FORMATO COMPLETO

HOJA DE VIDA

ENTIDAD RECEPTORA

Persona Natural

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

1 DATOS PERSONALES

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES
Bovea Nieto Nadia
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD PAIS
cC CE. PAS No. 22829349 F @ M O COoL ® EXTRANJERO O COLOMBIA
LIBRETA MILITAR B B
PRIMERA CLASE O SEGUNDA CLASE O NUMERO DM
FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA
CARRERA 26 B 15 68 Segundo Piso Apartamento 2 Porvenir
FECHA »
B pia | 16 |mes | o8 |ano | 1969 |
PAIS COLOMBIA PAIS COLOMBIA DEPTO  ATLANTICO
DEPTO ATLANTICO MUNICIPIO SOLEDAD
MUNICIPIO SOLEDAD TELEFONO 3287818 EMAIL nadiaceciiabovea 1 6@hotmail.com

2 FORMACION ACADEMICA

EDUCACION BASICA Y MEDIA

BASICA SECUNDARIA Y MEDIA )

MARQUE CON UNA X EL ULTIMO GRADO APROBADO ( LOS GRADOS DE 1o. A 6o, DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS 6o. A 110, DE EDUCACION

EDUCACION BASICA TITULO OBTENIDO l BASICA SECUNDARIA
PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO
1 | 2° | 3 I 4* | 5 6 | 7 8 I 9 10* | o MES I 12 I ANO | 1989

TC (TECNICA)

ES (ESPECIALIZACION)

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

TL (TECNOLOGICA)

MG (MAESTRIA O MAGISTER)
RELACIONE AL FRENTE EL NUMERO DE LA TARJETA PROFESIONAL (S! ESTA HA SIDO PREVISTA EN UNA LEY).

TE (TECNOLOGICA ESPECIALIZADA) UN (UNIVERSITARIA)

DOC (DOCTORADO O PHD)

MODALIDAD No. SEMESTRES GRADUADO NOMBRE DE LOS ESTUDIOS O TITULO TERMINACION No. DE TARJETA
ACADEMICA APROBADOS OBTENIDO PROFESIONAL
st NO MES ANO
PREGRADO 2 X o7 2000 08691
CAPACITACIONES / OTROS CONOCIMIENTOS
TERMINACION
MEDIO DE CAPACITACION | INSTITUCION MODALIDAD CURSO
MES ARO
PRESENCIAL SENA EDUCACION PARA EL iﬁBMO Y | AUXILIAR EE ENFERMERIA 06 2000
DESARROLLO HUMANO




FORMATO COMPLETO

HOJA DE VIDA

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

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

LO HABLA LO LEE 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 |

EMPLEO O CONTRATO VIGENTE

EMPRESA O ENTIDAD puBLICA | PRivaDA | Pals
HOSPITAL MATERNO INFANTIL CIUDADELA METROPOLITANA X COLOMBIA
. SOLEDAD
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
ATLANTICO SOLEDAD
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3750400 Dia | 04 | Mes | 07 | Ao | 2015 Dia ] | Mes [ | Aflo |
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
ENFERMERA L5 AREA DE URGENCIA
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | Pals
HOSPITAL MATERNO INFANTIL DE SOLEDAD X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIFIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
ATLANTICO SOLEDAD
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3742567 Dia| o4 | mes| o8 | asa| 2011 pa| 31 | mes| 12 | Ao | 2011
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
CONTRATISTA PROGRAMAS ESPECIALES Cra 33 44 Esquina
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA | PAlS
CLINICA SOUMEDIC % COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
ATLANTICO SOLEDAD
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3603805 Dia | o1 | mes| 12 | asa| 2005 Dia| 30 | mes| 06 | ado | 2006
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
ENFERMERA DE HOSPITALIZACION Sin direccion
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PuBLICA | PRIVADA | Pals
SOUMEDIC X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIFIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
ATLANTICO SOLEDAD
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3603005 Dia | 20 | mos| 12 | ano| 2004 Dia| 20 | mes| 11 | a0 | 2005
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
ENFERMERA AUXILIAR HOSPITALIZACION Sin direccion




