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Libertad y Orden

FORMATO UNICO

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

Yepez Escalante Argenedith None
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION GENERO NACIONALIDAD PAIS
c.C. CE. PAS NO. 32869290 F @ M O NB O CoL. @ EXTRANJERO O COLOMBIA
LIBRETA MILITAR
PRIMERA CLASE O SEGUNDA CLASE O NUMERO D.M.
FECHA'Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA
CARRERA 11C 38 16 casa manuela beltran

FECHA -

pia | o8 |mes | 11[ato | 1979 |
PAiS COLOMBIA PAIS COLOMBIA DEPTO ATLANTICO
DEPTO ATLANTICO MUNICIPIO SOLEDAD
MUNICIPIO BARRANQUILLA TELEFONO 3054169715 EMAIL argenedithyepes79@gmail.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 60. DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS 60. A 110. DE EDUCACION

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

EDUCACION SUPERIOR (PREGRADO Y POSTGRADO)

TC (TECNICA) TL (TECNOLOGICA)

ES (ESPECIALIZACION) MG (MAESTRIA O MAGISTER)

DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO, EN MODALIDAD ACADEMICA ESCRIBA:

TE (TECNOLOGICA ESPECIALIZADA) UN (UNIVERSITARIA)

DOC (DOCTORADO O PHD)

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

MODALIDAD No. SEMESTRES GRADUADO NOMBRE DE LOS ESTUDIOS O TITULO TERMINACION No. DE TARJETA
ACADEMICA APROBADOS OBTENIDO = PROFESIONAL
S| NO MES ARO
PREGRADO 12 X MEDICINA 08 2007 08128108

3 EDUCACION PARA EL TRABAJO Y EL DESARROLLO

INF (EDUCACION INFORMAL)

ERUCARION PSRA EUNTRABRK IS YREC RESRBRALEIONISRRZO; EN LA MODALIDAD, ESCRIBA:
TR_DES (EDUCACION PARA EL TRABAJO Y EL DESARROLLO HUMANO)
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. No. TOTAL GRADIUADE NOMBRE DE LOS ESTUDIOS O TITULOS VERMINACIOR
INSTITUCION MODALIDAD HORAS OBTENIDOS =
Sl NO MES ANO
HUMANO
EDUCACION PARA EL .
) TRABAIO Y ~ manejo de mangueras y com_bate de )
proint s.a.s. 8 X incedios, atencion prehospitalaria, manejo 06 2012
DESARROLLO de cuerdas y trabajo en alturas
HUMANO
EDUCACION PARA EL
dahw- hospital materno TRABAJO Y )
infantil dﬁe soledad DESARROLLO 16 X entrenamiento en lepra 06 2012
HUMANO
alcaldia municipal de soledad| EDUCACION PARA EL
la e.s.e. hospital materno TRABAJO Y
metro;;gfliagggcgédsaglifa dyla DE&S'\RnigéLO X atencion de riesgo biopsicosocial 02 2013
fundacion integral region
caribe
EDUCACION PARA EL
universidad metropolitana DE@QBRARJC())L\L(O 40 X atencion primaria en salud 03 2013
HUMANO
EDUCACION PARA EL
TRABAJO Y prevencion de alergias en nifios y manejo de|
asomeb DESARROLLO 4 X insuficiencia venenosa 02 2014
HUMANO
EDUCACION PARA EL
asomed y nestle DE%QBR/I_\QJSL\L(O 4 X simposio gastroenterologia infantil 06 2014
HUMANO
EDUCACION PARA EL promocionar el desarrollode la estrategiade
el hospital materno infantil de TRABAJO ¥ 8 X instituciones amigas de la mujer y de la 08 2014
soledad. DESARROLLO e A ety
HUMANO
EDUCACION PARA EL
univrsidad metropolitana D-II;;QBRARJOOL\L(O 40 X aiepi clinico, comunitario e iiami 11 2015
HUMANO
EDUCACION PARA EL
abbott DE%QBR/I_\QJSL\L(O X programa de crecimiento y desarrollo 06 2016
HUMANO
; EDUCACION PARA EL implementacion y desarrollo del modelo de
s_e_cretarla de la salud . TRABAJO Y servicios amigables, para protecion en salud
municipal y la e.s.e. hospital
materno infantil ciudadela DESARROLLO X sexual y reproductqva para Ios_ 10 2016
- HUMANO adolescentes, con enfasis en confasis en
metropilitana de soledad : . S
anticonceptivos discriminacion
. EDUCACION PARA EL
la e.s.e. hospital materno TRABAJO Y
infantil ciudadela 4 X humanizacion en servicios de salud 03 2017
metropolitana de soledad DESARROLLO
HUMANO
EDUCACION PARA EL
hospital materno infantil de TRABAJO Y X proteccion especifica y deteccion temprana 04 2018
soledad DESARROLLO res
HUMANO
EDUCACION PARA EL
IDEAS MEDICAS TRABAJO Y a5 X Atencion integral a victimas de violencia y 09 2021
AVANZASAS S.A.S DESARROLLO abuso sexual
HUMANO

4 IDIOMAS

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
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5 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 PAIS

MEDICO GENERAL

AREA DE LA SALUD Y PREVENCION

HOSPITAL MATERNO INFANTIL CIUDADELA METROPOLITANA X COLOMBIA

- SOLEDAD

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD

ATLANTICO SOLEDAD

TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
Dia | 02 | Mes | 05 | Afio | 2022 Dia | | Mes | | Afio |

CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION

CALLE 40 10 04 manuela beltran

EMPLEO O CONTRATO VIGENTE

MEDICO GENERAL

AREA DE LA SALUD Y PREVENCION

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
Dia | 01 | Mes | 04 | Afio | 2022 Dia | | Mes | | Afio |

CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION

CALLE 40 20 04 manuela beltran

EMPLEO O CONTRATO VIGENTE

MEDICO GENERAL

AREA DE LA SALUD Y PREVENCION

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
Dia | 01 | Mes | 03 | Afio | 2022 Dia | | Mes | | Afio |

CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION

CALLE 40 20 04 manuela beltran

EMPLEO O CONTRATO VIGENTE

EMPRESA O ENTIDAD

PUBLICA PRIVADA PAIS

MEDICO GENERAL

AREA DE LA SALUD Y PREVENCION

HOSPITAL MATERNO INFANTIL CIUDADELA METROPOLITANA X COLOMBIA

- SOLEDAD

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD

ATLANTICO SOLEDAD

TELEEONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
Dia | 01 | Mes | 02 | Afio | 2022 Dia | | Mes | | Afio |

CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION

CALLE 40 10 04 manuela beltran

EMPLEO O CONTRATO VIGENTE

MEDICO GENERAL

AREA DE LA SALUD Y PREVENCION

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
Dia | 03 | Mes | 01 | Afio | 2022 Dia | | Mes | | Afio |

CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION

CALLE 40 10 04 manuela beltran
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EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | Pais
HOSPITAL MATERNO INFANTIL DE SOLEDAD X SIN DATO
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
SIN DATO SIN DATO
= ECONGS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
Dia | o1 | Mes | 12 | Afio | 2021 Dia | 31 | Mes | 12 | Afio 2021
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
CONTRATISTA MANUELA BELTRAN.SOLEDAD ATLANT Sin direccion
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | Pais
HOSPITAL MATERNO INFANTIL DE SOLEDAD X SIN DATO
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
SIN DATO SIN DATO
= ECONGS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
Dia | 01 | Mes | 06 | Afio | 2021 Dia | 30 | Mes | 06 | Afio 2021
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
CONTRATISTA Sin direccion
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | Pais
HOSPITAL MATERNO INFANTIL DE SOLEDAD X SIN DATO
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
SIN DATO SIN DATO
= ECONGS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
Dia | 03 | Mes | 05 | Afio | 2021 Dia | 31 | Mes | 05 | Afio 2021
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
CONTRATISTA Sin direccion
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | Pais
HOSPITAL MATERNO INFANTIL DE SOLEDAD X SIN DATO
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
SIN DATO SIN DATO
= ECONGS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
Dia | 04 | Mes | 04 | Afio | 2021 Dia | 30 | Mes | 04 | Afio 2021
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
CONTRATISTA Sin direccion
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | Pais
HOSPITAL MATERNO INFANTIL DE SOLEDAD X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
ATLANTICO SOLEDAD
= ECONGS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
Dia | o1 | Mes | 03 | Afio | 2021 Dia | 31 | Mes | 03 | Afio 2021
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
CONTRATISTA Sin direccion
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EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAIS
HOSPITAL MATERNO INFANTIL DE SOLEDAD X SIN DATO
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
SIN DATO SIN DATO
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
Dia | 01 | Mes | 02 | Afio | 2021 Dia | 28 | Mes | 02 | Afio 2021
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
CONTRATISTA Sin direcciéon
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAIS
HOSPITAL MATERNO INFANTIL DE SOLEDAD X SIN DATO
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
SIN DATO SIN DATO
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
Dia | 04 | Mes | 01 | Afio | 2021 Dia | 31 | Mes | 01 | Afio 2021
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
CONTRATISTA Sin direcciéon
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAIS
HOSPITAL MATERNO INFANTIL DE SOLEDAD X SIN DATO
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
SIN DATO SIN DATO
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
Dia | 01 | Mes | 12 | Afio | 2020 Dia | 16 | Mes | 12 | Afio 2020
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
CONTRATISTA Sin direcciéon
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAIS
HOSPITAL MATERNO INFANTIL DE SOLEDAD X SIN DATO
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
SIN DATO SIN DATO
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
Dia | 01 | Mes | 10 | Afio | 2020 Dia | 31 | Mes | 10 | Afio 2020
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
CONTRATISTA Sin direcciéon
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAIS
HOSPITAL MATERNO INFANTIL DE SOLEDAD X SIN DATO
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
SIN DATO SIN DATO
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
Dia | 01 | Mes | 09 | Afio | 2020 Dia | 30 | Mes | 09 | Afio 2020
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
CONTRATISTA Sin direcciéon
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EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAIS
HOSPITAL MATERNO INFANTIL DE SOLEDAD X SIN DATO
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
SIN DATO SIN DATO
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
Dia | 01 | Mes | 08 | Afio | 2020 Dia | 31 | Mes | 08 | Afio 2020
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
CONTRATISTA Sin direcciéon
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAIS
HOSPITAL MATERNO INFANTIL DE SOLEDAD X SIN DATO
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
SIN DATO SIN DATO
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
Dia | 01 | Mes | 07 | Afio | 2020 Dia | 31 | Mes | 07 | Afio 2020
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
CONTRATISTA Sin direcciéon
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAIS
HOSPITAL MATERNO INFANTIL DE SOLEDAD X SIN DATO
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
SIN DATO SIN DATO
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
Dia | 01 | Mes | 06 | Afio | 2020 Dia | 30 | Mes | 06 | Afio 2020
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
CONTRATISTA Sin direcciéon
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAIS
HOSPITAL MATERNO INFANTIL DE SOLEDAD X SIN DATO
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
SIN DATO SIN DATO
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
Dia | 01 | Mes | 05 | Afio | 2020 Dia | 31 | Mes | 05 | Afio 2020
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
CONTRATISTA Sin direcciéon
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAIS
HOSPITAL MATERNO INFANTIL DE SOLEDAD X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
Dia | 01 | Mes | 04 | Afio | 2020 Dia | 31 | Mes | 07 | Afio 2020
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
CONTRATISTA MEDICO DE PYP Sin direcciéon
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EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAIS
HOSPITAL MATERNO INFANTIL DE SOLEDAD X SIN DATO
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
SIN DATO SIN DATO
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
Dia | 01 | Mes | 03 | Afio | 2020 Dia | 31 | Mes | 03 | Afio 2020
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
CONTRATISTA Sin direcciéon
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAIS
HOSPITAL MATERNO INFANTIL DE SOLEDAD X SIN DATO
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
SIN DATO SIN DATO
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
Dia | 01 | Mes | 02 | Afio | 2020 Dia | 29 | Mes | 02 | Afio 2020
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
CONTRATISTA Sin direcciéon
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAIS
HOSPITAL MATERNO INFANTIL DE SOLEDAD X SIN DATO
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
SIN DATO SIN DATO
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
Dia | 02 | Mes | 01 | Afio | 2020 Dia | 31 | Mes | 01 | Afio 2020
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
CONTRATISTA Sin direcciéon
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAIS
HOSPITAL MATERNO INFANTIL DE SOLEDAD X SIN DATO
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
SIN DATO SIN DATO
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
Dia | 01 | Mes | 12 | Afio | 2019 Dia | 31 | Mes | 12 | Afio 2019
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
CONTRATISTA Sin direcciéon
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAIS
HOSPITAL MATERNO INFANTIL DE SOLEDAD X SIN DATO
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
SIN DATO SIN DATO
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
Dia | 01 | Mes | 11 | Afio | 2019 Dia | 30 | Mes | 11 | Afio 2019
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
CONTRATISTA Sin direcciéon
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EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAIS
HOSPITAL MATERNO INFANTIL DE SOLEDAD X SIN DATO
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
SIN DATO SIN DATO
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
Dia | 01 | Mes | 10 | Afio | 2019 Dia | 31 | Mes | 10 | Afio 2019
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
CONTRATISTA Sin direcciéon
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAIS
HOSPITAL MATERNO INFANTIL DE SOLEDAD X SIN DATO
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
SIN DATO SIN DATO
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
Dia | 01 | Mes | 09 | Afio | 2019 Dia | 30 | Mes | 09 | Afio 2019
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
CONTRATISTA Sin direcciéon
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAIS
HOSPITAL MATERNO INFANTIL DE SOLEDAD X SIN DATO
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
SIN DATO SIN DATO
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
Dia | 01 | Mes | 08 | Afio | 2019 Dia | 31 | Mes | 08 | Afio 2019
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
CONTRATISTA Sin direcciéon
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAIS
HOSPITAL MATERNO INFANTIL DE SOLEDAD X SIN DATO
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
SIN DATO SIN DATO
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
Dia | 01 | Mes | 07 | Afio | 2019 Dia | 31 | Mes | 07 | Afio 2019
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
CONTRATISTA Sin direcciéon
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAIS
HOSPITAL MATERNO INFANTIL DE SOLEDAD X SIN DATO
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
SIN DATO SIN DATO
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
Dia | 01 | Mes | 06 | Afio | 2019 Dia | 30 | Mes | 06 | Afio 2020
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
CONTRATISTA Sin direcciéon
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EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAIS
HOSPITAL MATERNO INFANTIL DE SOLEDAD X SIN DATO
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
SIN DATO SIN DATO
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
Dia | 01 | Mes | 05 | Afio | 2019 Dia | 31 | Mes | 05 | Afio 2019
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
CONTRATISTA Sin direcciéon
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAIS
HOSPITAL MATERNO INFANTIL DE SOLEDAD X SIN DATO
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
SIN DATO SIN DATO
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
pia | 01 | mes| o4 | Ao 2019 pia | 30 | mes| o4 | Ao 2019
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
CONTRATISTA Sin direcciéon
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAIS
HOSPITAL MATERNO INFANTIL DE SOLEDAD X SIN DATO
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
SIN DATO SIN DATO
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
Dia | 01 | Mes | 03 | Afio | 2019 Dia | 31 | Mes | 03 | Afio 2019
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
CONTRATISTA Sin direcciéon
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAIS
HOSPITAL MATERNO IN FANTIL X SIN DATO
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
SIN DATO SIN DATO
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
Dia | 01 | Mes | 02 | Afio | 2019 Dia | 28 | Mes | 02 | Afio 2019
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
CONTRATISTA Sin direcciéon
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAIS
HOSPITAL MATERNO INFANTIL DE SOLEDAD X SIN DATO
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
SIN DATO SIN DATO
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
Dia | 02 | Mes | 01 | Afio | 2019 Dia | 31 | Mes | 01 | Afio 2020
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
CONTRATISTA Sin direcciéon
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EMPLEO O CONTRATO VIGENTE

