





Gobernacion del -
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En cumplimiento de las dsposiciones de la Ley 1581 de 2012 que desarrolla el derecho de habeas data, YO, WENDY PAOLA PEDRQOZO BENTHAN, Identificado (a) con
Céadula No.1140885740 y

Profesidn medico general

AUTORIZO que |2 ES.E. HOSPITAL DEPARTAMENTAL SAN RAFAEL DE FUNDACION e caidad

de Responsabie de! Tratamiento de datos pueda VERIFICAR, ALMACENAR, ARCHIVAR, COPIAR, ANALIZAR, USAR y CONSULTAR mis datos personales en las dstintas plataformas
dscilinarias, fiscales, p%mdes z los datos que se sefidan a continuacién. Estos datos serdn racolectados por el Hospital con fines de contratacién.

LISTADO DOC SONAL L {Auxiliares de enfermena, Enfermeras jefes, Instrumentadoras Si| NA
Quinirgicas, Fisioterapeutas, Bacteriologos, Psicologos, Nutricionista, Médicos Generales y Especialistas) - OPS, ENTREGADOS EN EL
SIGUIENTE ORDEN:

Cedua de Cucadana

Lsta g Chequeo fimada

Capiuze Ge paridla - Usuaro Secop I {Pantallzzo)

O O B N -
g
&
L
=2
Y

7 |RUT - Regstro Unico Trbutaro (Dl a%0 Vigents)

8 |Hoja ce Vida — Fuxcién pubica (Sigep)

9 |Copia de Sopomes acadimicos de esiudios y adas e grado (Bachiller, Universitaros y Especidizados)

10 Certificado de antecadentes ETICO PROFESIONAL - Médices, Bacterifloge, Psicogo, Ent Fisicterapeutas (fecha vigente -MES actuall

Corvalidacion de Tiiulo Medicos y Medicos Especialistas) — Certificado Emitido por el Ministerio de Educacion Nacional. (i aplica)
2s0lUcan depanamenta para eercer proeson (ASISTENCIALES]

2] " .
13 ITapePrdmd(Suqica)
Asistencial en general)
15 PTzzdenespmsdiBad il Ge ciinicas y hospiales desde $250.000.000 milnes de pesos. (Medicos Generales). Gesde $400.000.000 milones

‘ms (Especialistas) y desde $100.000.000 millones de pesos. (Auxiliares de
ria, enermeras jefes, fisioterapeutas, instrumentadoras quirlrgicas, Psicologos, nutricion)

16 |Curso Guiade Atencién Infegral en Saled para Vicimas de Vioenca Sewal Ley 1146 ce 2007 (Personal Asistencial).
17 Cerlificaco de curso SOPORTE VITAL BASICO - Auxiiares 2 enermerda (Vigencia no Superior a DOS (02) afos).

18 & s 35, e5 ¥ aualiarss Emenz VIgEncia
o Supsrior a DOS (02) anos)
Certifcado de Curso en UNIDAD DE CUIDADOS INTERMEDIOS E INTENSIVOS (Personal Asstenual del area de UCH, exceplo Especialstas)

Constarcia de Asistencia en las acciones de f ion continua en el MANEJO DEL DOLOR Y CUIDADOS PALIATIVOS - Médicos Generaes y

Espedalistas.

gsarshmia de Asis®encia en 135 zocionss de formacion continuz para @ GESTION DEL DUELD [Enfemeras jefes, méccos gensrales, especiaisias ¥
icbi0gos)

Constancia de Asistancia en fas acciones de formacidn continua para 'a TOMA DE MUESTRAS (A de enfermeria y enfe Jefes)

Certificacion vigente de aprobacién de 1a evaluacion de competencias Esenciales para ¢f CUIDADO DEL DONANTE

(Médicos Generales y Espediaistas)

Constancia de Asistenci en las acciones de fomacion continua en [a atencion a personas VICTIMAS DE ATAQUE CON AGENTES QUIMICOS
(Médcos Cenerales, especialistas, awilires ce enfermeria y enfermeras Jefes),

Curso ce Humanizaaon en los senvcics de salud (Area Asisienci en Geml)

Curso Diagnosico y Manejo Clinco de Dengue (Vedicos G ! ce enf y Enfi Jefes|

Examen Pre-Ocupacional (Decrete 0723 de 2013) cap 5, pamafo 2 — Exédmenes médicos segin Proced de eval éd
ocupacionales. (Vigencia no superior a TRES (03) anos)

Sapane o2 expenercia laboral. (Cetfcaceones Rborales)

PATITIS B. COVID 19, TETANO, INFLUENZA Y FIEBRE AMARILLA) ftodo el personal asistencal Y TENER EN CUENTA LA TABLA DE
VAC OBLIGATORIAS — PERSONAL ASISTENCIAL ANEXO PAGINA:2)

Certificado de insercion de dispositivos SINOIMOLANT (MEDICOS GENERALES, ENFERMERAS JEFES Y GINECOLOGOS)

— Diligenciar en

Pignaweb(hupsﬂ'l ]oonbdn

umamou de afiiacon al sstema de Segundaé Sccial INDEPENDIENTE - fecha no supensr a 30 6as)
Carfificacion de affiacon d sstema de Seguridad en Pension (INDEPENDIENTE - fecha no supenor 3 30 das)
Carlificado ARL (INDEPENDIENTE - fecha ro supesor a 30 das)

'Certficado de Regisro e Deudores Almentarcs Neroscs - REDAM

'Cerfficacion Bancana [Del afo Vgente)

44““ gqawag FEE

NOTA: Los documentos deberan ser originales o copias legibles, sin excepcion alguna. Los documentos aportados seran verficados previamente en las dstintas
plataformas o base de datos, dando fe de su autenticidad, dicha revssion estard a cargo del Area de C on y Talento Hx

Calle 18 # 5A - 46 B. San Bernardo
Cédigo Postal: 472020
www _hospitalsanrafaeldefundacicn.gov.co . esesanrafael o esohospitalsanrafael o ESE Hosptal San Rafael Fundacion
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FUNDACION MAGDALENA ABRIL 2026

PROPUESTA ECONOMICA

E.S.E HOSPITAL DEPARTAMENTAL SAN RAFAEL DE FUNDACION MAGDALENA

ASUNTO: PROPUESTA ECONOMICA PARA LA PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES
COMO MEDICO GENERAL EN EL SERVICIO DE EQUIPOS BASICOS (EBS) DE LA E.S.E HOSPITAL
DEPARTAMENTAL SAN RAFAEL DE FUNDACION MAGDALENA.

El presente documento tiene como objetivo dar a entender las funciones desempefiadas que
pongo a suamable consideracion como médico general en el servicio de transporte asistencial
basico y medicalizado de la E.S.E hospital departamental San Rafael de Fundacion -
Magdalena.

OBJETIVO DE LA OFERTA

Prestacién de servicios como médico general en el servicio de transporte asistencial basico y
medicalizado de la E.S.E hospital departamental San Rafael de Fundacion - Magdalena.

ALCANCES DE LOS SERVICIOS OFERTADOS
1. Brindar una atencién humanizada a nuestros pacientes.
2.Ser un ente transdisciplinario en constante formacion.

3.Aplicar juicio clinico para integrar en la prdctica diaria aspectos tecnoldgicos vy
procedimientos que signifiquen un avance en la calidad de atencién para nuestros pacientes.

4. Aplicar los principios éticos para anteponer la salud y el bienestar de nuestros pacientes.

5.Realizar el correcto y completo diligenciamiento de la historia clinica sistematizada en las
diferentes areas asistenciales de la E.S.E, de acuerdo a lo establecido en la resolucion 1995 de
1999.

6.Poner en conocimiento a los entes superiores del Hospital San Rafael cualquier situacién
irregular que se presente o requiera de su participacion.



7. Aplicar los protocolos de bioseguridad para el manejo de pacientes.
8. Velar por la ejecucion oportuna de los recursos necesarios y por la racional
utilizacion de los disponibles.
9. Disponer adecuadamente de los residuos hospitalarios generados en el drea de trabajo.
10. Realizar entrega y recibo de turno a la hora estipulada
11. Diligenciar las formulas de medicamentos de acuerdo al decreto numero 2200 de
2005 vy las solicitudes de exdmenes, paraclinicos, pedidos con sello y firma.

12. Dar estricto cumplimiento a los términos pactados en el contrato y por ningin motivo
abandonar el servicio contratado.

13. De conformidad con lo establecido en el articulo 50 de la ley 789 de 2002 debo acreditar
durante la vigencia del contrato, el cumplimiento de mis obligaciones con los sistemas de
salud, pensiones y riesgos laborales.

14. Participar en las actividades convocadas para capacitacion en el horario de trabajo
establecido

15. Participar del 100% de los espacios de fortalecimiento técnico o capacitaciones que se
realicen en la ESE Hospital Departamental San Rafael de Fundacién durante la

vigencia del contrato.

16. Realizar minimo 1 curso de actualizaciéon de paciente critico durante la vigencia del
contrato.

PLAZO
LO ESTABLECIDO EN LOS ESTUDIOS PREVIOS
VALOR

LO ESTABLECIDO EN LOS ESTUDIOS PREVIOS

RN
q&g%;

WENDY PAOLAPEDROZO BENTHAN
CC 1.140.885.740
TEL: 3118225336
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Formulario del Registro Unico

Tributario

"c""‘"’EE] Actualzacion de oticxo

4. Nimero de formulario 141101880133
I!!‘.!llzl‘lll.mll|MIJNJIJuIMolg‘_‘lll
5. Nimero de idertficacitn Tributasa (NIT) oV ' 12 Burdn slecronico
1140885740|9 ")) /AN
IDENTIFICACION N NN
24 Tpo de comirbuyerte 25 Tpo de documents 8&-9&“.-& NG J s .,
Persona natural o suoesion fiquida 2 (Céadula de Crudadania 13 114983‘9-7,_1/0 ~ )
g deemaicin. b ey — O [ e
COLOMBIA 1 6 9 Aantco 08 Barranguiis 001
31 Primer apelichs |32 Segunds spelido 33 Primer rombre » {28 Owsk nombres
PEDROZO 'BENTHAN WENDY PAOLA
36 Aarin social =
3 Pais 33 Departarmerto = N NN 40 CiudasManicipio
COLOMBIA 1 6 9 Magdalena =, 4 7 | Fundacén 288
41. Direccién prnopal 2
CRS5A 16 45 AP 2 BRR SAN BERNARDO -
& Comes decrénco pedrozobenthanwen16@ gmal.com 55
@ Codgs posal Jea Tettoro 1 (811822533 64 Teesm2
26 Codigo 47 Focha imicio actividad 42 Codin chnhhpnw s Cadgs 1 2 5. Cadigo estabesrmetos
8621|[202101.22]|]| N {Y7n | | | | | | |
. | Responsabllidades, Calidades y Atributos
1 2 3 a [P I L3 M 11 12 13 14 18 16 17 18 18 20 2 2 21 M % ¢
sicsas 49| | N ASKS] | N ) ) - [ | | | | |
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Libertod ¥ Orden

FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

Persona Natural

ENTIDAD RECEPTORA

{Leyes 190 de 1995, 489 y 443 ce 1998)

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES
PEDROZO BENTHAN WENDY PAOLA
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION GENERO NACIONALIDAD PAIS
cc CE PAS NO 1140885740 F @ M O NB O coL ® EXTRANJERO O COLOMBIA
LIBRETA MILITAR
PRIMERA CLASE O SEGUNDA CLASE O NUMERO DM
FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA
FECHA - CARRERA 5A 16 37 CASA SAN BERNARDO

piA | 16 [mes | 05 |afio | 1996 |
PAIS COLOMBIA PAIS COLOMBIA DEPTO  MAGDALENA
DEPTO BOLIVAR MUNICIPIO FUNDACION
MUNICIPIO SANTA CRUZ DE MOMPOX TELEFONO 1111 EMAIL pedrozobenthamven16@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 fo. A6o. DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS 6o. A 110. DE

EDUCAGION BASICA TITULO OBTENIDO ] BASICA SECUNDARIA
PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO
1 l 2° l 3 | 4 | 5° & I 7° l 8 I 9 10° l o MES ] 1 ] ARIO I 2012

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)

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

UN (UNIVERSITARIA)

Amt;ut IDAD No SEMESTRES GRADUADO NOMBRE DE LOS ESTUDIOS O TITULO TERMINACION No. DE TARJETA
A TEN I
ACADEMICA APROBADOS = i OBTENIDO = e PROFESIONAL
PREGRADO 12 X MEDICINA 11 2020 1140885740

3 EDUCACION PARA EL TRABAJO Y EL DESARROLLO HUMANO

EDUCACION PARA EL TRABAJO Y EL DESARROLLO HUMANO

DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRIC TO ORDEN CRONCLOGICO; EN LA MODALIDAD, ESCRIBA:

INF (EDUCACIOR INFORMAL)

TR_DES (EDUCACION PARA EL TRABAJO Y EL DESARROLLO HUMANO)




FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

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

4 IDIOMAS

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

LOHABLA LOLEE

IDIOMA

LO ESCRIBE

R 8 MB R B8 MB R

8 | M8

C) EXPERIENCIA LABORAL

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

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA | PAIS
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL SAN RAFAEL X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
MAGDALENA FUNDACION
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
Dia | 06 | mes| o5 | amo| 2024 Dia| 31 | Mes| o5 [ 4o | 2024
GARGO O CONTRATO AGTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
CONTRATISTA INDEPENDIENTE AREA DE LA SALUD CALLE 16545
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD posLica | privapa | pais
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL SAN RAFAEL X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
MAGDALENA FUNDACION
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
Dia| 17 | Mes| 04 | Ao 2024 | Dia| 30 | Mes| o4 | ano | 2024
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
CONTRATISTA INDEPENDIENTE AREA DE LA SALUD CALLE 16546




FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

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

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAIS
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL SAN RAFAEL X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNIGIPIO CORREO ELEGTRONICO ENTIDAD
MAGDAL ENA FUNDAGION
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

Dia | 11 | mes| 03 | Ado| 2024 pia| 31 | mes| 03 | Ao | 2024

CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
CONTRATISTA - INDEPENDIENTE AREA DE SALUD CALLE 16A 5 46

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD pusLica | privapa | pais
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL SAN RAFAEL X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
MAGOALENA FUNDACION
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
54140124 Dia| 09 | mes| 02 | Ana| 2024 Dia| 20 | mes| 02 | 4o | 2024
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENGIA DIRECGION
CONTRATISTA INDEPENDIENTE AREA SALUD CALLE 16 5A 46

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD POBLICA | PRIVADA | Pais
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL SAN RAFAEL X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD
MAGDALENA FUNDACION
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
e Dia| 0o | mes| o1 | amo| 2024 | Dia| 31 | mes| o1 [ amo | 2004
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
CONTRATISTA INDEPDENDIENTE AREADE LA SALUD CALLE 15 5A 46

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD poBLicA | PrivaDa | Pais
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL SAN RAFAEL X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORRFO ELECTRONICO ENTIDAD
MAGDAL ENA FUNDACIGN
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
11822500 Dia| 05 | Mes| 12 | Ano| 2023 | Dia| 31 | mes| 12 | Ao | 2022
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
CONTRATISTA INDEPENDIENTE AREADE LA SALUD CALLE 5A 16 46

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD poBticA | erivapa | eais
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL SAN RAFAEL X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD
MAGDAL ENA FUNDACION
TELEFONOS FECHA DE INGRESCO FECHA DE RETIRO
3118225336 pia| 11 | Mes| 11 | Ad| 2023 pia| 30 | mes| 11 | s | 2023
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
CONTRATISTA INDEPEDIENTE AREA DE LA SALUD CALLE 5A 16 46




FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

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

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAIS
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL SAN RAFAEL X COLOMBIA
DEPARTAMENTO RUNICIPIO CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD
MAGDAL ENA FUNDACION
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3118225336 Dia| o1 | mes| 10 | amo| 2023 Dia | 31 | mes| 10 | Ao | 2023
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
CONTRATISTA INDEPEDIENTE AREA DE LA SALUD CALLE 5A 16 46
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAIS
HOSPITAL SANRAFAEL - FUNDACION X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
MAGDALENA FUNDACION
TELLFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3118225336 Dia| 01 | Mes| o9 | amo| 2003 Dia | 30 | mes| | a0 | 2023
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
CONTRATISTA INDEPENDIENTE AREADE LA SALUD CALLE 5A 16 46
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD puBLICA | PrivaDA | pais
HOSPITAL SANRAFAEL - FUNDACION X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
MAGDAL ENA FUNDACION
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
RS Dia | o1 [ mes| o8 | amo| 2023 | pia| a1 | mes| o8 [ Ao | 2023
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
CONTRATISTA INDEPENDIENTE AREADE LA SALUD CALLE 16 5A 46
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD puBLicA | PrivaDA | Pais
HOSPITAL SAN RAFAEL - FUNDACION X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORRFO ELECTRONICO ENTIDAD
MAGDALENA FUNDACION
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
b Dia| 16 | Mes| 08 | amo| 2023 | Dia| 31 | mes| o7 | ano | 202
CARGO O CONITRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
CONTRATISTA INDEPENDIENTE AREADE LA SALUD CALLE 16 5A 46
EMPLEQ O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAIS
HOSPITAL SANRAFAEL - FUNDACION X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD
MAGDAL ENA FUNDACION
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3118225336 Dia | 16 | mes| o5 | Ao [ 2023 pia | 15 | Mes| 06 | a0 | 2023
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
CONTRATISTA INDEPENDIENTE AREAEN SALUD CARRERA 5A 16 46




FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

Persona Natural

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1996)
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD puBLICA | PRIvADA | Pais
HOSPITAL SAN RAFAEL - FUNDACION X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREOQ ELECTRONICO ENTIDAD
MAGDALENA FUNDACION
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3118225336 Dia| o1 | mes| 04 | ao| 2023 Dia| 15 | mMes| 05 | Ao | 2023
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
CONTRATISTA INDEPENDIENTE AREA DE LA SALUD CALLE 54 SUR 16 46 SUR
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA | PAIS
HOSPITAL SAN RAFAEL - FUNDACION X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
MAGDALENA FUNDACION
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3118225336 Dia| 01 | Mes| 01 | Aso| 2023 Dia| 31 | mes| oz | 4o | 2023
CARGO O CONTRATO AGTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
CONTRATISTA INDEPENDIENTE AREA DE LA SALUD CARRERA 16 5A 46 SUR
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD puBLicA | Privapa | pais
HOSPITAL SAMNRAFAEL - FUNDACION X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
MAGDALENA FUNDACION
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
SHReas Dia| 01 | mes| 12 | amo| 2022 | D] a1 | mes| 12 | a0 | 2022
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
CONTRATISTA INDEPENDIENTE AREA DE LA SALUD CARRERA 16 5A 46 SUR
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD puBLica | Privapa | Pais
HOSPITAL SAN RAFAEL - FUNDACION X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORRFO ELECTRONICO ENTIDAD
MAGDALENA FUNDACION
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
SR Dia| 16 | Mes| 08 | amo| 2022 | Dia| 30 | Mes| 11 | ano | 2022
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
CONTRATISTA INDEPENDIENTE AREADE LA SALUD CARRERA 16 5A 46 SUR
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD poBLicA | privapa | pais
HOSPITAL SAN RAFAEL - FUNDACION X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
MAGDAL ENA FUNDACION
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3118225336 Dia | o1 | mes| o7 | amo| 2022 Dia | 15 | Mes| o8 | ano | 2022
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
CONTRATISTA INDEPENDIENTE AREA DE LA SALUD CARRERA 16 5A 46 SUR




FORMATO UNICO
HOJA DE VIDA

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

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA | PAIS
HOSPITAL SAN RAFAEL - FUNDACION X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIQ CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD
MAGDALENA FUNDACION
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3118225336 pia| o1 | mes| 05 | Ao | 2022 Dia| 0 | Mes| o6 | amo | 2022
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
CONTRATISTA INDEPENDIENTE AREA DE LA SALUD CARRERA 16 5 46 SUR
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA | PAIS
HOSPITAL SAN RAFAEL - FUNDACION X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
MAGDALENA FUNDACION
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3118225336 Dia| 01 | mes| 02 | Ado| 2022 Dia| 30 | mes| o4 | o | 2022
CARGO O CONTRATO ACTUAI DEPENDENCIA DIRECCION
CONTRATISTA INDEPENDIENTE AREA DE LA SALUD CARRERA 16 5A 46 SUR
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD poBLica | Privapa | pais
HOSPITAL SAN RAFAEL - FUNDACION X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREOQ ELECTRONICO ENTIDAD
MAGDALENA FUNDACION
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
i Da| 03 | mes| o1 | amo| 2022 | oma| 31 | mes| o1 | a0 | 202
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
CONTRATISTA INDEPENDIENTE AREADE LA SALUD CARRERA 16 5A 46 SUR
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD puBLicA | PRivaDA | Pais
HOSPITAL SAN RAFAEL - FUNDACION X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
MAGDALENA FUNDACION
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3118225336 Dia| 03 | mes| 12 | amo| 2021 Dia| 31 | Mes| 12 | ano | 2021
GARGO O CONTRATO AC TUAL DEPENDENCIA DIRECCION
CONTRATISTA INDEPENDIENTE AREADE LA SALUD CARRERA 16 5A 46 SUR
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD puBLica | PrivapAa | pais
HOSPITAL SAN RAFAEL - FUNDACION X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNIC”’IQ CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD
MAGDAL ENA FUNDACION
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3118225336 pia | 02 | mes| 11 | amo| 2021 pia| 30 | mes| 11 | ado | 2021
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
CONTRATISTA INDEPENDIENTE AREA DE LA SALUD CARRERA 16 5A 46




FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

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

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA | PAIS
HOSPITAL SANRAFAEL - FUNDAGION X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELEGTRONICO ENTIDAD
MAGDALENA FUNDAGION
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
Dia | 01 | Mes| 10 | ado| 2021 Dia | 31 | Mes| 10 [ Ao | 2021
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
CONTRATISTA INDEPENDIENTE AREA DE LA SALUD CARRERA 16 5A 48 SUR
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD postica | Privaba | pais
HOSPITAL SANRAFAEL - FUNDAGION X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
MAGDALENA FUNDACION
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3118225336 Dia| 02 | Mes| 08 | s | 2021 Dia | 30 | mes| oo [ Ao | 2021
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENGIA DIRECCION
CONTRATISTA INDEPENDIENTE AREADE LA SALUD CARRERA 16 5A 46
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD pogLicA | Privapa | pais
HOSPITAL SANRAFAEL - FUNDACION X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD
MAGDALENA FUNDACION
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
HaZE0n Dia| 09 | mes| o4 | amo| 2021 | Dia| 31 | mes| o7 [ aro | 202
GARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCGIA DIRECCION
CONTRATISTA INDEPENDIENTE AREADE LA SALUD CARRERA 16 5A 46 SUR

6 EXPERIENCIA LABORAL DOCENTE

EXPERIENCIAS DEI. DOCENTE
INSTITUCION EDUCATIVA PUBLICA PRIVADA  |PAIS
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICO
TELEFONDS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
pia | pes | hio | oia | [ wes | | Ao |
AREA DE CONOCIMIENTO NIVEL EDUCATIVO DIRECCION




FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

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

7 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

INDIQUE EL TIEMPO TOTAL DE SU EXPERIENCIA LABORAL EN NUMERO DE ARIOS Y MESES
mn RIENCIA
OCUPACION . EMPO DE EXPERIE! Q, :
ANOS MESES
SERVIDOR PUBLICO 2 10
EMPLEADO DEL SECTOR PRIVADO 0 0
TRABAJADOR INDEPENDIENTE 0 0
EXPERIENCIA DOCENTE 0 0

8 FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO QUE Sl __ 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 EL PRESENTE FORMATO UNICO DE HOJA DE VIDA, SO
VERACES, (ARTICULO So. DE LA LEY 190/95).

Ciudad y fecha de diligenciamiento

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO © CONTRATISTA

9 OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS

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

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

LINEA GRATUITA DE ATENCION AL CLIENTE No. 215000917770 PAGIMA WES: www funcicopublca gov co









REPUBLICA DE COLOMBIA,
MINISTERIO DE EDUCACION NACIONAL

UNIVERSIDAD METROPOLITANA
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TENIENDQ EN CUENTA QUE

WENDY PAOLA PEDROZO BENTHAN

1 140 884 Y40

HA CUMPLIDO CON LOS RIQUISITOS ACADEMICOS
REGIAMENTARIAMENTE EXIGIDOS. LE CONFIERE EL TITULO DE:

MEDICO

SE EXPIDE FL PRESENTE DIFIOMA EN SARRANQUILLA. ATLANTICO.
ALOS 22 DIAS DFI MFES ENEROC DEL ANO 202!
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ACTA DE GRADO
Programa de MEDICINA Cédigo: Cdigo: M-100-9466-21

En Barranquilla a los 22 dias del mes de Enero de 2021, segun consta en ¢l Acta No 100, de
forma virtual 4 través de la aplicacion Teams de la Plataforma Office 363 y en atencion 3
la Directiva del Ministerio de Educacién Nacional No. 02 del 19 de marzo de 2020, los
seitores JUAN JOSE ACOSTA OSS10, Rector de la Universidad Metropolitana;
ARTURO GONZALEZ PENA, Vice-Rector Academico, OSMAR DE JESUS PEREZ

PEREZ Dircctor(a) del Programa, con ¢l fin de protocolizar ¢l grado en ¢l Programa de
Programa de MEDICINA a:

Wendy Paola Pedrozo Benthan

Cédula De Ciudadania 1.140.885.740 de 'Barmnqmlﬂx

Quien recibe su titulo despues de haber llenado los requisitos que los Reglamentos de Ia
Universidad exigen para tal fin,

El sefior Rector de la Universidad autorizo ¢l envio del Diploma que lo acredita come:

EM L;d.l'C QO

Para constancia se firma la presente Acta por todos Jos que en clla han intervenido,

(Fdo) JUAN JOSE ACOSTA OSSI0

(FdolOSMAR DE JESUS PEREZ PEREZ
Rector

Directoria) de Programa

(FAo)ARTURO DAVID GONZALEZ PENA
Vice-Rector Academico

Es fiel copin de la parte pertinente del original, tomado del Libro de Actas respectivo,

ARTURO D GON#E
v emico
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C114088574000317976
Codigo de verificacion

EL SUSCRITO PRESIDENTE DEL TRIBUNAL
NACIONAL DE ETICA MEDICA
CERTIFICA

Que consultado el Sistema de Informacion de Registro de Sanciones del Tribunal Nacional de
Etica Médica el(a) doctor(a) WENDY PAOLA PEDROZO BENTHAN, identificado(a) con
C.C. No. 1140885740 y T.P. o R.M. No. 1140885740 del(a) Colegio Médico Colombiano, no

registra sanciones vigentes.