FORMATO COMPLETO

HOJA DE VIDA

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

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA | PAIS
IPS FAMILIA SANA LTDA X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
ATLANTICO SOLEDAD
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3492972 Dia l 16 l Mes l 06 l Afo l 1999 Dia l a0 l Mesl 14 l Ao l 1999
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
ENFERMERA AUXILIAR CALLE 66 49 27
4 EXPERIENCIA LABORAL DOCENTE
EXPERIENCIAS DEL DOCENTE
INSTITUCION EDUCATIVA PUBLICA PRIVADA PAIS
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREOQ ELECTRONICO
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
pia: | pros: | Jaio | oia: | | mes: | | a0 |
AREA DE CONOCIMIENTO NIVEL EDUCATIVO DIRECCION
INDIQUE EL TIEMPO TOTAL DE SU EXPERIENCIA LABORAL EN NUMERO DE ANOS Y MESES
: TIEMPO DE EXPERIENCIA
OCUPACION -
ANOS MESES
SERVIDOR PUBLICO 7 8
EMPLEADO DEL SECTOR PRIVADO 1 11
TRABAJADOR INDEPENDIENTE 0 4
TOTAL TIEMPO EXPERIENCIA 10 1




FORMATO COMPLETO

HOJA DE VIDA

Persona Natural
Leves 190 de 1995, 489 y 443 de 1998)

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
LAADMINISTRACION 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 30/12/2023

4& by Bﬁvc_d
!/

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



~REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
__ UEBULA DE CIUDADANIA

e 32620349
BOVEA NIETO

APELLIDOS

ADIACECILIA

FECHA DE NACIMiENTO  10-AGO-1969 |

SOLEDAD [T S3 e
(ATLANTICO) o3l
LUGAR DE NACIMIENTO

1.70 O+ F
ESTATURA G.S. AH SEXO
04-SEP-19892 SOLEDAD

piof
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION st/

REGIS TARO0R NACIONAL
VAN DUDUE ESCOBAR

‘\\ A-0300100-22098493-F-0032829349-20020322 0077302080A 01 106114982
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PUBLICACION PROACTIVA DECLARACION DE BIENES Y
R RENTAS Y REGISTRO DE CONFLICTOS DE INTERES
Funcion Publica (Ley 2013 de 2019, Ley 1437 de 2011, 734 de 2002 y 2003 de 2019)

Tipo de declaracion INGRESO Fecha de publicacidon 2025-03-14 14:46

Nombres y apellidos completos

Primer nombre Segundo nombre Primer apellido Segundo apellido

NADIA CECILIA BOVEA NIETO

Documento de identificacion

Tipo CEDULA DE CIUDADANIA Nudmero 32829349

Lugar de nacimiento

Pais COLOMBIA Departamento ATLANTICO Municipio SOLEDAD

Lugar de domicilio

Pais COLOMBIA Departamento ATLANTICO Municipio SOLEDAD

Nombre de la entidad/organismo/institucién/persona
juridica publica o privada que presten funciéon publica o
servicios publicos o que administren, celebren contratos y
ejecuten bienes o recursos publicos/Notarias/Curadurias/ u
otra donde trabaje

HOSPITAL MATERNO INFANTIL CIUDADELA
METROPOLITANA - SOLEDAD

Lugar de sede

Pais COLOMBIA Departamento ATLANTICO Municipio SOLEDAD

Direccidn [' CARRERA 40 - 33 06 Barrio Costa Hermosa']

Cargo o funcién que cumple AUXILIAR AREA SALUD

Tipo de sujeto obligado de acuerdo con el articulo 2 de la Ley 2013 de 2019: Persona natural y juridica, publica o privada, que
presten funcién publica, que presten servicios publicos respecto de la informacién directamente relacionada con la prestacion
del servicio publico.

1. DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y RENTAS

De acuerdo con lo consagrado en la Ley 2013 de 2019, a continuacion procedo a publicar y divulgar proactivamente mi
declaracién de bienes y rentas y manifiesto que los Unicos bienes y rentas que poseo a la fecha, en forma personal o por
interpuesta persona, son los que relaciono a continuacion.

1.1. DE INGRESOS, BIENES Y ACREENCIAS

Los ingresos y rentas que obtuve en el afio gravable 2024 fueron:

Versién 4.3 - Agosto 2024 Pagina1de5



CONCEPTO

VALOR

Salarios y demas ingresos laborales

$21.000.000,00

Cesantias e intereses de cesantias

Gastos de representacion

Arriendos

Honorarios

Otros ingresos y rentas

TOTAL

$21.000.000,00

Las cuentas bancarias de las que soy titular en Colombia y en el exterior son:

Tipo de cuenta Sede de la cuenta (Pais)

Saldo total de la cuenta a diciembre 31 del afio
inmediatamente anterior

Mis bienes patrimoniales son los siguientes:

Tipo de bien Pais Departamento Municipio Valor
Mis acreencias y obligaciones vigentes a la fecha son:
Concepto Saldo