EMPRESA O ENTIDAD
HOSPITAL MATERNO INFANTIL DE SOLEDAD

PUBLICA PRIVADA PAIS

X COLOMBIA

CONTRATISTA

MEDICO DE PYP

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
ATLANTICO SOLEDAD

e FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3133019739 Dia | 03 | Mes| 08 | Afio | 2012 Dia | | Mesl | Afio |
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION

CAKLLEA40#10 04

EMPLEO O CONTRATO VIGENTE

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAiS
HOSPITAL MATERNO INFANTIL DE SOLEDAD X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
ATLANTICO SOLEDAD
e FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3759400 Dia | 03 | Mes | 08 | Afio | 2011 Dia | | Mes | | Afio |
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
CONTRATISTA SALUD CARRERA 44 33 05

EMPLEO O CONTRATO VIGENTE
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAiS
HOSPITAL MATERNO INFANTIL DE SOLEDAD X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
ATLANTICO SOLEDAD
= ECONGS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3005078179 Dia | 03 | Mes | 08 | Afio | 2010 Dia | | Mes | | Afio |
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
CONTRATISTA MEDICO CARRERA 33 44 05

EMPLEO O CONTRATO VIGENTE
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAiS
IPS SANTANA x COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
ARAUCA ARAUQUITA
= ECONGS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3054169715 Dia | 12 | Mes | 05 | Afio | 2008 Dia | | Mes | | Afio |
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
COMO MEDICO GENERAL ACCESO A SERVICIOS DE SALUD CALLE 5 4 26 barrio centro

