FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

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

ENTIDAD RECEPTORA

Libertad y Orden

1 DATOS PERSONALES

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES

Marmol Bolafio Yirlys Del Carmen
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD PAIS
C.C. CE. PAS NO. 1041893526 F @ M o coL. O EXTRANJERO O

LIBRETA MILITAR

PRIMERA CLASE O SEGUNDA CLASE O NUMERO D.M.

FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA

FECHA pia | 16 |mes | o7 [afo | 1086 |

PAIS PAIS DEPTO

DEPTO MUNICIPIO

MUNICIPIO TELEFONO EMAIL yirlysmarmoll@gmail.com

2 FORMACION ACADEMICA

EDUCACION BASICA Y MEDIA

MARQUE CON UNA X EL ULTIMO GRADO APROBADO ( LOS GRADOS DE 10. A 60. DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS 6o0. A 110. DE EDUCACION
BASICA SECUNDARIA Y MEDIA )

EDUCACION BASICA TITULO OBTENIDO | BASICA SECUNDARIA
PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO
1° | 2° | 3° | 4° | 5° 6° | 7° | 8° | 9° 10° X MES I 12 I ANO | 2007

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).

MODALIDAD No. SEMESTRES GRADUADO NOMBRE DE LOS ESTUDIOS O TiTULO TERMINACION No. DE TARJETA
ACADEMICA APROBADOS OBTENIDO . PROFESIONAL
S| NO MES ARO
CURSON INTERNACIONAL DE
PREGRADO 12 X PROMOCION DE LA SALUD 1 2013

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 R B MB R B MB



mailto:yirlysmarmol1@gmail.com

FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

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

] 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

AUXILIAR DE ENFERMERA

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA | PAIis

HOSPITAL MATERNO INFANTIL CIUDADELA METROPOLITANA - X COLOMBIA

SOLEDAD

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
ATLANTICO SOLEDAD

TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3004723996 Dia | 01 | Mes | 08 | Afio | 2023 Dia | | Mes | | Afio |
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION

CARRERA 13 2 28

EMPLEO O CONTRATO VIGENTE

003678 AUXILIAR DE ENFERMERIA

AUXILIAR DE ENFERMERA

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA | PAIiS

HOSPITAL MATERNO INFANTIL CIUDADELA METROPOLITANA - X COLOMBIA

SOLEDAD

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
ATLANTICO SOLEDAD

TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3004723996 Dia | 01 | Mes | 08 | Afio | 2023 Dia | | Mes | | Afio |
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION

CARRERA 13 2 28

EMPLEO O CONTRATO VIGENTE

003678 AUXILIAR DE ENFERMERIA

AUXILIAR DE ENFERMERA

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
3004723996 Dia | 01 | Mes | 08 | Afio | 2023 Dia | | Mes | | Afio |
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION

CARRERA 13 2 28

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: | IAﬁo: | Dia: | | Mes: | | Afo: |
AREA DE CONOCIMIENTO NIVEL EDUCATIVO DIRECCION




FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

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

5 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

INDIQUE EL TIEMPO TOTAL DE SU EXPERIENCIA LABORAL EN NUMERO DE ANOS Y MESES
P TIEMPO DE EXPERIENCIA
OCUPACION =
ANOS MESES

SERVIDOR PUBLICO 0 3

EMPLEADO DEL SECTOR PRIVADO 0 0

TRABAJADOR INDEPENDIENTE 0 0

TOTAL TIEMPO EXPERIENCIA 0 3

[§ FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO QU Sl NA ME CANCLIENTDA DENTDA DE 1 ASC CALICAIES DE INIIARIINDAD E INCADATIRDIINAD DI

ORDEN CONSTITUCIONAL O LEGAL, PARA EJERCER CAH
LA ADMINISTRACION PUBLICA

PARA TODOS LOS EFECTOS LEGALES, CERTIFICO QUH
VERACES, (ARTICULO 50. DE LA LEY 190/95).

10/11/2023 SOLEDAD

Ciudad y fecha de diligenciamiento

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/




POR UNA COLOMBIA MAS HONESTA

Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto |0 | 2| Actualizacion

4. Numero de formulario

001490602992 4

0) C

7212489984(802

14906029924

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT)

1041893526

(415)770
6. DV

3 Impuestos de Barranquilla 2

12. Direccién seccional

14.