1.2. PARTICIPACION EN JUNTAS, CONSEJOS, CORPORACIONES, SOCIEDADES Y/0 ASOCIACIONES

Tengo participacién en juntas, consejos o directivos: Si No | X

En la actualidad participo como miembro de las siguientes Juntas o Consejos Directivos:

Version 4.3 - Agosto 2024
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Nombre entidad o institucion Organo Calidad de miembro Pais

Tengo participacion en corporaciones, sociedades y asociaciones: Si No | X

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

Nombre corporacion,

. o Tipo Calidad de socio Pais
sociedad o asociacion

1.3. DECLARACION DE LAS ACTIVIDADES ECONOMICAS DE CARACTER PRIVADO

Tengo actividades econdmicas privadas: Si No | X

Las actividades econdmicas de caracter privado, adicionales a las declaradas anteriormente, que he venido desarrollando de
forma ocasional o permanente son las siguientes:

Detalle de las actividades Forma participacion

2. CONFLICTOS DE INTERES

De acuerdo con lo consagrado en la Ley 2013 de 2019, a continuacion procedo a publicar y divulgar proactivamente el registro
de la informacién que puede ser susceptible de generarme un conflicto de interés, asi como aquella relacionada con los
intereses de mi conyuge o compariero(a) permanente, parientes y socios de hecho o de derecho.

2.1. INFORMACION DE CONYUGE O COMPANERO(A) PERMANENTE

Tengo conyuge o compafriero(a) permanente:; Si No | X
Los intereses personales de mi cdnyuge o compafiero o compafiera permanente son susceptibles de .
. . . > . A L .l Si No
generar una posible situaciéon de conflicto de interés frente a la labor o actividad que desempefio:
Primer nombre Segundo nombre Primer apellido Segundo apellido
Tipo documento Numero
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Descripcion del potencial conflicto de interés con su cényuge o compafero(a) permanente:

2.2. INFORMACION DE PARIENTES POR CONSANGUINIDAD, AFINIDAD Y CIVIL

Tengo parientes hasta el cuarto grado de consanguinidad, segundo de afinidad o primero civil con
Intereses personales que son susceptibles de generar una posible situaciéon de conflicto de interés Si No | X
frente a la labor o actividad que desempefio:

A continuacién presento la informacion de los parientes hasta el cuarto grado de consanguinidad, segundo de afinidad y
primero civil que son susceptibles de generar conflicto de interés frente a la labor o actividad que desempefio.

De acuerdo con la Ley 2003 de 2019, los congresistas deben registrar sus parientes hasta el segundo grado de
consanguinidad, segundo de afinidad y primero civil si son susceptibles de generar conflicto de interés frente a la labor o
actividad que desemperian.

Tipo de
Parentesco Pariente documento de Do%umggtc:jde Descripcion del potencial conflicto de interés
identidad dentida

2.3. INTERES DIRECTO O ACTUACIONES DENTRO DEL ANO ANTERIOR

Tuve intereses directos o actué como representante, asesor, presidente, gerente, director, miembro de
junta directiva o socio de gremio, sindicato, sociedad, asociacién, grupo social u organizacién con
4animo o sin animo de lucro y esto puede influir en mis decisiones y acciones en el desempefio de mi
cargo actual:

Si No | X

Dentro del afio anterior tuve interés directo o actué como representante, asesor, presidente, gerente, director, miembro de junta
directiva o socio de gremio, sindicato, sociedad, asociacion, grupo social u organizaciéon con animo o sin animo de lucro
(nacional o extranjera), y a continuacién describo como puede influir en las decisiones y acciones de mi cargo actual:

2.4. OTRAS INVERSIONES

Tengo fideicomisos en Colombia o en el exterior: Si No | X

Los fideicomisos y encargos fiduciarios de los cuales soy constituyente o beneficiario en Colombia y en el exterior son:

Nombre del fideicomiso o

A Calidad Valor Pais
encargo fiduciario
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Tengo inversiones en Colombia o en el exterior: Si No | X

Las inversiones en bonos, fondos de inversion, fondos de ahorro voluntario y otras que tengo en Colombia y en el exterior son:

Tipo de inversion Valor Pais

2.5. DONACIONES QUE REPRESENTARON REDUCCIONES EN LA DECLARACION DE RENTA

Realicé donaciones: Si No | X

Las donaciones que me representaron reducciones en la declaracién de renta del dltimo afio gravable son:

Nombre entidad Valor

2.6. POTENCIALES CONFLICTOS DE INTERES

Tengo potenciales conflictos personales de interés: Si No | X

Los conflictos de interés pueden generarse a partir de, por ejemplo:

> Actividades y negocios que realiza o tiene con socio o socios de hecho o de derecho.
> Establecimientos que posee.

