Realizó y aprobó el Curso de Acompañamiento en Proceso de Duelo con Énfasis en Terapia Emocional 
Resolución 3280 / 2018 y Resolución 2632 / 2024 

Verificación: con un total de 48 Horas. 

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



 

 
Hace Constar que: 

Katerine Teresa Spiter Silva 
CC 1081789771 de Fundación 

Realizó y aprobó el Curso Protocolos en la Toma y Transporte de Muestras de Laboratorio Resolución 3100 
de 2019 

Verificación: con un total de 60 Horas. 

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



 

 
Hace Constar que: 

Katerine Teresa Spiter Silva 
CC 1081789771 de Fundación 

Realizó y aprobó el Curso de Acompañamiento en Proceso de Duelo con Énfasis en Terapia Emocional 
Resolución 3280 / 2018 y Resolución 2632 / 2024 

Verificación: con un total de 48 Horas. 

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



 



 



 



 

 
Hace Constar que: 

Katerine Teresa Spiter Silva 
CC 1081789771 de Fundación 

Realizó y aprobó el Curso Diagnóstico y Manejo Clínico del Dengue 
con un total de 60 Horas. 

Verificación: 

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



 

 
Hace Constar que: 

Katerine Teresa Spiter Silva 
CC 1081789771 de Fundación 

Realizó y aprobó el Curso Protocolos de Atención Integral a Víctimas de Quemadura con Agentes Químicos - 
Resolución 3100 de 2019. 

Verificación: con un total de 48 Horas. 

Fecha de emisión: 2024-03-30 
Fecha de vencimiento: 2026-03-30 



 
Nombre del Paciente:  KATERINE SPITTER SILVA  

 

Empresa:  HOSPITAL SAN RAFAEL - FUNDACION  

Direccion:   

 

SEXO EDAD ESTADO CIVIL NIVEL EDUCATIVO CIUDAD FECHA DE CONSULTA 

39AÑOS FUNDACION-Mag 2/07/2025 

Objetivo: INGRESO E.P.S. Afiliado:  CONTRATO  

CARGO AUXILIAR DE ENFERMERIA Estrato:  

CONCEPTO DE ACTITUD LABORAL 
 

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

CONCEPTO : TRABAJOS ESPECIALES CONCEPTO EGRESO 

 
  

PREVENCION EN RIESGOS LABORALES - VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA 

 Auditivo  Visual  Cardio Vascular  Respiratorio  Ergonomico  Dermatologico 

 Otros 
 

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

 
DESCRIPCION RESULTADOS DEL CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL 

APTO PARA EL CARGO 
 

 

RESTRICCIONES 

SIN RESTRICCIONES PARA EL CARGO 
 

 

RECOMENDACIONES Y OBSERVACIONES 
 

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

Autorizo al (a la) doctor(a) abajo mencionado(a), arealizar en mí el examen médico y/o paraclínico(s)ocupacional(es), registrado(s) en este documento. El(la) doctor(a) 
abajo mencionado(a) me ha explicado la naturaleza ypropósito del examen médico y/o paraclínico(s) ocupacional(es). He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el ropósito, los beneficios, la 
interpretación, las limitaciones y riesgos del examen médico y/o paraclínico(s) ocupacional(es), a partir de la asesoría brindada antes de la respectiva toma de las pruebas. Entiendo que 
la realización de esta(as) prueba(s) es voluntaria y que tuve la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento antes de que se realizara el(los) examen(es). Fui informado de las medidas que 
tomará VISIONAM OS SALUD IPS.. Para proteger la confidencialidad de mis resultados.Las respuestas dadas por mí en este(os) examen(es) están completas y son verídicas. Autoriz o a VISIONAMOS SALUD IPS. 
para que suministre a las personas o entidades contempladas en la legislación vigente, la información registrada en este documen to, para el buen cumplimiento del Programa de Salud Ocupacional y para las 
situaciones contempladas en la misma legislación. Finalmente manifiesto que he leído y comprendido perfectamente lo anterior y que todos los espacios en blanco han sido completados antes de mi firma y que 
me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento 
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Nit: 0900412223-9 

Direccion . Kra 9 N 7-12 

3003661345 

   

 

    