6 EXPERIENCIA LABORAL DOCENTE

EXPERIENCIAS DEL DOCENTE

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

10



FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

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

7 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

INDIQUE EL TIEMPO TOTAL DE SU EXPERIENCIA LABORAL EN NUMERO DE ARNOS Y MESES
) TIEMPO DE EXPERIENCIA
OCUPACION =
AROS MESES

SERVIDOR PUBLICO 3 2

EMPLEADO DEL SECTOR PRIVADO 16 9

TRABAJADOR INDEPENDIENTE 14 7

EXPERIENCIA DOCENTE 0 0

8 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

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

9 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
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" I FORMULARIO UNICO ENTIDAD RECEPTORA
gm)" VIDA DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES

Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA NPARTIL CIUDADEL A
PERSONA NATURAL pab it

(LEY 190 de 1995)
Periodo 01/01/2021 - 31/12/2021

1.1. DE BIENES Y RENTAS

YO, Argenedith None Yepez Escalante

IDENTIFICADO CON: C.C. X C.EE.  T..  No. 32869290 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:
PAIS: COLOMBIA DEPARTAMENTO:  ATLANTICO MUNICIPIO:  SOLEDAD
DIRECCION: CARRERA 11 C 38 16 casa manuela beltran TELEFONO: 3054169715 / 3055456

Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSANGUINIDAD A:

NOMBRES Y APELLIDOS DOCUMENTO DE IDENTIDAD PARENTESCO
sara helena rodriguez yepes 1043116978 HIJO(A)
Aide Esther yepes escalante 32820570 HERMANO(A)

DECLARO, EN CUMPLIMIENTO DE LO DISPUESTO EN EL ARTICULO 122, INCISO 3°, DE LA CONSTITUCION POLITICA DE COLOMBIA Y EN
ARTICULOS 13Y 14 DE LA LEY 190 DE 1995, PARA TOMAR POSESION X 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 "tltimo" afo gravable fueron:

CONCEPTO VALOR
SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES $25.440.000
OTROS INGRESOS Y RENTAS $0
TOTAL $25.440.000

b) Las cuentas corrientes y de ahorro que poseo en Colombia y en el exterior son:
ENTIDAD FINANCIERA TIPO DE CUENTA | NUMERO DE CUENTA SEDE DE LA CUENTA | SALDO DE LA CUENTA
DAVIVIENDA CUENTA DE AHORROS 0550029700045742 SOLEDAD 0,1

¢) Mis bienes patrimoniales son los siguientes:
TIPO DE BIEN IDENTIFICACION DEL BIEN VALOR
INMUEBLES MXN698 38.000.000

d) Las acreencias y obligaciones vigentes a la fecha son:
ENTIDAD O PERSONA CONCEPTO VALOR
ICETEX credito de estudio 35,25

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 | caLDAD DE MmIEMBRO |

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

| CORPORACION, SOCIEDAD O ASOCIACION | CALIDAD DE SOCIO |
¢) 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.




forma ocasional o permanente son las siguientes:

mm«mmmmm.amsuammm,wmmmmm

i ; DETALLE DE LAS ACTIVIDADES

FORMA DE PARTICIPACION

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: ARGENEDITH YEPES ESCALANTE Id: CC 32869290
Fecha de nacimiento: 1979-11-08 Edad: 43 afios Genero: F

Direccion: Kra 11c #38-16 - Soledad Telefono: 3054169715
Estatura (cms): 168 Peso (kgs): 100 Imc: 35.4 - OBESIDAD

Empresa: PARTICULAR
Direccion: KRA 11C #38-16

Cargo: CONTRATISTA Fecha de realizacién:15-12-2022

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

| CONCEPTO: |
PUEDE LABORAR CON RECOMENDACIONES

| RECOMENDACIONES |
Control anual por optometria-,Dieta baja en grasa y carbohidratos-,Ejercicio fisico moderado-,Estilos de vida saludables-,Fomento del
autocuidado-,Higiene postural-,Ingresar al plan de pve-,Pausas activas-,Posiciones ergonémicas-,Valoracion por especialista eps-

| OBSERVACIONES |

Continuar controles de enfermedades comunes en eps y de obesidad grado Il

RESTRICCIONES LABORALES

no restricciones laborales

PROGRAMA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA
Auditivo | |cardiovascular | X |Ergonémico | X |Metabélico | X [Psicosocial | X |Respiratorio | [Visual | X [Otros |

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

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

,;%%ﬂ%&:‘ﬂ

Dr Ramon De La Cruz Mendez Trabajador: ARGENEDITH YEPES ESCALANTE
Medico especialista en seguridad y salud en el trabajo. CC 32869290

Registro médico 01-564 minsalud.

Resolucion S.O. #2538/2014 Atlantico

Direccién: Calle 41 #22-71 Teléfono: 3006760217 E-mail: rdelacruzmendezl@gmail.com
Pagina: 1 de 1



SUPERH

VIGILADO

DNAVIVIENDAN

CERTIFICADO

ABEJORRAL, 05/03/2025
ANTIOQUIA,

COLOMBIA,

A quién interese

Por medio de la presente hacemos constar que la sefiora ARGENEDITH YEPEZ
ESCALANTE con Cédula de Ciudadania nimero 32869290

Posee en el banco Davivienda:
CUENTA DE AHORROS DAMAS

NUmero 029700045742
Fecha de apertura 13/06/2017

Cordialmente,

BANCO DAVIVIENDA

Banco Davivienda S.A.
NIT. 860.034.313-7

Banco Davivienda S.A.
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POLIZA No LA PREVISORA S.A. COMPARIA DE SEGUROS

