NEW
A

Libertad y Orden

FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

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

ENTIDAD RECEPTORA

1 DATOS PERSONALES

PRIMER APELLIDO

Hernandez

Mercado

SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA)

NOMBRES

Anyelina

C.C. C.E. PAS

DOCUMENTO DE IDENTIFICACION

NoO. 1001799071

SEXO

OO

NACIONALIDAD

PAIS

COL. @ EXTRANJERO O COLOMBIA

LIBRETA MILITAR
PRIMERA CLASE O

SEGUNDA CLASE O

NUMERO

D.M.

FECHA'Y LUGAR DE NACIMIENTO

DIA | 06 |MES | 09 |AN0 | 2001|

Kra 57 #32- 45A

DIRECCION DE CORRESPONDENCIA

FECHA

PAIS COLOMBIA
DEPTO ATLANTICO
MUNICIPIO PONEDERA

DEPTO ATLANTICO

PAIS COLOMBIA
MUNICIPIO SABANAGRANDE
TELEFONO

EMAIL anyelinahermercado@gmail.com

2 FORMACION ACADEMICA

EDUCACION BASICA Y MEDIA

BASICA SECUNDARIA Y MEDIA )

MARQUE CON UNA X EL ULTIMO GRADO APROBADO ( LOS GRADOS DE 10. A 60. DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS 60. A 110. DE EDUCACION

EDUCACION BASICA

TITULO OBTENIDO | BASICA SECUNDARIA

PRIMARIA

SECUNDARIA

MEDIA

FECHA DE GRADO

[ [+ | <

| =

10°

1X°

MES | 11 | ANO | 2018

TC (TECNICA)

ES (ESPECIALIZACION)

TL (TECNOLOGICA)

MG (MAESTRIA O MAGISTER)

EDUCACION SUPERIOR (PREGRADO Y POSTGRADO)
DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO, EN MODALIDAD ACADEMICA ESCRIBA:

DOC (DOCTORADO O PHD)

TE (TECNOLOGICA ESPECIALIZADA)

UN (UNIVERSITARIA)

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

MODALIDAD No. SEMESTRES GRADUADO NOMBRE DE LOS ESTUDIOS O TiTULO TERMINACION No. DE TARJETA
ACADEMICA APROBADOS OBTENIDO - PROFESIONAL
S| NO MES ARO
PREGRADO 12 X AUXILIAR DE ENFERMERIA 11 2020 08 - 2334 DE 2021

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

IDIOMA

LO HABLA

LO LEE

LO ESCRIBE

R B MB

MB

R

B

MB




FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

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

K} EXPERIENCIA LABORAL

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

EMPLEO O CONTRATO VIGENTE

003678 AUXILIAR DE ENFERMERIA

4505 Y AUXILIAR DE ENFERMERIA

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA | PAiS

HOSPITAL MATERNO INFANTIL CIUDADELA METROPOLITANA X COLOMBIA

- SOLEDAD

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
ATLANTICO SOLEDAD

TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3759400 Dia | 10 | Mes | 06 | Afio | 2022 Dia | | Mes | | Afio |
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION

CARRERA 40 SUR 33 40 SUR CRA 40 CALLE 33 ESQ

EMPLEO O CONTRATO VIGENTE

003678 AUXILIAR DE ENFERMERIA

4505 Y AUXILIAR DE ENFERMERIA

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAiS

HOSPITAL MATERNO INFANTIL CIUDADELA METROPOLITANA X COLOMBIA

- SOLEDAD

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
ATLANTICO SOLEDAD

TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3759400 Dia | 10 | Mes | 06 | Afio | 2022 Dia | | Mes | | Afio |
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION

CARRERA 40 SUR 33 40 SUR CRA 40 CALLE 33 ESQ

EMPLEO O CONTRATO VIGENTE

003678 AUXILIAR DE ENFERMERIA

4505 Y AUXILIAR DE ENFERMERIA

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA | PAiS

HOSPITAL MATERNO INFANTIL CIUDADELA METROPOLITANA X COLOMBIA

- SOLEDAD

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
ATLANTICO SOLEDAD

TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3759400 Dia | 10 | Mes | 06 | Afio | 2022 Dia | | Mes | | Afio |
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION

CARRERA 40 SUR 33 40 SUR CRA 40 CALLE 33 ESQ

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD

PUBLICA PRIVADA PAIS

AUXIAL DE ENFERMERIA

SERVICIO DE SALUD DOMICILIARIA

HOGAR SALUD IPS X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
ATLANTICO BARRANQUILLA
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

Dia | 19 | Mes | 10 | Afio | 2021 Dia | 15 | Mes | 01 | Afio | 2022
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION

CARRERA 56 72 129

4 EXPERIENCIA LABORAL DOCENTE




FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

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

EXPERIENCIAS DEL DOCENTE
INSTITUCION EDUCATIVA PUBLICA PRIVADA [PAIS
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
Dia: | I\/Ies: | iAﬁo: | Dia: | | Mes: | | Afio: |
AREA DE CONOCIMIENTO NIVEL EDUCATIVO DIRECCION

5 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

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

SERVIDOR PUBLICO 1 6

EMPLEADO DEL SECTOR PRIVADO 0 2

TRABAJADOR INDEPENDIENTE 0 0

TOTAL TIEMPO EXPERIENCIA 1 9

6 FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO QUE SI__ NO __ ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E INCOPATIBILIDAD DEL
ORDEN CONSTITUCIONAL O LEGAL, PARA EJERCER CARGOS EMPLEOS PUBLICOS O PARA CELEBRAR CONTRATOS DE PRESTACION DE SERVICIOS CON
LA ADMINISTRACION PUBLICA

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

Ciudad y fecha de diligenciamiento SOLEDAD ATLANTICO 01/01/2024

Al a/}jﬁwﬁw i

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA




FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

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

7 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 NOMBRE Y FIRMA DEL JEFE DE PERSONAL O DE CONTRATOS

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



ENTIDAD RECEPTORA
FORMULARIO UNICO

DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y RENTAS

TODOS PORUN Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA
NUEVO PAIS PERSONA NATURAL
PAZ EQUIDAD EDUCACION (LEY 190 DE 1995)

1. DECLARACION JURAMENTADA
1.1. DE BIENES Y RENTAS

YO, ANYELINA HERNANDEZ MERCADO

IDENTIFICADO CON: C.C.x C.E. T.I. N°  1.001.799.071 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:
Pais coLomBIA Departamento ATLANTICO | Municipio sABANAGRANDE
Direccion kra 57 No 32 - 45A Teléfonos 3244664572
Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSANGUINIDAD A:
NOMBRES Y APELLIDOS DOCUMENTO DE IDENTIDAD PARENTESCO

DECLARO, EN CUMPLIMIENTO DE LO DISPUESTO EN EL ARTICULO 122, INCISO 3°, DE LA CONSTITUCION POLITICA DE COLOMBIA Y EN LOS
ARTICULOS 13Y 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 "Ultimo" afo gravable fueron:

CONCEPTO VALOR
SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES 19.200.000
CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS
GASTOS DE REPRESENTACION -
ARRIENDOS -
HONORARIOS -
OTROS INGRESOS Y RENTAS -
TOTAL $  19.200.000 -
b) Las cuentas corrientes y de ahorro que poseo en Colombia y en el exterior son:
ENTIDAD FINANCIERA TIPO DE CUENTA T.ll’\MCIiJFI‘E?\l'II? E SE:?JEEE'EI' AI: A SALD& CUENTA DE
¢) Mis bienes patrimoniales son los siguientes:
TIPO DE BIEN IDENTIFICACION DEL BIEN VALOR

EMPLEADOR O CONTRATANTE



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: Sl NOx tengo sociedad conyugal o de hecho vigente, con:
NOMBRES Y APELLIDOS DEL CONYUGE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION [N°
C.C. C.E. T.L

2. ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA

Las actividades econémicas de caracter 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
3. FIRMA
At Jen T
.E’
Y\\J\Q\\V\ QMVM D SOLEDAD ATLANTICO 01/01/2024
FIRMA DEL FUNCIONARIO O CONTRATISTA CIUDAD Y FECHA

DAFP-OAP

DEPARTAMENTO ADMINISTRATIVO DE LA FUNCION PUBLICA
LINEA GRATUITA DE ATENCION AL CLIENTE No. 018000-917770



CONCEPTO
DE APTITUD LABORAL

FOTO

FECHA 20/12/2023 EMPRESA HOSPITAL MATERNO INFANTIL DE SOLEDAD
TIPO DE EXAMEN: NOMBRE Cc.C CIUDAD DE EXPEDICION CARGO
INGRESO ANYELINA HERNANDEZ MERCADO |1.001.799.071 PONEDERA AUX DE
ENFERMERIA

