
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 GENERO 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

Lozano Rebolledo Maria Camila

1192768925

maricamilarlozano@gmail.com

CARRERA 51B 26 38

COLOMBIA ATLÁNTICO

SOLEDAD

COLOMBIA

6053838052

09 2000

COLOMBIA

ATLÁNTICO

FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO

FECHA

PAÍS

DEPTO

MUNICIPIO

DIA MES AÑO

BARRANQUILLA

DATOS PERSONALES1

14

NB

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 )

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 MEDICINA 1192768925202311X

EDUCACIÓN PARA EL TRABAJO Y EL DESARROLLO3

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

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

1



HOJA DE VIDA
Persona Natural

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

FORMATO ÚNICO

INSTITUCIÓN MODALIDAD
NOMBRE DE LOS ESTUDIOS O TÍTULOS

OBTENIDOS

TERMINACIÓN

MES AÑO

No. TOTAL
HORAS

GRADUADO

SI NO

ENTHA CURSO DE GESTION DEL DUELO 01 2024
EDUCACIÓN
INFORMAL

24 X

ENTHA
CURSO DE ATENCIÓN A VICTIMAS DE
ATAQUES CON AGENTES QUIMICOS

01 2024
EDUCACIÓN
INFORMAL

40 X

SOCOMEG
curso de Atención integral en salud con

enfoque psicosocial a víctimas del conflicto
armado

03 2024
EDUCACIÓN
INFORMAL 40 X

IDEAS MEDICAS
AVANZADAS EN SALUD

INSTITUCIONES AMIGAS DE LA MUJER Y
LA INFANCIA IAMI INTEGRAL (IAMI)

03 2024
EDUCACIÓN
INFORMAL

45 X

IDEAS MEDICAS
AVANZADAS EN SALUD

ATENCIÓN INTEGRADA DE
ENFERMEDADES PREVALENTES DE LA

INFANCIA COMUNITARIO (AIEPI)
03 2024

EDUCACIÓN
INFORMAL 45 X

IDEAS MEDICAS
AVANZADAS EN SALUD

ATENCIÓN INTEGRADA DE
ENFERMEDADES PREVALENTES DE LA

INFANCIA CLÍNICO (AIEPI)
03 2024

EDUCACIÓN
INFORMAL 45 X

GRUPO SOLUCIONES RAM CERTFICADO MEDICO OCUPACIONAL 07 2024
EDUCACIÓN
INFORMAL

0 X

ESPAÑOL X X X

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)

IDIOMAS4

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

EXPERIENCIA LABORAL5

 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

3008806247 2024

´MEDICO GENERAL EN EL HOSPITAL SERVICIO EN SALUD

EMPLEO O CONTRATO VIGENTE

Día 01 Mes 04 Año Día Mes Año

CALLE 53 8 38

EXPERIENCIA LABORAL DOCENTE6

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

EXPERIENCIA DOCENTE

0 10

0 0

0 0

TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA7

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 CONTRATISTA8

3

Soledad, Atlántico; 28/02/2025



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 CONTRATOS9

4



https://digital-camscanner.onelink.me/P3GL/g26ffx3k


MINISTERIO DE TECNOLOGÍAS DE LA INFORMACIÓN Y LAS 
COMUNICACIONES - MINTIC

 
 

CERTIFICA QUE

 
 

Una vez consultada la base de datos de deudores alimentarios morosos REDAM, 
el(la) ciudadano(a) con número de identificación CC 1192768925 NO SE 
ENCUENTRA INSCRITO EN EL REGISTRO DE DEUDORES ALIMENTARIOS 
MOROSOS

 

 

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

 

Se expide en Bogotá el 01/03/2025 10:27 AM

Código Verificación: E6UWT7B8R5

Válida hasta: 30/05/2025

__________________________________________________

Dirección de Gobierno Digital

MINISTERIO DE TECNOLOGÍAS DE LA INFORMACIÓN Y LAS 
COMUNICACIONES - MINTIC



                                            

