
HOJA DE VIDA
Persona Natural

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

ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO ÚNICO

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES

DOCUMENTO DE IDENTIFICACIÓN SEXO NACIONALIDAD PAÍS

C.C. C.E. PAS No.X F MX COL. EXTRANJEROX
LIBRETA MILITAR
PRIMERA CLASE SEGUNDA CLASE NÚMERO D.M.

DIRECCIÓN DE CORRESPONDENCIA

PAÍS

MUNICIPIO

TELÉFONO EMAIL

DEPTO

Hernandez Mercado Anyelina

1001799071

anyelinahermercado@gmail.com

Kra 57 #32- 45A

COLOMBIA ATLÁNTICO

SABANAGRANDE

COLOMBIA

09 2001

COLOMBIA

ATLÁNTICO

FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO

FECHA

PAÍS

DEPTO

MUNICIPIO

DIA MES AÑO

PONEDERA

DATOS PERSONALES1

06

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

PRIMARIA SECUNDARIA FECHA DE GRADO

MES AÑO

MEDIA

TÍTULO OBTENIDO

11 20181° 2° 3° 4° 5° 6° 7° 8° 9° 10° 11°X

BASICA SECUNDARIA

FORMACIÓN ACADÉMICA2

EDUCACIÓN SUPERIOR (PREGRADO Y POSTGRADO)

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

TC (TÉCNICA)

ES (ESPECIALIZACIÓN)

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

TL (TECNOLÓGICA)

MG (MAESTRÍA O MAGISTER)

TE (TECNÓLOGICA ESPECIALIZADA)

DOC (DOCTORADO O PHD)

UN (UNIVERSITARIA)