A QUIEN SE LE REALIZA

RON LOS SIGUIENTES EXAMENES

EXAMEN DE INGRESO

EXAMEN MEDICO AUDIOMETRIA | ESPIROMETRIA OPTOMETRIA VISIOMETRIA LABORATORIOS
X X X
TALLA: 163 CM IMC:18.8
JPESO:50.5 KG
PRUEBA SIN ANTECEDENTES PERSONALES

JPSICOTECNICA: NO

ANTECEDENTES
PERSONALES

CONCEPTO

APTO PARA DESEMPERNAR EL CARGO

S

CONDUCTA
MANEJO POR EPS / ARL HABITOS Y ESTILOS DE VIDA

CONTROL PERIODICO PP POR EPS | Sl DIETA NO
IREMISION A EPS POR: NO EJERCICIO REGULAR 3 VECES/SEM Sl
CONTINUAR MANEJO NO DEJAR EL HABITO DE FUMAR NO

MEDICO
[REMISION A ARP PARA MANEJO DEL CASO REDUCIR EL CONSUMO DE ALCOHOL NO

NO
SEGUIMIENTO CASO NO
ARP
OCUPACIONALES INCLUIR SVE

CONTROL PERIODICO OCUPACIONAL sl VISUAL CARDIOVASCULAR AUDITIVO

HIGIENE POSTURAL Sl

UTILIZACION DE EPP S PSICOLABORAL RESPIRATORIO |  BIOLOGICO

UTILIZACION DE AYUDAS ERGONOMICAS NO

REALIZACION DE PRUEBAS NO ERGONOMICO QUIMICO

COMPLEMENTARIAS

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




MEDICO ESP. GERENC|A DE LA SEGURIDAD

Y SALUD EN EL TRABJO
DAYANA TORRES SOLANO

R.LIC.M 4502

Correo: dayanpol0219@gmail.com
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CERTIFICADO DE INHABILIDADES E INCOMPATIBILIDACES

El suscrito(a), ANYELINA HERNANDEZ MERCADO dentficatoiz) con la cecula de

ciucadania nimero. 1.001.799.071 expedida en PONEDERA ATLANT CO asiuando &0

nombrz gropio, manifiesto que corozco las causales dz inhahilidad 2 incorpatibilidad para
goralar con las entidadss pablicas. ve confaridad cen o establecica en la Censtivcior
griggo porelerlcula 18 de 2

Maciaral ast comao 2aelaticy o Bde 3 ey 80 42 19593
Yopmas nomas Cconcoraanie s

ley 1150 de 2007 los arliculos1 2y 4 de la ley 1474 de 20
de las sancionzs por trasgresion a las mismas establacidas 21 los aficulss 2€ pumeral .
de la ley 80 de ~993 asi como los efectos legales consagrados en ¢l arliculs <4 umeral 1
de la norma practada. y declaro bajo a gravedad ce juiamenio que sc cnliendes Jrestans
can |5 firmade precente dozumentn, que no me 2acuentro [Feurso 2n ninguna dz ellas

1]

48 ro me enclentro repartado e2n el Boletin Uz Responsables = scales dela Cortralo
Generdl de la Bepublica, enteceder tes disciplinarics de la Procuraduria Genstal de 8

7 (R

Macion y anlecedenles expedico por parte de la Policia Macional d= Caolombie
conformidad con las cedificaciones adjuntas
anernla, y o el sfele sl (= alele]

Declarc que no soy conyuge, companero o companera permne
vinculo de parentesco, Fasta el segundo grado d= censanguiridad. sequ
primera civil con ningano de los servideres publiens de los nveles cireclivd, 2sSest

gjecutivo & con persona gue ejzrza el control interno o fisca de la actual atministraciorn va

o ode afimdad o

Municigio de Soledad.

Zonforme lo-anterar, manifiesto ser el unice respunsable pol los eleclus de g presene
declaracion, v por lo tanto asumo todas as consecuencias |Lridicas gue ally ecarres, tanic
penales como disciplinarias y fiscales.