1.081.789.771 Identificacion 

APTO para el Cargo 

APTO con Restrinciones 

NO APTO para el Cargo 

Alturas  

Espacios Confinados  

Manipulacion de Alimentos 
 

 

Satisfactoria 

NO Satisfactoria 

Valoracion por: E.P.S A.R.L 



 



 



 



 



 
Vacuna Dosis Laboratorio        

 

Vaccine 
Dia Mes 

Doses 
Day  Month 

Año 

Year 
Laboratory   Center    

  
ADULTOS 

Anual 4 6 2013 1307401    

Adulto Segunda 11 6 2013 024B1008B    

   Anual 20 2 2019          

  Única 8 4 2021 R3G911V       

 Primera 4 6 2021 PFIZER FA5843 

  
ADULTOS 

Anual 26 7 2022  V50222014 

   
BARRENECHE 

  
MENDEZ BARRENECHE 

  
MENDEZ BARRENECHE 

  

 Segunda 25 6 2021 PFIZER FA5843   

    

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

 
QR DE AUTENTICIDAD 

VACCINATION CERTIFICATE - COLOMBIA 

Nombres y apellidos / Full name Tipo de identificación / ID Type 
 

  
Número de identificación / ID Number Fecha de nacimiento / Date of birth País nacimiento / Country of birth 

 

   
Número de contacto (móvil) / Phone number Correo electrónico / e-mail 

 

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

Datos de Vacunación / Vaccination detail 
 

 

El Ministerio de Salud y Protección Social certifica que los datos aquí dispuestos 
fueron extraídos del Sistema deInformación PAIWEB del Programa Ampliado de 
Inmunizaciones - PAI. 

 
Este Certificado Digital de Vacunación acredita que la persona identificada ha 
recibido las dosis del esquema de vacunación aquí descritas. 

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

 
El carné podrá presentar actualizaciones de conformidad con el registro de la información de 
la vacunación que realizan los prestadores de servicios de Salud y Entidades Administradoras 
de Planes de Beneficios de Salud. 

The Ministery of Health and Social Protection certifies that the informatión in this 
document was extracted from PAIWEB, according t o the Wide Program of 
Inmunization - PAI (by i t s acronym i n spanish: Programa Ampliado de 
Inmunización) 

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

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

 
The card can be updated based on vaccination information records maintained by healthcare 
institutions and health service plan administrators. 
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Bogotá, febrero/ 13 de 2026 
 
 

 
Señor (a): KATERINE TERESA SPITER SILVA 

CC. 1081789771 

CL 8 3 10 TUCURINCA 
FUNDACION 

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

 
 

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

 

 
Por medio de la presente, nos permitimos certificar que, a la fecha de expedición de la 

presente comunicación, registra en nuestras bases de datos su afiliación al régimen 

contributivo de Salud Total EPS-S S.A., la cual se realizó a partir de Mayo / 1 de 2020, y su 

estado afiliación es Activo como COTIZANTE. 

 

 
CARTA NO VÁLIDA PARA TRASLADO. 

 

 
En Salud Total EPS-S S.A. apreciamos la confianza que usted ha depositado en nosotros y 

esperamos que usted y su familia continúen disfrutando de nuestros servicios de salud con 

calidad total. Escucharte es la manera de mejorar nuestro servicio por eso conoce los canales 

por los cuales puedes generar certificaciones. Ingresa a la APP Salud Total EPS-S opción 

certificaciones o www.saludtotal.com.co Oficina Virtual, portal transaccional. 

 
Cualquier información adicional, con gusto será atendida a través del enlace Te Escuchamos 

en www.saludtotal.com.co o puede comunicarse con nuestra línea 018000114524 a nivel 

nacional o en Bogotá al teléfono 4854555. 

 
 

 
Cordialmente, 

 

 
GERENCIA DE OPERACIONES COMERCIAL 

SALUD TOTAL EPS-S S.A. 