Nota: Esta certificacion de antecedentes contiene las anotaciones de providencias ejecutoriadas
dentro de los cinco (5) afos anteriores a su expedicion y en todo caso, aquellas que se refieren a
sanciones que se encuentren vigentes en dicho momento. Link de Verificacion de certificado de
antecedentes www.tribunalnacionaldeeticamedica.org/certificados/validar/

“EL PRESENTE CERTIFICADO NO ACREDITA LA CONDICION DE MEDICO™

Dada en Bogota, D. C., el domingo 26 abril 2026 a solicitud del(a) interesado(a).
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IDENTIFICACION UNICA DEL TALENTO HUMANO EN SALUD

WENDY PAOLA PEDROZO BENTHAN

C.C. 1140885740
MEDICO

Universidad Metropolitana

Barranquilla

rads ;‘/}/‘—l]"l“l“:’]
Rethus: 29/01/2021




web.sispro.gov.co

Resultado Genera P
Wendy PAOLA BENTAN Vigente Versibn
De conformidad con los articulos [ 019, una ve sada > datos d Unico Naclonal de Talento Humano en Salud se con :

ROZO BENTHAN ider

rte informacion

26/04/2026 9113116
Informacion Académica
Voluntarios de las Naciones Unidas Local MEDICINA 29/01/2021 80749 COLEGIO MEDICO COLOMBIANO
Datos SSO
Exonerado del Local COLOMBIA|ATLANTICO|BARRANQUILLA  1900-01-  1900-01- Sin Modalidad Medicina COLEGIO MEDICO
ss0 o1 o1 COLOMBIANO

u ocupacién del drea de la tando los documen

que acreditaron ef cumplimie

erritorio nacional, e

por un. Salud, y segin Ia profes

0 en Salud (ReTHUS




SEQUROS
DEL
ESTROO BB IZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL

NIT. 860.009.576-6

PROFESIONALES DE LA SALUD
CIUDAD DE EXPEDICION SUCURSAL TIPO DE MOVIMIENTO POLIZA No. ANEXO No.
MEDELLIN MEDELLIN ANEXO DE RENOVACION 65-03-101058047 4
TOMADOR COOPERATIVA MEDICA DE ANTIOQUIA NIT 890.905.574-1
DIRECCION  CR 48 NRO. 20 - 34 PISO 15 CIUDAD MEDELLIN, ANTIOQUIA TELEFONO 4197284
ASEGURADO  WENDY PAOLA PEDROZO BENTHAN ce 1.140.885.740
DIRECCION  CR 5 A NRO. 16 - 36 CIUDAD  FUNDACION, MAGDALENA TELEFONO 3225261562
BENEFICIARIO  TERCEROS AFECTADOS NIT 0-0
FECHA DE EXPEDICION VIGENCIA SEGURO VIGENCIA ANEXO
K DESDE LAS 24 HORAS HASTA LAS 24 HORAS DESDE LAS 24 HORAS HASTA LAS 24 HORAS
(e-m-a) (e=m-a) (d-m-3) fo-m-a) {&-m-3)
u 18 / 06 / 2025 30 ; 06 / 2025 30 s 06 / 2026 30 ; 06 / 2025 30 / 06/ 2026
INTERMEDIARIO CLAVE % PARTICIPACICN COASEGURO CEDIDO
! SANIN ALIANZA LTDA 133456 100.00 | COMPARA % PARTICIPACION
u INFORMACION DEL RIESGO
RIESGO: 1
n ACTIVIDAD: MEDICINA GENERAL
n DESCRIPCION AMPAROS SUMA ASEGURADA & INVAR SUBLIMITE
PERJUICIO PATRIMONIAL $ 300,000,000.00
B ERRORES U OMISIONES PROF DE SALUD $ 300,000,000.00
a GASTOS DE DEFENSA PROF DE SALUD $ 60,000,000.00
u DEDUCIBLES: ° 10.00 % DEL VALOR DE LA PERDIDA - Minimo: 1.00 SMMLV en ERRORES U OMISIONES PROF DE SALUD *° 10.00 % DE LOS GASTOS INCURRIDOS
en GASTOS DE DEFENSA PROF DE SALUD
n LIMITES POR EVENTO: GASTOS DE DEFENSA PROF DE SALUD - $ 15,000,000.0
. OBJETO DE LA POLIZA:
TOTAL SUMA ASEGURADA: $ ****x%xx%x300,000,000.00 PRIMA: § *xxxxxx¥*%%219,436.00
PLAN DE PAGO: MENSUAL 12M VA S wxkkxxFkk***L] 692,00
TOTAL A PAGAR: $ *xkxxxxkk*c26]1,128.00

TERMINO PARA EL PAGO DE LA PRIMA: CONFORME AL PACTO EN CONTRARIO, QUE PREVEE EL ART. 1066 DEL CODIGO DE COMERCIO, LAS PARTES ACUERDAN QUE EL PAGO DE LA PRIMA
SERA A SEGURESTADO,DENTRO DE LOS 45 DIAS CALENDARIOS SIGUIENTES A LA FECHA DE INICIACION DE LA VIGENCIA INDICADA EN LA CARATULA DE LA PRESENTE POLIZA.

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

PARA NOTIFICACIONES LA DIRECCION DE SEGUROS DEL ESTADO ES: CALLE 53 NO 45-45 OFICINA 1006, TELEFONO 3695060 - MEDELLIN

- HACEN PARTE DE LA PRESENTE POLIZA, LAS CONDICIONES GENERALES CONTENIDAS EN LA FORMA 29.07.2022.1329.P.06.0000000E.RC.001A. D0OI, ADJUNTA. B
USTED PUEDE CONSULTAR ESTA POLIZA

EN WWW.SEGUROSDELESTADO.
[ REFERENCIA )
PAGO:
B 1101262035591-2 u

(415) 7709998021167 (8020)11012620355912(3900) 000000261128 (96) 20250814

A

—
- 65-03-101058047

u SRNA ALTORZADS CLIENTE TOMACCR
SEBASTIANVILLA Oficina Principal: AUTOPISTA NORTE # 103 - 60, PISO 5 Telefono: 601-2186977, 601-6019330




SEGUROS
esTaoB@kZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL

NIT. 860.009.578-6

PROFESIONALES DE LA SALUD
Ti20 DE MCVIMIENTO POLIZA N0 ANEXO Na.
MEDELLIN ANEXGDEREHOVACION 65-03-101058047 4
TOMADOR  COOPERATIVA MEDICA DE ANTIOQUIA NIT 890.905.574-1
DIRECCION ~ CR 48 NRO. 20 - 34 PISO 15 CIUDAD  MEDELLIN, ANTIOQUIA TELEFONO 4197284
ASEGURADO  WENDY PAOLA PEDROZO BENTHAN ce 1.140.885.740
DIRECCION  CR5A NRO. 16 - 36 CIUDAD  FUNDACION, MAGDALENA TELEFONO 3225261562
BENEFICIARIO TERCEROS AFECTADOS NIT 0-0

TEXTO ACLARATORIO DE LA POLIZA

POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL INDIVIDUAL PARA ACTIVIDADES DE LA SALUD

TOMADOR: COMEDAL
SEGURADO: TALENTO HUMANO EN SALUD
BENEFICIARIO: TERCEROS AFECTADOS Y/O LOS DE LEY
BASE DE COBERTURA
OCURRENCIA SINIESTROS OCURRIDOS DURANTE LA VIGENCIA DE LA POLIZA Y RECLAMADOS DENTRO DEL PERIODO DE PRESCRIPCION DE LA LEY COLOMBIANA
(CODIGO COMERCIO EN CONCORDANCIA CON EL CODIGO CIVIL).
ONDICIONADO GENERAL: FORMA 29/07/2022 - 1329 - P - 06 - 0000000E-RC-001A- DOOI
EN ADICION A LO INDICADO EN LAS CONDICIONES GENERALES DE LA POLIZA, LA COBERTURA OTORGADA SE RIGE POR LO CONTENIDO EN ESTAS CONDICIONES
PARTICULARES .
NOTA TECNICA: FORMA 29/07/2022 -1329-NT-P-06-RCPS-00-E0-GD-01
LIMITE ASEGURADO: $ 300.000.000
.LA SUMA ASEGURADA ES UN LIMITE UNICO Y COMBINADO DE RESPONSABILIDAD PARA LA VIGENCIA DE LA POLIZA E INCLUIRA LOS GASTOS DE DEFENSA
INCLUYENDO LAS CUOTAS PARA EXPERTOS Y DEMAS GASTOS RELACIONADOS CON LA DEFENSA DE UN ASEGURADO) PARA LA VIGENCIA, Y SE DISMINUYE EN IGUAL
PROPORCION AL PAGO DE INDEMNIZACION.
E EXCLUYE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL POR PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS Y NO QUIRURGICOS DE TIPO ESTETICO Y/O COSMETICO, SALVO QUE SE
-TRATE DE INTERVENCIONES O CIRUGIA RECONSTRUCTIVA POSTERIOR A UN ACCIDENTE O CIRUGIA CORRECTIVA DE ANORMALIDADES CONGENITAS, SIEMPRE QUE SEA
REALIZADA POR UN ESPECIALISTA.
COBERTURAS :
1.AMPARO BASICO
1.1RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL INDIVIDUAL:
SEGURESTADO AMPARA LA RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL EN QUE, DE ACUERDO CON LA LEY, INCURRA EL ASEGURADO DERIVADA DE LA ACTIVIDAD
PROFESIONAL DE LA SALUD (ACTOS EN DESARROLLO DE LA ACTIVIDAD PROFESIONAL DE LA SALUD ASEGURADA) DESCRITA EN LA POLIZA DE ACUERDO CON LO
- INFORMADO EN LA DECLARACION DE ASEGURABILIDAD, E INDEMNIZARA HASTA EL LIMITE O SUBLIMITES DE VALOR ASEGURADO PACTADO PARA CADA AMPARO Y EN
EXCESO DE LOS DEDUCIBLES ESTABLECIDOS, LOS PERJUICIOS PATRIMONIALES Y EXTRAPATRIMONIALES QUE CAUSE EL ASEGURADO A PACIENTES Y/O TERCEROS
SIEMPRE QUE LOS HECHOS OCURRAN DURANTE LA VIGENCIA DE LA POLIZA Y SE ENCUENTREN DEBIDAMENTE PROBADOS.
E PRECISA QUE SE CUBRE LA RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL INDIVIDUAL QUE SURJA A CONSECUENCIA DE ACTOS ERRONEOS (VER SECCION III
DEFINICIONES GENERALES), COMETIDOS DE MANERA INVOLUNTARIA POR EL PROFESIONAL Y/O AUXILIAR DE LA SALUD ASEGURADO, EN EL EJERCICIO DE LA
ACTIVIDAD DE LA SALUD DESCRITA EN LA POLIZA.
CUANDO SE TRATE DE ACUERDOS DE CONCILIACION (JUDICIAL O EXTRAJUDICIAL) QUE REALICE EL ASEGURADO, DEBE MEDIAR AUTORIZACION EXPRESA PREVIA DE
SEGURESTADO PARA PODER ACCEDER A LA COBERTURA OTORGADA BAJO ESTA POLIZA.
TODA SUMA QUE SEGURESTADO DEBA PAGAR COMO CONSECUENCIA DE UN SINIESTRO AMPARADO EN LA POLIZA, REDUCIRA EN IGUAL PROPORCION EL LIMITE DEL
ALOR ASEGURADO PARA LA COBERTURA AFECTADA.
PARAGAFO: SEGURESTADO, INDEMNIZARA LOS PERJUICIOS EXTRAPATRIMONIALES DERIVADOS DE ACTOS ERRONEOS (VER DEFINICION SECCION III), CUANDO SE
HAYA GENERADO PERDIDA ECONOMICA COMO CONSECUENCIA DIRECTA DE DANOS MATERIALES O PERSONALES AL BENEFICIARIO DE LA RESPECTIVA INDEMNIZACION
- POR UN EVENTO AMPARADO POR LA POLIZA.
1.2GASTOS DE DEFENSA
SEGURESTADO INDEMNIZARA AL ASEGURADO LOS GASTOS DE DEFENSA EN QUE INCURRA, QUE INCLUYEN LAS COSTAS, LOS HONORARIOS DE ABOGADOS Y EXPENSAS
INECESARIAS, HASTA POR EL VALOR ASEGURADO PREVISTO EN LA POLIZA, SIEMPRE Y CUANDO SEAN JUSTIFICADOS Y RAZONABLES; Y HAYAN SIDO CAUSADOS EN LA
DEFENSA DE CUALQUIER PROCEDIMIENTO LEGAL O PLEITO EN SU CONTRA Y EN LA QUE SE PRETENDA DEMOSTRAR SU RESPONSABILIDAD POR CUALQUIER
-RECL}\MACION QUE PUEDA CONSTITUIRSE EN UNA PERDIDA DEMOSTRADA BAJO LOS TERMINOS DE ESTE SEGURO.