NIT. 860.002.400-2
1010374

@,

SEGURO RESPONSABILIDAD CIVIL POLIZA RESPONSABILIDAD CIVIL

" SUPERINTENDENCIA FINANGIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

SEGUROS
~ soLCITwD CERTIFICADO DE N° CERTIFICADO CIA. POLIZA LIDER N° CERTIFICADO LIDER N° AP.
DIA MES ANO
7 \ 6 \ 2024 RENOVACION 1 NO
TOMADOR  3787536-ARGENEDITH YEPES ESCALANTE cc 32.869.290
DIRECCION KR 11C 38 16, SOLEDAD, ATLANTICO TELEFONO 3136635647
ASEGURADO  3787536-ARGENEDITH YEPES ESCALANTE cc 32.869.290
DIRECCION KR 11C 38 16, SOLEDAD, ATLANTICO TELEFONO 3136635647
EMITIDOEN  BARRANQUILLA CENTRO EXPEDICION VIGENCIA NUMERO
oper | SUC- - 3 - DESDE HASTA DE DIAS
MONEDA Pesos DIiA MES ARO DiA _ MES ARO A LAS DIA MES ANO A LAS
TiIPO camBio 1.00 3502 | 35 7 6 2024 | 7 6 2024 | 00:00 7 6 2025 | 00:00 365
FORMA DE PAGO VALOR ASEGURADO TOTAL
CARGARA: YEPES ESCALANTE ARGENEDITH 4. 30 DIAS $ 100,000,000.00
Ri esgo: 1 -
PRESTACI ON DE SERVI Cl OS DE SALUD A NI VEL NACI ONAL, BARRANQUI LLA, ATLANTI CO
Categoria: 1-R C PROFESI ONALES MEDI COS
AMPAROCS CONTRATADOS
No. Anpar o Val or Asegur ado AcunVA Prima
1 ** ERRORES U OM S| ONES PROFES| ONALES 100, 000, 000. 00 NO 0.00
2 ** HONORARI OS PROFESI ONALES 100, 000, 000. 00 NO 0. 00
3 ** PREDI 05 100, 000, 000. 00 NO 0.00
4 COBERTURA R C. PROFESI ONALES MEDI COS 100, 000, 000. 00 S 100, 000. 00
5 *PAGO DE CAUSASI ONES, FI ANZAS Y COSTAS D 100, 000, 000. 00 NO 0.00
6 *SERVI Cl OS PRESTADOS DENTRO DE LOS PREDI 100, 000, 000. 00 NO 0. 00
BENEFI ClI ARI OS
Nonbr e/ Raz6n Soci al Document o Porcentaj e Ti po Benef
TERCERCS AFECTADCS NI T 0100010000 100. 000 % NO APLI CA

RCP-004-9 - POLI ZA DE SEGURO | NDI VI DUAL DE RESPONSABI LI DAD Cl V

POR SOLI Cl TUD DEL TOMADOR SE RENUEVA LA PRESENTE POLI ZA BAJO LOS Sl GUI ENTES TERM NOS Y CONDI Cl ONES:
RAMO.  RESPONSABI LI DAD Cl VI L MEDI CA | NDI VI DUAL

ESPECI ALl DAD: MEDI CO GENERAL

Texto Continua en Hojas de Anexos. ..

La mora en el pago de la prima de la pdliza o de los certificados o anexos que se expidan con

fundamento en ella, producira la terminacién automética del contrato y dara derecho al asegurador para PRIMA GrHHxH A 100, 000. 00
exigir el pago de la prima devengada y de los gastos causados con ocasién de la expedicion del contrato. GASTOS $rrxxxx kAKX 00
(articulos 81y 82 de la Ley 45/90 y articulo 1068 del Cédigo del Comercio). El pago tardio de la prima no

rehabilita el contrato. En este caso la compafiia solo se obliga a devolver la parte no devengada de la | VA $******x19 000. 00

prima extemporaneamente.

La prima pactada en moneda extranjera en la presente poéliza, serd pagada por el tomador de la péliza,
en pesos colombianos a la tasa representativa del mercado (TRM) certificada por la Superintendencia
Financiera de Colombia, vigente para la fecha en la cual se efectlie el pago. El impuesto sobre las ventas

que grava los contratos de seguros en moneda extranjera, se pagard en pesos colombianos a la tasa TOTAL VALOR A PAGAR EN PESOS Prrrk*x 119, 000. 00
representativa del mercado (TRM) certificada por la Superintendencia Financiera de Colombia, vigente . . . K
para la fecha en la cual se emita la péliza, anexo, renovacion,cancelacion, nota crédito o nota debito. La factura electrénica de la presente plliza podra ser descargada desde el link

https://ifacturaseguros.transfiriendo.com/IFacturaPrevisora/portaladquiriente/pages/auth/portallogin, en los
campos Usuario y Contrasefia, digitar el No. Identificacion.

‘Q,.' Somos Grandes Contribuyentes seglin Resolucién No. 9061 del 10 de diciembre de 2020.
o Las primas de seguros no son sujetas a retencion en la fuente, seglin Decreto Reglamentario No. 2509 de
(=] 1985 adicionado en el articulo 1.2.4.9.3. del DUR en materia tributaria 1625 de 2016.
9. Somos entidad de economia mixta, en la que el estado tiene participacion superior al 90%, por lo tanto,
< abstenerse de practicar retenciones de industria y comercio.
S
[
=
%)
o
<L
S
FIRMA Y SELLO AUTORIZADO EL TOMADOR
DISTRIBUCION INTERMEDIARIOS
CODIGO COMPARNIA % PRIMA CLAVE CLASE NOMBRE % COMISION