                              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, MARIA CAMILA LOZANO REBOLLEDO               

IDENTIFICADO CON: C.C. X C.E. T.I. N° 1.192.768.925 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:   

                                       

País COLOMBIA Departamento ATLANTICO Municipio SOLEDAD   

Dirección  CALLE 19 A #49-66 Teléfonos 3008806247   

Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSANGUINIDAD A:   

  NOMBRES Y APELLIDOS DOCUMENTO DE IDENTIDAD PARENTESCO     

  LILIAN DEL CARMEN REBOLLEDO SANCHEZ 32.880.154 MADRE     

  ALFONSO ENRIQUE LOZANO PANIZA 8.781.295 PADRE     

            

            

            

            

            

            

                                            

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 

                                              
-      

   
    TOTAL                          $                                          -      

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 

    

   
DAVIVIENDA  AHORROS 488444114117 SOLEDAD (ATLANTICO)  $                                  -      

   
              

   
              

   
              

c) 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: SI NO tengo sociedad conyugal o de hecho vigente, con:   

      NOMBRES Y APELLIDOS DEL CONYUGE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION N°     

        C.C. C.E. T.I.       

                                  

                                  

                                  

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     

            

            

            

            

            

            

                                  

                                  

3. FIRMA 

                                  

      

 

  
 

                          

      

  

                  

        SOLEDAD (ATLÁNTICO)    13/03/2024     

  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 

 





IDENTIFICACIÓN ÚNICA DEL TALENTO HUMANO EN

SALUD DIGITAL

MARIA CAMILA LOZANO REBOLLEDO

CC 1192768925

MÉDICO
Universidad Simon Bolivar


Barranquilla

GRADO: 14/12/2023 


ReTHUS: 20/02/2024



Tribunal Nacional de Ética Médica
Ley 23 / 81 - Artículo 63

C119276892500231669
Codigo de verificacion

Calle 147 No. 19-50 Oficina 32 Centro Comercial Futuro Tels. (601)7212847 Bogotá D. C.
E - Mail antecedentes@tribunalnacionaldeeticamedica.org, www.tribunalnacionaldeeticamedica.org

antecedentestribunal@outlook.com

EL SUSCRITO PRESIDENTE DEL TRIBUNAL

NACIONAL DE ÉTICA MÉDICA

CERTIFICA

Que consultado el Sistema de Información de Registro de Sanciones del Tribunal Nacional de

Ética Médica el(a) doctor(a) MARIA CAMILA LOZANO REBOLLEDO, identificado(a)

con C.C. No. 1192768925 y T.P. o R.M. No. 1192768925 del(a) Colegio Médico Colombiano,

no registra sanciones vigentes.

Nota: Esta certificación de antecedentes contiene las anotaciones de providencias ejecutoriadas

dentro de los cinco (5) años anteriores a su expedición y en todo caso, aquellas que se refieren a

sanciones que se encuentren vigentes en dicho momento. Link de Verificación de certificado de

antecedentes www.tribunalnacionaldeeticamedica.org/certificados/validar/

“EL PRESENTE CERTIFICADO NO ACREDITA LA CONDICION DE MÉDICO”

Dada en Bogotá, D. C., el sábado 01 marzo 2025 a solicitud del(a) interesado(a).



7/3/24, 21:14 ReTHUS

https://web.sispro.gov.co/THS/Cliente/ConsultasPublicas/ConsultaPublicaDeTHxIdentificacion.aspx 2/4

ReTHUS

Cedula de Ciudadania

Tipo de Identificación * Número de Identificación *  

1192768925

Primer Nombre

MARIA 

Primer Apellido

LOZANO

Cambiar

Confirme los números de la Imagen * 

8033

A continuación diligencie la identificación o nombre y apellido de la persona a consultar en el Registro Unico
Nacional de Talento Humano en Salud.