MODALIDAD
ACADÉMICA

No. SEMESTRES
APROBADOS

GRADUADO

SI NO

NOMBRE DE LOS ESTUDIOS O TÍTULO
OBTENIDO

TERMINACIÓN

MES AÑO

No. DE TARJETA
PROFESIONAL

12PREGRADO AUXILIAR DE ENFERMERIA 08 - 2334 DE 2021202011X

LO ESCRIBELO LEE

MBBRMBBRMBBR

LO HABLA
IDIOMA

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

1



HOJA DE VIDA
Persona Natural

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

FORMATO ÚNICO

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

EXPERIENCIA LABORAL3

 EMPRESA O ENTIDAD PÚBLICA
X

PRIVADA PAÍS
HOSPITAL MATERNO INFANTIL CIUDADELA  METROPOLITANA
- SOLEDAD

COLOMBIA

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRÓNICO ENTIDAD

FECHA DE RETIRO

DIRECCIÓN

FECHA DE INGRESO

DEPENDENCIA

TELÉFONOS

CARGO O CONTRATO ACTUAL

ATLÁNTICO SOLEDAD

3759400 2022

003678 AUXILIAR DE ENFERMERIA 4505 Y AUXILIAR DE ENFERMERIA

EMPLEO O CONTRATO VIGENTE

Día 10 Mes 06 Año Día Mes Año

CARRERA 40 SUR 33 40 SUR CRA 40 CALLE 33 ESQ

 EMPRESA O ENTIDAD PÚBLICA
X

PRIVADA PAÍS
HOSPITAL MATERNO INFANTIL CIUDADELA  METROPOLITANA
- SOLEDAD

COLOMBIA

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRÓNICO ENTIDAD

FECHA DE RETIRO

DIRECCIÓN

FECHA DE INGRESO

DEPENDENCIA

TELÉFONOS

CARGO O CONTRATO ACTUAL

ATLÁNTICO SOLEDAD

3759400 2022

003678 AUXILIAR DE ENFERMERIA 4505 Y AUXILIAR DE ENFERMERIA

EMPLEO O CONTRATO VIGENTE

Día 10 Mes 06 Año Día Mes Año

CARRERA 40 SUR 33 40 SUR CRA 40 CALLE 33 ESQ

 EMPRESA O ENTIDAD PÚBLICA
X

PRIVADA PAÍS
HOSPITAL MATERNO INFANTIL CIUDADELA  METROPOLITANA
- SOLEDAD

COLOMBIA

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRÓNICO ENTIDAD

FECHA DE RETIRO

DIRECCIÓN

FECHA DE INGRESO

DEPENDENCIA

TELÉFONOS

CARGO O CONTRATO ACTUAL

ATLÁNTICO SOLEDAD

3759400 2022

003678 AUXILIAR DE ENFERMERIA 4505 Y AUXILIAR DE ENFERMERIA

EMPLEO O CONTRATO VIGENTE

Día 10 Mes 06 Año Día Mes Año

CARRERA 40 SUR 33 40 SUR CRA 40 CALLE 33 ESQ

 EMPRESA O ENTIDAD PÚBLICA PRIVADA PAÍS
HOGAR SALUD IPS COLOMBIAX

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRÓNICO ENTIDAD

FECHA DE RETIRO

DIRECCIÓN

FECHA DE INGRESO

DEPENDENCIA

TELÉFONOS

CARGO O CONTRATO ACTUAL

ATLÁNTICO BARRANQUILLA

2021 2022

AUXIAL DE ENFERMERIA SERVICIO DE SALUD DOMICILIARIA

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

Día 19 Mes 10 Año Día Mes Año0115

CARRERA 56 72 129

EXPERIENCIA LABORAL DOCENTE4

2



HOJA DE VIDA
Persona Natural

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

FORMATO ÚNICO

EXPERIENCIAS DEL DOCENTE

 INSTITUCIÓN EDUCATIVA PÚBLICA PRIVADA PAÍS

 CORREO ELECTRÓNICODEPARTAMENTO  MUNICIPIO

 FECHA DE RETIRO TELÉFONOS  FECHA DE INGRESO

 DIRECCIÓNAREA DE CONOCIMIENTO  NIVEL EDUCATIVO

Día: Mes: Año: Día: Mes: Año:

OCUPACIÓN

INDIQUE EL TIEMPO TOTAL DE SU EXPERIENCIA LABORAL EN NÚMERO DE AÑOS Y MESES

SERVIDOR PÚBLICO

AÑOS MESES

EMPLEADO DEL SECTOR PRIVADO

   TRABAJADOR INDEPENDIENTE

TOTAL TIEMPO EXPERIENCIA

1 6

0 2

1 9

TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA5

TIEMPO DE EXPERIENCIA

0 0

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

FIRMA DEL SERVIDOR PÚBLICO O CONTRATISTA6

3

                   SOLEDAD ATLANTICO 01/01/2024



HOJA DE VIDA
Persona Natural

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

FORMATO ÚNICO

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

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

NOMBRE Y FIRMA DEL JEFE DE PERSONAL O DE CONTRATOSCiudad y fecha

OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS7

4



C.C. N°

PARENTESCO

TOTAL

ENTIDAD RECEPTORA

                         FORMULARIO UNICO
                               DECLARACIÓN JURAMENTADA DE BIENES Y RENTAS

                                   Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA
                    PERSONA NATURAL

                             (LEY 190 DE 1995)

1. DECLARACION JURAMENTADA

1.1. DE BIENES Y RENTAS

YO,

IDENTIFICADO CON: C.E. T.I. CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:

País Departamento Municipio

Dirección Teléfonos

Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSANGUINIDAD A:

NOMBRES Y APELLIDOS DOCUMENTO DE IDENTIDAD

DECLARO, EN CUMPLIMIENTO DE LO DISPUESTO EN EL ARTICULO 122, INCISO 3°, DE LA CONSTITUCIÓN POLITICA DE COLOMBIA Y EN LOS

ARTICULOS 13 Y 14 DE LA LEY 190 DE 1995,   PARA TOMAR POSESION PARA RETIRARME PARA ACTUALIZACION

PARA MODIFICAR LOS DATOS CONSIGNADOS PREVIAMENTE                    ,QUE LOS UNICOS BIENES Y RENTAS QUE POSEO A LA FECHA,

EN FORMA PERSONAL O POR INTERPUESTA PERSONA, SON LOS QUE RELACIONO A CONTINUACION:

a) Los ingresos y rentas que obtuve en el "último" año gravable fueron:

CONCEPTO VALOR

SALARIOS Y DEMÁS INGRESOS LABORALES

CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS

GASTOS DE REPRESENTACION                                            - 

ARRIENDOS                                            - 

HONORARIOS                                            - 

OTROS INGRESOS Y RENTAS                                            - 

 $                                        - 

b) Las cuentas corrientes y de ahorro que poseo en Colombia y en el exterior son:

ENTIDAD FINANCIERA TIPO DE       CUENTA
NUMERO DE          

LA CUENTA

SEDE DE LA                

CUENTA

SALDO                    DE 

LA CUENTA

c) Mis bienes patrimoniales son los siguientes:

TIPO DE BIEN IDENTIFICACION DEL BIEN VALOR

EMPLEADOR O CONTRATANTE 

X
COLOMBIA ATLANTICO

ANYELINA HERNANDEZ  MERCADO 
1.001.799.071

SABANAGRANDE

KRA 57 No 32 - 45A 3244664572

19.200.000

19.200.000



SI NO

N°

T.I.

DAFP-OAP

1.1 DE BIENES Y RENTAS (CONTINUACION)

d) Las acreencias y obligaciones vigentes a la fecha son:

ENTIDAD O PERSONA CONCEPTO VALOR

1.2. DE PARTICIPACION EN JUNTAS, CONSEJOS, CORPORACIONES, SOCIEDADES Y ASOCIACIONES

a) En la actualidad participo como miembro de las siguientes juntas y consejos directivos:

ENTIDAD O INSTITUCION CALIDAD DE MIEMBRO

b) A la fecha soy socio de las siguientes corporaciones, sociedades y/o asociaciones:

CORPORACION, SOCIEDAD O ASOCIACION CALIDAD DE SOCIO

c)En la actualidad: tengo sociedad conyugal o de hecho vigente, con:

NOMBRES Y APELLIDOS DEL CONYUGE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION

C.C. C.E.

2. ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA

Las actividades económicas de carácter privado, adicionales a las declaradas anteriormente, que he venido desarrollando de 

forma acasional o permanente son las siguientes:

DETALLE DE LAS ACTIVIDADES FORMA DE PARTICIPACION

FIRMA DEL FUNCIONARIO O CONTRATISTA CIUDAD Y FECHA

DEPARTAMENTO ADMINISTRATIVO DE LA FUNCION PUBLICA

LINEA GRATUITA DE ATENCION AL CLIENTE No. 018000-917770

3. FIRMA

X

                   SOLEDAD ATLANTICO 01/01/2024



  
  
  

  

  

CONCEPTO  

DE APTITUD LABORAL  

  

  

FOTO  

FECHA  20/12/2023  EMPRESA  HOSPITAL MATERNO INFANTIL DE SOLEDAD  

TIPO DE EXAMEN:  NOMBRE  C.C  CIUDAD DE EXPEDICION  CARGO  

INGRESO  ANYELINA HERNANDEZ MERCADO  1.001.799.071  PONEDERA  AUX DE 
ENFERMERIA  

A QUIEN SE LE REALIZARON LOS SIGUIENTES EXAMENES  
EXAMEN MEDICO  AUDIOMETRIA  ESPIROMETRIA  OPTOMETRIA  VISIOMETRIA  LABORATORIOS  

x  X      x    

                             
PESO:50.5 KG  

           TALLA:  163 CM                                                    IMC:18.8  

         PRUEBA 
PSICOTECNICA:  NO  

SIN ANTECEDENTES PERSONALES  

      ANTECEDENTES 
PERSONALES  
    CONCEPTO       

EXAMEN DE INGRESO  
 APTO PARA DESEMPEÑAR EL CARGO  SI  

  
      

CONDUCTA  

MANEJO POR EPS / ARL  HABITOS Y ESTILOS DE VIDA  

CONTROL PERIODICO PP POR EPS   SI  DIETA  NO  

REMISION A EPS POR:                            NO               EJERCICIO REGULAR 3 VECES/SEM  SI  

CONTINUAR MANEJO 
MEDICO  

NO  DEJAR EL HABITO DE FUMAR  NO  

REMISION A ARP PARA MANEJO DEL CASO  
 NO  

REDUCIR EL CONSUMO DE ALCOHOL  NO  

SEGUIMIENTO CASO 
ARP  

NO    

OCUPACIONALES  INCLUIR SVE  
CONTROL PERIODICO OCUPACIONAL  SI  VISUAL  CARDIOVASCULAR  AUDITIVO  

HIGIENE POSTURAL  SI        
UTILIZACION DE EPP  SI  PSICOLABORAL  RESPIRATORIO  BIOLOGICO  

UTILIZACION DE AYUDAS ERGONOMICAS  NO        

REALIZACION DE PRUEBAS 
COMPLEMENTARIAS  

NO  ERGONOMICO  QUIMICO    

  X    

RECOMENDACIONES ESPECIFICAS  
PAUSAS ACTIVAS CADA DOS HORAS, AUTOCUIDADOS, CONTINUAR 

SEGUIMIENTOS MEDICOS EN EPS.  