-EN ADICION A LO ANTERIOR, LOS GASTOS DE DEFENSA SERAN RECONOCIDOS SIEMPRE Y CUANDO:

.2.1LOS HECHOS POR LOS QUE SE DEMANDA O SE RECLAMA OCURRAN DURANTE LA VIGENCIA DE LA POLIZA Y HAYAN SIDO CAUSADOS EN DESARROLLO DE LA
ACTIVIDAD AMPARADA BAJO LAS CONDICIONES GENERALES Y PARTICULARES DEL PRESENTE CONTRATO DE SEGURO.
.2,2SEGURESTADO RECONOCERA COMO HONORARIOS PROFESIONALES LOS ESTABLECIDOS EN LAS CONDICIONES PARTICULARES DE LA POLIZA, PREVIA APLICACION
DEL DEDUCIBLE INDICADO EN LA CARATULA DE LA MISMA. TALES HONORARICS DEBERAN SER CONSULTADOS POR ESCRITO PREVIAMENTE A SEGURESTADO, DE MANERA
QUE LOS MISMOS SE AJUSTEN A LAS CONDICIONES DEL MERCADO Y LAS TARIFAS QUE MANEJEN DE MANERA GENERAL LOS COLEGIOS DE ABOGADOS EXISTENTES EN
COLOMBIA.
1.2.3EN LOS PROCESOS PENALES Y DEL TRIBUNAL DE ETICA MEDICA LOS COSTOS Y GASTOS DE DEFENSA EN QUE INCURRA EL ASEGURADO SE PAGARAN POR
.REEMBOLSO POR SEGURESTADO, SIEMPRE Y CUANDO EL ASEGURADO SEA DECLARADO INOCENTE O EL DELITO POR EL CUAL SEA SENTENCIADO NO CORRESPONDA A UN

ECHO DOLOSO. PARA TODOS LOS PROCESOS JUDICIALES Y ADMINISTRATIVOS, SI EL ASEGURADO ES CONDENADO POR RAZON DE UNA CONDUCTA DOLOSA, DEBERA

RESTITUIR A SEGURESTADO LOS COSTOS Y GASTOS DE DEFENSA QUE SE HUBIEREN RECONOCIDO.
2.EXTENSIONES DE COBERTURA
CON SUJECION A LOS TERMINOS Y CONDICIONES DE ESTE SEGURO, LA COBERTURA BASICA SE EXTIENDE A CUBRIR LOS PERJUICIOS OCASIONADOS A PACIENTES
DEL ASEGURADO Y/O TERCEROS, A CONSECUENCIA DE:
.1RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL POR EL SUMINISTRO DE ALIMENTOS, MEDICAMENTOS Y MATERIALES MEDICOS
SE AMPARA LA RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL EN LA QUE INCURRA EL ASEGURADO POR EL SUMINISTRO, FORMULACION O ADMINISTRACION DE ALIMENTOS Y
BEBIDAS, MATERIALES MEDICOS, QUIRURGICOS, DENTALES, DROGAS O MEDICAMENTOS A LOS PACIENTES ATENDIDOS, QUE HAYAN SIDO ELABORADOS POR EL
ASEGURADO O BAJO SUPERVISION DIRECTA DE ESTE.
NO OBSTANTE, LO ANTERIOR, SE EXCLUYE LA RESPONSABILIDAD CIVIL POR PRODUCTOS DEL FABRICANTE, SIN PERJUICIO DE LAS DEMAS EXCLUSIONES SENALADAS
-EN EL CAPITULO II DE ESTE CONDICIONADO.
.2RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL POR EL USO DE APARATOS Y/O EQUIPOS Y TRATAMIENTOS DE LA SALUD
SE AMPARA LA RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL EN LA QUE INCURRA EL ASEGURADO POR LA POSESION Y/O EL USO DE APARATOS Y/O EQUIPOS Y
RATAMIENTOS DE LA SALUD CON FINES DE DIAGNOSTICO O TERAPEUTICO, SIEMPRE QUE DICHOS APARATOS Y/O TRATAMIENTOS ESTEN RECONOCIDOS POR LA
CIENCIA MEDICA Y SIEMPRE QUE EL ASEGURADO REALICE LOS SERVICIOS DE MANTENIMIENTO ESPECIFICADOS Y ESTIPULADOS POR EL FABRICANTE.
2.3RESPONSABILIDAD CIVIL EXTRACONTRACTUAL
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. PROFESIONALES DE LA SALUD

- SUCURSAL TR0 DE MCVINIEENTO POLIZA No ANEXO No.

- MEDELLIN ANEXO DE RENOVACION 65-03-101058047 7

- TOMADOR  COOPERATIVA MEDICA DE ANTIOQUIA NIT 890.905574-1

- DIRECCION  CR48 NRO. 20 - 34 PISO 15 CIUDAD  MEDELLIN, ANTIOQUIA TELEFONO 4197284

- ASEGURADO  WENDY PAOLA PEDROZO BENTHAN o] 1.140.885.740
DIRECCION  CR5A NRO. 16 - 36 CIUDAD  FUNDACION, MAGDALENA TELEFONO 3225261562
BENEFICIARIO  TERCEROS AFECTADOS NIT 0-0

TEXTO ACLARATORIO DE LA POLIZA

SEGURESTADO CUBRE LA RESPONSABILIDAD CIVIL EXTRACONTRACTUAL DEL ASEGURADO A CONSECUENCIA DEL USO DE PREDIOS, LABORES Y OPERACIONES (PLO),
POR: 10% DEL VALOR ASEGURADO
1.LA PROPIEDAD, USO O POSESION DE LOS PREDIOS EN DONDE EL ASEGURADO EJERCE Y/O DESARROLLA SU ACTIVIDAD PROFESIONAL DE LA SALUD Y QUE
[APARECEN DESCRITOS EN LA SOLICITUD DEL SEGURO.
2.LAS LABORES U OPERACIONES QUE LLEVA A CABC EL ASEGURADO EN EL DESARROLLO DE SU ACTIVIDAD PROFESIONAL DE LA SALUD EN LAS INSTALACIONES QUE
[APARECEN DESCRITAS EN LA SOLICITUD DEL SEGURO.
3.LA RESPONSABILIDAD CIVIL EXTRACONTRACTUAL SOLIDARIA QUE RECAE SOBRE EL ASEGURADO EN FORMA DIRECTA POR DANOS CAUSADOS POR LOS CONTRATISTAS
Y SUBCONTRATISTAS A SU SERVICIO, EN DESARROLLO DE LAS ACTIVIDADES PARA LAS CUALES FUERON CONTRATADOS.
PARA TAL FIN LA COBERTURA DESCRITA EN ESTE NUMERAL, OPERARA EN EXCESO DE LAS POLIZAS QUE CADA CONTRATISTA Y/O SUBCONTRATISTA DEBE TENER
CONTRATADAS, CON UN LIMITE NO INFERIOR A:
PARAGRAFO: ESTA EXTENSION AL AMPARO BASICO, TENDRA COBERTURA CUANDO EL ASEGURADO TENGA UN CONSULTORIO A SU SERVICIO, Y SEA REPORTADO EN LA
SOLICITUD DEL SEGURO.
LIMITES Y SUBLIMITES ASEGURADOS:
COBERTURA SUBLIMITE LOS SUBLIMITES INDICADOS HACEN PARTE DEL LIMITE ASEGURADO Y NO EN ADICION AL MISMO.
[AMPARO BASICO $ 300.000.000
SUMINISTRO DE ALIMENTOS, MEDICAMENTOS Y MATERIALES MEDICOS

[USO DE APARATOS Y/O EQUIPOS Y TRATAMIENTOS DE LA SALUD
-GASTOS DE DEFENSALIMITE POR: EVENTO 15.000.000 VIGENCIA 60.000.000

DEDUCIBLES
GASTOS DE DEFENSA 10%
DEMAS AMPAROS 10% - MIN 1 SMMLV
EXCLUSIONES
BAJO ESTE CONTRATO SEGURESTADO NO SERA RESPONSABLE DEL PAGO POR COSTOS, DANOS Y/O PERJUICIOS CONSISTENTES EN, ORIGINADOS POR, CONSECUENCIA
DE, O GENERADOS DE MANERA DIRECTA O INDIRECTA POR:
1.RECLAMACIONES POR DANOS GENETICOS EN EL CASO QUE SE DETERMINE QUE DICHOS DANOS HAYAN SIDO CAUSADOS POR UN EVENTO ADVERSO PROVOCADO POR UN
ACTO MEDICO NO DESEADO, ORGANISMOS PATOGENOS Y/O FACTOR HEREDITARIO, DESCUBIERTOS EN EL MOMENTO DEL NACIMIENTO O HASTA DOS (2 ANOS) DESPUES
DEL NACIMIENTO Y QUE HAYAN PODIDO OCURRIR DESDE LA CONCEPCION HASTA ANTES DEL NACIMIENTC, INCLUYENDO EL PARTO.
2.DANOS ¥/0 PERJUICIOS DERIVADOS DEL EJERCICIO DE UNA PROFESION DE LA SALUD CON FINES DIFERENTES AL DIAGNOSTICO O TERAPIA, DE ACTOS MEDICOS
PROHIBIDOS POR LA LEY O QUE SE PRESTEN SIN LA AUTORIZACION DE LA AUTORIDAD COMPETENTE.
3.RESPONSABILIDAD DE OTROS PROFESIONALES DE LA SALUD O TALENTO HUMANO EN SALUD, POR LA PRESTACION DE SUS SERVICIOS EN EL CONSULTORIO C EN
LOS PREDIOS DEL ASEGURADO.
4 .PERJUICIOS CAUSADOS POR LA PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD POR PERSONAS QUE NO ESTAN LEGALMENTE HABILITADAS PARA EJERCER LA PROFESION O
ACTIVIDAD DE LA SALUD O NO CUENTAN CON LA RESPECTIVA AUTORIZACION O LICENCIA OTORGADA POR LA AUTORIDAD COMPETENTE EN COLOMBIA.
5.PERJUICIOS CAUSADOS EN EL EJERCICIO DE UNA ACTIVIDAD DE LA SALUD POR EL ASEGURADO O PERSONAS AL SERVICIO DEL ASEGURADO BAJO LA INFLUENCIA
DE SUSTANCIAS ALCOHOLICAS, INTOXICANTES, ALUCINOGENAS O NARCOTICAS.
6.PERJUICIOS CAUSADOS CON APARATOS, EQUIPOS Y/O DISPOSITIVOS MEDICOS QUE NO CUENTAN CON APROBACION Y REGISTRO DE LA ENTIDAD DE VIGILANCIA Y
CONTROL O QUIEN HAGA SUS VECES- Y QUE NO TENGAN RECONOCIMIENTO POR LA CIENCIA MEDICA (SOCIEDADES CIENTIFICAS). EN TODO CASO, QUEDAN
EXCLUIDAS EXPRESAMENTE LAS RECLAMACIONES RELACIONADAS CON EL RESULTADO DE LA INTERVENCION EN TALES CASOS.
7.PERJUICIOS CAUSADOS POR INTERVENCIONES Y/O TRATAMIENTOS MEDICOS NO RECONOCIDOS POR LAS DIFERENTES SOCIEDADES CIENTIFICAS ¥ QUE NO ESTEN
INCLUIDOS EN FORMA EXPRESA EN LA CLASIFICACION UNICA DE PROCEDIMIENTOS EN SALUD VIGENTE  (RESOLUCION 5171 DE 2017 DEL MINISTERIO DE SALUD Y
.PROTBCCION SOCIAL Y LAS NORMAS QUE LA MODIFIQUEN O ADICIONEN). EN TODO CASO, QUEDAN EXCLUIDAS EXPRESAMENTE LAS RECLAMACIONES RELACIONADAS
CON EL RESULTADO DE LA INTERVENCION EN TALES CASOS.
8.RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL POR PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS Y NC QUIRURGICOS DE TIPO ESTETICO Y/O COSMETICO, SALVO QUE SE TRATE DE
INTERVENCIONES O CIRUGIA RECONSTRUCTIVA POSTERIOR A UN ACCIDENTE O CIRUGIA CORRECTIVA DE ANORMALIDADES CONGENITAS, SIEMPRE QUE SEA REALIZADA
POR UN ESPECIALISTA.
9.RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL POR TRATAMIENTOS MEDICOS DE FERTILIDAD HUMANA, QUE SUSTITUYEN EL PROCESC NATURAL DE LA REPRODUCCION
(FACILITAN EL EMBARAZO) POR CUALQUIERA DE LAS TECNICAS DE REPRODUCCION ASISTIDA, YA SEA POR INSEMINACION ARTIFICIAL O FECUNDACION IN VITRO.
10 .RESPONSABILIDAD CIVIL POR TRATAMIENTOS DESTINADOS A LA INTERRUPCION DEL EMBARAZO.
PARA EL 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, COMO:
III- CUANDO EL EMBARAZO S$EA EL RESULTADO DE UNA CONDUCTA, DEBIDAMENTE DENUNCIADA, CONSTITUTIVA DE ACCESO CARNAL O ACTO SEXUAL SIN
CONSENTIMIENTO, ABUSIVO O DE INSEMINACION ARTIFICIAL O TRANSFERENCIA DE OVULO FECUNDADO NO CONSENTIDAS, O DE INCESTO.
11.RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL POR EMISION DE DICTAMENES PERICIALES Y TODOS AQUELLOS PERJUICIOS QUE NC SEAN CONSECUENCIA DIRECTA DE
UNA LESION O DANO CAUSADO POR EL TRATAMIENTO DE UN PACIENTE.
12.RECLAMACIONES POR DANOS RELACIONADOS DIRECTA O INDIRECTAMENTE CON LA INFECCION CON VIRUS TIPO VIH (SIDA) ¥/O VIRUS HEPATITIS, O
CUALQUIERA DE SUS DERIVADOS O VARIEDADES MUTANTES.
13.SANCIONES PUNITIVAS O EJEMPLARIZANTES, TALES COMO MULTAS O PENALIDADES IMPUESTAS POR UN JUEZ, SANCIONES DE CARACTER ADMINISTRATIVO O
DANOS PUNITIVOS.
14 .PERJUICIOS CAUSADOS A PERSONAS QUE EJERZAN ACTIVIDADES PROFESIONALES, AUXILIARES O CIENTIFICAS EN LOS PREDIOS DONDE SE DESARROLLA LA
-ACTIVIDAD ASEGURADA, Y QUE, COMO CONSECUENCIA DE SU LABOR, SE ENCUENTREN EXPUESTAS A RIESGOS COMO RADIACION IONIZANTE O RADIACIONES
DERIVADAS DE APARATOS Y MATERIALES AMPARADOS EN LA POLIZA Y A RIESGOS DE INFECCION O CONTAGIO DE ENFERMEDADES O AGENTES PATOGENCS.
EN TODO CASO, NO TIENEN COBERTURA LAS RECLAMACIONES PRESENTADAS EN BENEFICIO DIRECTO O INDIRECTO DE CUALQUIER PERSONAL DE LA SALUD AMPARADO
BAJO ESTA POLIZA. ESTA EXCLUSION NO APLICA CUANDO EL PROFESIONAL O TALENTO HUMANO DE LA SALUD AFECTADO ESTUVIERE EN CONDICION DE PACIENTE.
15.RECLAMACIONES ORIENTADAS AL REEMBOLSO DE HONORARIOS PROFESIONALES, QUE NO PROVENGAN DE UNA DEFENSA JUDICIAL AMPARADA POR ESTA POLIZA.
16 .RECLAMACIONES POR PERJUICIOS CAUSADOS POR LA APLICACION DE ANESTESIA GENERAL O MIENTRAS EL PACIENTE SE ENCUENTRE BAJO ANESTESIA GENERAL,
CUANDO ESTA NO FUERE APLICADA POR UN ESPECIALISTA Y EN UNA INSTITUCION DE LA SALUD ACREDITADOS PARA ESTE FIN.
17.RECLAMACIONES ORIGINADAS Y/O RELACIONADAS CON FALLOS DE TUTELA Y FALLOS JUDICIALES, DONDE NO SE DECLARE QUE EL ASEGURADO ES CIVILMENTE