 Limpiar

Tipo
Identificación

Nro.
Identificación

Primer
Nombre

Segundo
Nombre

Primer
Apellido

Segundo
Apellido

Estado
Identificación:

CC 1192768925 MARIA CAMILA LOZANO REBOLLEDO Vigente

Resultado General -2024-03-07→9:13:18 PM

Tipo
Programa

Origen
Obtención

Título

Profesión
u

Ocupación

Fecha inicio
ejercer

Acto
Administrativo

Acto
Administrativo

Entidad
Reportadora

UNV Local MEDICINA 2024-02-20 123387 COLEGIO
MEDICO

COLOMBIANO

Tipo
P t ió

Tipo
L

Lugar
P t ió

Fecha
I i i

Fecha
Fi

Modalidad
P t ió

Programa
P t ió

Entid
R t

De conformidad con los artículos 100 y 101 del Decreto Ley 2106 de 2019, una vez revisadas las
bases de datos del Registro Único Nacional de Talento Humano en Salud se constató que el (la)
señor(a) MARIA CAMILA LOZANO REBOLLEDO identificado(a) con CC 1192768925 registra La

siguiente información:

2024-03-07→9:13:18 PM

Información Académica

Datos SSO

Verificar Registro en ReTHUS



7/3/24, 21:14 ReTHUS

https://web.sispro.gov.co/THS/Cliente/ConsultasPublicas/ConsultaPublicaDeTHxIdentificacion.aspx 3/4

Prestación Lugar
Prestación

Prestación Inicio Fin Prestación Prestación Reporta

Exonerado
del SSO

Local COLOMBIA|NO
APLICA|

1900-
01-01

1900-
01-01

Sin
Modalidad

Medicina COLEG
MEDI

COLOMB

La información dispuesta se encuentra en proceso de actualización de conformidad con
lo señalado por el Ministerio de Salud y Protección Social. El talento humano en salud
puede continuar ejerciendo su profesión u ocupación del área de la salud, presentando
los documentos que acreditaron el cumplimiento de los requisitos que se encontraban
vigentes (Resolución de autorización de ejercicio en todo el territorio nacional, expedida
por este Ministerio o por una Secretaría de Salud, y según la profesión, tarjeta
profesional, matrícula profesional, etc.). Registro Único Nacional del Talento Humano en
Salud (ReTHUS).

SISPRO

Dirección:
Carrera 13 # 32-76 (piso 1)
Cundinamarca, Bogotá D.C.
Código Postal: 110311

Horario de atención:
Lunes a viernes 8:00 a.m. a 4:00 p.m. (jornada continua)

  Contacto

Teléfono
conmutador:
En Bogotá: 601 330 5043 Opción 2
Resto del país: 018000960020 Opción
Correo de notificaciones judiciales:
notificacionesjudiciales@minsalud.gov.co

Términos y condiciones

https://www.minsalud.gov.co/Documents/Ministerio/Terminos%20y%20Condiciones%20de%20uso%20del%20portal%20web_Octubre%202012x.pdf
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CONCEPTO MÉDICO OCUPACIONAL N° 5,206

Empresa en misión

PARTICULARES

LOZANO REBOLLEDO MARIA CAMILA
CC 119276892523 AÑOS 5 MESES 

24 DÍAS

MEDICO GENERAL

PARTICULARES CONTADO

Nombre de la empresa

FEMENINO

DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARÁ O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE

DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de Identificación CC. Cedula de Ciudadanía, CE. Cedula de Extranjería, TI. Tarjeta de Identidad, PT. Pasaporte)

Genero Edad Documento de Identificación

Apellidos y Nombres Tipo Número

Cargo

FECHA Y CIUDAD DE REALIZACIÓN DEL EXÁMEN

EMO DE INGRESO CON ÉNFASIS OSTEOMUSCULAR Y DE 

POSTURA

BARRANQUILLA (ATLÁNTICO, COLOMBIA)