CERTIFICO QUE NO HE OMITIDO INFORMACION ACERCA DE MI ESTADO DE SALUD. TODO ES VERIDICO Y PUEDE SER CONFIRMADO  

 NOMBRE DEL MEDICO    FIRMA DEL TRABAJADOR  
      



             
DAYANA TORRES SOLANO  

R.LIC.M 4502  
  

    
  
  

 

  

  

Correo: dayanpol0219@gmail.com  

  

  

FIRMA   
  
  
  
  

MEDICO ESP. GERENCIA DE LA SEGURIDAD   
Y SALUD EN EL TRABJO   
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¡Nos encanta tenerte

como miembro de la familia

de asegurados MAPFRE!

● Condicionado de mi seguro de RC médica,

Estmado,

HERNANDEZ MERCADO ANYELINA

● Guía interactva del asegurado,

● Certfcado de seguro,

● Portafolio.

Ahora que tú estás protegido por nosotros, ingresas a un mundo de bienestar del cual eres absoluto protagonista . 

Estaremos acompañándote permanentemente y atentos a cualquier sugerencia que tengas para mejorar tu experiencia.

Revisa por favor los siguientes enlaces:

Recuerda que contamos con diferentes alternativas y medios de pago. Más información, haciendo clic aquí.

Ten siempre presente que tu asesor de confianza es:

METROPOLITANA SOLUCIONES EN SEGUROS LTDA

Móvil: 3003932708

Email: METROPOLITANADESEGUROSLTDA@GMIAL.COM

No olvides ingresar a clientes.mapfre.com.co para registrarte en la paltaforma de Autoservicio y gestionar desde allí todo 

tu relacionamiento con nosotros. Así mismo, ingresa a mapfretecuidamos.com.co para darte de alta en nuestro programa 

de beneficios exclusivos. También, haz clic y siguenos en nuestras redes para estar al tanto de novendades, tips, 

eventos:

Vamos a estar muy bien juntos.

Cuenta con nosotros en cada momento. 

#MAPFREMásCercaDeTi

mapfre.com.co

@MAPFREco@MAPFRE_CO@mapfreco

¿Necesitas Asistencia?

 E S C A N É A M E

https://www.mapfre.com.co/media/CONDICIONADO-RC-PROFESIONAL-MEDICOS_2021.pdf
https://contenido.mapfre.com.co/data/Kit_Comercial/Guia_RC_medica.mp4
https://clientes.mapfre.com.co/#/login
https://contenido.mapfre.com.co/data/Kit_Comercial/MAP_portafolio_rcmedica_v03Def.pdf
https://clientes.mapfre.com.co/
https://www.mapfretecuidamos.com/
https://www.mapfre.com.co/
https://twitter.com/mapfre_co?lang=es
https://www.instagram.com/mapfreco/
https://www.facebook.com/MAPFREco/
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INICIACIÓN
Polizá No 1001223002150

Ref.31608768433
Copia

272           732

RAMO / PRODUCTO

 0

CERTIFICADO

1

FACTURA OFICINA MAPFRE

BARRANQUILLA CALLE 77 B NO. 57 - 141 LOCAL 103

DIRECCION

BARRANQUILLA

CIUDAD

HERNANDEZ MERCADO ANYELINA 1001799071 KR 57 CL 32 45 BARRANQUILLA  3000000

TELEFONOCIUDADDIRECCIÓNNIT / CCTOMADOR

BENEFICIARIO

CUALQUIER TERCERO AFECTADO

NIT / CC

N.D.

DIRECCIÓN

N.D.

CIUDAD

N.D.

TELEFONO

N.D.