> Litigio o controversia ante autoridades administrativas o jurisdiccionales.
> Haber hecho parte de listas de candidatos a cuerpos colegiados de eleccién popular.

Los potenciales conflictos personales de interés que tengo son:
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19 DE JULIO DE 2000.

Barranquilla,

M@Wwv

(FIRMA DEL PORTADOR)
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ReTHUS

A continuacion diligencie la identificacion o nombre y apellido de la persona a consultar en el Registro Unico Macional de Talento Humano en Salud.
Primer Nombre Primer Apellido

Mamero de Identificacion *

Tipo de |dentificacion ®
Bovea

Cedula de Ciudadania 32829349 Madia

Confirme los niumeros de la Imagen ™

7215
C

Cambiar

1567
Verificar Registro en ReTHUS

Resultado General -2024-01-01—-5:51:46 PM

Vigente Ver

cC 32829349 MADIA CECILIA BOWEA, NIETO



fi Asequradora Solidaria ERSRE  pamiE
. Los Mejores Lugares reat | Los Mejores Lugares
» deolambi SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL MEDICA

NIT: 860.524.654-6 . [

NUMERO ELECTRONICO
PARA PAGOS
3202347591 POLIZA No: 320 -89 - 994000005174 ANEXO:1
AGENCIA EXPEDIDORA: cmm a7 cop.ace: 320 Rramo: B9 PAP: @

° MES HORA DIA  MES ANO HORAS DIA  MES ANO -
N 20 | ‘02 | 2025 | VIGENGIADE LAPOLIZA | 20 | 02 |2025| 23:55 \ | 20 | 02 | 2026 [23:59 | 365 | 20| 02 | 2025 3
5 FECHA DE EXPEDICION VIGENCIA DESDE ALAS VIGENCIA HASTA ALAS DIAS FECHA DE IMPRESION %
§ MODALIDAD FACTURACION: ANUAT, TIPO DE IMPRESION: TMPRESION o
= =
= - q o
e RENOVACION Dla MES ANO HORAS DiA MES ANO HORAS DIAS o
§| PN VIGENCIA DEL ANEXO| 20 | 02 |2025| 23:59| | 20 | 02 | 2026 [23:59 | 365 | e
E VIGENCIA DESDE A LAS VIGENCIA HASTA ALAS W &)
E DATOS DEL TOMADOR ol
g_ NOMBRE:: NADTA CECILIA BOVEA NIETO IDENTIFICACION: CC 32.829.349

oireccion: CRA 26B 15-68 PISO 2 APTO 1 cupap: SOLEDAD, ATLANTICO Tﬂf“W013002087553
3 DATOS DEL ASEGURADO Y BENEFICIARIO
g ASEGURASC' MADTA CECILIA BOVEA NIETO IDENTIFIGAGION: €. 32,829,349 )
@
3 preccion: CRA 26B 15-68 PISO 2 APTO 1 ciubaD: SOLEDAD, ATLANTICO TELEFONO: 3002087558

seneFiciario. TERCEROS AFECTADOS IDENTIFICACION:  pyT 001-8

§ DATOS DEL RIESGO Y AMPAROS
ITEM: 1 DEPARTAMENTO: ATLANTICO CIUDAD: SOLEDAD

DIRECCION: CALLE 0 No. 0-0
ACTIVIDAD: AUXILIAR DE LA SALUD

atraves del Call Center, por favor tenga en
- ACTIVIDAD ECONOMICA 6601, ENTIDAD COOPERATIVA NO EFECTUAR RETENCICN EN LA FUENTE

DESCRIPCION AMPAROS SUMA ASEGURADA LIMITE POR EVENTO
DANO EMERGENTE POR EL ACTO MEDICO $ 50,000,000.00
RESPONSABILIDAD CIVIL MEDICA 50,000,000.00
USO DE EQUIPOS DE DIAGNUSTICO 50,000,000.00 0.00
SUMINISTRO DE MEDICAMENTOS 50,000,000.00 0.00
SUSTITUCION PROVISIONAL 50,000,000.00 0.00
GASTOS DE DEFENSA 5,000,000.00 0.00
DEDUCIBLES: 10.00 % DEL VALOR DE LA PERDIDA - Mini 2.00 SMMLV en RESPONSABILIDAD CIVIL MEDICA/USO DE
Z| EQUIPOS DE DIAGNOSTICO/SUMINISTRO DE MEDICAMENTUS/SUSTITUCIUN PROVISIONAL
« | BENEFICIARIOS
; NIT 001 - TERCEROS AFECTADOS