Buzdn electrénico

IDENTIFICACION

24. Tipo de contribuyente
Persona natural o sucesion iliquida

26. Nimero de Identificacién

1041893526

25. Tipo de documento
2 |Cédula de Ciudadania 13

27. Fecha expedicion

200700925

30-Ciudad/Municipio

Lugar de expedicién 28. Pais 29. Departamento
COLOMBIA 1 6 9 |Atlantico 0 8 | Ponedera 560
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 34:-Cti0s nombres
MARMOL BOLANO YIRLYS DEL CARMEN
35. Razén social N
36. Nombre comercial 37.Sigia
HANAN

LUBICACION
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Atlantico 0 8 |Ponedera 560

41. Direccion principal
CR 3#5-28 CORR MARTILLO
lerysbolano6@gmail.com

42. Correo electrénico

30047 239 9 6|45 Teléfono 2
CLASIFICACION

43. Cédigo postal 44. Teléfong 1

Actividad-econémica Ocupacion
Actividad principal Actividad secundaria Otras actividades 52. NGmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codigo 49! Fecha'inicio dctividad 50. Codigo 1 2 51. Codigo establecimientos
| | | | - |
|8 6 9920131221 /NN N
Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 6 7 3 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
. S N I N N A
53. Codlgo|4 9| | | | _J_'J_ N |
49 - No responsable de IVA
Obligados aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
| ‘ | | | | | ‘ | ‘ 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54. Codigo |57 Modo | |
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
| | ‘ ‘ | ‘ |s8.crc ‘ |

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

Para uso exclusivo de la DIAN
s [ w

60. No. de Folios: ljl
La informacion suministrada a través del formulario oficial de inscripcion, actualizacion, suspension | Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.
y cancelacién del Registro Unico Tributario (RUT), debera ser exacta y veraz; en caso de constatar | Eirma autorizada:
inexactitud en alguno de los datos suministrados se adelantaran los procedimientos administrativos
sancionatorios o de suspension, segun el caso.
Paragrafo del articulo 1.6.1.2.20 del Decreto 1625 de 2016

Firma del solicitante:

59. Anexos 61. Fecha |2023 -03-30/11:44:11 |

MARMOL BOLARNO YIRLYS DEL CARMEN
CONTRIBUYENTE

984. Nombre
985. Cargo

Fecha generacion documento PDF: 30-03-2023 11:44:22AM



ENTIDAD RECEPTORA
. FORMULARIO UNICO
S]m)" a:; T DECLARACION 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, LUIS EDUARDO RIVERA OLIVERES

IDENTIFICADO CON:  C.C. X CE. T Ne 1,041,893,526 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:
Pais Colombia Departamento Atlantico Municipio  Martillo - Ponedera
Direccion CR 3 # 5 - 28 Martillo - Ponedera Teléfonos 3004723996

Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSANGUINIDAD A:

NOMBRES Y APELLIDOS DOCUMENTO DE IDENTIDAD PARENTESCO
Emiliano Buzon Marmol 10,473,032,925 Hijo
Emma Sofia Marmol Bolafio 1,043,034,351 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 ,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" afio gravable fueron:

CONCEPTO VALOR
SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES 1.800.000-
CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS -
GASTOS DE REPRESENTACION -
ARRIENDOS -
HONORARIOS -
OTROS INGRESOS Y RENTAS 1,000,000
TOTAL $ 1,000,000
b) Las cuentas corrientes y de ahorro que poseo en Colombiay en el exterior son:
T [ ] e [T cem
BBVA Ahorro 00-130759000200000157 | Sabanalarga $1.800.000 -
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

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

¢) En la actualidad: S| NO tengo sociedad conyugal o de hecho vigente, con:

NOMBRES Y APELLIDOS DEL CONYUGE LUIS EDUARDO RIVERA
OLIVERES

DOCUMENTO DE IDENTIFICACION N°

C.C.

C.E.

T..

DETALLE DE LAS ACTIVIDADES

FORMA DE PARTICIPACION

3. FIRMA

;;Z'”Cfﬁ tHerws ( bolamo

Soledad,Enero 01 del 2024

FIRMA DEL FUNCIONARIO O CONTRATISTA

DAFP-OAP

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




RAMON ENRIQUE DE LA CRUZ MENDEZ
MEDICO ESPECIALISTA EN SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO
RESOLUCION 2538/2014
E-MAIL: rdelacruzmendezl@gmail.com
Barranquilla - Atlantico
Direccion: Calle 41 # 22 - 71. Celular:3006760217

INFORME MEDICO OCUPACIONAL DE APTITUD
INGRESO

| DATOS DEL PACIENTE:

Nombres y apellidos: YIRLYS DEL CARMEN MARMOL BOLANO Id: CC 1041893526

Fecha de nacimiento: 1986-07-16 Edad: 36 afios Genero: F

Direccion: Kra 3 #5-28 - Ponedera Telefono: 3004723996
Estatura (cms): 153 Peso (kgs): 43 Imc: 18.4 - DELGADEZ LEVE