- RESPONSABLE .
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TEXTO ACLARATORIO DE LA POLIZA

18.TODA RESPONSABILIDAD COMO CONSECUENCIA DE ABANDONO Y/O NEGATIVA DE ATENCION AL PACIENTE NO JUSTIFICADA DE ACUERDO CON LA LEY.

EN CASO DE ABANDONO Y/O NEGATIVA DE ATENCION JUSTIFICADA CONFORME A LA LEY, SEGURESTADO RESPALDARA AL ASEGURADO UNICAMENTE EN LA COBERTURA
DE GASTOS DE DEFENSA HASTA EL LIMITE PACTADO EN LA CARATULA DE LA POLIZA Y CON SUJECION A LAS CONDICIONES GENERALES, SIEMPRE QUE SE
ENCUENTRE DOCUMENTADO EN LA HISTORIA CLINICA Y CORRESPONDA A OMISIONES O ACTUACIONES DERIVADAS DE SU ACTIVIDAD.

19 .RESPONSABILIDAD CIVIL POR PRODUCTOS FARMACEUTICOS, O RESPONSABILIDAD CIVIL DEL FABRICANTE DE PRODUCTOS FARMACEUTICOS O PERJUICIOS POR EL
SUMINISTRO DE DROGAS O MEDICAMENTOS QUE AFECTEN LA RESPONSABILIDAD CIVIL DEL FABRICANTE,

20.VIOLACION DEL SECRETO PROFESIONAL.

21.PERDIDAS OCASIONADAS POR UNA FALLA EN EL RECONOCIMIENTO ELECTRONICO DE FECHAS Y HORAS, YA SEA POR PARTE DE UN EQUIPO O DE UN SOFTWARE.

22 .CUALQUIER RESPONSABILIDAD QUE SURJA DEL INCUMPLIMIENTO DE ALGUN CONVENIO VERBAL O ESCRITO, PROPAGANDA, SUGERENCIA O PROMESA DE EXITO, QUE
GARANTICE EL RESULTADO DE CUALQUIER TIPO DE ACTO MEDICO, QUIRURGICO O TERAPEUTICO. ASI, COMO DEL INCUMPLIMIENTO PARCIAL O TOTAL, TARDIO O
DEFECTUOSO DE PACTOS O CONVENIOS QUE VAYAN MAS ALLA DEL ALCANCE DE LA RESPONSABILIDAD CIVIL DEL ASEGURADO.

23 .ACTOS MEDICOS O HECHOS CONOCIDOS POR EL ASEGURADO ANTES DEL INICIO DE LA PRESENTE POLIZA QUE LLEVEN A UNA RECLAMACION QUE PRETENDA
-AFECTAR LA COBERTURA DE LA MISMA.

24 . PROCESAMIENTC DE HEMODERIVADOS, PLASMA TOTAL O FACTORES SANGUINEOS EN BANCOS DE SANGRE QUE SEAN EXTRA INSTITUCIONALES Y QUE OPEREN EN
FORMA INDEPENDIENTE DE UN HOSPITAL O CLINICA DEL ASEGURADO.
25.LA TRANSMISION DE ENFERMEDADES A PACIENTES Y/O TERCEROS, POR EL ASEGURADO DURANTE LA PRESTACION DE SERVICIOS Y/O TRATAMIENTOS DE LA
SALUD, CUANDO EL PERSONAL AL SERVICIO DEL ASEGURADO Y/O EL ASEGURADO SABE O DEBERIA SABER QUE ES PORTADOR DE UNA ENFERMEDAD.
26 .ACTOS MEDICOS INDIRECTOS, Y LOS DENOMINADOS EXTRACORPOREOS, TALES COMO INVESTIGACION, EXPERIMENTACION, AUTOPSIA.
27.ACTOS MEDICOS QUE SE EFECTUEN CON EL OBJETO DE LOGRAR MODIFICACIONES Y/O CAMBIOS DE SEXO Y/O CARACTERISTICAS DISTINTIVAS, AUNQUE SEA CON
EL CONSENTIMIENTO DEL PACIENTE.
28 .FILTRACIONES CONTAMINANTES O RESIDUOS PATOLOGICOS, INCLUYENDO LOS GASTOS Y COSTOS DE LEYES ESPECIFICAS O NORMAS ADMINISTRATIVAS PARA
LIMPIAR, DISPONER, TRATAR, REMOVER O NEUTRALIZAR TALES CONTAMINANTES O RESIDUCS PATOLOGICOS.
29.DANOS ORIGINADOS O RELACIONADOS CON ORGANISMOS PATOGENOS, CONFORME SU DEFINICION MEDICO - CIENTIFICA.
30.RESPONSABILIDAD RELACIONADA CON EL TRANSPORTE DE PACIENTES EN AMBULANCIAS O AERONAVES; LA TENENCIA, MANTENIMIENTO, USO O MANEJO DE
VEHICULOS MOTORIZADOS DE CUALQUIER NATURALEZA, YA SEAN AEREOS, TERRESTRES O ACUATICOS, Y SE USEN PARA REALIZAR LA ACTIVIDAD ASEGURADA, ASI
COMO LOS DANOS CAUSADOS A LOS VEHICULOS MISMOS, O BIENES DENTRO DE ELLOS, O A SUS OCUPANTES, INCLUYENDO PACIENTES DEL ASEGURADO. EN TODO
CASO LA RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL DERIVADA DE LA ACTIVIDAD DE LA SALUD ASEGURADA SI SE ENCUENTRA AMPARADA.
31.ATENCION O TRATAMIENTO DOMICILIARIO, SERVICIO DE HOSPITALIZACION EN CASA (SHEC) Y PROGRAMA DE HOSPITALIZACION DOMICILIARIA (PHD), SALVO
CUANDC EXISTA CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS CON UNA INSTITUCION PRESTADORA DE SERVICIOS DE SALUD LEGALMENTE CONSTITUIDA, PARA PRESTAR
SERVICIOS DE PHD O DE SHEC, QUE TENGA HABILITADOS DICHOS SERVICIOS POR LA AUTORIDAD COMPETENTE EN COLOMBIA.
32.POR DANOS A BIENES MUEBLES O INMUEBLES BAJO CUIDADO CUSTODIA O CONTROL DEL ASEGURADO. O DANOS A AERONAVES, TRENES, FERROCARRILES,
EMBARCACIONES MARITIMAS O FLUVIALES.
33.MALA FE Y/O DOLO DEL TOMADOR, ASEGURADO O BENEFICIARIO.
34 .RESPONSABILIDAD CIVIL PATRONAL, PRACTICAS LABORALES INCORRECTAS O DE CUALQUIER OBLIGACION DE LA CUAL EL ASEGURADO PUDIESE RESULTAR
.RESPONSABLE EN VIRTUD DEL INCUMPLIMIENTO DE LAS DISPOSICIONES VIGENTES DE SALUD OCUPACIONAL O NORMATIVIDAD DE TIPO LABORAL SOBRE PREVENCION
DE RIESGOS LABORALES, ACCIDENTES DE TRABAJO O ENFERMEDAD LABORAL, COMPENSACION PARA DESEMPLEADOS O BENEFICIOS POR MUERTE, INVALIDEZ O
INCAPACIDAD, O BAJO CUALQUIER LEY O INSTITUCION DE SEGURIDAD SOCIAL SEMEJANTE, SEA PUBLICA O PRIVADA.
35.ACTIVIDADES REALIZADAS POR UN ASEGURADO QUE TOTAL O PARCIALMENTE SIRVA, COMO MIEMBRO DE JUNTA DIRECTIVA O ALTO EJECUTIVO DE CUALQUIER
ENTIDAD, CUANDO LOS PERJUICIOS QUE SE LE RECLAMAN PROVENGAN DE DICHA ACTIVIDAD COMO MIEMBRO DE JUNTA DIRECTIVA
36 .ORIGINADA EN, BASADA EN, O ATRIBUIBLE DIRECTA O INDIRECTAMENTE A:

-I—GUERRA CIVIL O INTERNACIONAL SEAN ESTAS DECLARADAS O NO, INVASION, ACTOS DE ENEMIGOS EXTRANJEROS, HOSTILIDADES U OPERACIONES BELICAS O
SIMILARES (SIN PERJUICIO DE QUE LA GUERRA HAYA SIDO O NO DECLARADA) , HUELGA, PAROS PATRONALES, ACTOS MALINTENCIONADOS DE TERCEROS, REBELION,
REVOLUCION, INSURRECCION, O CONMOCION CIVIL ALCANZANDO LA PROPORCION DE, O LLEGANDO A CONSTITUIRSE EN UN LEVANTAMIENTO, PODER MILITAR O
[USURPADO.

II-CUALQUIER ACTO DE TERRORISMO INCLUYENDO, PERO NO LIMITADO AL USO DE FUERZA O VIOLENCIA Y/O LA AMENAZA DE LA MISMA, DIRIGIDOS A O QUE
CAUSEN DANO, LESION, ESTRAGO O INTERRUPCION O COMISION DE UN ACTO PELIGROSO PARA LA VIDA HUMANA O PROPIEDAD, EN CONTRA DE CUALQUIER PERSONA,
PROPIEDAD O GOBIERNO, CON OBJETIVO ESTABLECIDO O NO ESTABLECIDO DE PERSEGUIR INTERESES ECONOMICOS, ETNICOS, NACIONALISTAS, POLITICOS,
RACIALES O INTERESES RELIGIOSOS, SI TALES INTERESES SON DECLARADOS O NO.

37.CUALQUIER ACTO, ERROR, OMISION U OBLIGACION QUE INVOLUCRE ASBESTO, SU USO, EXPOSICION, PRESENCIA, EXISTENCIA, DETECCION, REMOCION,
ELIMINACION EN CUALQUIER AMBIENTE, CONSTRUCCION O ESTRUCTURA.