TIPO DE EXÁMEN MÉDICO OCUPACIONAL

DÍA MES AÑO

Ciudad

09 03 2024

APTO PARA DESEMPEÑAR EL CARGO CON RECOMENDACIONES

NO APLICAObservaciones:

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL

NO SE EVALUARÓN REQUISITOS DE SALUD (Alturas, Espacios Confinados, Manipular Alimentos)N/A
RECOMENDACIONESTIPORESTRICCIONES LABORALES

NO APLICANO APLICASIN RESTRICCIONES LABORALES

El concepto de Aptitud se definió a partir de los siguientes exámenes practicados:

Evaluación Médica Ocupacional - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -

RECOMENDACIONES MÉDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES

USAR CORRECCIÓN VISUAL SVE VISUAL HÁBITOS SALUDABLES

EXAMEN VISUAL DE CONTROL EN UN AÑO PÁUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador: autorizo al doctor (a) abajo mencionado a realizar mi examen médico ocupacional registrado en este documento. El doctor (a) 

abajo mencionado me ha explicado la naturaleza y prop ósito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el prop ósito, los beneficios, la interpretación, las 

limitaciones, y riesgos del examen médico a partir de la asesoría brindada. Entiendo que la realización de este examen es voluntaria y que tuve la oportunidad de retirar mi 

consentimiento en cualquier momento. Fui informado de las medidas para proteger la confidencialidad de mis resultados. Las respuestas dadas por mí en este examen son completas 

y verídicas.  Autorizo al doctor(a) para que suministre a las personas o entidades contempladas en la legislaci ón vigente, la información registrada en este documento, para el buen 

cumplimiento del sistema de seguridad y salud en el trabajo y para las situaciones contempladas en la misma legislaci ón, igualmente para que remitan la Historia Cl ínica a la EPS  a la 

cual me encuentro actualmente afiliado. Finalmente manifiesto que he le ído y comprendido perfectamente lo anterior y que todos los espacios en blanco han sido completados entes 

de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento.

Aspirante o Trabajador

CC:

Nombre:

Firma:

LOZANO REBOLLEDO MARIA CAMILA

1192768925L.S.O.: 5337 120920173608

BRITTO MORALES GINNA MARCELA

R. M.:

Nombre:

Firma:

Médico

Código de Seguridad

F1229L1R5206

Impreso el 09/03/2024 a las 10:19 a.m. Software para el sector salud - www.biofile.com.coPágina 1 de 1



VIGENCIA ANEXO

% PARTICIPACION
COMPAÑIA

CLAVE
% PARTICIPACION

INTERMEDIARIO COASEGURO CEDIDO

________________________________________________________
TOMADOR

INFORMACION DEL RIESGO

VIGENCIA SEGURO

/ /

TOTAL SUMA ASEGURADA:

DESDE LAS 24 HORAS
(d-m-a)

ANEXO No.TIPO DE MOVIMIENTOSUCURSAL

/ /

POLIZA No.

/

HASTA LAS 24 HORAS
(d-m-a)

FECHA DE EXPEDICION

(d-m-a)

/ / /

DESDE LAS 24 HORAS
(d-m-a)

/ /

HASTA LAS 24 HORAS
(d-m-a)

CIUDAD DE EXPEDICIÓN

PLAN DE PAGO:

TOTAL A PAGAR:

PRIMA:

IVA:

________________________________________________________
FIRMA AUTORIZADA

REFERENCIA
PAGO:

1101261909134-8

USTED PUEDE CONSULTAR ESTA PÓLIZA EN WWW.SEGUROSDELESTADO.COM

PARA NOTIFICACIONES LA DIRECCION DE SEGUROS DEL ESTADO ES:

 1

POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL
PROFESIONALES DE LA SALUD

CALLE 53 NO 45-45 OFICINA 1006, TELÉFONO 3695060 - MEDELLIN

JORGEOSORIO

ANEXO DE RENOVACION 1

HACEN PARTE DE LA PRESENTE  PÓLIZA,  LAS CONDICIONES GENERALES CONTENIDAS EN LA FORMA 29.07.2022.1329.P.06.0000000E.RC.001A. D00I, ADJUNTA.