Empresa: PARTICULAR
Direccion: KRA 3 #5-28
Cargo: CONTRATISTA Fecha de realizacién:03-04-2023

| SE PRACTICARON LOS SIGUIENTES PARACLINICOS: |
NO SE PRACTICARON PARACLINICOS

| CONCEPTO: |
SIN RESTRICCIONES PARA EL CARGO

| RECOMENDACIONES
Dieta balanceada-,Estilos de vida saludables-,Fomento del autocuidado-,Higiene postural-,Pausas activas-,Posiciones
ergondémicas-,Uso de epp de acuerdo al cargo

| OBSERVACIONES |
Osteomuscularmente normal,miembros superiores e inferiores y columna vertebral conservados, no presenta a la fecha patologia
aparente que impida desempefiar la labor asignada,

RESTRICCIONES LABORALES

No restricciones laborales a la fecha

PROGRAMA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA
Auditvo | [Cardiovascular | |Ergonémico | |Metabdlico | |[Psicosocial | [Respiratorio | [visual | [Otros |

| REMISION [si | [NO [X] |[REMISIONEPS [SI | [NO [X]| [REMISIONARL  [SI [ [NO [ X]

Los resultados fueron consignados en una historia clinica ocupacional que reposara en nuestra entidad.

Dr Ramon De La Cruz Mendez :
Medico especialista en seguridad y salud en el trabajo. CC 1041893526
Registro médico 01-564 minsalud.

Resolucion S.O. #2538/2014 Atlantico

RMOL BOLANO

Direccién: Calle 41 #22-71 Teléfono: 3006760217 E-mail: rdelacruzmendezl@gmail.com
Péagina: 1 de 1
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SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

Para mayor informacion lo invitamos a consultar el folleto en el siguiente link de nuestra pagina web: https://aseguradorasolidaria.com.co/resources/site1/General/2023/Servicios/FOLLETO-DEFENSOR-CONSUMIDOR-FINANCIERO-30-01-2023. pdf

Ahora Aseguradora Solidaria de Colombia confirma la informacién de los clientes a través del Call Center, por favor tenga en cuenta que sera contactado para realizar el procedimiento