38.TODA RESPONSABILIDAD SEA CUAL FUERE SU NATURALEZA, QUE DIRECTA O INDIRECTAMENTE SE PRODUZCA POR CUALQUIERA DE LAS SIGUIENTES CAUSAS O
COMO CONSECUENCIA DE LAS MISMAS O CUYA EXISTENCIA O CREACION HAYAN CONTRIBUIDC DIRECTA O INDIRECTAMENTE:

39,0RIGINADA EN, BASADA EN, O ATRIBUIBLE DIRECTA O INDIRECTAMENTE A ACTOS DEL ASEGURADO EN SU CARACTER DE FUNCIONARIO O SERVIDOR PUBLICO
SEGUN LO DEFINE LA LEY. EN TODO CASO SE ENCUENTRA CUBIERTA LA RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL POR LA ACTIVIDAD DE LA SALUD ASEGURADA POR
LA QUE SEA CIVILMENTE RESPONSABLE EL ASEGURADOC.

40 .RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL O POR ACTIVIDADES NETAMENTE ADMINISTRATIVAS.

41.LA FALTA O EL INCUMPLIMIENTO COMPLETO O PARCIAL, DEL SUMINISTRO DE SERVICIOS PUBLICOS, TALES COMO ELECTRICIDAD, AGUA, GAS, TELEFONO.

42 .EL DESLIZAMIENTO DE TIERRAS, FALLAS GEOLOGICAS, TERREMOTOS, TEMBLORES, ASENTAMIENTOS, CAMBIOS EN LOS NIVELES DE TEMPERATURA O AGUA,
INCONSISTENCIA DEL SUELO O SUBSUELO, LLUVIAS, INUNDACIONES, ERUPCION VOLCANICA O CUALQUIER OTRA PERTURBACION ATMOSFERICA O DE LA NATURALEZA,

-ASI COMO TAMBIEN LOS DANOS CAUSADOS POR LA ACCION PAULATINA DE GASES, VAPORES, SEDIMENTACIONES O DESECHOS COMO HUMO, HOLLIN, POLVO Y OTROS,
HUMEDAD, MOHO HUNDIMIENTO DEL TERRENO Y SUS MEJORAS, COMC CORRIMIENTO DE TIERRAS, VIBRACIONES, FILTRACIONES, DERRAMES, O POR INUNDACIONES DE
AGUAS ESTANCADAS O CORRIENTES DE AGUA.

43 .ACTUACIONES MEDIANTE LAS CUALES EL ASEGURADO ASUMA O PRETENDA ASUMIR LA RESPONSABILIDAD DE OTROS.

44 .LA CONTAMINACION DEL MEDIO AMBIENTE, INCLUYENDO CONTAMINACION POR RUIDO, QUE NO SEA CONSECUENCIA DE UN ACONTECIMIENTO ACCIDENTAL, SUBITO
E IMPREVISTO.

45.EL USO, TRANSPORTE O ALMACENAMIENTO DE EXPLOSIVOS, ASI COMO EL USO DE ARMAS DE FUEGO.

46 .CARGUE O DESCARGUE DE BIENES FUERA DE LOS PREDIOS DEL ASEGURADO, DESCRITOS EN LA POLIZA.
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TEXTO ACLARATORIO DE LA POLIZA

47.EL INCUMPLIMIENTO DE OBLIGACIONES CONTRACTUALES, ASI COMO LA INOBSERVANCIA O VIOLACION DE DISPOSICIONES LEGALES O DE INSTRUCCIONES Y
ESTIPULACIONES CONTRACTUALES. SIN PERJUICIO DE ELLO, SE ACLARA QUE LA RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL POR LA ACTIVIDAD DE LA SALUD SE
ENCUENTRA AMPARADA.

48 .HURTO, FALSIFICACION, ABUSO DE CONFIANZA Y EN GENERAL, CUALQUIER ACTO DE APROPIACION INDEBIDA DE TERCEROS Y/O EMPLEADOS DEL ASEGURADO.

49 .AUSENCIA NC JUSTIFICADA DEL CONSENTIMIENTO INFORMADO A QUE TIENE DERECHO TODO PACIENTE CAPAZ, ANTES DE SER INTERVENIDO O SOMETIDO A UN
PROCEDIMIENTO MEDICO QUIRURGICO O REALIZACION DEL PROCEDIMIENTO SIN LAS AUTORIZACIONES EXIGIDAS EN LA NORMATIVIDAD APLICABLE.

50.CASCS EN LOS QUE EL PACIENTE DECIDA NO CONTINUAR CON EL TRATAMIENTO, EN LOS CUALES DEBE FIRMAR EL DISENTIMIENTO INFORMADO.

51.RECLAMACION POR PERJUICIOS A PACIENTES Y/O TERCEROS POR EL USO DE APARATOS Y/O EQUIPOS Y/O MATERIALES CUANDO NO SE HAYAN REALIZADC LOS
MANTENIMIENTOS, CONTROL SOBRE EL USO Y MEDIDAS DE SEGURIDAD A LOS MISMOS, DE ACUERDO CON LAS RECOMENDACIONES DEL FABRICANTE O PROVEEDOR DEL
EQUIPO.

52.CUANDO EL ASEGURADO NO MANTENGA LA HISTORIA CLINICA DEL PACIENTE AL DIA Y DEBIDAMENTE DILIGENCIADA, PARA LAS ACTUACIONES QUE REALICE EN
EJERCICIO DE SU ACTIVIDAD INDIVIDUAL.

53.EL INCUMPLIMIENTO DE LAS DISPOSICIONES Y REQUISITOS VIGENTES EN MATERIA DE TELEMEDICINA Y TELESALUD.

54 .LA PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD EN LA MODALIDAD DE TELEMEDICINA CUANDC SEAN PRESTADOS POR EL ASEGURADO EN FORMA INDEPENDIENTE, Y NO A
TRAVES DE UN PRESTADOR DE SERVICIOS DE SALUD LEGALMENTE HABILITADO EN COLOMBIA.

55.PERJUICIOS DERIVADOS DE ACTOS MEDICOS COMETIDOS FUERA DE LA REPUBLICA DE COLOMBIA.

EN ADICION A LAS EXCLUSIONES EN EL CONDICIONADO GENERAL, SE DEBEN TENER EN CUENTA LAS SIGUIENTES: BAJO ESTE CONTRATO SEGURESTADO NO SERA

RESPONSABLE

-DEL PAGO POR COSTOS Y/O PERJUICIOS ORIGINADOS A CONSECUENCIA DE O GENERADOS DE MANERA DIRECTA O INDIRECTA POR:
56 .CUANDO NO SE LLEVE UN ESTRICTO CONTROL SOBRE EL USO DE LOS EQUIPOS Y MATERIALES, INCLUYENDO LAS MEDIDAS NECESARIAS DE SEGURIDAD.
57.PROCEDIMIENTOS SIN LA AUTORIZACION PARA REALIZACION DE LA CIRUGIA E INTERVENCION, DILIGENCIADA Y FIRMADA POR:
a) EL PACIENTE, CUANDO ESTE SEA MAYOR DE EDAD. EN CASO DE SER UN MENOR DE EDAD DEBERA ESTAR FIRMADA POR LOS PADRES O ACUDIENTES.
b)EL (0S) MEDICO(S) TRATANTE(S) Y
c) LA ENFERMERA ASISTENTE O UN TESTIGO
58 EL ASEGURADO NO MANTENGA LA HISTORIA CLINICA DEL PACIENTE AL DIA Y DEBIDAMENTE DILIGENCIADA, PARA LAS ACTUACIONES QUE REALICE EN
EJERCICIO DE SU ACTIVIDAD INDIVIDUAL.
59. SE EXCLUYEN LAS RECLAMACIONES RELACIONADAS DIRECTA O INDIRECTAMENTE CON EL INCUMPLIMIENTO DE LAS DISPOSICIONES DE LA RESOLUCION NO. 2654
DE 2019 Y DEL DECRETO LEGISLATIVO NC. 538 DE 2020 Y LOS DEMAS QUE LO REGLAMENTEN Y/O LO MODIFIQUEN.
60.SE EXCLUYE LA PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD EN LA MODALIDAD DE TELEORIENTACION Y DE TELEAPOYO.
61.SE EXCLUYE LA PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD EN LA MODALIDAD DE TELEMEDICINA CUANDO SEA PRESTADA POR ESTUDIANTES O QUE SIENDO GRADUADOS
NO CUENTEN CON LA TARJETA PROFESIONAL EN EL MOMENTO DE LA ATENCION EN SALUD.
62.LA PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD EN LA MODALIDAD DE TELEMEDICINA CUANDO SEAN PRESTADOS POR EL ASEGURADO EN FORMA INDEPENDIENTE, Y NO A
TRAVES DE UN PRESTADOR DE SERVICIOS DE SALUD LEGALMENTE HABILITADO EN COLOMBIA.
63..NO TIENEN COBERTURA BAJO ESTA POLIZA, AQUELLOS EVENTOS DERIVADOS DE LA ACTIVIDAD PROFESIONAL MEDICA, AMPARADOS POR OTRO CONTRATO DE
SEGURC EXPEDIDO POR SEGUROS DEL ESTADO.
64.SE EXCLUYE EL CYBER EDGE O RIESGO CIBERNETICO: EXCLUSION DE PERDIDA DE DATOS Y CYBER LIABILITY: ESTA POLIZA EXCLUYE CUALQUIER
RESPONSABILIDAD, RECLAMACION, PERDIDA, DANO O GASTO DERIVADO DIRECTA O INDIRECTAMENTE DE ACCESO NO AUTORIZADO, USO, IMPEDIMENTO DE USO,
ERROR O FALLO DE PROGRAMACION, USO MALICIOSO, INFECCION POR PROGRAMAS MALICIOSOS © VIRUS, EXTORSION, DESTRUCCION, INTERFERENCIA O
IMPEDIMENTO DE ACCESO A DATOS O SISTEMAS INFORMATICOS DE PROPIEDAD O NO DEL ASEGURADO. SE EXCLUYEN TAMBIEN PERDIDAS, DANOS,
RESPONSABILIDADES O RECLAMACIONES DERIVADOS DIRECTA O INDIRECTAMENTE DE MODIFICACION, CORRUPCION, PERDIDA, DESTRUCCION, ROBO, USC INDEBIDO,
ACCESO NO AUTORIZADO, PROCESAMIENTO ILEGAL O NO AUTORIZADO O REVELACION DE DATOS, DESTRUCCION O ROBO DE CUALQUIER COMPUTADORA O APARATO
ELECTRONICO O ACCESORIO QUE CONTENGA DATOS. DATOS SIGNIFICA CUALQUIER TIPO DE INFORMACION PERSONAL O CORPORATIVA EN CUALQUIER FORMATO O
SOPORTE .
665.EXCLUSION DE INCUMPLIMIENTO EN SEGUIMIENTO DE PROTOCOLOS: EL ASEGURADOR NO SERA RESPONSAELE DE REALIZAR NINGUN PAGO POR PERDIDA BAJO
ESTE CONTRATO CAUSADO DE FORMA DIRECTA O INDIRECTAMENTE POR, DERIVADO DE, ATRIBUIBLE A, O EN CUALQUIER FORMA RELACIONADO CON:
1.EL HECHO DE QUE EL ASEGURADO NO TOME MEDIDAS RAZONABLES PARA OBSERVAR Y CUMPLIR CON LAS LEYES APLICABLES, LAS NORMAS GUBERNAMENTALES Y LAS
DIRECTRICES OFICIALES SOBRE: A.UN BROTE REAL O SOSPECHADO DE UNA ENFERMEDAD TRANSMISIBLE; O
B.LA AMENAZA O EL MIEDO A UNA ENFERMEDAD TRANSMISIBLE (YA SEA REAL O PERCIBIDA)}; O
3.EL ASEGURADO REAL O PRESUNTA:
A.FALLA PARA EVALUAR O REVELAR ADECUADAMENTE Y DE MANERA CONTINUA; B.DECLARACIONES FALSAS Y ENGANOSAS EN RELACION CON; O
C. FALLA AL TOMAR LAS MEDIDAS ADECUADAS PARA MITIGAR, EL RIESGO QUE REPRESENTA UNA ENFERMEDAD TRANSMISIBLE PARA EL NEGOCIO, LOS EMPLEADOS,
LOS PROVEEDORES, LOS CLIENTES, DEL ASEGURADO O PARA EL DESEMPENO FINANCIERO DEL ASEGURADO.
PARA PROPOSITOS DE ESTE ENDOSO, ENFERMEDAD TRANSMISIBLE HACE REFERENCIA A:
1) CORONAVIRUS Y CUALQUIER CEPA DE CORONAVIRUS O SUS SECUELAS;
2)NEUMONIA ATIPICA O CUALQUIER CEPA DE ESTA;
AMBITO TERRITORIAL : COLOMBIA
LEGISLACION APLICABLE: COLOMBIANA
CONDICIONES ADICIONALES
-CLAUSULA NO ACUMULACION DE LIMITE ASEGURADO DE POLIZAS CONTRATADAS CON SEGUROS DEL ESTADO S.A:
CUANDO EL TOMADOR Y/O ASEGURADO CONTRATE POLIZAS CON EL PROPOSITO DE RESPALDAR UN CONTRATO EN PARTICULAR, ES ENTENDIDO QUE NC SE ACUMULA EL
VALOR ASEGURADO CON OTRAS POLIZAS VIGENTES CON SEGUROS DEL ESTADO, SUSCRITAS PARA EL MISMC TIPO DE RIESGO, EN CONSECUENCIA, OPERAN EN FORMA
INDEPENDIENTE Y TAMPOCO OPERAN POR CAPAS O EXCESOS DE UNAS U OTRAS.