6898 2 MAI LDE DEL CARMEN ROVE

OFICINA PRINCIPAL: CALLE 57 NO. 9-07 - BOGOTA. LINEAS DE ATENCION AL CLIENTE: EN BOGOTA 3487555, A NIVEL NACIONAL 018000 910 554 Y DESDE CELULAR # 345. PRESENTE SUS PETICIONES, QUEJAS, RECLAMOS O
SUGERENCIAS ViA TELEFONICA, PAGINA WEB, contactenos@previsora.gov.co, SUPERINTENDENCIA FINANCIERA DE COLOMBIA O POR EL DEFENSOR DEL CONSUMIDOR FINANCIERO TELEFAX: (1) 6108161 / 6750385,
defensoriaprevisora@ustarizabogados.com

p @ g . ORIGINAL - SISE-U-001-7



LA PREVISORA S.A. COMPANIA DE SEGUROS
NIT. 860.002.400-2 (\ C
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HOJA ANEXA No. 1 DE LA POLIZA DE RESPONSABILIDAD CIVIL
N0.1010374 DE LA CUAL FORMA PARTE INTEGRANTE pR EVI So RA

SEGUROS

CERTIFICADO DE: RENOVACION 1

CLASE: CLASE UNO (1) - SIN CIRUG A

CBJETO

Anparar |los perjuicios patrinoniales que cause el Asegurado con notivo de |la responsabilidad
profesional en que incurra de acuerdo con la Ley Colonbiana, en el ejercicio de |la especialidad
médi ca declarada en la solicitud de aseguram ento, por actos nedi cos, realizados durante la vigencia
de la poéliza o con posterioridad a la fecha de retroactividad pactada, sienpre que dicha
responsabili dad sea recl anmada por prinera vez durante la vigencia de esta p6liza o dentro del periodo
ext endi do de recl amaci ones en caso de que el nisnb fuere adquirido

CONDI Cl ONES GENERALES i
Text os segun cl ausul ado La Previsora S. A forma RCP0O04 VERSI ON 009- DOOlI que se adj unt a.

MODAL| DAD DE COBERTURA
La poliza opera bajo |a nodalidad de delimtaci6n tenporal de cobertura denom nado "por reclanaci 6n”,
con arreglo a |l o consignado en el articulo 4 de la |ley 389 de 1997

RETRQACTI VI DAD
Inicio de vigencia de la prinera poéliza expedida por Previsora Seguros sin que existan periodos de
i nterrupci 6n.

LI M TE TERRI TORI AL Republ i ca de Col onbi a
LEY Y JURI SDI cCl ON Republ i ca de Col onmbi a

LI M TE ASEGURADO $100. 000. 000 por evento y por vigencia conbi nado para todos |os anparos.

* Los sublimtes y coberturas ofreci das hacen parte de |a sunma asegurada y no en adici én a esta.

* En aquell os anparos donde no se establezca sublimte, se entienden otorgados al 100% del limte
asegur ado

AMPARGCS

1. RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL MEDICA: Bajo este anparo se cubre la responsabilidad civi
prof esional médica de acuerdo con el nuneral 1.1. de la clausula prinera del condicionado general
Ext endi endo cobertura a la responsabilidad civil causada por |la posesién, el uso y la aplicacién a
paci entes de

Equi pos de radiografia con fines de di agnésticos

Equi pos de rayos x para terapéutica

Equi pos de tonografia por ordenador (scanner)

Equi pos de radiaci 6n por isotopos para terapéutica

Equi pos de generaci 6n de rayos | aser

Equi pos de nedicina nuclear, incluyendo |las nmaterias radiactivas necesarias, sienpre y cuando
di chos equipos y materias no se hallen sujetos a un seguro obligatorio de responsabilidad civil por
dafios nucl eares previstos por la |ley.

I o

Lo anterior, sienpre y cuando dichos aparatos y tratam entos se encuentren reconocidos por la ciencia
médi ca y se haya efectuado el correspondi ente acuerdo expreso para incluirlos.

1.1. Perjuicios patrinoniales, Incluye dafio emergente y lucro cesante, sienpre que se deriven de un
dafio material, lesién corporal, cubierto por la poliza.

1.2. Perjuicios extrapatrinoniales, Incluye perjuicio noral, fisioldégico y dafios a la vida de
relaci 6n sienpre que se deriven de un dafio material y/o lesién corporal cubierto por la presente
poliza; sublimtado al 100% respecto del val or asegurado por evento y por vigencia.

1.3. Gastos nedicos de energencia, Se entiende aquellos gastos nmédicos, quirdrgicos, de anbul ancia
hospital ari os, de enfernmeras y de medi canmentos prestados a terceros en que se incurran hasta cinco
(5) dias calendarios siguientes al accidente; sublinitado a 5% respecto del valor asegurado por
evento y 10%respecto del val or asegurado por vigencia. Para esta cobertura se excluyen recl amaci ones
de enpl eados y contratistas del asegurado

Texto Continua en Hojas de Anexos..

OFICINA PRINCIPAL: CALLE 57 NO. 9-07 - BOGOTA. LINEAS DE ATENCION AL CLIENTE: EN BOGOTA 3487555, A NIVEL NACIONAL 018000 910 554 Y DESDE CELULAR # 345. PRESENTE SUS PETICIONES, QUEJAS, RECLAMOS O
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HOJA ANEXA No. 2 DE LA POLIZA DE RESPONSABILIDAD CIVIL
N0.1010374 DE LA CUAL FORMA PARTE INTEGRANTE pR EVI So RA

SEGUROS

CERTIFICADO DE: RENOVACION 1

1.4. Costos y gastos de defensa, en adicion a lo indicado en el nuneral 1.1.3. del condicionado
general, este anparo se sublimta a 10% respecto del val or asegurado por evento y 20% respecto de
val or asegurado por vigencia, aplicando las tarifas de col egi os de abogados de |a respectiva ci udad.

1.5. Costos de cauciones, Segun alcance establecido en las condiciones generales, sublinitado a 10%
respecto del val or asegurado por evento y por vigencia.

1.6 Por nedio del presente texto se da alcance a |la exclusion No. 24. del condicionado general para
aclarar que bajo la presente pé6liza se anparan toda cirugia cosmética (cirugia plastica practicada
por razones claramente diferentes de la correcci6n de anonmlias congénitas o desfiguracién cono
resultado de un accidente); se otorga cobertura a profesionales auxiliares de cirugias cosngeticas
(excluyendo al cirujano pléastico y/o estético que realiza la cirugia). La cobertura se extiende a
dafio adi cional que se pueda generar en la cirugia y no al resultado o insatisfaccion de |a m sna.

