( "'"'?“:\i”"‘f"- N FORMATO UNICO ENTIDAD RECEPTORA

) HOJA DE VIDA e e

i Persona Natural
Libertod y Orden

k (Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998)
1 DATOS PERSONALES
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES =
Garcia Ospino Karolay Paola Paola
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION GENERO NACIONALIDAD PAIS

c.C @ca. O PAS O NO. 1045729651 F@ O NBO coL EXTRANJERO O COLOMBIA
= D CE L) Pas ) MO soasmeest [P __@________——

LIBRETA MILITAR
PRIMERA CLASE O SEGUNDA CLASE NUMERO

FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO [ DIRECCION DE CORRESPONDENCIA
FECHA o CARRERA 17C 26 25 casa A casaA Boulevard Sol real
DIA MES ANO 2000

PAIS COLOMBIA PAIS COLOMBIA DEPTO  ATLANTICO
DEPTO ATLANTICO MUNICIPIO SOLEDAD
MUNICIPIO BARRANQUILLA TELEFONO 3798770 EMAIL karolay.garciaospino@gmail.com

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 60. A 110. DE EDUCACION

BASICA SECUNDARIA Y MEDIA )
EDUCACION BASICA TITULO OBTENIDO BASICA SECUNDARIA
PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO

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 (SI ESTA HA SIDO PREVISTA EN UNA LEY).

GRADUADO NOMBRE DE LOS ESTUDIOS O TITULO TERMINACION No. DE TARJETA

OBTENIDO . PROFESIONA
’-

MODALIDAD No. SEMESTRES
ACADEMICA APROBADOS

PREGRADO 12

—

EDUCACION PARA EL TRABAJO Y EL. DESARROLLO

———————————————————— A ————— R T ———————————————————————————————————————————————— ana
EDUCACION PARA EL TRABAJO Y EL DESARROLLO HUMANO 1
DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO; EN LA MODALIDAD, ESCRIBA
INF (EDUCACION INFORMAL) TR_DES (EDUCACION PARA EL TRABAJO Y EL DESARROLLO HUMANO)

4 IDIOMAS
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FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

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

ESPECIF ~ ﬂ
{AUE LOS IDIOMAS DIFERENTES AL ESPANOL QUE HABLA, LEE, ESCRIBE DE FORMA, REGULAR (R), BIEN (B) O MUY BIEN (MB)

LLO HABLA

IDIOMA

EXPERIENCIA LABORAL

I 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

HOSPITAL MATERNO INFANTIL CIUDADELA METROPOLITANA X COLOMBIA

- SOLEDAD

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
ATLANTICO SOLEDAD

FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

TELEFONOS
(o0 @ Jwes] o [mo] o [ou]  Jwes] [awo]

CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
'MEDICO GENERAL EN EL HOSPITAL "CONSULTA EXTERNA" CALLE 40 10 4

EMPLEO O CONTRATO VIGENTE s

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
I I Y Y I I I

CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
‘MEDICO GENERAL EN EL HOSPITAL AREA DE CONSULTA

CARRERA 40104
EMPLEO O CONTRATO VIGENTE

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
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
"MEDICO GENERAL EN EL HOSPITAL AREA DE CONSULTA CARRERA 40 10 4

EMPLEO O CONTRATO VIGENTE

, '

