FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

Persona Natural

ENTIDAD RECEPTORA

Libertad y Orden
/ (Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998)
1 DATOS PERSONALES
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES
Serna Mejia Alba Ceveda
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD PAIS
cc. CE. pas (O No. 39059528 F@ M (Q|con (R ExTRANERO (O  coLomsia
LIBRETA MILITAR
PRIMERA CLASE O SEGUNDA CLASE O NUMERO D.M.
FECHA'Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA
CARRERA 38C 26 18 casa SALAMANCA
FECHA DIA | 21 |MES | 09 |ANo | 1979 |
PAIS COLOMBIA PAIS COLOMBIA DEPTO  ATLANTICO
DEPTO MAGDALENA MUNICIPIO SOLEDAD
MUNICIPIO CIENAGA TELEFONO 3013304 EMAIL albithaserna21@hotmail.com

2 FORMACION ACADEMICA

EDUCACION BASICA Y MEDIA

MARQUE CON UNA X EL ULTIMO GRADO APROBADO (LOS GRADOS DE 1o. A 60. DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS 60. A 110. DE EDUCACION
BASICA SECUNDARIA Y MEDIA )

EDUCACION BASICA TITULO OBTENIDO I BASICA SECUNDARIA
PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO
1° | 2° | 3° | 4° | 5° 6° | 7° | 8° | 9° 10° 1X1° MES | 12 | ANO | 1999

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

TC (TECNICA) TL (TECNOLOGICA) TE (TECNOLOGICA ESPECIALIZADA) UN (UNIVERSITARIA)

ES (ESPECIALIZACION) MG (MAESTRIA O MAGISTER) DOC (DOCTORADO O PHD)

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

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

LO HABLA LOLEE LO ESCRIBE
IDIOMA

R B MB R B MB R B MB

] EXPERIENCIA LABORAL

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



mailto:albithaserna21@hotmail.com

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

CLINICA EL PRADO N COLOMBIA

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD

ATLANTICO SOLEDAD

TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

6053204270 Dia | 16 | Mes | 09 | Afio | 2019 Dia | 30 | Mes | 04 | Afio | 2020
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION

AUXILIAR DE ENFERMERIA SINTRA BALBOA CARRERA 80 33A 46 OFICINA TALENTO HUMANO MEDELLIN

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

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

3745900 Dia | 01 | Mes | 01 | Afio | 2016 Dia | 01 | Mes | 01 | Afio | 2020
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION

AUXILIAR DE ENFERMERIA URGENCIAS CARRERA 40 # 33 06 Barrio Costa Hermosa

4 EXPERIENCIA LABORAL DOCENTE

EXPERIENCIAS DEL DOCENTE

INSTITUCION EDUCATIVA

PUBLICA PRIVADA [PAIS

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
Dia: | |Mes: | |Aﬁo: | 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
) TIEMPO DE EXPERIENCIA
OCUPACION —
ANOS MESES
SERVIDOR PUBLICO 4 0
EMPLEADO DEL SECTOR PRIVADO 0 7

TRABAJADOR INDEPENDIENTE

TOTAL TIEMPO EXPERIENCIA




FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

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

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 BARRANOQUILLA - 30/01/2024

f\] ha Sexriq He|cor

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

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


http://www.funcionpublica.gov.co/




SUPERH

VIGILADO

DNAVIVIENDAN

CERTIFICADO

SOLEDAD, 05/07/2023
ATLANTICO,

COLOMBIA,

Por medio de la presente hacemos constar que la sefiora ALBA CEVEDA SERNA
MEJIA con Cédula de Ciudadania numero 39059528

Posee en el banco Davivienda:
CUENTA DE AHORROS DAMAS

NUmero 0550488439953875
Fecha de apertura 05/07/2023

Cordialmente,

BANCO DAVIVIENDA

Banco Davivienda S.A.
NIT. 860.034.313-7

Banco Davivienda S.A.



ENTIDAD
FORMULARIO UNICO

DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y RENTAS
Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA

" Funcion Publica

HOSPITAL MATERNO
COLOMBIA PERSONA NATURAL INFANTIL CIUDADELA
VIDA (LEY 190 DE 1995) METROPOLITANA -

SOLEDAD

1. DECLARACION JURAMENTADA
1.1. DE BIENES Y RENTAS

YO, ALBA CEVEDA SERNA MEJIA

IDENTIFICADO CON: C.C.X C.E. T Ne 39.059.528 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:
Pais COLOMBIA |Depaﬂament0 ATLANTICO |Municipi0 SOLEDAD
Direccion CALLE 26 38B 25 ITeIéfonos 3173478487
Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSANGUINIDAD A:
NOMBRES Y APELLIDOS DOCUMENTO DE IDENTIDAD PARENTESCO
SHAIRY MARCELA VERGARA SERNA 1.001.893.839 HIJA