2. RESPONSABILIDAD CIVIL GENERAL: Bajo este anparo se cubre la responsabilidad civil general de
acuerdo con el numeral 1.2. de la clausula prinera del condicionado general. Asi misnp se cubre la
responsabilidad civil del asegurado, conb consecuencia directa del sum nistro de productos necesarios
en la prestacion de los servicios propios de la actividad nmedica de la institucion asegurada, tales
conb com das, bebidas, nedicanentos, drogas u otros productos o nateriales médicos, quirdargicos o
dental es. Los productos elaborados o fabricados por el asegurado o bajo su supervisién directa
deberan ser elaborados o fabricados conforne a receta médica. Para tal efecto, el asegurado debera
contar con previa licencia, autorizacién o habilitacion oficial y/o debera haber hecho registrar
previ anente dicho producto ante |la autoridad conpetente, habiendo obtenido de dicha autoridad la
licencia, autorizacién o habilitaci 6n respectiva.

2.1. Gastos nmédi cos de energencia, Se entiende aquellos gastos médi cos, quiruargi cos, de anbul anci a,
hospitalarios, de enferneras y de nedi camentos prestados a terceros en que se incurran hasta cinco
(5) dias calendarios siguientes al accidente; sublimtado a 5 % respecto del valor asegurado por
evento y 10%respecto del val or asegurado por vigencia. Para esta cobertura se excluyen recl amaci ones
de enpl eados y contratistas del asegurado.

2.2. Costos y gastos de defensa, en adicién a lo indicado en el nuneral 1.3. del condicionado
general, este anparo se sublimta a 10% respecto del valor asegurado por evento y 20 % respecto de
val or asegurado por vigencia, aplicando las tarifas de col egi os de abogados de | a respectiva ciudad.

2.3. Costos de cauciones, Segln al cance establ ecido en |as condiciones generales, sublimtado a 10 %
respecto del val or asegurado por evento y por vigencia.

2.4. Perjuicios patrinoniales, Incluye dafio emergente y lucro cesante, sienpre que se deriven de un
dafio material, |esion corporal, cubierto por la poliza.

2.5. Perjuicios extrapatrinoniales, Incluye perjuicio noral, fisioldégico y dafios a la vida de
rel aci 6n sienpre que se deriven de un dafio material y/o lesidn corporal cubierto por la presente
poli za.

EXCLUSI ONES

Ademas de las exclusiones contenidas en el clausulado general salvo estipulacidn expresa en
contrario, la presente poliza no se extiende a anparar |a responsabilidad civil del asegurado en |os
si gui entes casos:

1. Ineficiencia de cualquier tratamento cuyo objetivo sea el inpedinmento o la provocaci 6n de un
enbarazo o de una procreacion, al igual que los perjuicios patrinoniales conmb consecuencia de la
prestaci 6n de estos servicios.

2. Recl amaciones rel acionadas directa o indirectanmente con SIDA / VIH y/o Hepatitis cual quiera que
fuere su causa u origen.

3. Responsabilidad civil por fallas en el suministro de servicios publicos

4. Recl anaci ones propias de otra cl ase de seguros

5. Enfernedades profesional es

6. Incunplimento de cual quier norna | egal y de operaci 6n que regulan la materi a.

7. Dafios genéticos a personas o ani mal es.

8. Recl anmmciones origi nadas por terrenoto, erupcion volcéanica (actos de la naturaleza) y en genera
todos | os eventos que escapen del control del asegurado

DEDUCI BLES APLI CABLES

1. Gastos nedicos de energencia: sin deducible
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HOJA ANEXA No. 3 DE LA POLIZA DE RESPONSABILIDAD CIVIL
N0.1010374 DE LA CUAL FORMA PARTE INTEGRANTE pR EVI So RA
SEGUROS

CERTIFICADO DE: RENOVACION 1

2. Costos y gastos de defensa: 10% de | os gastos incurridos
3. Denmas anparos: 10% del valor de la pérdida, minim 2 SMWLV

OTRAS CONDI CI ONES:

1. CLAUSULA DE REVOCACI ON UNI LATERAL DE LA POLI ZA POR PARTE DE LA ASEGURADORA - AMPLI ACI ON DEL PLAZO
A 30 DIAS HABILES: Mdifica parcialnmente la O ausula Décina Prinmera de |as Condiciones Ceneral es de
la Poliza en cuanto al plazo alli previsto. En consecuencia, este seguro podra ser revocado
uni l ateral nente por PREVI SORA, nediante noticia escrita al asegurado enviada a su ultima direcciodn
conoci da con no nenos de 30 dias habiles de antel aci 6n contados a partir de la fecha del envio.

2. CLAUSULA DE NO RESTABLECI M ENTO DE SUMA ASEGURADA: Queda entendido que |a suma asegurada se reduce
desde el nonento del siniestro en el inporte de |la indemizaci 6n pagada por |la conpafiia, y la msna
no se entiende restabl eci da en ni ngin nonent o.