-NO RENOVACION TACITA O AUTOMATICA: LA POLIZA NO SERA RENOVADA AUTOMATICAMENTE, SINO QUE, PARA EFECTOS DE SU RENOVACION, EL ASEGURADO DEBERA
SOLICITAR LA RENOVACION CON 30 DIAS CALENDARIO DE ANTICIPACION AL VENCIMIENTO DE LA VIGENCIA ANUALIZADA, Y DILIGENCIAR UNA NUEVA SOLICITUD
CON SUS CORRESPONDIENTES ANEXOS, SEGURESTADO PRESENTARA LOS TERMINOS Y CONDICIONES DE ACUERDO CON LA EVALUACION DEL RIESGO QUE SE EFECTUE.
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CORPORACION GENERACIONES
DEL FuTero npe CoOLoOMBIA

NIT 901.613.167 3

Codifun gue
Wendy Paola Pedrozo Benthan

InenTiricano (A) con C.C. No. 1.110.885.710

ASiISTIO AL CURSO DE:

Atenrcidn Jutegral en Salud a Wictimas de Uinlencia Sexual

CON UNA INTENSiDAD HORARIA DE 18 HORAS
FECHA DE EMiSiON 03 / MARZO / 2026

FECHA DE VENCIMIENTO 02 MARZO 2027

PARA LA VALIDACION DEL PRESENTE CERTIFIC
GENFUTCOLMGENFUTCOL.COM.CO O COMU

ADO ESCANEAR EL CODIGO QR, SOLICITAR AL CORREO
NiCARSE A NUESTRA LINEA DE ATENCION 3205931933

GENFUTCOL Al
NIT 0601643467-3 -

GENFUTCOL

MARTHA S
INTE




CORPORACION GENERACIONES
DEL FUuTUvrO DE COLOMBIA

NIT 901.613.167 3

Wendy YPaala Pedrozo Beuthan

InenTiricano (A) con C.C. NO. 1.110.885.710

ASiSTIO AL CURSO DE:
Soparte Hital Avanzadn
CON UNA iNTENSIDAD HORARIA DE 70 HORAS

FEBRERO / 2028

FECHA DE EMiISION 26 / FEBRERO / 2026  FECHA DE VENCI
DECRETO 1901 DE 2009
y »

TARCO NORMATIVO ¥

PARA LA VALIDACION DEL PRESENTE CERTIFiCADO ANEAR EL CODIGO QR, SOLICITAR AL CORREO
GENFUTCOLOGENFUTCOL.COM.CO O COMUNICARSE A NUESTRA LINEA DE ATENCION 3205931933

ahe
e
GENFUTCOL
NIT. 001643467-3 —
GENFUTCOL MARTHA S
GERENTE G

DAVID LOPE?
REPRESENTANTE LEGAL




CORPORACION GENERACIONES
DEL FUTURO DE COLOMBIA

NIT 901.6143.467 3

Wendy Panla Pedrozo Benthan

IDENTiFicADO (A) coN C.C. NO. 1.110.885.710

stuueja bel Dulor

CON UNA iINTENSIiDAD HORARIA DE 18 HORAS

FECHA DE EMiSiON 03 / MARZO / 2026 FECHA DE VENCIMIENTO 02 / MARZO / 2027

EN CUMPLIMIE

TO m L ETO 1075 DEL 2015 ARTICULO 2.6.6.8. EDUCACION INFORMAL DEL MlleTl RI() nl EDUC \(l()N N\(l()N\I DE ( kl TO mul |)| tllll‘l

TE CERTIFICADO PEDIDO EN LA CUIDAD DE n()(.()r\ I) v

DE SALUD Y PRO X
NO CONDUCE A TITULO ALGUNG O CERTIFICADO DE APTITUD ()(l

PARA LA VALIDACION DEL PRESENTE CERTIFi
GENFUTCOL@GENFUTCOL.COM.CO O COMUN

W

DO ESCANEAR EL CODIGO QR, SOLICITAR AL CORREO
ARSE A NUESTRA LINEA DE ATENCION 3205931933

Vs
GENFUTCOL v
= NIT.001643467-3 &
DAVID LOPI GENFUTCOL MARTHA SILVA

REPRESENTANTE LEGAL GERENTE GENERAL



" CORPORACION GENERACIONES
DEL FUTURO DE COLOMBIA

NIT 901.643.467 3

Wendy Jaola HPedrozo Benthan

cApo (A) con C.C. NO. 1.110.885.710

IDENTIF

ASISTIO AL CURSO DE:
Cuidadns Jaliativns

CON UNA iNTENSiDAD HORARIA DE 48 HORAS

FECHA DE EMiSiON 02 / MARZO / 2026 FECHA DE VENCIMIENTO 01 / MARZO / 2027

TAR AL CORREO
3205931933

GENFUTCOL
NIT. 001643467-3 %

DAVID LOPEZ GENFUTCOL MARTHA NA
REPRESENTANTE LEGAL GERENTE GENERAL




" CORPORACION GENERACIONES
DEL FUTURO DE COLOMBIA

NIT 901.643.467 3

Wendy Jaola HPedrozo Benthan

cApo (A) con C.C. NO. 1.110.885.710

IDENTIF

ASISTIiO AL CURSO DE:
Gestidu del Duelo en Salud

CON UNA iNTENSiDAD HORARIA DE 48 HORAS

FECHA DE EMiSiON 02 / MARZO / 2026 FECHA DE VENCIMIENTO 01 / MARZO / 2027

TAR AL CORREO
3205931933

GENFUTCOL
NIT. 001643467-3 %

DAVID LOPEZ GENFUTCOL MARTHA NA
REPRESENTANTE LEGAL GERENTE GENERAL




CORPORACION GENERACIONES
DEL FUTURO DE COLOMBIA

NIT 901.643.467 3

Wendy Panla Pedrozo Benthan

InenTiricano (A) con C.C. No. 1.110.885.710

ASISTIiO AL CURSO DE:

Gestidn Operativa y Cuidadn del Donante de Organns y Tejidos

CON UNA iNTENSiDAD HORARIA DE 48 HORAS

FECHA DE EMiSiON 28 / FEBRERO / 2026  FECHA DE VENCIMIENTO 27 / FEBRERO / 2027

L, DECRETO 1901 DE 2009
6 2005 DEL MINISTERIO

60
n DIANTE MARCO NORMATIVO Y

PARA LA VALIDACION DEL PRESENTE CERTIFICADO ESCANEAR EL CODIGO QR, SO TAR AL CORREO
GENFUTCOL@GENFUTCOL.COM.CO O COMUNICARSE A NUESTRA LiNEA DE ATENCION 3205931933

G:?(%O L

NIT 001643467-3

GENFUTCOL MARTHA §
GERENTE GENE




CORPORACION GENERACIONES
DEL FUTURO DE COLOMBIA

Wendy Paola HPedrozo Benthan

IpENTiFicapo (A) con C.C. No. 1.110.885.710

ASISTIiO AL CURSO DE:
Ateucidn Jutegral a Uictimas de Ataques con Agentes Quimicns

CON UNA INTENSiDAD HORARIA DE 48 HORAS

iON 27 / FEBRERO / 2026 FECHA DE VENC

FECHA DE EM ENTO 26 / FEBRERO / 2027

iTAR AL CORREO
N 3205931933

ADO ESCANEAR EL CODIGO QR, soL
NiCARSE A NUESTRA

GE?{%.OL q

NIT 001643467-3

GENFUTCOL MARTHA SILVA
GERENTE GEI

ENFUTCOL.COM.CO O CC

DAVID LO
REPRESENTAN'




" CORPORACION GENERACIONES
DEL FUTURO DE COLOMBIA

NIT 901.643.467 3

IDENTI

Wendy Jaola HPedrozo Benthan

cApo (A) con C.C. NO. 1.110.885.710

ASISTIO AL CURSO DE:
fiumanizacian de Servicing de Salud

CON UNA iNTENSiDAD HORARIA DE 418 HORAS
FECHA DE EMiSiON 28 / FEBRERO / 2026

FECHA DE VENCIMIiENTO 27 /

FEBRERO
MINISTERIO DE

RIO DE EDU

nONT
/ 2027
ON NACIONAL, DECRETO 1901 DE 2009
0 DE 2005 DEL MIN RIO
MARCO NORMATIVO Y
PARA LAV

inpacioN DEL PR

GENFUTCOL@GENFUTCOL.COM.CO O CC

NIT. 001643467-3
GENFUTCOL

NiCARSE A NUESTRA LINEA DE ATENG

DAVID LO
REPRESENT.




Certificado de Participacion

La Organizacion Panamericana de la Salud
certifica que:

Wendy Pedrozo Benthan

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

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

w OPS FIU |

N 2
Dr. Jarbas Barbosa da Silva Jr. —_— J?— CANPUS A SN ERRATIONAL SNVERIITY
. ‘. e | VIRTUAL
Director _J DE SALUD

t 2 =] PUBLICA

*La avtenticdad de esie cenficado se puede verficar en Mips Mcampas paho oy od’ venly phg ToodewtiSdacdic-S44c-4546-27c4- 100220 1c2e




Dr Francisco Vicent Pacheco

S =
Médico Especialista en Seguridad y Salud en el trabajo Licencia en SST 0969/2018 SDS Magdalena
direccion: Avenida libertador Calle 14#25-37 Inferior 1 Tel.
CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL
Ingreso -post Incapacidad Rmbimdén_
Tipo de certificacién periodico Caso Ocupacional Ingreso SVE
Retiro Control Trabajo en Alturas
DATOS DEL PACIENTE
FECHA: 27/08/2025 CARGO: MEDICO GENERAL
EMPRESA CLIENTE: PARTICULAR NOMBRE Y APELLIDO: WENDY PAOLA PEDROZO BENTHAN
Numero de Identidad: CC 1140885740 Edad Zﬂcanm: - =
KRAS A # 16-37 e
teléfono 3118225336 EPS MUTUAL SER
PARACLINICOS PRACTICADOS

PESO 76 KG; TALA 1,70 MT

APTO, SIN RESTRICCIONES

RECOMENDACIONES Y OBSERVACIONES PARA EL TRABAJADOR

ESTILOS DE VIDA SALUDABLE; HIGIENE POSTURAL
EJERCICIOS FUNCIONALES
- PAUSAS ACTIVAS CADA 2 HORAS POR 10 MINUTO

RECOMENDACIONES Y OBSERVACIONES AL INGRESAR A LA EMPRESA

DEBE SEGUIR LAS SIGUIENTES RECOMENDACIONES: ANTES DE INGRESAR A LA EMPRESA DIARIAMENTE DEBE LLENAR LA ENCUESTA (DIGITAL O FISICA) DE
SIGNOS O MALESTAR SUGESTIVO DE COVID-19, REPORTAR DIARIAMENTE SU ESTADO DE SALUD, DEBE ACUDIR A SU EPS/IPS ANTE SIGNOS DE ALARMA, USO
DE TAPABOCAS OBLIGATORIO, LAVADO DE MANOS CADA 2 HORAS O DE ACUERDO CON LO ESTABLECIDO POR LA EMPRESA Y DISTANCIAMIENTO DE 2 METROS
DENTRO Y FUERA DEL TRABAJO.