DECLARO, EN CUMPLIMIENTO DE LO DISPUESTO EN EL ARTICULO 122, INCISO 3°, DE LA CONSTITUCION 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 FE('Z?-&E LOS UNICOS BIENES ¥ RENTAS QUE POSEOC A LA

EN FORMA PERSONAL O POR INTERPUESTA PERSONA, SON LOS QUE RELACIONO A CONTINUACION:
a) Los ingresos y rentas que obtuve en el "ultimo" afio gravable fueron:

SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES 17.100.000
CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS
GASTOS DE REPRESENTACION -

ARRIENDOS -
HONORARIOS -
OTROS INGRESOS Y RENTAS 2.500.000
TOTAL $ 19.600.000
b) Las cuentas corrientes y de ahorro que poseo en Colombia y en el exterior son:
TIPO DE NUMERO DE SEDE DE LA SALDO
ENTIDAD FINANCIERA CUENTA LA CUENTA CUENTA DE LA CUENTA
BANCO DAVIVIENDA AHORROS 488439953875 SOLEDAD $ 10.000
¢) 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

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

CORPORACION, SOCIEDAD O ASOCIACION CALIDAD
c)En la actualidad:  SI NO tengo sociedad conyugal o de hecho vigente, con:
NOMBRES Y APELLIDOS DEL CONYUGE RN IE I~ A AN TOINe
C.C. C.E. T..

2. ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA

Lad> dluviuaucs cluliviiivads uc tdidulel plivauu, aditiviidics d Iidd> uculdiauads dlieruiinerie, yuc lic
vanidn Adacarrnllandn Ada

forma acasional o permanente son las siguientes:

DETALLE DE LAS ACTIVIDADES FORMA DE
VENTAS Y SERVICIO COLABORADOR

3. FIRMA

i -
’A lba Seopu Uela BARRANQUILLA - 22/04/2024
FIRMA DEL FUNCIONARIO © CdNTRATISTA CIUDAD Y FECHA

DAFP-

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






INFORMACION GENERAL

Ciudad y fecha Oficina radicaciéon NuUmero de cotizacién NUmero de pdliza Documento

BARRANQUILLA, 2023-06-29 035 - BARRANQUILLA 03001155230629384741 900000997602 EXPEDICION POLIZA NUEVA
Vigencia del seguro Dias de vigencia del seguro

Desde las 24:00 horas del 2023-06-29 | Hasta las 24:00 horas del 2024-06-29 366

Moneda

COP

ASESOR

Nombre Codigo

CASTRO AGENCIA DE SEGUROS LTDA 64884

TOMADOR

Nombre Tipo de identificacion Numero de identificacion | Tomador principal| calidad Tomador Direccién de correspondencia
ALBA CEVEDA SERNA MEJIA | CEDULA DE CIUDADANIA | 39059528 v En nombre propio | calle 26#38b-25

Actividad econdmica del tomador principal

OTRAS ACTIVIDADES DE ATENCION DE LA SALUD HUMANA

RESPONSABILIDAD CIVIL PARA PROFESIONALES DE LA SALUD

ASEGURADO

Nombre Tipo de identificacion Ndmero de identificacidn
ALBA CEVEDA SERNA MEJIA CEDULA DE CIUDADANIA 39059528
BENEFICIARIO

TERCEROS AFECTADOS

Especialidad: Auxiliar De Enfermeria- ‘ Valor asegurado: $50.000.000

Fecha de retroactividad: 29/06/2023

SEGUROS GENERALES SURAMERICANA S.A.

SUBLIMITE SUBLIMITE
COBERTURA EVENTO VIGENCIA DEDUCIBLE
0% de la pérdida, minimo 2
0, 0, ’
Gastos de Defensa 100% 100% SMMLV
o — —
Gastos de defensa por tribunal de ética médica 10% 10% gﬁ“‘jﬁ\'/a pérdida, minimo 2
10% de la pérdida, minimo 2
é Gastos de Defensa (Penales) 10% 10% SMMLV
o
8 Asistencia juridica telefonica
Responsabilidad civil por fallas en el tratamiento de datos sensibles o 50% 50% 10% de la pérdida, minimo 2
personales ° ° SMMLV
o — —
Errores y Omisiones en Dictamenes periciales 50% 50% ;?\A/R/Iﬁ(\a/la pérdida, minimo 2
- L . 10% de la pérdida, minimo 2
0, 0,
Responsabilidad Civil profesional 100% 100% SMMLV

VIGILADO SUPERINTENDENCIA FINANCIERA

CONDICIONES PARTICULARES

Clausulas

Clausula gastos de defensa en procesos penales
Se cubren los gastos de defensa en procesos penales que sean concomitantes con y surjan a raiz de la reclamacion civil de

:
Pagina 1 de 3



SEGUROS GENERALES SURAMERICANA S.A.