3. CLAUSULA DE NO AMPARO AUTOVATI CO DE NUEVCS PREDI OGS Y OPERACI ONES: Queda entendido que para |a
inclusion de nuevos predios y/u operaciones, el asegurado deberda solicitarla por escrito a la
Previsora, la cual una vez efectle el respectivo andlisis determinard si da lugar o no a la
aceptaci 6n del nuevo riesgo u operacién y al cobro de prina adicional.
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IDENTIFICACION DEL PAGO @2

POLIZA No. 1010374 CERTIFICADO No. 1 PREVI SO RA

SEGUROS

LA PREVISORA S.A. COMPARIA DE SEGUROS - NIT. 860.002.400-2

LLAME GRATIS: EN BOGOTA AL 3487555, Y FUERA DE BOGOTA AL 018000910554

Ramo Sucursal

RESPONSABILIDAD CIVIL VIRTUAL BARRANQUILLA

Valor Prima Valor IVA Tomador

$100,000.00 $19,000.00 3787536 - ARGENEDITH YEPES ESCALANTE
F. Pago Gastos Valor Prima Valor IVA F. Pago Gastos Valor Prima Valor IVA
08/07/2024 rowrrrixrix() 00 $*+**x100,000.00 $rexx19 000.00

APRECIADO CLIENTE

Recuerde lo dispuesto en el Articulo 1068 " la mora en el pago de la prima de la péliza o de los certificados o anexos que
se expidan con fundamento en ella, producira la terminacion automatica del contrato y dara derecho al asegurador a
exigir el pago de la prima devengada y de los gastos causados con ocasion de la expedicion del contrato"

SISE-CAR-010-1

CONVENIO DE PAGO: @)
4. 30 DIAS

LA PREVISORA S.A. COMPARIA DE SEGUROS - NIT. 860.002.400-2

CONVENIO DE PAGO DE PRIMAS CELEBRADO ENTRE LA PREVISORA S.A. COMPANIA DE SEGUROS Y
ARGENEDITH YEPES ESCALANTE

En ejercicio de la facultad conferida por el articulo 1066 del Cobdigo de Comercio, las partes de comln acuerdo establecen que las primas,
impuestos a las ventas y gastos que se causen por concepto de expedicion de las polizas que se relacionan en este documento por valor total
de $ 119,000.00, seran pagadas en los siguientes plazos.

Cta. No. Fecha Gastos Valor Prima Valor lva. Cta. No. Fecha Gastos Valor Prima Valor Iva.
1 08/07/2024 Grrrrrrink) 00 $*++++100,000.00 $rrrer19 000.00

PREVISORA

SEGUROS

La mora en el pago de cualquiera de las presentes cuotas, producira la terminacion automatica del contrato de seguros, a partir de la fecha en que éste
se presente, y dara derecho a la Aseguradora al cobro de las primas devengadas y de los gastos causados con ocasion de la expedicion del contrato.

El presente anexo forma parte integral de las siguientes poélizas :
POLIZA RAMO CERTIFICADO VALOR ASEGURADO
1010374 RESPONSABILIDAD CIVIL 1 $*100,000,000.00

En contancia se firma el presente documento en la ciudad de BARRANQUILLA a los 7 dias del mes de JUNIO de 2024

AUTORIZACION PARA CONSULTA Y REPORTE A LAS CENTRALES DE RIESGO

El tomador o asegurado autoriza expresamente a la COMPANIA , para consultar las bases de datos o centrales de riesgo relativas al manejo
financiero y al cumplimiento de obligaciones crediticias, que permitan un conocimiento adecuado del tomador, asi como para reportar a dichas
bases de datos los aspectos que la compafiia considere pertinentes en relacién con el contrato de seguros al que accede la presente clausula.

REPRESENTANTE LEGAL O TOMADOR DE LA POLIZA LA PREVISORA S.A. CIA. DE SEGUROS

GERENTE
APRECIADO CLIENTE

Recuerde lo dispuesto en el articulo 1068 "La mora en el pago de la prima de la péliza o de los certificados o anexos que se expidan con fundamento en ella, producira la ter-
minacion automatica del contrato y dara derecho al asegurador a exigir el pago de la prima devengada y de los gastos causados con ocasion de la expedicion del contrato”.

SISE-CAR-009-1



ReTHUS

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

Tipo de Identificacion * Numero de Identificacion *
Cedula de Ciudadania 32869290

Primer Nombre Primer Apellido
argenedith yepes

Confirme los nimeros de la Imagen *

Cambiar

4038

| [mpe ]

Resultado General -2023-12-31-1:04:34 PM

Tipo Nro. Primer Segundo Primer Segundo Estado
Identificacion Identificacion Nombre Nombre Apellido Apellido Identificaci
CcC 32869290 ARGENEDITH YEPES ESCALANTE Vigente

De conformidad con los articulos 100 y 101 del Decreto Ley 2106 de 2019, una vez revisadas las

bases de datos del Registro Unico Nacional de Talento Humano en Salud se constaté que el (la)

sefor(a) ARGENEDITH YEPES ESCALANTE identificado(a) con CC 32869290 registra La siguiente
informacion:

2023-12-31-1:04:34 PM

Informacion Académica

Tipo Origen Profesion Fecha inicio Acto Entidad
Programa Obtencion u ejercer Administrativo Reportadora
Titulo Ocupacion Acto
Administrativo
UNV Local Medicina 2008-04-23 8128108 UNIDAD
ADMINISTRATIVA

ESPECIAL DE

SALUD DE

ARAUCA

La informacion dispuesta se encuentra en proceso de actualizaciéon de conformidad con
lo seiialado por el Ministerio de Salud v Proteccion Social. El talento humano en salud



puede continuar ejerciendo su profesion u ocupacion del area de la salud, presentando
los documentos que acreditaron el cumplimiento de los requisitos que se encontraban
vigentes (Resolucion de autorizacion de ejercicio en todo el territorio nacional, expedida
por este Ministerio o por una Secretaria de Salud, y segin la profesién, tarjeta
profesional, matricula profesional, etc.). Registro Unico Nacional del Talento Humano en

Salud (ReTHUS).


https://www.minsalud.gov.co/Documents/Ministerio/Terminos%20y%20Condiciones%20de%20uso%20del%20portal%20web_Octubre%202012x.pdf

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 identificacibn CC 32869290 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 10/03/2025 02:59 PM

Cadigo Verificacion: MZONKGEJFU
Valida hasta: 08/06/2025

Direccion de Gobierno Digital

MINISTERIO DE TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION Y LAS
COMUNICACIONES - MINTIC