. .
Sores 2 becinocuan Welor Empresa ]
para Trobojor on América Lot

. Greut Los Mejores Lugares Great |Los Mejores Lugares
e ) SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL MEDICA i
NUMERO ELECTRONICO
PARA PAGOS
3202594671 POLIZA No: 320 -89 - 994000008382  ANEXO:0
AGENCIA EXPEDIDORA: CARRERA 47 cop.AGE: 320  RAMO: 89 PAP: 3
DIA MES ARO DIA MES ARO Hol ES ARO HORAS DIA MES 5
| 12 | 05 | 2025 | VIGENCIADE LAPOLIZA| 08 | 05 | 2025 \ 23: 59 | | 08 | 05 | 2026 [23:59 | 365 | | 12] 05 | 2025\ 3
FECHA DE EXPEDICION VIGENCIA DESDE VIGENCIA HASTA ALAS DIAS FECHA DE IMPRESION 8
MODALIDAD FACTURACION:  ANUAL TIPO DE IMPRESION: REI MPRESI ON Re)
O
] ] o}
EXPEDI CI O\l DIA MES ANO HORAS DIA MES ANO HORAS DIAS S
TIPO DEMOVIMIENTO VIGENCIA DELANEXO‘ 08 ‘ 05 ‘ 2025 ‘ 23:59 ‘ ‘ 08 ‘ 05 ‘ 2026 ‘ 23:59 ‘ 365 ‘ pu £
VIGENCIA DESDE ALAS VIGENCIA HASTA ALAS E &)
DATOS DEL TOMADOR 2
NOMBRE:: VI RLYS DEL CARMEN MARMOL BOLARO IDENTIFICACION:  CC 1041. 893. 526 2
w
DIRECCION: CRA 3 # 528 ciubap: PONEDERA, ATLANTI CO TELEFONO: =n&1535 §
DATOS DEL ASEGURADO Y BENEFICIARIO Z
. ~ AN- i
ASECURADO' v| RLYS DEL CARMEN MARMOL BOLARO IDENTIFICACION: - cc 1041. 893. 526 E
pReccioN: CRA 3 # 528 cuoap: PONEDERA, ATLANTI CO TELEFONO: 5051535 é
senericiario:  TERCERCS AFECTADGOS IDENTIFICACION: T 001- 8 E
] DATOS DEL RIESGO Y AMPAROS o)
ITEM 1 DEPARTAMENTO. ATLANTI CO Cl UDAD: PONEDERA g
DI RECCI ON:  CARRERA 03 No. 5-26 .E:_(
w
ACTI VI DAD: AUXI LI AR DE LA SALUD §
(@]
DESCRI PCI ON AVPARCS SUMA ASEGURADA LI M TE POR EVENTO g
. E
DANO EMERGENTE POR EL ACTO MEDI CO $ 50, 000, 000. 00 &
RESPONSABI LI DAD Cl VI L MEDI CA 50, 000, 000. 00 o
USO DE EQUI POS DE DI AGNOSTI CO 50, 000, 000. 00 0. 00 3
SUM NI STRO DE MEDI CAMENTOS 50, 000, 000. 00 0. 00 2
SUSTI TUCI ON PROVI SI ONAL 50, 000, 000. 00 0. 00 o
GASTOS DE DEFENSA 5, 000, 000. 00 0. 00 g
DEDUCI BLES: 10.00 % DEL VALOR DE LA PERDIDA - Mn 2.00 SMWLV en RESPONSABILIDAD ClVIL MEDI CA/USO DE §
EQUI POS DE DI AGNCSTI CO' SUM NI STRO DE MEDI CAMENTCS/ SUSTI TUCI ON PROVI SI ONAL o
a
BENEFI CI ARl 05 )
NI T 001 - TERCERCS AFECTADCS E
(]
<
TOVADOR: YI RLYS DEL CARMEN MARMOL BOLARNO %
ASEGURADO YI RLYS DEL CARMEN MARMOL BOLANO §
BENEFI Cl ARI O Terceros Afectados y/o quien tenga derecho a |la prestaci 6n asegurada. é
o}
L
@
PROFESI ON ASEGURADA: AUXI LI AR EN ENFERMVERI A g
ESPECI ALI ZACI ON: NI NGUNO %
(o2}
2
i
@
L
=
Z
L
>
2
VALOR ASEGURADO TOTAL: VALOR PRIMA: GASTOS EXPEDICION: IVA: TOTAL A PAGAR: E
$ ****50, 000, 000. 00 $ rx*xFxxx%%%50 000 $x***15,000. 00 $ rxxxxxx12 350 $ rrxxxxxxAXXTY 350 g
INTERMEDIARIO COASEGURO CEDIDO o
NOMBRE CLAVE %PART NOMBRE COMPARNIA %PART VALOR ASEGURADO é
GRUPO LI Cl TAMOS LI M TADA 9726 100. 00 5

LA MORA EN EL PAGO DE LA PRIMA DE LA POLIZA O DE LOS CERTIFICADOS O ANEXOS QUE SE EXPIDAN CON FUNDAMENTO EN ELLA PRODUCIRA LA TERMINACION AUTOMATICA DEL CONTRATO Y DARA DERECHO

ASEGURADORA SOLIDARIA DE COLOMBIA ENTIDAD COOPERATIVA, PARA EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA DEVENGADA Y DE LOS GASTOS CAUSADOS CON OCASION DE LA EXPEDICION DEL CONTRATQ.

PARA ACCEDER AL CLAUSULADO DE SU POLIZA DE SEGURO, POR FAVOR INGRESE AL SIGUIENTE LINK om d di aspx Y BUSQUE EL NOMBRE DEL PRODUCTO TAL Y COMO FIGURA EN EL TITULO DE
ESTE DOCUMENTO. TAMBIEN PUEDE VERIFICAR LA VALIDEZ DE ESTA POLIZA DESDE NUESTRA PAGINA WEB https:/www.aseguradorasolidaria.com.co, EN EL MENU “SERVICIOS', OPCION “CONSULTA POLIZA DE CUMPLIMIENTO Y OTROS"

#= [UNAEAARERB i

FIRMA ASEGURADOR (415)7701861000019(8020)000000000007000320259467 FIRMA TOMADOR
DIRECCION N?TIFICACION ASEGURADORA: Calle 100 No. 9A-45 Piso 12 Bogota ! EXT. KHERNANDEZ 0
CDDA207A0A06F87858 CLI ENTE . '.'(

Defensor del Consumidor Financiero — Principal: Manuel Guillermo Rueda Serrano * Celular: 312 342 6229 * Correo electronico: defensoriasolidaria@gmail.com
Defensor del Consumidor Financiero — Suplente: Jorge Humberto Martinez Luna * Celular: 310 223 4304 * Correo electrénico: martinezlunaabogados@gmail.com
Direccion: Carrera 13A# 28-38 oficina 221, Bogota * Teléfono: (601) 791 91 80 * Fax: (601) 791 91 80 * Horario: Lunes a Viernes de 8:00 a.m. a 12:00 p.m. y 2:00 p.m. a 6:00 p.m.