Elaboró: Oficina Virtual 

 
NOTA: En caso requerido, este certificado es válido para la atención a través del Régimen Subsidiado 

o como población vinculada, si el estado actual es afiliación cancelada, novedad de retiro de trabajo, 

afiliación no efectiva, exclusión o anulación de la afiliación y siempre y cuando al momento de retiro o 

exclusión no haya reportado mora. Si es mora, o cancelación por falta de pago, debe informar a su 

aportante que debe ponerse al día en los pagos. 

http://www.saludtotal.com.co/
http://www.saludtotal.com.co/


PUBLICACIÓN PROACTIVA DECLARACIÓN DE BIENES Y
RENTAS Y REGISTRO DE CONFLICTOS DE INTERÉS

(Ley 2013 de 2019, Ley 1437 de 2011, 734 de 2002 y 2003 de 2019)

Tipo de declaración INGRESO Fecha de publicación 2026-02-17 10:13

Nombres y apellidos completos

Primer nombre Segundo nombre Primer apellido Segundo apellido

KATERINE TERESA SPITER SILVA

Documento de identificación

Tipo CEDULA DE CIUDADANIA Número 1081789771

Lugar de nacimiento

País COLOMBIA Departamento MAGDALENA Municipio ARACATACA

Lugar de domicilio

País COLOMBIA Departamento MAGDALENA Municipio FUNDACIÓN

Nombre  de  la  entidad/organismo/institución/persona
jurídica  pública  o  privada  que  presten  función  pública  o
servicios  públicos  o  que  administren,  celebren  contratos  y
ejecuten bienes o recursos públicos/Notarías/Curadurías/ u
otra donde trabaje

HOSPITAL  SAN RAFAEL  - FUNDACION

Lugar de sede

País COLOMBIA Departamento MAGDALENA Municipio FUNDACIÓN

Dirección [" CALLE 16 - 5A 46 BARRIO SAN BERNARDO"]

Cargo o función que cumple CONTRATISTA

Tipo de sujeto obligado de acuerdo con el artículo 2 de la Ley 2013 de 2019: Persona natural y jurídica, pública o privada, que
presten función pública, que presten servicios públicos respecto de la información directamente relacionada con la prestación
del servicio público.

1. DECLARACIÓN JURAMENTADA DE BIENES Y RENTAS
De  acuerdo  con  lo  consagrado  en  la  Ley  2013  de  2019,  a  continuación  procedo  a  publicar  y  divulgar  proactivamente  mi
declaración  de  bienes  y  rentas  y  manifiesto  que  los  únicos  bienes  y  rentas  que  poseo  a  la  fecha,  en  forma  personal  o  por
interpuesta  persona,  son  los  que  relaciono  a  continuación.

1.1. DE INGRESOS, BIENES Y ACREENCIAS

Los ingresos y rentas que obtuve en el año gravable 2024 fueron:
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CONCEPTO VALOR

Salarios y demás ingresos laborales $17.082.000,00

Cesantías e intereses de cesantías

Gastos de representación

Arriendos

Honorarios

Otros ingresos y rentas

TOTAL $17.082.000,00

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

Tipo de cuenta Sede de la cuenta (País) Saldo total de la cuenta a diciembre 31 del año
inmediatamente anterior

CUENTA DE AHORROS COLOMBIA $2.238.000,00

Mis bienes patrimoniales son los siguientes:

Tipo de bien País Departamento Municipio Valor

Mis acreencias y obligaciones vigentes a la fecha son:

Concepto Saldo

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

Tengo participación en juntas, consejos o directivos: Sí No X

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

Nombre entidad o institución Órgano Calidad de miembro País

Tengo participación en corporaciones, sociedades y asociaciones: Sí No X

A la fecha soy socio de las siguientes corporaciones, sociedades y/o asociaciones:
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Nombre corporación,
sociedad o asociación Tipo Calidad de socio País

1.3. DECLARACIÓN DE LAS ACTIVIDADES ECONÓMICAS DE CARÁCTER PRIVADO

Tengo actividades económicas privadas: Sí No X

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

Detalle de las actividades Forma participación

2. CONFLICTOS DE INTERÉS
De acuerdo con lo consagrado en la Ley 2013 de 2019, a continuación procedo a publicar y divulgar proactivamente el registro
de  la  información  que  puede  ser  susceptible  de  generarme  un  conflicto  de  interés,  así  como  aquella  relacionada  con  los
intereses  de  mi  cónyuge  o  compañero(a)  permanente,  parientes  y  socios  de  hecho  o  de  derecho.