TOMADOR: BOVEA NIETO NADIA CECILIA

ASEGURADO: BOVEA NIETO NADIA CECILIA

BENEFICIARIO: Terceros Afectados uien tenga derecho a la prestacién asegurada.
PROFESION ASEGURADA: AUXILIAR EN NFE MERIA

VIGENCIA: 365 dias, a convenir con inicio de cobertura a las 23:59 horas.

OBJETO:

Otorgar cobertura de Responsabilidad Civil Profesional Médica Individual al profesional médico asegurado bajo
la_presente pdliza, en consideracién a las declaraciones manifestadas ¥ contenidas en el formulario de
solicitud de seguro, las cuales se incorporan al contrato de seguros para todos los efectos, y al pago de la
prima correspon 1ente hasta por los limites y sublimites asegurados estipulados para cada amparo, tal como se
describen en las sigulentes condiciones particulares.

W
VALOR ASEGURADO TOTAL: VALOR PRIMA: GASTOS EXPEDICION: IVA: TOTAL A PAGAR:
$ ****50,000,000.00 $ *hkxxxkExkx*3I0,220 Shukkkkrke) 00 § *EkkkAkRG T4D § Hkkkkkkkk*k*3I5 0FD
INTERMEDIARIO COASEGURO CEDIDO
NOMERE CLAVE %PART NOMBRE COMPANIA %PART VALOR ASEGURADO M
GLOBALAS LTDA 7360 100.00

GRAN CONTRIBUYENTE RES.2508 DIC/93 - REGIMEN COMUN

Ahora Aseguradora Solidaria de Colombia confirma la infor

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 ﬁRMIMCIﬁN AU‘{OMJ‘\Y]CA'DEL CONTRATO Y DARA DERECHO'A
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 CONTRATO.
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Para mayor i ion lo invi a el folleto en el siguiente link de nuestra pagina web: hitps://aseguradorasofidaria. com.co/resources/site 1/General/2023/SernviciosFOLLETO-DEFENSOR-CONSUMIDOR -FINANCIERO-30-01-2023. pdf
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SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL MEDICA

DATOS DE LA POLIZA

GGENCIA expeoiora: CARRERA 47 coo. acencia: 320  ramo: 89 NoPOLIZA: 994000005174 ANExO: 1 ]
DATOS DEL TOMADOR
NOMBRE:  NADIA CECILIA BOVEA NIETO IDENTIFICACION:  CC 32.829.349 1
ASEGURADO: NADIA CECILIA BOVEA NIETO IDENTIFICAGION:  co 32.829.349
IDENTIFICACION:  NIT 001-8

BENEFICIARIO: TERCEROS AFECTADOS
\

TEXTO ITEM 1

CONDICIONES GENERALES:
Segun Aseguradora Solidaria de Colombia forma 17/03/2021-1502-P-06-GENER-CL-SUSG-36-D00I y 17/03/2021-1502-NT-P-06-P170321MGG8GBO0O0

https://waw.aseguradorasolidaria.com.co/resources/sitel/General/Clausulados/Generales/CL-5USG-36-RC-MEDICA-PROFESIONAL-17032021. pdf
AMPARO BASICO:

" Responsabilidad Civil Profesional Médica: limite del 100% del wvalor asegurado de la péliza por evento y vigencia, en modalidad
Ocurrencia.

" Uso de Equipos de Diagndstico y/o Terapéutica: limite del 100% del valor asegurado de la pdliza por evento y vigencia, en modalidad
Ocurrencia.

" Suministro de Medicamentos: limite del 100% del valor asegurado de la péliza por evento y vigencia, en modalidad Ocurrencia.

" Sustitucidén Provisional: limite del 100% del valor asegurado de la péliza por evento y vigencia, en modalidad Ocurrencia.

" Gastos de Defensa: sublimite del 10% del valor asegurado de la péliza por evento y vigencia.

AMPAROS ADICIONALES:

Entendidos como contratados, sujetos al respectivo pago de prima e insercidn en la caratula y/o condiciones particulares de la péliza.
" Costos para la constitucion de Cauciones Judiciales: sublimite del 5% del valor asegurado de la péliza por evento y vigencia.

" Costas del proceso segun fallo judicial: sublimite del 10% del valor asegurado de la pdliza por evento y vigencia.