Fehal, Ardicule
cinn Judiz@l o

lgualmente, manifiesto saber ¢l contenido del articulo 442 del Ziodig:
mod ficardn. anr el atculo 8 de [a Ley 8390 ce 2004 E| gue én

acminiatrativa, bajo la gravedae del juramento ante auteridad compelents, falle a la vardad
C la calle lotal o parcialmente, incurrira en prision de seis (3) a doce

[161s
Me permito suscribir el presente dozumento en mi calidad de conlratisia en g £.38

Soledad 07 42 enamn de 2024

Firma:
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SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

y 4
¢Necesitas Asistencia?
ESCANEAME

MAPFRE Bienvenidoatu'poliza’con"MAPFRE!

Estimado.
HERNANDEZ MERCADO ANYELINA

iNos encanta tenerte
como miembro de la familia
de asegurados MAPFRE!

Ahora que tu estas protegido por nosotros, ingresas a un mundo de bienestar del cual eres absoluto protagonista .
Estaremos acompafiandote 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. Mas informacion, hacien_
Ten siempre presente que tu asesor de confianza es:

METROPOLITANA SOLUCIONES EN SEGUROS LTDA
Mavil: 3003932708
Email: METROPOLITANADESEGUROSLTDA@GMIAL.COM

No olvides ingresar a ; para registrarte en la paltaforma de Autoservicio y gestionar desde alli todo

tu relacionamiento con nosotros. Asi mismo, ingresa a ||| | |} QJNEUEEEEE r22 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:

@mapfreco @MAPFRE_CO @MAPFREco

Vamos a estar muy bien juntos.

Cuenta con nosotros en cada momento.

#MAPFREMasCercaDeTi

mapfre.com.co

MAPFRE


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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T o Wi\ INICIACION
M E D I CAf Poliza No 1001223002150
ik . Ref.31608768433
N POLIZA R.C. PROFESIONAL Copia
MAPFRE MEDICOS INDIVIDUALES Pagina1 de 3
Sy
RAMO / PRODUCTO CERTIFICADO FACTURA OFICINA MAPFRE DIRECCION CIUDAD
272 | 732 0 1 BARRANQUILLA CALLE 77 B NO. 57 - 141 LOCAL 103 BARRANQUILLA
TOMADOR NIT/CC DIRECCION CIUDAD TELEFONO
HERNANDEZ MERCADO ANYELINA 1001799071 KR 57 CL 32 45 BARRANQUILLA 3000000
ASEGURADO NIT/CC DIRECCION CIUDAD TELEFONO
HERNANDEZ MERCADO ANYELINA 1001799071 KR 57 CL 32 45 BARRANQUILLA 3000000
ASEGURADO NIT/CC DIRECCION CIUDAD TELEFONO
N.D. N.D. N.D. N.D.
BENEFICIARIO NIT/CC DIRECCION CIUDAD TELEFONO
CUALQUIER TERCERO AFECTADO N.D. N.D. N.D. N.D.
_ J
PARTICIPACION DE INTERMEDIARIOS
NOMBRE DEL PRODUCTOR CLASE CLAVE TELEFONO % PARTICIPACION
L METROPOLITANA SOLUCIONES EN SEGUROS LTDA AGENCIA COLOCADORA 12031 3003932708 100,00 J
INFORMACION DE LA POLIZA
FECHA DE EXPEDICION VIGENCIA POLIZA VIGENCIA CERTIFICADO
DIA MES ANO HORA DIA MES ANO No. DIAS HORA DIA MES ANO No. DIAS
19 = 2023 INICIACION 00:00 19 7 2023 INICIACION 00:00 19 7 2023
L TERMINACION 00:00 19 7 2024 366 TERMINACION 00:00 19 7 2024 366 )
INFORMACION DEL ASEGURADO
ACTIVIDAD AUXILIAR DE ENFERMERIA
ESPECIALIDAD
DIRECCION DEL RIESGO
DEPARTAMENTO ATLANTICO
CIUDAD BARRANQUILLA \
—
COBERTURAS
COBERTURAS VALOR ASEGURADO DEDUCIBLE
R.C. actos medicos - Medicos $50.000.000,00 10 % PERD Min 1000000 (PESOS COLOMBIANOS)
Gastos de defensa $10.000.000,00 10 % PERD
Responsabilidad Civil acto m. aux o dependiente $50.000.000,00 10 % PERD Min 1000000 (PESOS COLOMBIANOS)
Asistencia medica emergencia $50.000.000,00 10 % PERD Min 1000000 (PESOS COLOMBIANOS)