'y




SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL MEDICA

DATOS DE LA POLIZA

[AGENC'A expeDiDORA: CARRERA 47 cop.AGENCIA: 320  RAmO: 89 NoPOLIZA: 994000008382 Anexo: O ]
DATOS DEL TOMADOR
nowere:  YI RLYS DEL CARMEN MARMOL BOLANO IDENTIFICACION:  CC 1041. 893. 526
ASEGURADO: Y| RLYS DEL CARMVEN MARMOL BOLANO IDENTIFICACION:  cc~ 1041. 893. 526
IDENTIFICACION:  NIT 001-8

BENEFICIARIO: TERCEROS AFECTADGCS

TEXTO ITEM 1

VI GENCI A: 365 dias, a partir del dia 08 del nes de MAYO del afio 2025 con inicio de cobertura a las 23:59 horas.

OBJETO

Qorgar cobertura de Responsabilidad Civil Profesional Mdica Individual al profesional médico asegurado bajo |a presente péliza, en
consideraci 6n a las declaraciones manifestadas y contenidas en el fornulario de solicitud de seguro, las cuales se incorporan al
contrato de seguros para todos |los efectos, y al pago de la prima correspondiente, hasta por los linmites y sublinites asegurados
esti pul ados para cada anparo, tal conp se describen en |as siguientes condiciones particul ares.

CONDI CI ONES GENERALES:

Segun Aseguradora Solidaria de Colonbia form 17/03/2021-1502- P- 06- GENER- CL- SUSG- 36- D00l y 17/03/2021-1502- NT- P- 06- P170321M3G8G3000

CL- SUSG 36- RC- MEDI CA- PROFESI ONAL- 17032021. pdf (aseguradorasol i dari a.com co)

AVPARO BASI CO

Responsabilidad Civil Profesional Médica: limte del 100% del valor asegurado de la péliza por evento y vigencia, en nodalidad
Cecurrenci a.

Uso de Equi pos de Diagnéstico y/o Terapéutica: limte del 100% del valor asegurado de la péliza por evento y vigencia, en nodalidad
Cecurrenci a.

Suni ni stro de Medicamentos: |imite del 100% del valor asegurado de |a péliza por evento y vigencia, en nodalidad Ccurrencia.
Sustituci6n Provisional: linte del 100%del valor asegurado de |a péliza por evento y vigencia, en nodalidad Ccurrencia.

Gastos de Defensa: sublimite del 10% del val or asegurado de |a pdliza por evento y vigencia.

AMPARCS ADI Cl ONALES:

Ent endi dos conp contratados, sujetos al respectivo pago de prinma e insercién en la caratula y/o condiciones particulares de |a pdliza.

Costos para |a constituci6n de Cauciones Judiciales: sublimte del 5%del valor asegurado de |a péliza por evento y vigencia.

Costas del proceso segun fallo judicial: sublinmite del 10%del valor asegurado de |a péliza por evento y vigencia.

Cobertura a Perjuicios Extra patrinoniales: sublimite del 50% del valor asegurado de la péliza por evento, y del 100% del valor
asegurado de |la péliza por vigencia. Entendido conp Perjuicios Extrapatrinoniales |os ocasionados a un tercero, derivados directamente

de una lesio6n personal o dafio material anparados por la péliza. En Dafios Morales se incluyen anparados |os Perjuicios Fisiolégicos y
| os Dafios a la Vida en Rel aci 6n.

ANEXCS DE COBERTURA, CONDI Cl ONES Y DEVAS CLAUSULAS:

CLI ENTE



SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL MEDICA

DATOS DE LA POLIZA

[AGENCIA expeDIDORA: CARRERA 47 cop. AGENCIA: 320 Ramo: 89 NoPoLIZa: 994000008382 Anexo: 0 ]
DATOS DEL TOMADOR

nomere:  YI RLYS DEL CARMEN MARMOL BOLANO IDENTIFICACION:  CC 1041. 893. 526

ASEGURADO: Y| RLYS DEL CARMEN MARMOL BOLARO IDENTIFICACION: ~ cc 1041. 893. 526

IDENTIFICACION:  NIT 001-8
BENEFICIARIO: TERCEROS AFECTADGCS

TEXTO ITEM 1

No se otorga restabl ecimiento automatico de |a suna asegurada.