" Cobertura a Perjuicios Extra patrimoniales: sublimite del 50% del valor asegurado de la pdliza por evento, y del 100% del wvalor
asegurado de la pdliza por vigencia. Entendido como Perjuicios Extrapatrimoniales los ocasionados a un tercero, derivados directamente
de una lesion personal o dafio material amparados por la poliza. En Dafios Morales se incluyen amparados los Perjuicios Fisioldgicos y
los Dafios a la Vida en Relacidn.

ANEXOS DE COBERTURA, CONDICIONES Y DEMAS CLAUSULAS:

" No se otorga restablecimiento automdtico de la suma asegurada.

" Definicién de Sublimite: incluido dentro del valor asegurado, esto quiere decir que en caso de pérdida total no constituye un wvalor
adicional de indemnizacidn

" Clausula de Revocacidn: treinta (30) dias.

Aviso de Siniestro: treinta (30) dias.

Clausula de no renovacion tacita o automatica.

Declaraciones Reticentes o Inexactas: la empresa tomadora esta obligada a declarar sinceramente los hechos o circunstancias que
determinan el estado de riesgo. lLa reticencia o inexactitud sobre hechos o circunstancias relacionadas con éste producen los efectos
previstos en el Codigo de Comercio.

DEDUCIBLES:
" Gastos de Defensa, Cauciones Judiciales y Costas del Proceso: sin aplicacidn de deducible.
" Demas Eventos: 10% del valor de la pérdida, minimo 2 SMMLV.

EXCLUSIONES:

Sin perjuicio de las consagradas en el texto de las condiciones generales del seguro, se excluyen ademas las siguientes:

" Actos médicos realizados con aparatos, equipos o tratamientos o medicamentos no reconocidos por la ciencia meédica, salvo aguellos de
caracter cientifico-experimental durante ensayos clinicos cuyos protocolos hayan sido debidamente autorizados por organizaciones
respectivas e informados por escrito al Asegurador previo a su inicio. Excepto también cuando la utilizacién de los cuales representa
el ultimo remedio para el paciente a raiz de su condicidn, cuya aplicacién haya sido sancionada por las autoridades civiles y/o
administrativas respectivas y cuya naturaleza y caracter de cientifico experimental haya sido consignada fiel y claramente en el
consentimiento Informado realizado con el paciente, y avalado con la firma de éste.

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

" Reclamaciones por sanciones punitivas o ejemplares, es decir, cualquier multa o penalidad impuesta por un juez civil o penal, o
sanciones de caracter administrativo.

" Reclamaciones por cirugia bariadtrica, salvo para pacientes diagnosticados clinicamente con obesidad mérbida o super-obesidad y con
masa corporal superior a 35 kilogramos por metro cuadrado.

" Reclamaciones por cualquier ofensa sexual, cualquiera que sea su causa y/u origen.

" Reclamaciones por actos médicos realizados con anterioridad a la fecha de entrada en vigor de ésta cobertura.

" Reclamaciones por la falta o el incumplimiento, completo o parcial, del suministro de servicios tales como la electricidad, agua,
gas, teléfono, etc., salvo en caso de fuerza mayor no imputable al Asegurado.

" Reclamaciones por incumplimiento de algun convenio, sea verbal o escrito, propaganda, sugerencia o promesa de éxito que garantice el
resultado de cualquier tipo de servicio médico.

" Reclamaciones por reintegro de honorarios profesionales o sumas abonadas al Asegurado o a su representante.

" Reclamaciones por toda Responsabilidad Civil Contractual y Extracontractual, tales como; RC Patronal, RC Directores y Oficiales
(D&0), RC de Profesionales no Médicos (E&0), RC Servidores Publicos, y RC Automotores.

" Reclamaciones presentadas y/o demandas entabladas / formuladas y/o sentencias fuera del pais de domicilio del Asegurado, incluyendo
aquellas donde se conceda el estado de Exquatur en Colombia.
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SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL MEDICA

DATOS DE LA POLIZA

GGENCIA expeoiora: CARRERA 47 coo. acencia: 320  ramo: 89 NoPOLIZA: 994000005174 ANExO: 1 ]
DATOS DEL TOMADOR
NOMBRE:  NADIA CECILIA BOVEA NIETO IDENTIFICACION:  CC 32.829.349 1
ASEGURADO: NADIA CECILIA BOVEA NIETO IDENTIFICAGION:  co 32.829.349
IDENTIFICACION:  NIT 001-8

BENEFICIARIO: TERCEROS AFECTADOS
\

TEXTO ITEM 1

2 N
" Cualquier Médico General o Cirujano que efectie control de peso mediante liposuccién, lipoescultura, derivacidn intestinal, o
mediante receta de medicamentos que contengan barbitliricos, sus componentes y/o derivados.