HERNANDEZ MERCADO ANYELINA KR 57 CL 32 45 BARRANQUILLA  30000001001799071

TELEFONOCIUDADDIRECCIÓNNIT / CCASEGURADO

N.D. N.D. N.D.N.D.

TELEFONOCIUDADDIRECCIÓNNIT / CCASEGURADO

INFORMACIÓN GENERAL

/

PARTICIPACIÓN DE INTERMEDIARIOS

% PARTICIPACIONTELEFONOCLAVECLASENOMBRE DEL PRODUCTOR

METROPOLITANA SOLUCIONES EN SEGUROS LTDA AGENCIA COLOCADORA  12031 3003932708  100,00 

FECHA DE EXPEDICIÓN

DÍA MES AÑO

 19  7  2023
TERMINACIÓN

INICIACIÓN

00:00

00:00

HORA DÍA

 19

 19

MES

 7

 7

AÑO

 2023

 2024

No. DÍAS

 366

No. DÍAS

 366

AÑO

 2023

 2024

MES

 7

 7

DÍA

 19

 19

HORA

00:00

00:00

INICIACIÓN

TERMINACIÓN

VIGENCIA POLIZA

INFORMACIÓN DE LA PÓLIZA

VIGENCIA CERTIFICADO

INFORMACIÓN DEL ASEGURADO

ACTIVIDAD AUXILIAR DE ENFERMERIA 

ESPECIALIDAD  

DIRECCION DEL RIESGO  

DEPARTAMENTO ATLANTICO 

CIUDAD BARRANQUILLA 

COBERTURAS

COBERTURAS VALOR ASEGURADO DEDUCIBLE

R.C. actos medicos - Medicos 10 % PERD Min 1000000 (PESOS COLOMBIANOS)$50.000.000,00

Gastos de defensa 10 % PERD$10.000.000,00

Responsabilidad Civil acto m. aux o dependiente 10 % PERD Min 1000000 (PESOS COLOMBIANOS)$50.000.000,00

Asistencia medica emergencia 10 % PERD Min 1000000 (PESOS COLOMBIANOS)$50.000.000,00

Estimado cliente, para conocer   los condicionados del producto contratado y  una amplia información sobre nuestros productos y servicios puede consultar la página web www.mapfre.com.co.

N.D.: NO DECLARADO

VTE-268-NOV/03

V.A.A. : VALOR ASEGURABLE ARTICULO POLIZAPERD.: VALOR PERDIDA 

VAP: VALOR ASEGURABLE DEL PREDIO AFECTADOSMMLV: SALARIOS MINMOS LEGALES VIGENTES V.A.R. :  VALOR ASEGURADO DEL ARTICULO

NIT 891.700.037-9  Cra. 14 No. 96 - 34  PBX: +60 (1)6503300  fax: +60 (1)6503400     www.mapfre.com.co - clientes.mapfre.com.co    A.A.: 28525  Bogotá, D.C., Colombia



Página 2  de 3

INICIACIÓN
Polizá No 1001223002150

Ref.31608768433
Copia

SUBTOTAL VALOR IMPUESTO A LAS VENTAS

 

TOTAL A PAGAR TOTAL PRIMA NETA GASTOS DE EXPEDICION

$ 74.117,00 $ 20.000,00 $ 94.117,00 $ 17.882,00 $ 112.000,00

VALORES COTIZACÍÓN (PESOS COLOMBIANOS)

£­IYfhy2®=p4#0(ltA­G®®®(|R­§47'3T¤
*(415)7707289180029(8020)031608768433(3900)0000089250(96)20230719*

SE ANEXAN CONDICIONES GENERALES Y PARTICULARES PÓLIZA

Observaciones 

LAS PARTES ACUERDAN QUE EL TOMADOR PAGARA LA PRIMA DE LA PRESENTE PÓLIZA, A MAS TARDAR DENTRO DEL MES SIGUIENTE CONTADO A PARTIR DE LA INICIACIÓN DE LA VIGENCIA DE LA MISMA, LA MORA EN EL PAGO DE LA PRIMA, 

PRODUCIR´Á LA TERMINACIÓN AUTOMÁTICA DE LA PÓLIZA Y DARÁ DERECHO A MAPFRE SEGUROS GENERALES DE COLOMBIA S.A. A EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA Y DE LOS GASTOS CAUSADOS POR LA EXPEDICIÓN DEL CONTRATO Y SUS 

CERTIFICADOS Y ANEXOS.