DE COLOMBIA

VIGILADO SUPERINTENDENCIA FINANCIERA

indemnizacion de perjuicios derivadas de dafios materiales o lesiones personales. No se amparan los gastos de defensa en
procesos penales sin el previo consentimiento escrito de Sura o aquellos procesos penales independientes.

Ampliacién del término de revocacion de la péliza
Ampliacion del término de revocacion de la péliza a treinta (30) dias calendario.
Clausula de compensacion

Si debes dinero a SURA y, a su vez, SURA tiene saldos a tu favor, pendientes de pago, la Comparia compensara dichos
valores, de acuerdo con las reglas del Codigo Civil.

Condicion de la poliza

Es parte integrante de la pdliza el respectivo formulario debidamente diligenciado por parte del profesional de la salud.
Pago de las primas

El plazo para el pago de la prima sera de 30 dias entre la fecha de inicio de vigencia y la fecha de expedicion la mas reciente.
Ubicacion de predios

XXXXXXXXXX

Modalidad de cobertura

Claims made o reclamacién

Ampliacién del plazo para el aviso del siniestro a diez (10) dias habiles

Ampliacion del plazo para el aviso del siniestro a diez (10) dias habiles.

Unico valor asegurado

Los valores especificados como limites y/o sublimites, se entenderan incluidos dentro del valor asegurado pactado.
No se acepta restablecimiento del limite asegurado en forma automatica

No se acepta restablecimiento del limite asegurado en forma automatica.

Exclusiones

Exclusion de servicios médicos prestados en el exterior

Se excluyen las reclamaciones cuando provengan de servicios médicos prestados en el exterior

Exclusion operacion de bancos de sangre

Se excluyen las reclamaciones cuando provengan de operacion de bancos de sangre

Exclusion de gastos médicos

Se excluyen las reclamaciones cuando provengan de gastos médicos en los que incluya el propio asegurado
Exclusion responsabilidad civil de directores y administradores

Se excluye la Responsabilidad Civil de Administradores y Directores (D&O).

Exclusion ensayos clinicos, experimentos y manipulacién genética.

Se excluyen las reclamaciones por ensayos clinicos, experimentos y manipulacion genética.

Exclusion productos inseguros - defectuosos

Se excluyen las reclamaciones por productos inseguros ¢, defectuosos- fabricados, comercializados o entregados por usted
Exclusion de sangre infectada

Se excluyen las reclamaciones cuando provengan de sangre infectada

VALOR A PAGAR RESPONSABILIDAD CIVIL PARA PROFESIONALES DE LA SALUD

Tasa Valor asegurado Valor a pagar Valor IVA Valor total a pagar
2,8178%0 $50.000.000 $140.889 $26.769 $167.658
Valor total a pagar mas IVA $167.658

:
Pagina 2 de 3



SEGUROS GENERALES SURAMERICANA S.A.

DE COLOMBIA

VIGILADO SUPERINTENDENCIA FINANCIERA

VALOR A PAGAR DEL SEGURO

Solucion Valor a pagar Valor IVA Valor total a pagar

RESPONSABILIDAD CIVIL PARA PROFESIONALES DE LA SALUD $140.889 $26.769 $167.658

VALOR TOTAL $140.889 $26.769 $167.658
ASESORES

Cédigo Nombre del asesor principal Lider

64884 CASTRO AGENCIA DE SEGUROS LTDA v

CONDICIONES GENERALES

DATOS DE LAS CONDICIONES GENERALES APLICABLES

Solucion Fecha a partir de la cual se| Tipoy numero de Tipo de Ramo al cual Identificacion de la
RESPONSABILIDAD CIVIL PARA PROFESIONALES| utiliza entidad documento pertenece proforma
DE LA SALUD 2009-06-01 13-18 P 013 F-01-13-064
DEFINICIONES
SMMLV

Salario minimo mensual legal vigente.

SMDLV

Salario minimo diario legal vigente.

SUBLIMITE

Todos los valores establecidos como sublimites en cualquiera de las coberturas de esta poliza se entienden incluidosdentro
de la suma asegurada o limite maximo de responsabilidad asegurado, y por lo tanto no adicionan valor asegurado.