" Cualquier Médico General o Cirujano que efectue liposuccién, lipoescultura, derivacion intestinal o gastroplastia transversal
unicamente con fines estéticos o cosméticos.

" EXCLUSION - ENFERMEDAD TRANSMISIBLE, segin texto,

" CLAUSULA DE EXCLUSION DE PERDIDAS Y DATOS CIBERNETICOS, seglin texto.

EXCLUSION - ENFERMEDAD TRANSMISIBLE
Esta Poliza no aplica a: Enfermedad Transmisible "Lesion Personal” o "Dafio Material" surgido de upa transmisién real o presunta de una
enfermedad transmisible, incluyendo, pero sin limitarse al Nuevo Coronavirus en cualquier forma de cualquier origen.

Esta exclusion aplica aun si los reclamos contra cualquier asegurado alegan negligencia u otra conducta indebida en:

a. La supervision, contratacidn, empleo, entrenamiento o monitorec de otros que puedan estar infectados y propagar una enfermedad
transmisible;

b. Las pruebas para una enfermedad transmisible;

c. Falla en prevenir la propagacion de la enfermedad; o

d. Falla en el reporte de la enfermedad a las autoridades;

e. La aplicacién de cualquier ley u orden la cual el asegurado estaba legalmente obligado a cumplir antes ¢ en cualquier momento de la
propagacion real de la Enfermedad Transmisible.

Esta Péliza excluye también cualquier responsabilidad, gasto de cualquier tipo, dafios, demandas, reclamos o pérdidas,

(1) surgidos directa o indirectamente de cualquier temor o amenaza (ya sea real o percibida) del Nuevo Coronavirus (Covid-19) o
cualquier variacién mutante del mismo

(ii) directa o indirectamente causados por, resultantes de o en conexion con cualquier accidén tomada para controlar, prevenir,
suprimir o de alguna manera relacionada a cualguier brote del Nuevo Coronavirus (Covid-19) o cualquier variacién mutante del mismo

(iii) causados directa o indirectamente por la imposicién de cuarentena o restriccidén en el movimiento de gente o animales, por
cualguier ente o agencia nacional o internacional en relacién con un brote del Nuevo Coronavirus (Covid-19) o cualquier variacién
mutante del mismo.

(iv) causados directa o indirectamente por un aviso o advertencia de viaje emitida por un ente o agencia nacional o internacional de
cualquier tipo en relacidén con un brote del Nuevo Coronavirus (Covid-19) o una variacidén mutante del mismo y respecto a (ii) y (iv)
cualguier temor o amenaza del mismo (ya sea real o percibida).

Para los propdsitos de esta exclusién Enfermedad Transmisible significa: Una enfermedad que se propaga de una persona a otra ya sea por
transmisién directa o indirecta de uma bacteria o virus entre el portador y la persona infectada, o a través de un vector, tal como
comida contaminada por el portador y consumido por la persona infectada.

CLAUSULA DE EXCLUSION DE PERDIDAS Y DATOS CIBERNETICOS

1. No obstante, cualquier disposicién contraria en esta péliza o cualquier suplemento a la misma, se excluye cualquier:

1.1 Pérdida cibernética.

1.2 Pérdida, dafio, responsabilidad, reclamacidn, coste, gasto de cualquier naturaleza causado directa o indirectamente por, contribuido
por, resultante de, que surja o esté relacionado con cualquier pérdida de uso, reduccién de la funcionalidad, reparacién, reemplazo,
restauracion o reproduccién de cualesquiera datos, incluyendo cualguier cantidad relacionada con el valor de dichos datos,
independientemente de cualquier otra causa o evento que contribuya simultdneamente o en cualquier otra secuencia.

2. En el caso que cualquier parte de esta clausula fuera considerada invalida o inaplicable, el resto permanecerd en pleno vigor y
efecto.

3. Esta clausula reemplaza y, si entra en conflicto con cualquier otra disposiciéon de la poliza o cualquier suplemento que tenga
relacion con la pérdida cibernética o los datos, reemplaza esa disposicidn.

DEFINICIONES .