Definicién de Sublimite: incluido dentro del valor asegurado, esto quiere decir que en caso de pérdida total no constituye un valor
adi ci onal de indemi zaci 6n

C 4usul a de Revocaci 6n: treinta (30) dias.

Aviso de Siniestro: treinta (30) dias.

C 4usul a de no renovaci 6n tacita o automatica.

Decl araci ones Reticentes o Inexactas: |a enpresa tomadora estd obligada a declarar sinceranente |os hechos o circunstancias que

determinan el estado de riesgo. La reticencia o inexactitud sobre hechos o circunstancias rel acionadas con éste producen |os efectos
previstos en el Cddigo de Conercio.

TODAS LAS MODI FI CACI ONES, ALTERACI ONES Y/ O EXTENS| ONES DEBERAN SER ACORDADAS CON ASEGURADORA SOLI DARI A DE COLOMBI A.

TODOS LOS AMPARCS, LIMTES, SUBLIM TES Y ANEXOS HACEN PARTE DEL LiM TE AGREGADO DE RESPONSABI LI DAD Y NO SON EN ADI CI ON A ESTE.

No obstante, cual quier disposicién contraria en esta pdliza o cual quier suplenento a |la nmisma, se excluye cual quier:

DEDUCI BLES:

Gast os de Defensa, Cauciones Judiciales y Costas del Proceso: sin aplicaci6n de deducible.

Demés Eventos: 10% del valor de |a pérdida, nininp 2 SMWLV.

EXCLUSI ONES:

Sin perjuicio de |as consagradas en el texto de |as condiciones generales del seguro, se adicionan |as siguientes:

Actos médicos realizados con aparatos, equipos o tratanmientos o nedicanentos no reconoci dos por |a ciencia médica, salvo aquellos de
caracter cientifico-experinmental durante ensayos clinicos cuyos protocolos hayan sido debidanmente autorizados por organizaci ones
respectivas e infornmados por escrito al Asegurador previo a su inicio. Excepto tanbién cuando la utilizacién de |os cuales representa
el dltimo renedio para el paciente a raiz de su condicién, cuya aplicacién haya sido sancionada por |las autoridades civiles y/o
admi ni strativas respectivas y cuya naturaleza y caracter de cientifico experimental haya sido consignada fiel y claramente en el
consentinmiento Informado realizado con el paciente, y avalado con la firna de éste.

Dafios Fi nanci eros Puros (Lucro cesante) que no sean consecuencia directa de un dafio fisico causado por el Asegurado a un paciente.

Recl amaci ones por sanciones punitivas o ejenplares, es decir, cualquier nulta o penalidad inpuesta por un juez civil o penal, o
sanci ones de caracter adnministrativo.

Recl amaci ones por cirugia bariatrica, salvo para pacientes diagnosticados clinicanente con obesidad morbi da o super-obesidad y con nasa
corporal superior a 35 kilogranps por netro cuadrado.

Recl amaci ones por cual qui er of ensa sexual, cual quiera que sea su causa y/u origen.
Recl amaci ones por actos neédicos realizados con anterioridad a la fecha de entrada en vigor de ésta cobertura.

Recl amaci ones por la falta o el incunplimento, conpleto o parcial, del sumnistro de servicios tales comp |a electricidad, agua, gas,
tel éfono, etc., salvo en caso de fuerza mayor no inputable al Asegurado.

Recl amaci ones por incunpliniento de algin convenio, sea verbal o escrito, propaganda, sugerencia o pronesa de éxito que garantice el
resul tado de cual quier tipo de servicio nédico.

CLI ENTE
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DATOS DEL TOMADOR

nomere:  YI RLYS DEL CARMEN MARMOL BOLANO IDENTIFICACION:  CC 1041. 893. 526

ASEGURADO: Y| RLYS DEL CARMEN MARMOL BOLARO IDENTIFICACION: ~ cc 1041. 893. 526

T 001-8

IDENTIFICACION: N

BENEFICIARIO: TERCEROS AFECTADGCS

TEXTO ITEM 1

Recl amaci ones por reintegro de honorarios profesionales o sumas abonadas al Asegurado o a su representante.

Recl amaci ones por toda Responsabilidad Cvil Contractual y Extracontractual, tales comp; RC Patronal, RC directores y (ficiales (D&O),
RC de Profesional es no Médicos (E&)), RC Servidores Publicos, y RC Autonotores.

Recl amaci ones presentadas y/o demandas entabladas / fornuladas y/o sentencias fuera del pais de donmicilio del Asegurado, incluyendo
aquel | as donde se conceda el estado de Exquatur en Col onbi a.