Profesionalmente ... Seguro

Contacta con nosotros: Comunicate al
01 8000 519 991 a nivel nacional,
3077024 desde Bogota,

o desde tu celular al #624 4
Ingresa a nuestra web en

NIT 891.700.037-9 Cra. 14 No. 96 - 34 PBX: +60 (1)6503300 fax: +60 (1)6503400 www.mapfre.com.co - clientes.mapfre.comco A.A.: 28525 Bogota, D.C., Colombia
VTE-268-NOV/03 SMMLV: SALARIOS MINMOS LEGALES VIGENTES V.AR.: VALOR ASEGURADO DEL ARTICULO VAP: VALOR ASEGURABLE DEL PREDIO AFECTADO
N.D.: NO DECLARADO PERD.: VALOR PERDIDA V.AA. : VALOR ASEGURABLE ARTICULO POLIZA

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

MAPFRE
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M E D I CA . Poliza No 1001223002150
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MAPFRE MEDICOS INDIVIDUALES Pagina 2 de 3

VALORES COTIZACION (PESOS COLOMBIANOS)

TOTAL PRIMA NETA GASTOS DE EXPEDICION SUBTOTAL VALOR IMPUESTO A LAS VENTAS TOTAL A PAGAR

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

*(415)7707289180029(8020)031608768433(3900)0000089250(96)20230719*

SE ANEXAN CONDICIONES GENERALES Y PARTICULARES POLIZA
Observaciones

LAS PARTES ACUERDAN QUE EL TOMADOR PAGARA LA PRIMA DE LA PRESENTE POLIZA A MAS TARDAR DENTRO DEL MES SIGUIENTE CONTADO A PARTIR DE LA INICIACION DE LA VIGENCIA DE LA MISMA LA MORA EN EL PAGO DE LA PRIMA,
PRODUCIR'A LA TERMINACION AUTOMATICA DE LA POLIZA Y DARA DERECHO A MAPFRE SEGUROS GENERALES DE COLOMBIA SA. A EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA Y DE LOS GASTOS CAUSADOS POR LA EXPEDICION DEL CONTRATO Y SUS
CERTIFICADOS Y ANEXOS.

CLAUSULAS

POLIZA DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL DE LA SALUD LA SOLICITUD DE SEGURO TIENE EL TENOR DE UNA DECLARACION  JURADA. LA

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

DE COMERCIO).
R.C COMO CONSECUENCIA DE CUALQUIER ACTO MEDICO DERIVADO DE LA PRESTACION

DE SERVICIOS PROFESIONALES DE ATENCION EN SALUD DE LAS PERSONAS. EL ASEGURADO TIENE EL DEBER DE AVISAR A LA COMPANIA DE SEGUROS DENTRO DE
LAS 72 HORAS DE TODA MODIFICACION EN LA INFORMACION DECLARADA, QUEDANDO
SUJETO A LA CLAUSULA DE RETICENCIA Y LA CLAUSULA DE AGRAVACION DEL RIESGO DE
LAS CONDICIONES GENERALES DE LA POLIZA.

R.C. CONSECUENCIA DE ASISTENCIA MEDICA DE EMERGENCIA A PERSONA O PERSONAS,
EN CUMPLIMIENTO DE UNA OBLIGACION LEGAL Y/O UN DEBER DE HUMANIDAD
GENERALMENTE ACEPTADO

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

DEL VALOR ASEGURADO, POR EVENTO / VIGENCIA. ESTE VALOR ESTA INCLUIDO EN EL  CLAUSULADE EXCLUSION DE ENFERMEDADES TRANSMISIBLES

LIMITE ASEGURADO BASICO Y NO EN EXCESO DE ESTE.

GASTOS JUDICIALES SUBLIMITADO 40% DEL LIMITE ASEGURADO EVENTO / VIGENCIA ESTE 1. SIN PERJUICIO DE LO DISPUESTO EN OTRO SENTIDO EN LA PRESENTE POLIZA, ESTE
VALOR SE ENCUENTRA INCLUIDO EN EL  LIMITE ASEGURADO CONTRATADO Y NO EN SEGURO EXCLUYE  CUALQUIER PERDIDA, DANO, RESPONSABILIDAD, RECLAMACION,
EXCESO DE ESTE. COSTE O GASTO DE CUALQUIER NATURALEZA, DIRECTA O INDIRECTAMENTE CAUSADO