A. PERDIDA CIBERNETICA:

Cualquier pérdida, dafio, responsabilidad, reclamacidn, coste o gasto de cualquier naturaleza que directa o indirectamente sea causado o
aportado por, resulte o surja de, o esté en conexidn con un acto cibernético o un incidente cibernético incluyendo, pero sin limitarse
a cualquier accion tomada con el fin de controlar, prevenir, suprimir o remediar cualquier acto cibernético o incidente cibernético.

B. ACTO CIBERNETICO:

Acto o serie de actos no autorizades, malintencionados o delictivos, sin consideracién del tiempo y espacio, o la amenaza o engafio
relacionados con el_accesu, procesamiento, uso u operacion de cualguier sistema informatico.

C. INCIDENTE CIBERNETICO:

Todo error u omisién o serie de errores u omisiones relacionados con el acceso, procesamiento, uso u operacion de cualquier sistema
informatico; o

Cualquier indisponibilidad o fallo parcial o total o serie de indisponibilidades o fallos parciales o totales para acceder, procesar,
usar u operar cualquier sistema informatico.

D. SISTEMA INFORMATICO:

Cualquier ordenador, hardware, software, sistema de comunicacidn, equipo electronico (incluyendo pero sin limitarse a teléfonos
inteligentes, laptops, tablets, dispositives portatiles), servidor, nube o microcontrolador incluyendo cualquier sistema similar o
configuracion de lo antes mencionado e incluyendo asimismo toda entrada { salida, dispositivo de almacenamiento de datos, equipo de
redes o instalaciones de copias de respaldo, de propiedad u operadas por el asegurado o cualquier otra parte.
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SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL MEDICA

DATOS DE LA POLIZA

GGENCIA expeoiora: CARRERA 47 cop. Acencia: 320  ramo: B9 NoPOLIZA: 994000005174 AnEx0: 1 )
DATOS DEL TOMADOR
~

NOMBRE:  NADIA CECILIA BOVEA NIETO IDENTIFICACION:  CC 32.829.349

ASEGURADO: NADIA CECILIA BOVEA NIETO IDENTIFICACION: ~ cc  32.829.349

IDENTIFICACION:  NIT 001-8
BENEFICIARIC: TERCEROS AFECTADOS
hN
TEXTO ITEM 1

- ~

E. DATOS:

Informacién, hechos, conceptos, codigo o cualquier otra informacidn de cualquier naturaleza registrada y transmitida en cualquier forma
para ser usada, accedida, procesada, transmitida o almacenada por un sistema informatico.

EXCLUSIONES PARA GASTOS DE DEFENSA:

" Sujeto a los demds términos y condiciones de esta p6liza, queda acordado y convenido que esta cobertura no se extiende para amparar
reclamaciones de Gastos de Defensa, derivadas de:

" 5i la responsabilidad que se pretende demostrar proviene de dolo o esta expresamente excluida de la poliza.

" §i el asegurado afronta el proceso contra orden expresa del asegurador.

AMBITO TERRITORIAL:

" Jurisdiccién y Legislacion Aplicable: colombiana.

GARANTIAS:

Para los efectos y con el alcance del Articulo 1061 del Codigo de Comercio Colombiano, queda expresamente declarado y convenido gue
este seguro se realiza en virtud del compromiso que adquiere el asegurado, que durante su vigencia cumplira con las garantias
estipuladas en el numeral 4, literal 4.2 GARANTIAS del clausulado general de la pdliza.

El incumplimiento de este compromiso o garantia da lugar a las sanciones que establece el articulo mencionado.

CLIENTE
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BARRANCLILLA 20170707

COLOMBLA,

Por medio de la presents hacemos constar que o sefior  NADIA BOVEA NMIETO
con Cédula da Chudsdania nimero I2B249

da SOLEDAD-ATLANTICO i

poses wn ol Banco Davidanda:
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TIC

MINISTERIO DE TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION Y LAS
COMUNICACIONES - MINTIC

CERTIFICA QUE

Una vez consultada la base de datos de deudores alimentarios morosos REDAM,
el(la) ciudadano(a) con numero de identificacibon CC 32829349 NO SE
ENCUENTRA INSCRITO EN EL REGISTRO DE DEUDORES ALIMENTARIOS
MOROSOS

Esta certificacion es valida en todo el Territorio Nacional, siempre y cuando el tipo y
namero consignados en el respectivo documento de identificacion, coincidan con los
aqui registrados.

Se expide en Bogota el 18/02/2025 06:22 PM

Cadigo Verificacion: 57V6PZHIMY
Valida hasta: 19/05/2025

Direccion de Gobierno Digital

MINISTERIO DE TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION Y LAS
COMUNICACIONES - MINTIC