PÓLIZA DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL DE LA SALUD

 AMPAROS

 R.C COMO CONSECUENCIA DE CUALQUIER ACTO MEDICO DERIVADO DE  LA PRESTACIÓN 

DE SERVICIOS PROFESIONALES DE ATENCIÓN EN  SALUD DE LAS PERSONAS.

 R.C. CONSECUENCIA DE ASISTENCIA MÉDICA DE EMERGENCIA A  PERSONA O PERSONAS, 

EN CUMPLIMIENTO DE UNA OBLIGACIÓN LEGAL  Y/O UN DEBER DE HUMANIDAD 

GENERALMENTE ACEPTADO

 R.C. DAÑOS EXTRAPATRIMONIALES (INCLUIDOS RIESGOS MORALES)  SUBLIMITADO AL 50% 

DEL VALOR ASEGURADO, POR EVENTO /  VIGENCIA. ESTE VALOR ESTA INCLUIDO EN EL 

LÍMITE ASEGURADO  BÁSICO Y NO EN EXCESO DE ESTE.

 GASTOS JUDICIALES SUBLIMITADO 40% DEL LIMITE ASEGURADO  EVENTO / VIGENCIA ESTE 

VALOR SE ENCUENTRA INCLUIDO EN EL  LÍMITE ASEGURADO CONTRATADO Y NO EN 

EXCESO DE ÉSTE.

 PLO (PREDIOS, LABORES Y OPERACIONES) EN EXCESO DE LA RC  EXTRACONTRACTUAL. 

SUBLIMITADO AL 20% DEL VALOR ASEGURADO,  POR EVENTO / VIGENCIA. ESTE VALOR ESTA 

INCLUIDO EN EL  LÍMITE ASEGURADO BÁSICO Y NO EN EXCESO DE ESTE.

 DEDUCIBLES:

 BÁSICO:

 VALORES ASEGURADOS DE $25.000.000 A $125.000.000: 10% MÍNIMO  $ 500.000

 VALORES ASEGURADOS DE $150.000.000 A $1.500.000.000: 10%  MÍNIMO $ 1.000.000

 NO OPERA PARA GASTOS MÉDICOS

 PARA LAS COBERTURAS DE GASTOS JUDICIALES Y DAÑOS MORALES:  DEDUCIBLE DEL 10%

 NO SE OTORGA

 - EXCLUSIÓN DE PANDEMIAS/EPIDEMIAS/ENFERMEDADES POR  CORONAVIRUS.

 - R.C. EXTRACONTRACTUAL.

 - BIENES BAJO CUIDADO TENENCIA Y CONTROL.

 - RESTABLECIMIENTO AUTOMÁTICO DE VALOR ASEGURADO.

 - ERRORES E INEXACTITUDES DIFERENTES AL LA PRESTACIÓN DEL  SERVICIO DE SALUD.

 - RENOVACIÓN AUTOMÁTICA

 - R.C PROFESIONAL DEL ÁREA O ACTIVIDADES NETAMENTE  ADMINISTRATIVAS.

 - LOS PROCEDIMIENTOS ESTÉTICOS Y DE CIRUGÍA PLÁSTICA SALVO  QUE SE TRATE DE 

UNA CIRUGÍA RECONSTRUCTIVA POR  MALFORMACIONES CONGÉNITAS O EN CASO DE 

ACCIDENTE.

 - PROVISIÓN DE SERVICIOS DE EMERGENCIA/URGENCIA  DOMICILIARIOS

 SE HACE CONSTAR QUE EL SOLICITANTE DE ESTE SEGURO DECLARA  CONOCER Y 

ACEPTAR ÍNTEGRAMENTE LAS CONDICIONES GENERALES Y  PARTICULARES QUE SE 

APLICARÁN EN LA PÓLIZA.

 LA SOLICITUD DE SEGURO TIENE EL TENOR DE UNA DECLARACIÓN  JURADA. LA 

SOLICITUD FORMA PARTE INTEGRANTE DEL CONTRATO DE  SEGURO (ART. 1048. CÓDIGO 

DE COMERCIO).