PLO (PREDIOS, LABORES Y OPERACIONES) EN EXCESO DE LA RC EXTRACONTRACTUAL. POR, QUE SURJA DE, QUE RESULTE DE O DERIVADO DE O EN RELACION ~CON UNA
SUBLIMITADO AL 20% DEL VALOR ASEGURADO, POR EVENTO / VIGENCIA. ESTE VALOR ESTA ENFERMEDAD TRANSMISIBLE O EL TEMOR O LA AMENAZA (YA SEA REAL O PERCIBIDA)

INCLUIDO EN EL LIMITE ASEGURADO BASICO Y NO EN EXCESO DE ESTE. DE UNA ENFERMEDAD TRANSMISIBLE CON INDEPENDENCIA DE CUALQUIER OTRA CAUSA
CIBLES O EVENTO QUE  CONTRIBUYA DE MANERA SIMULTANEA O EN CUALQUIER OTRA

DEDUCIBLES: SECUENCIAAELLO.

BASICO:

2. TAL COMO SE UTILIZA EN EL PRESENTE DOCUMENTO, SE ENTIENDE POR
VALORES ASEGURADOS DE $25.000.000 A $125.000.000: 10% MINIMO $ 500.000 ENFERMEDAD TRANSMISIBLE TODA ENFERMEDAD QUE PUEDA SER  TRANSMITIDA POR
MEDIO DE CUALQUIER SUSTANCIA O AGENTE DESDE UN ORGANISMO CUALQUIERA A

VALORES ASEGURADOS DE $150.000.000 A $1.500.000.000: 10% MINIMO $ 1.000.000 .
OTRO ORGANISMO, EN LA PRESENTE DEFINICION:

NO OPERAPARA GASTOS MEDICOS 2.1 LA SUSTANCIA O EL AGENTE INCLUYE, ENTRE OTROS, UN VIRUS, UNA BACTERIA, UN
PARA LAS COBERTURAS DE GASTOS JUDICIALES Y DANOS MORALES: DEDUCIBLE DEL 10% PARASITO U OTRO ORGANISMO O CUALQUIER VARIACION DE ESTOS, YA SEA QUE SE

NO SE OTORGA CONSIDEREN VIVOS O NO. Y

22 EL METODO DE TRANSMISION YA SEA DIRECTO O INDIRECTO, INCLUYE, ENTRE
OTROS, LA TRANSMISION POR AIRE, LA TRANSMISION POR FLUIDOS CORPORALES, LA
- R.C. EXTRACONTRACTUAL. TRANSMISION DESDE O HACIA CUALQUIER SUPERFICIE U OBJETO, SOLIDO, LiQUIDO O
- BIENES BAJO CUIDADO TENENCIA Y CONTROL. GAS O ENTRE ORGANISMOS. Y,

2.3 LA ENFERMEDAD, LA SUSTANCIA O EL AGENTE PUEDEN CAUSAR O AMENAZAR CON
CAUSAR DANOS A LA SALUD O AL BIENESTAR DE LAS PERSONAS O PUEDEN CAUSAR O
- ERRORES E INEXACTITUDES DIFERENTES AL LA PRESTACION DEL SERVICIO DE SALUD. AMENAZAR CON CAUSAR DANOS, DETERIORO, PERDIDA DE VALOR, COMERCIABILIDAD O
- RENOVACION AUTOMATICA PERDIDA DE USO DE LOS BIENES.

- EXCLUSION DE PANDEMIAS/EPIDEMIAS/ENFERMEDADES POR CORONAVIRUS.

- RESTABLECIMIENTO AUTOMATICO DE VALOR ASEGURADO.

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

- LOS PROCEDIMIENTOS ESTETICOS Y DE CIRUGIA PLASTICA SALVO QUE SE TRATE DE
UNA CIRUGIA RECONSTRUCTIVA POR MALFORMACIONES CONGENITAS O EN CASO DE
ACCIDENTE.

- PROVISION DE SERVICIOS DE EMERGENCIA/URGENCIA DOMICILIARIOS

SE HACE CONSTAR QUE EL SOLICITANTE DE ESTE SEGURO DECLARA CONOCER Y
ACEPTAR INTEGRAMENTE LAS CONDICIONES GENERALES Y PARTICULARES QUE SE
APLICARAN EN LA POLIZA.