TOMADOR

DIRECCION CR 48  NRO. 20  - 34 PISO 15 CIUDAD MEDELLIN, ANTIOQUIA TELEFONO 4197284

NIT 890.905.574-1

ASEGURADO MARIA CAMILA LOZANO REBOLLEDO CC 1.192.768.925
DIRECCION CL 19 A NRO. 49  - 66 CIUDAD SOLEDAD, ATLANTICO TELEFONO

BENEFICIARIO  TERCEROS AFECTADOS NIT 0-0

10 06 2024 30 06 2024 30 06 2025 30 06 2024 30 06 2025

MENSUAL 12 M

TÉRMINO PARA EL PAGO DE LA PRIMA: CONFORME AL PACTO EN CONTRARIO, QUE PREVEE EL ART. 1066 DEL CÓDIGO DE COMERCIO, LAS PARTES ACUERDAN QUE EL PAGO DE LA PRIMA
SERÁ A SEGURESTADO,DENTRO DE LOS 45 DIAS CALENDARIOS SIGUIENTES A LA FECHA DE INICIACIÓN DE LA VIGENCIA INDICADA EN LA CARÁTULA DE LA PRESENTE PÓLIZA.

TERMINACIÓN AUTOMÁTICA DEL CONTRATO DE SEGURO: LA MORA EN EL PAGO DE LA PRIMA DE LA PÓLIZA O DE LOS CERTIFICADOS O ANEXOS QUE SE EXPIDAN CON FUNDAMENTO EN
ELLA,  PRODUCIRÁ LA TERMINACIÓN AUTOMÁTICA DEL CONTRATO Y DARÁ DERECHO AL ASEGURADOR PARA EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA DEVENGADA Y DE LOS GASTOS  CAUSADOS
CON OCASIÓN DE LA EXPEDICIÓN DEL CONTRATO.

CLIENTE
Oficina Principal: CALLE 83 NO 19-10 Telefono: 601-2186977, 601-6019330Oficina Principal: CALLE 83 NO 19-10 Telefono: 601-2186977, 601-6019330

         MEDELLIN MEDELLIN 65-03-101068291

COOPERATIVA MEDICA DE ANTIOQUIA

65-03-101068291



ANEXO No.TIPO DE MOVIMIENTOSUCURSAL POLIZA No.

 2

POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL

PROFESIONALES DE LA SALUD

JORGEOSORIO

ANEXO DE RENOVACION
1

TOMADOR

DIRECCION CR 48  NRO. 20  - 34 PISO 15 CIUDAD MEDELLIN, ANTIOQUIA TELEFONO 4197284
NIT 890.905.574-1

ASEGURADO MARIA CAMILA LOZANO REBOLLEDO CC 1.192.768.925

DIRECCION CL 19 A NRO. 49  - 66 CIUDAD SOLEDAD, ATLANTICO TELEFONO

BENEFICIARIO  TERCEROS AFECTADOS NIT 0-0

TEXTO ACLARATORIO DE LA POLIZA
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CERTIFICADO
SOLEDAD,
ATLANTICO,

03/03/2025

COLOMBIA,
A quien interese

Por medio de la presente hacemos constar que la señora MARIA CAMILA LOZANO
REBOLLEDO  con Cédula de Ciudadanía número 1192768925

Posee en el banco Davivienda:

CUENTA DE AHORROS DAMAS
Número 0550488444114117
Fecha de apertura 08/03/2024

Cordialmente,

BANCO DAVIVIENDA