2.1. INFORMACIÓN DE CÓNYUGE O COMPAÑERO(A) PERMANENTE

Tengo cónyuge o compañero(a) permanente: Sí No X

Los intereses personales de mi cónyuge o compañero o compañera permanente son susceptibles de
generar una posible situación de conflicto de interés frente a la labor o actividad que desempeño: Sí No

Primer nombre Segundo nombre Primer apellido Segundo apellido

Tipo documento Número

Descripción del potencial conflicto de interés con su cónyuge o compañero(a) permanente:

2.2. INFORMACIÓN 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  situación  de  conflicto  de  interés
frente  a  la  labor  o  actividad  que  desempeño:

Sí X No
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A  continuación  presento  la  información  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  desempeño.

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  desempeñan.

Parentesco Pariente
Tipo de

documento de
identidad

Documento de
identidad Descripción del potencial conflicto de interés

2.3. INTERÉS DIRECTO O ACTUACIONES DENTRO DEL AÑO ANTERIOR

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

Sí No X

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

Tengo fideicomisos en Colombia o en el exterior: Sí No X

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

Nombre del fideicomiso o
encargo fiduciario Calidad Valor País

2.4. OTRAS INVERSIONES

Tengo inversiones en Colombia o en el exterior: Sí No X

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

Tipo de inversión Valor País
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Realicé donaciones: Sí No X

Las donaciones que me representaron reducciones en la declaración de renta del último año gravable son:

Nombre entidad Valor

2.5. DONACIONES QUE REPRESENTARON REDUCCIONES EN LA DECLARACIÓN DE RENTA

2.6. POTENCIALES CONFLICTOS DE INTERÉS

Tengo potenciales conflictos personales de interés: Sí No X

Los conflictos de interés pueden generarse a partir de, por ejemplo:
> Actividades y negocios que realiza o tiene con socio o socios de hecho o de derecho.
> Establecimientos que posee.
> Litigio o controversia ante autoridades administrativas o jurisdiccionales.
> Haber hecho parte de listas de candidatos a cuerpos colegiados de elección popular.

Los potenciales conflictos personales de interés que tengo son:
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SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTÍAS 

PORVENIR S.A. 

En su condición de administradora del 

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR 

NIT 800.224.808-8 

 

 
CERTIFICA QUE: 

 

 
KATERINE TERESA SPITER SILVA, identificado(a) con cédula de ciudadanía 1.081.789.771, se encuentra 

afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir. 

 
 
 
 

 
La presente certificación se expide el 13 de Febrero del 2026. 

 
 
 

 
Cordialmente, 

 

 

Gerencia de Clientes 

 

 

 
Tenga en cuenta: 

Es importante que sea constante en realizar los aportes obligatorios para su pensión, así lograría recibir el ingreso que 

desea cuando obtenga su beneficio pensional. 

 
 

 



 

Esta certificación se expide a los 13 días del mes de febrero de 2026 



MINISTERIO DE TECNOLOGÍAS DE LA INFORMACIÓN Y LAS
COMUNICACIONES - MINTIC

 

CERTIFICA QUE

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

Esta certificación es válida en todo el Territorio Nacional, siempre y cuando el tipo y número consignados en el 
respectivo documento de identificación, coincidan con los aquí registrados.

Se expide en Bogotá el 17/02/2026 10:10 AM

Código Verificación: 428VRD5UNH

Válida hasta: 18/05/2026

__________________________________________________

Dirección de Gobierno Digital

MINISTERIO DE TECNOLOGÍAS DE LA INFORMACIÓN Y LAS 
COMUNICACIONES - MINTIC



 
 
 

CERTIFICADO 
 

FUNDACION, 

MAGDALENA, 

COLOMBIA, 

A quien interese 

02/07/2025 

 
Por medio de la presente hacemos constar que la señora KATERINE TERESA SPITER 

SILVA con Cédula de Ciudadanía número 1081789771 

 

Posee en el banco Davivienda:  

CUENTA DE AHORROS DAMAS 

Número 0550488421248623 

Fecha de apertura 19/05/2021 

Cordialmente, 
 

 
 
 
 
 

 
BANCO DAVIVIENDA 
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