REGIMEN COMUN SOMOS GRANDES CONTRIBUYENTES, RESOLUCION 2509 DE DICIEMBRE 3/93. AGENTE RETENEDOR DEL IVA SOMOS AUTORRETENEDORES SEGUN RESOLUCION 5098 DE JUNIO 21 DE 2013,
ESTE DOCUMENTO EQUIVALE A UNA FACTURA DE CONFORMIDAD CON EL ART. 5 DECRETO 1165/96

MAPFRE SEGUROS GENERALES DE COLOMBIA TOMADOR

NIT 891.700.037-9 Cra. 14 No. 96 - 34 PBX: +60 (1)6503300 fax: +60 (1)6503400 www.mapfre.com.co - clientes.mapfre.comco A.A.: 28525 Bogota, D.C., Colombia
VTE-268-NOV/03 SMMLV: SALARIOS MINMOS LEGALES VIGENTES V.AR.: VALOR ASEGURADO DEL ARTICULO VAP: VALOR ASEGURABLE DEL PREDIO AFECTADO
N.D.: NO DECLARADO PERD.: VALOR PERDIDA V.AA. : VALOR ASEGURABLE ARTICULO POLIZA

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

MAPFRE
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“Por la cual ge Autoriza el Ejercicio Profesiona| * | i‘.i: i
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RESUELVE,

ARTICULO UNICO: Aulcrizise ¢ ANYELINA HERNANDEZ MERCADO, idertificaco
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ReTHUS

A continuacion diligencie 1a identificacién o nombre y apellidn 4= la pessona e consultar en el Registro Uni

Macional de Talento Humano er-Salud,

fipo de dantifizacion Murera de ldentificacion
Cedula ac Qudadania QU720

Primer Nombre Mrimer Apcllido
Hll‘yl-’:-:i"l?l hermnandes

Ceptrme 168 numerns de 2 Imanen *

l'_*'zl,i

Resultado Ganeral -2024-01-03  ©9:12:39 AM

Tiow Nro, Primer Segundo  Primer Segundc Estaclo
ldentificacian  |dentificacion Nombre Mombre Apellido Apellido Identific.
4 1007788071 AMNNELIMA FERNAMDEZ MERC A

De conformidad con los articuluos 100y 101 del Decrete Loy 2106 de 7719, una vez revisadas las
rases de datos del Registro Unico Nacional de Talento Humano en Salud sg coanstato que el (la)
senor{a) ANYELINA HERNANDEZ MERCADO idantificado(a) con CC 1001, 171 registra La siguient

IMiformacion:

20.4-01-03 9112:39 AM

Infarmacion Academica

Tipo Origen Profesidn u Fecha inicio ACte Entidad
Programa QObtencion  Qcupacion ejercer Admiinsuative  Reportadora
Titulo Acto
Administrativo
AUX Local TECNICO 2021-05-13 2334 Secretaria de
LABORAL EN Salud
AUXILIAR Departanmiant:
EN de Atlantico
ENFERMERIA

La informacion dispuesta se encuentra en proceso de actualizac
lo sefnalado por €l Ministerio de Salud vy Proteccion Socia!. Bl t-!
hiloa /wen snana. aov ol THSD iealellonsu asH ablicastGens uliaPublicalde THalden (leacion.: sax

¥

‘o humano en salud
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BBVA

BEVA COLOMEIA
NIT €60.003.020-1

CERTIFICA

Que ANYELINA HERNANDEZ MERCADQ identificado(a) con cedula de ciudadania numero
1.001.799.071 52 encuentra vinculado'a) a nuestra enlidad a l'aves ce la Cuenla De Ahorios
Libreton No 00130302000200186279 aperturaca 2 22 de noviembre de 2021, cusnla activa y
que a la facna ha prasentado ur manejo conferme a lo estebles do contrectualmente.

El numero de cuenta poara ser utilizada en nucstres canales como se indica a continuacion:

Jeigitos: 902186279
10 cigrtos: 0902186279
O digitos. 0902000200186279

Hecuerde aue para pago €1 namina a traves de Net Cash, el formato a utilizar es de 16 d gitos

Esta certificacion se expide a sulicilud del titular el dia 22 de noviembre de 2021 a las 09:55 con
gesting 4 Quien Interese.

FIRMA AUTOGRAS'CA

e SIRMA AUTORIZADA
5 BEVACOLOMSB A

EBVA COLOMSIA ESTRABLETIMI=NTO BANCARID
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