 EL ASEGURADO TIENE EL DEBER DE AVISAR A LA COMPAÑÍA DE  SEGUROS DENTRO DE 

LAS 72 HORAS DE TODA MODIFICACIÓN EN LA  INFORMACIÓN DECLARADA, QUEDANDO 

SUJETO A LA CLÁUSULA DE  RETICENCIA Y LA CLÁUSULA DE AGRAVACIÓN DEL RIESGO DE 

LAS  CONDICIONES GENERALES DE LA PÓLIZA.

 CLÁUSULA DE EXCLUSIÓN DE ENFERMEDADES TRANSMISIBLES

 1. SIN PERJUICIO DE LO DISPUESTO EN OTRO SENTIDO EN LA  PRESENTE PÓLIZA, ESTE 

SEGURO EXCLUYE  CUALQUIER PÉRDIDA,  DAÑO, RESPONSABILIDAD, RECLAMACIÓN, 

COSTE O GASTO DE  CUALQUIER NATURALEZA, DIRECTA O INDIRECTAMENTE CAUSADO 

POR,  QUE SURJA DE, QUE RESULTE DE O DERIVADO DE O EN RELACIÓN  CON UNA 

ENFERMEDAD TRANSMISIBLE O EL TEMOR O LA AMENAZA (YA  SEA REAL O PERCIBIDA) 

DE UNA ENFERMEDAD TRANSMISIBLE CON  INDEPENDENCIA DE CUALQUIER OTRA CAUSA 

O EVENTO QUE  CONTRIBUYA DE MANERA SIMULTÁNEA O EN CUALQUIER OTRA  

SECUENCIA A ELLO.

 2. TAL COMO SE UTILIZA EN EL PRESENTE DOCUMENTO, SE ENTIENDE  POR 

ENFERMEDAD TRANSMISIBLE TODA ENFERMEDAD QUE PUEDA SER  TRANSMITIDA POR 

MEDIO DE CUALQUIER SUSTANCIA O AGENTE DESDE  UN ORGANISMO CUALQUIERA A 

OTRO ORGANISMO, EN LA PRESENTE  DEFINICIÓN:

 2.1 LA SUSTANCIA O EL AGENTE INCLUYE, ENTRE OTROS, UN VIRUS,  UNA BACTERIA, UN 

PARÁSITO U OTRO ORGANISMO O CUALQUIER  VARIACIÓN DE ESTOS, YA SEA QUE SE 

CONSIDEREN VIVOS O NO. Y

 2.2 EL MÉTODO DE TRANSMISIÓN YA SEA DIRECTO O INDIRECTO,  INCLUYE, ENTRE 

OTROS, LA TRANSMISIÓN POR AIRE, LA  TRANSMISIÓN POR FLUIDOS CORPORALES, LA 

TRANSMISIÓN DESDE O  HACIA CUALQUIER SUPERFICIE U OBJETO, SÓLIDO, LÍQUIDO O 

GAS  O ENTRE ORGANISMOS. Y,

 2.3 LA ENFERMEDAD, LA SUSTANCIA O EL AGENTE PUEDEN CAUSAR O  AMENAZAR CON 

CAUSAR DAÑOS A LA SALUD O AL BIENESTAR DE LAS  PERSONAS O PUEDEN CAUSAR O 

AMENAZAR CON CAUSAR DAÑOS,  DETERIORO, PÉRDIDA DE VALOR, COMERCIABILIDAD O 

PÉRDIDA DE  USO DE LOS BIENES.

CLAUSULAS

REGIMEN COMUN SOMOS GRANDES CONTRIBUYENTES, RESOLUCION 2509 DE DICIEMBRE 3/93. AGENTE RETENEDOR DEL IVA. SOMOS AUTORRETENEDORES SEGÚN RESOLUCIÓN 5098 DE JUNIO 21 DE 2013. 

ESTE DOCUMENTO EQUIVALE A UNA FACTURA DE  CONFORMIDAD CON EL ART. 5 DECRETO 1165/96

TOMADORMAPFRE SEGUROS GENERALES DE COLOMBIA 

Estimado cliente, para conocer   los condicionados del producto contratado y  una amplia información sobre nuestros productos y servicios puede consultar la página web www.mapfre.com.co.
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