SEGUROS GENERALES SURAMERICANA S.A. NIT 890.903.407-9.Somos Grandes Contribuyentes. Por favor no efectuar
retencion sobre IVA. Las primas deseguros no estan sujetas a retencion en la fuente (Decreto reglamentario 2509/85 Art 17).
Autorretenedores Resolucion 009965 de 2010. "Responsablede impuesto sobre las ventas régimen comun agentes de
retencion”

PARA EFECTOS DE CUALQUIER NOTIFICACION, LA DIRECCION DE LA COMPANIA ES CR6349A31P 1ED
CAMACOL MEDELLIN SEGUROS GENERALES SURAMERICANA S.A. NIT 890.903.407-9 RESPONSABLE DEL
IMPUESTO SOBRE LAS VENTAS REGIMEN COMUN.

D SP g

Firma autorizada

SEGUROS GENERALES SURAMERICANA S.A

:
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N

FOR UNA COLOMBIA MAS HONESTA

Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto |0 |2 | Actualizacion

4. Numero de formulario

07212489984(8020) 0000

N

001492482863

14924828633

5. Numero de |dentificacion Tributaria (NIT) 6. DV
3905952 8|3

12. Direccion seccional

Impuestos de Barranquilla

E\ \ ‘}‘yhuzdn electrénico
/2N

N

IDENTIFICACION

24, Tipo de contribuyente

25. Tipo de documento

26, Numero de |dentificacion

()

27. Fecha expedicion

Persona natural o sucesién iliquida 2 [Cédula de Ciudadanfa 13 39059528 ) 19990128
Lugar de expedicion 28. Pais 29. Departamento o~ 7 L50_Cil ad«-;ivﬁfyrﬁ’clpic
COLOMBIA 1 6 O |Magdalena 4 \ g”.?ﬁ:% 1809
31. Primer apellido 32, Segundo apellido 33. Primer nombre / @g@snombres
SERNA MEJIA ALBA ( GEVEDA
35. Razén social \\\\,
o, ‘\~
36, Nombre comercial ff\, \ QM.-gla%t:‘/\
e,
{ % N AN
/\\L}qf‘c CS«LDN \\V
38, Pais 39, Departamento \\> / 6/‘ 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Atlantico ‘@} u 0 8 |Soledad 768
41, Direccion principal
CR 38C 26 18 /7&
42. Correo electrénico alvithaserna21@hctmail.com L R i \ ) /
43, Codigo postal |44 Telggorat "0 /L ~~30 034127 1 2|4 Teono2 3531241
VO L Qﬁ]FICACION
Actl)éluaa“commlca\\ Ocupacién
Actividad principal séundariae—_ Otras actividades & Nimero
46.Codige 47, Fecha inicio actividad 48. Cpdgo 13, er.aé‘w.cm ciidad | 50, cadigo 1 2 51. Codigo establecimiantos
e 25 9f[20150512||ls 6 2|0d 050 2] | 1 || | |
\\ / ( \\R‘eipé'nsabllldades Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 6 ‘___j:\/m 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
- W~
53-C°d'g°l4gllll\l,~1.\||||X||l||||| | [ |
49 - No responsable de [VA ) \\ N
/\\‘/ y
Vs »;/
Nt/
A
/ /"‘«.\\\
{4 ) )
—~
/ ¢ Obligados aduaneros Exportadores
1 2 N 5 6 7 ] s 10
| e | | | I l | 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54. Cédigo | 57. Modo | I
1 12 13 16 17 18 19 20
I | | [ [ ] [ e | |

IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripcién en el Regisiro Unico Tributario -RUT-, tendré vigencia indefinida y en consecuencia no se exigira su renovacion

58. Anexos

& e[

~Para uso exclusivo de la DIAN

60 No. de Folios:

61, Fecha |2023 -07-07/13:51:46

sancionatorios o de suspension, segun el caso.
Paragrafo del articulo 1.6.1.2.20 del Decreto 1625 de 2016

Firma del solicitante:

AH%’I S@rnc?f

La informacion suministrada a través del formulario oficial de inscripcidn, actualizacidn, suspension
y cancelacion del Registro Unico Tributario (RUT), deberd ser exacta y veraz; en caso de constatar

inexactitud en alguno de los datos suministrados se adelantarén los procedimientes administrativos N
' oo 1612 ; AOWA)
i / 984. Nompre ARELLANO ROBLES DARIO/ALFONSO

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.
Firma autorizada:

/
985. Cargo Gestor |

(==

e L
39054 £2F v

Fecha generacién documento PDF; 07-07-2023 01:51:50PM