Cual qui er Médico General o Cirujano que efectle control de peso nediante |iposucci6n, |ipoescultura, derivacion intestinal, o nediante
receta de nedi camentos que contengan barbitricos, sus conponentes y/o derivados.

Cual qui er Médico Ceneral o Cirujano que efectle |iposuccioén, |ipoescultura, derivacién intestinal o gastro plastia transversal
ani canente con fines estéticos o cosngéticos.

Se nodifica la exclusion 2.5 de |la seccién 2 del condicionado general para ser reenplazado por el siguiente texto:

2. EXCLUSI ONES GENERALES APLI CABLES A TODA POLI ZA

2.5.

2.5.1. RESPONSABILIDAD ClIVIL PROFESI ONAL POR TRATAM ENTOS NEDI COS DE FERTILIDAD HUVANA QUE SUSTI TUYAN EL PROCESO NATURAL DE LA
REPRODUCCI'CN (FACI LI TAR EL EMBARAZO) POR CUALQUI ERA DE LAS TECNI CAS DE REPRODUCCI ON ASI STI DA, YA SEA POR | NSEM NACI ON ARTI FICAL O
FECUNDACI ON I N VI TRO.

2.5.2. RESPONSABI LI DAD Cl VIL POR TRATAM ENTCS DESTI NADOS A LA | NTERRUPCI ON DEL EMBARAZO, SALVO CASO ESPECI FI CO DEL ABORTO (| NTERRUPCI ON
VOLUNTARI A DEL EMBARAZO) QUEDAN AMPARADCS LOS DANOS A CONSECUENCIA DE UNA | NTERVENCION QUE CORRESPONDA AL CUMPLIM ENTO DE UNA
OBLI GACI ON LEGAL Y/ O CONSTI TUCI ONAL.

EXCLUSI ON — ENFERMVEDAD TRANSM SI BLE, segun texto.

CLAUSULA DE EXCLUSI ON DE PERDI DAS Y DATCS Cl BERNETI COS, segln texto.
EXCLUSI ON — ENFERVEDAD TRANSM S| BLE

Esta Pdliza no aplica a: Enfernedad Transmisible “Lesién Personal” o “Dafio Material” surgido de una transmisién real o presunta de una
enfernmedad transm sible, incluyendo, pero sin linmtarse al Nuevo Coronavirus en cual quier fornma de cual quier origen.

Esta exclusién aplica aun si |os reclanps contra cual qui er asegurado al egan negligencia u otra conducta indebida en:

a. La supervision, contratacion, enpleo, entrenamiento o nonitoreo de otros que puedan estar infectados y propagar una
enfernedad transmi si bl e;

b. Las pruebas para una enfernmedad transm sible;
c. Falla en prevenir |la propagaci 6n de |a enfernmedad; o
d. Falla en el reporte de |la enfernedad a | as autoridades;

e. La aplicacién de cualquier ley u orden la cual el asegurado estaba |egalnmente obligado a cunplir antes o en cual quier
nonment o de | a propagaci 6n real de |a Enfernmedad Transnisible.

Esta P6liza excluye tanmbi én cual qui er responsabilidad, gasto de cual quier tipo, dafios, demandas, reclanos o pérdidas,

CLI ENTE



SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL MEDICA

DATOS DE LA POLIZA
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DATOS DEL TOMADOR

nomere:  YI RLYS DEL CARMEN MARMOL BOLANO IDENTIFICACION:  CC 1041. 893. 526

ASEGURADO: Y| RLYS DEL CARMEN MARMOL BOLARO IDENTIFICACION: ~ cc 1041. 893. 526

IDENTIFICACION:  NIT 001-8
BENEFICIARIO: TERCEROS AFECTADGCS

TEXTO ITEM 1

(i) surgidos directa o indirectamente de cualquier tenor o amenaza (ya sea real o percibida) del Nuevo Coronavirus (Covid-19) o
cual qui er variacién nmutante del msno

(ii) directa o indirectanmente causados por, resultantes de o en conexi6n con cual quier accién tonmada para controlar, prevenir,
suprimr o de alguna manera rel acionada a cual qui er brote del Nuevo Coronavirus (Covid-19) o cual quier variacién nutante del m snmo

(iii) causados directa o indirectamente por la inposicién de cuarentena o restriccién en el novinmento de gente o aninmales, por
cual quier ente o agencia nacional o internacional en relacién con un brote del Nuevo Coronavirus (Covid-19) o cual quier variacion
nut ante del nisno.

(iv) causados directa o indirectamente por un aviso o advertencia de viaje emtida por un ente o agencia nacional o internacional de
cual quier tipo en relacién con un brote del Nuevo Coronavirus (Covid-19) o una variacio6n nutante del misno y respecto a (ii) y (iv)
cual quier tenor o anmenaza del misnp (ya sea real o percibida).