MEDIDAS PREVENTIVAS Y PROTOCOLO DE BIOSEGURIDAD APLICADO DURANTE LA CONSULTA

PARA LA ATENCION SE APLICARON TODAS LAS MEDIDAS PREVENTIVAS Y PROTOCOLOS DE BIOSEGURIDAD, SE REALIZA
ENCUESTA-TEST COVID 19. SE TIENEN EN CUENTA EL DECRETO 1297 DEL 2020 DE LA PRESIDENCIA DE LA REPUBLICA Y LA RESOLUCION 222 DEL 2021 DEL
MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL RESPECTO A LAS MEDIDAS GENERALES Y LAS ESPECIFICADAS PARA LA POBLACION VULNERABLE Y/O CON
PATOLOGIAS FRENTE AL COVID 19. RESOLUCION 1155 DE 2020 - RESOLUCION 777 DE 2021

RESTRICCIONES LABORALES

NO TIENE RESTRICCIONES LABORALES

PROGRAMA DE VIGILANCIA AL QUE SE DEBE INCLUIR EL TRABAJDOR

VISUAL AUDITIVO

RESPIRATORIO CARDIOVASCULAR

PSICOSOCIAL ERGONOMICO

OTRO NUTRICIONAL

REMISION

SI NO X

ARL EPS
(CONSENTIMIENTO INFORMADO: A al édico del Dr, Fr Vicent, para que le dé & manejo de CUSTODIA y CONFIDENCIALIDAD en cumplimiento de las
Resoluciones 2346 del 2.007, 1918 del 2.009 del Ministerio de Proteccion Socal y ividad vig as doy fe que toda la i 30N por mi i esc y
veridica, Con mi firma expreso mi consentimiento para todos los estudios realzados y el resultado daf Ink éd) clonal de aptitud

: “Wendd
Dr. Francisco Vicent Pacheco Trabajador

Cedula: 1140885740
Dedaro que todos los datos registrados commesponden a la verdad

Médico especialista en seguridad y salud en ¢f trabajo
RM 12552709
Ucenaa en seguridad y salud en & trabajo 0969/2018




g 8€°006 'LIN
‘SV'SVIAMVA 1va019
NOIDVNNOIVA

e




Carné Digit"ai_ y
de Vacunacion

Nomtres y apelccs | Ful name

Nomeno de idertificacian / 10 Nunter

11408857 40

Numeno de cortacto (movil) | Phore numter

D Nl TSl 77- ShETSsar

Datos de Vacunacion / Vaccination detail
Fecha de aghicacion

Laboratorio Numero de Lote.

olombia “?d

Esquema de Vacunacion

VACCINATION CERTIFICATE - COLOMBIA
Tipo de idertificacin / © Type

CEDULA DE CIUDADANIA
Fecta e racimento ) Dite of beth Pais racimerto/ Cartry o beth
16/05/1996 COLOMBIA
Caren dectroneo/ smal
nocorreo@yahoo.com

Nomires y apellidos del vacurador

Vacura Dosis
| Oste of vaccimaton
N o e --——
Duy Mok Yo
O Adulto Primera

24 02 2018
Fiebre Amarilla Unica 24 02 2018
TO Adulto Segunda 28 04 2018
Rubéala 2 o7 2019
TO Adulto Tercera 2 o7 2019
INFLUENZA TRIVALENTE
ADULTOS Anval 2 s 2020
COVID SINOVAC Primera n L] 201
COVID SINOVAC Sequnaa 2 04 201 Sinovac
INFLUENZA TRIVALENTE
ADULTOS Anual 06 o6 2022 Green Cross
INFLUENZA TRIVALENTE
ADULTOS Anual 08 s 2024 Green Cross
INFLUENZA TRIVALENTE
08 Anval o8 10 2028 GC BHOPHARMA CORP
B M de Salud y Pr Social certifica que los datos aqui dispuesios
fueron exraidos del Sistema delnformacion PAIWEB del Programa Ampliado de
Inmunizaciones - PAL
Este Certificado Digtal de Vo 36N que la identificada ha
recibido las dosis del esqu de 30n aqui desai
Para walidar la idad de este do nto, por favor el codigo OR
que debe abrir la pagina.
El camé pocrd £ con el regisro de |3 infommacién de
Ia vaanacién que realizan los de Sdud y &
de Planes de Benefidos de Salud.

Pag. 1de 1. Fecha de generacidn 05032006 153202

BARRANGLILLA FUNDAC ION
2221 HOSPITAL UNY
1 LapssOL JUDITH KATHERINE PERALOZA OSOR
LapssOL JUDITH KATHERINE PERALOZA OSOR
FLOROABLANC A FUNDAC ON
V50220008 Lo oL e i3 MARIA ALE JANDRA RODRIGUEZ ROD

SANTAMARADE
ESEPRALOVE DUANA MARCELA CERVANTES CONDE

Poven LOURDES MARIA SILVA MACHADO

osPTAL AICHEL CONCEPCION CARDOZO
VS0222004 e eopcary

osATAL AICHEL CONCEPCION CARDOZO
V50524001 Aepn VALENGIA . CCI8451823 - ACRVO
V50525008 ESE HOBATAL LOCAL SANTAMARADE NORYS GUERRA VANEGAS -

The Mnistery of Health and Sodial Protection certifies that the informaion in this

document was exracted fom PAIWEB, mﬂmtolhowdoﬁwd
Inmunization- PAl  (byits ymi nsp Progr de
Inmunizacion)
This Digital Certificate of Vaccination certifies that the holder of this document has
received the doses of the dule as itis described hera.
To walidate the ity of this please scan the OR code that
should open the page.
The card can be updated based on recods by

and health ssnice plan







7 CORPORACION GENERACIONES
DEL FUTURO DE COLOMBIA

NIT 901.643.467 3

Wendy Yaola Hedrozo Benthan

IDENTiFicaDO (A) con C.C. NO. 1.110.885.710

ASISTIO AL CURSO DE:
Jugsercidn de Jmplante Subdérmicn

CON UNA iNTENSiDAD HORARIA DE 18 HORAS

FECHA DE EMiSiON 27 / FEBRERO / 2026 FECHA DE VENCIMIENTO 26 / FEBRERO / 2027

CION NACIONAL, DECRETO 1901 DE 2009
0 3616 DE 2005 DEL MIN RIO
MEDIANTE MARCO NORMATIVO Y

PARA LA VALIDACION DEL PRESENTE CERTI DO ESCANEAR EL C
GENFUTCOL@GENFUTCOL.COM.CO O COMUNICARSE A NUESTRA

B
Ve
GENFUTCOL
NIT. 001643467-3

0 QR, SOLiCiTAR AL CORREO
EA DE ATENCION 3205931933

DAVID LO
REPRESENT.

GENFUTCOL




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

Tipo de declaracion INGRESO Fecha de publicacion 2026-03-04 15:10

Nombres y apellidos completos

Primer nombre Segundo nombre Primer apellido Segundo apellido

WENDY PAOLA PEDROZO BENTHAN

Documento de identificacion

Tipo CEDULA DE CIUDADANIA Ndmero | 1140885740 |

Lugar de nacimiento

Pais | COLOMBIA | Departamento BOLIVAR | Municipiol SANTA CRUZ DE MOMPOX |

Lugar de domicilio

Pais| COLOMBIA | Departamento MAGDALENA | Municipiol FUNDACION |

Nombre de la entidad/organismo/institucion/persona
juridica publica o privada que presten funcion publica o
servicios publicos o que administren, celebren contratos y EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL SAN RAFAEL
ejecuten bienes o recursos publicos/Notarias/Curadurias/ u
otra donde trabaje

Lugar de sede

Pais COLOMBIA | Departamento SANTANDER Municipio BARRANCABERMEJA |

Direccion ["Calle 48 N° 8 — 67 del Barrio Cardales de la Comuna 1\r\nCalle 47 N° 22-49 del Barrio Inscredial] |

Cargo o funcién que cumple I CONTRATISTA |

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

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

declaracion de bienes y rentas y manifiesto que los Unicos bienes y rentas que poseo a la fecha, en forma personal o por
interpuesta persona, son los que relaciono a continuacion.

1.1. DE INGRESOS, BIENES Y ACREENCIAS

Los ingresos y rentas que obtuve en el afio gravable 2025 fueron:
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CONCEPTO VALOR
Salarios y demas ingresos laborales $5.500.000,00
Cesantias e intereses de cesantias $0,00
Gastos de representacion $0,00
Arriendos
Honorarios

Otros ingresos y rentas

TOTAL

$5.500.000,00

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

Tipo di sLent Sede de I cuenta (Pais) Saldo totallde la quenta a d|C|embre 31 del afo
inmediatamente anterior
CUENTA DE AHORROS COLOMBIA $0,00
Mis bienes patrimoniales son los siguientes:
Tipo de bien Pais Departamento Municipio Valor
Mis acreencias y obligaciones vigentes a la fecha son:
Concepto Saldo
1.2. PARTICIPACION EN JUNTAS, CONSEJOS, CORPORACIONES, SOCIEDADES Y/0 ASOCIACIONES
Tengo participacion en juntas, consejos o directivos: Si No | X
En la actualidad participo como miembro de las siguientes Juntas o Consejos Directivos:
Nombre entidad o institucion Organo Calidad de miembro Pais
Tengo participacion en corporaciones, sociedades y asociaciones: Si No | X
A la fecha soy socio de las siguientes corporaciones, sociedades y/o asociaciones:
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Nombre corporacion,

: s Tipo Calidad de socio Pais
sociedad o asociacion

1.3. DECLARACION DE LAS ACTIVIDADES ECONOMICAS DE CARACTER PRIVADO

Tengo actividades econdmicas privadas: Si No

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

Detalle de las actividades Forma participacion

2. CONFLICTOS DE INTERES

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

2.1. INFORMACION DE CONYUGE O COMPANERO(A) PERMANENTE

Tengo conyuge o compariero(a) permanente: Si |:| No

Los intereses personales de mi conyuge 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 Numero

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

2.2. INFORMACION DE PARIENTES POR CONSANGUINIDAD, AFINIDAD Y CIVIL

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

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 desempeiian.

Tipo de
Parentesco Pariente documento de Do%umggtc:i de Descripcion del potencial conflicto de interés
identidad frlentida

2.3. INTERES DIRECTO O ACTUACIONES DENTRO DEL ANO ANTERIOR

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

Si No | X

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

2.4. OTRAS INVERSIONES

Tengo fideicomisos en Colombia o en el exterior: Si I:I No

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

Nombre del flfielcpn)lso ° Calidad Valor Pais
encargo fiduciario
Tengo inversiones en Colombia o en el exterior: Si No | X

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

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

Realicé donaciones: Si No | X

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

Nombre entidad Valor

2.6. POTENCIALES CONFLICTOS DE INTERES

Tengo potenciales conflictos personales de interés: Si No | X

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

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

> Litigio o controversia ante autoridades administrativas o jurisdiccionales.

> Haber hecho parte de listas de candidatos a cuerpos colegiados de eleccion popular.

Los potenciales conflictos personales de interés que tengo son:
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mutualser
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CERTIFICA QUE

El (La) Senor(a) WENDY PAOLA PEDROZO BENTHAN identificado con Cédula de ciudadania numero
1140885740 registra en nuestra Base de Datos en condicion de: COTIZANTE.

Estado Afiliado: Activo

IPS de atencion:

Categoria: A

Fecha afiliacion:

Régimen: Contributivo

La presente certificacion se expide a solicitud del(de la) interesado(a) a QUIEN INTERESE , el 26 de
abril del 2026. Esta es el Reflejo de la informacion registrada en nuestro sistema de informacion hoy.

Observaciones:
e NO VALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS

® No valido para prestacion de servicios que se realiza entre IPS y EPS
® Puede consultar mas detalle en nuestra pagina web: www.mutualser.org

® Linea permanente 24 Horas 018000116882 o #603

Cordialmente,

ek

LUIS BARRAZA

Director de Operaciones - Contributivo
infocontributivo@mutualser.com
MUTUAL SER EPS

(lencidon sin Lanfa
Bario La Conceparin Catreters tonesi No 71 0 108, Telatane (B) 68 729

Lines pormanante 3o stencion ol usuaio 01 BO00 1168 B2 7 € mad mutuslses @amutusien org
Cartagena de indias
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CPColpensiones

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a WENDY PAOLA PEDROZO BENTHAN identificado/a con
documento de identidad Cédula de Cludadanfa nimero 1140885740, se encuentra afiliado/a desde 20/04/2021 al
Régimen de Prima Media con Prestacion Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de
Pensiones COLPENSIONES.

La presente certificacion se expide en Bogota, el dia 26 de abril de 2026.

| <F
T

Rosa Mercedes Nino Amaya
Direccién de Afillaclones

Nota: Certificado generado desde la pagina Web. Este documento no es vilido para el reconocimiento de
prestaciones econdomicas, estd sujeto a verificacion y no tiene costo alguno.
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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 1140885740 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 aqui registrados.

Se expide en Bogota el 26/04/2026 07:33 PM

Caodigo Verificacion: RKCFMD1GU3
Valida hasta: 26/07/2026

Direcciéon de Gobierno Digital

MINISTERIO DE TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION Y LAS
COMUNICACIONES - MINTIC



Certificacion
Bancaria

Domingo, 26 de abril de 2026

A quien le interese

Bancolombia S.A. se permite informar que WENDY PAOLA PEDROZO BENTHAN
identificado(a) con CC 1140885740, a la fecha de expedicion de esta certificacion, tiene con
el Banco los siguientes productos:

Fecha Apertura _—
aaaa-mm-dd Saldo

Producto No. Producto

Cuenta de ahorros 74818732418 2021-02-18 Activo O

“importante: Esta constancia solo hace referencia a los productos mencionados anteriormente,

*Si desea verificar la veracidad de esta informacion, puede comunicarse con la Sucursal Telefonica Bancolombia a los siguientes numeros:
Medellin - Local: (57-4) $10 90 00 - Bogota - Local: {57-1) 343 00 00 - Barranquilla - Local: (57-5) 361 88 88 - Cali - Local: (57-2) 554 05 05
Resto del pais: 01800 09 12345 Sucursales telefénicas en el exteriorn: Espanal(34) 900 995 717 - Estados Unidos(1) 1 866 379 97 14,

Catalina Cortés Uribe
Gerente Servicios Contact Center & 8PO

= Bancolombia

ia nunca solicitard sus datos personal

O INMEdaLo 3 COMaOSOsPEChosoSDar

NCUlos 0@ correo electronica. En caso de recibir alguno,
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