Para | os propésitos de esta exclusi6n Enfernmedad Transnisible significa: Una enfernmedad que se propaga de una persona a otra ya sea por
transmsion directa o indirecta de una bacteria o virus entre el portador y la persona infectada, o a través de un vector, tal conp
com da contam nada por el portador y consumido por |a persona infectada.

CLAUSULA DE EXCLUSI ON DE PERDI DAS Y DATOS Cl BERNETI COS

Pér di da ci bernéti ca.
Pérdi da, dafio, responsabilidad, reclamacién, coste, gasto de cual quier natural eza causado directa o indirectanente por, contribuido
por, resultante de, que surja o esté relacionado con cual quier pérdida de uso, reduccion de |a funcionalidad, reparacién, reenplazo,

restauraci 6n o reproducci 6n de cual esquiera datos, incluyendo cualquier cantidad relacionada con el valor de dichos datos,
i ndependi entenent e de cual qui er otra causa o evento que contribuya sinmultaneamente o en cual quier otra secuenci a.

En el caso que cual quier parte de esta clausula fuera considerada invalida o inaplicable, el resto permanecera en pleno vigor y efecto.

Esta cl ausul a reenplaza y, si entra en conflicto con cual quier otra disposicién de |a péliza o cual quier suplenento que tenga rel aci 6n
con la pérdida cibernética o |os datos, reenplaza esa disposicién.

DEFI NI Cl ONES

PERDI DA Cl BERNETI CA:

Cual qui er pérdida, dafio, responsabilidad, reclanmacién, coste o gasto de cual quier natural eza que directa o indirectamente sea causado o
aportado por, resulte o surja de, o esté en conexi6n con un acto cibernético o un incidente cibernético incluyendo, pero sin linitarse
a cual qui er accién tomada con el fin de controlar, prevenir, suprimr o renmediar cual quier acto cibernético o incidente cibernético.

ACTO Cl BERNETI CO.

Acto o serie de actos no autorizados, malintencionados o delictivos, sin consideracién del tienpo y espacio, o |la amenaza o engafio
rel aci onados con el acceso, procesaniento, uso u operaci 6n de cual qui er sistema infornético.

| NCI DENTE CI BERNETI CO.

Todo error u onisién o serie de errores u onisiones relacionados con el acceso, procesaniento, uso u operaci én de cual quier sistena

i nf @ENER; o
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TEXTO ITEM 1

Cual qui er indisponibilidad o fallo parcial o total o serie de indisponibilidades o fallos parciales o totales para acceder, procesar,
usar u operar cual quier sistema informético.

SI STEMA | NFORMATI CO
Cual qui er ordenador, hardware, software, sistema de conunicacién, equipo electroénico (incluyendo pero sin linmtarse a teléfonos
inteligentes, |aptops, tablets, dispositivos portatiles), servidor, nube o microcontrolador incluyendo cual quier sistema sinilar o

configuraci 6n de |o antes nencionado e incluyendo asinmisnp toda entrada y salida, dispositivo de al nacenani ento de datos, equipo de
redes o instal aci ones de copias de respal do, de propi edad u operadas por el asegurado o cual quier otra parte.

DATCS:

I nf or maci 6n, hechos, conceptos, cddigo o cual quier otra informaci én de cual quier natural eza registrada y transnitida en cual quier form
para ser usada, accedida, procesada, transnitida o al macenada por un sistema infornético.

EXCLUSI ONES PARA GASTOS DE DEFENSA:

Sujeto a |los demas términos y condiciones de esta péliza, queda acordado y convenido que esta cobertura no se extiende para anparar
recl amaci ones de Gastos de Defensa, derivadas de:

Si la responsabilidad que se pretende denpstrar proviene de dolo o estad expresanente excluida de |a péliza.

Si el asegurado afronta el proceso contra orden expresa del asegurador.

AMBI TO TERRI TORI AL:

Jurisdiccién y Legislacién Aplicable: col onbi ana.

GARANTI AS:

Para los efectos y con el alcance del Articulo 1061 del Cdédigo de Conercio Col onbi ano, queda expresanente declarado y conveni do que
este seguro se realiza en virtud del conproniso que adquiere el asegurado, que durante su vigencia cunplird con las garantias
estipul adas en el nuneral 4, literal 4.2 GARANTIAS del clausul ado general de |a péliza.

El incunplinmiento de este conproniso o garantia da lugar a | as sanciones que establ ece el articul o mencionado.

CLI ENTE
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