PUBLICA PRIVADA PAIS
X COLOMBIA

EMPRESA O ENTIDAD
HOSPITAL MATERNO INFANTIL CIUDADELA METROPOLITANA

- SOLEDAD

DEPARTAMENTO
ATLANTICO

TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
‘MEDICO GENERAL EN EL HOSPITAL AREA DE CONSULTA CARRERA 40 10 4

MUNICIPIO
SOLEDAD

CORREQO ELECTRONICO ENTIDAD

N

&
'—‘-



FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

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

EXPERIENCIA LABORAL bOCENTé

EXPERIENCIAS DEL DOCENTE

T

INSTITUCION EDUCATIVA T PUBLICA TPRIVA[)A rA/S

DEP.
ARTAMENTO MUNICIPIO [correo ELECTRONICO

H

TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

f— i JQH I Posj F\ﬁo I A Dia l LMes[ [ Afo: J

AREA DE CONOCIMIENTO NIVEL EDUCATIVO DIRECCION

|

N —

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

TIEMPO DE EXPERIENCIA
OCUPACION - - T —
ANOS MESES
- B

SERVIDOR PUBLICO 3

—1 ¢
EMPLEADO DEL SECTOR PRIVADO 0

1 t
TRABAJADOR INDEPENDIENTE 0

EXPERIENCIA DOCENTE | 0
- L_'_— YRR eid i m

— e —

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 D6 -03- 2o

b,

‘ FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICD O CONTRATISTA
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- REPUBLICA DE COLOMBI% ~ gy
-+ IDENTIFICAGION PERSONAL. .
CEDULA DE CIUDADANIA By

NumERO 1,045.700.355- b
- PAUTH HERNANDEZ - |\ "= 7

'APELLIDOS -

~ EDUARDO LUIS
“NOMBRES '

$
{ . "

P,

- Ll B oG e, —
recHa DE NAGIMENTO Z21EMAY-1991 -7
‘BARRANQUILLA . -~ 0 7
(ATLANTICO)™™ IR (I
LUGAR DE NAGIMIENTO TRy
1.82: O+ ‘M
ESTATURA.. ... G.S.RH SEXO '

25-AGO-2009 BARRANQUILLA S
FEGHA Y LUGAR DE EXPEDICION fhutn dusl /857"

REGISTRADOR NACIONAL
CARLOS ARIEL SANCHEZ TORRES

| P-0300100-00182034-M-1045700355-20080930. 0016695442A 1 29813512 f‘
* AUAHACIONAL DEL ESTADO CIVIL . : '

\ b e e N I LT O T T ey

Escaneado con CamScanner



Formulario del Registro Unico Tributario

| 4. Ntmero de formulario 14688555475

ML

£

5. Numero de |dentificacién Tributaria (NIT) 6.DV | 12. Direccién seccional

: Y
{U 045 2.9 6 5 1| 1 [mpuestosde Baranquita ((J \) ﬁ(\i j‘/&’m elacironico
/J et
e IDENTIFICACION SN
E‘ yente % 25. Tipo de documento 26. Numero de Identifica n\ 3 2 ~ 27. Fecha expedicién
ersona natural o sucesioén iliquida 2 [Cédula de Ciudadania 1743 104 5/L°\9\65) { ‘"/mv‘:) 20130418
Lugar de expedicio . { < ; =
\COLOMB l:p icion 28. Pals 29. Departamento ‘\\Y;;-, 3 j @mawdpio
= 1 6 9 |Atiantico 0>8 b ané“v}q illa 001
. Primer apeliido 32. Segundo apeliido 33, Primer nombre | | V7 134, Oty n
K LN 4. ombres
GARCIA OSPINO KAROLAY Q\\\ij,//? ﬁ PAOLA j
35. Razén social ﬁ \) i 2
_ ol 9 J
36. Nombre comercial Of\;'f\j @\ J
ML A
e TN 2
38. Pals 39. Departamento / \}’\ 4 [C’/ *\V 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Atiéntico D Q,O /) 0 8 |Bamanquila 00 1
41. Direccién principal /;\Q it
CL14 28 76 BRR REBOLO TN IR
42. Correo electrénico karolay.garciaospino@gmail.com /~ ./ A\ ) l
23i Cidaapostd [4a.Teteronot /) /£ 300238164 4] 45. Teléfono 2 3}
S </ GLASIFICACION
Actiyidad economica . Ocupacién |
Actividad principal Agthii ;E““l{"\ il 4 Otras actividades 52. Numero
46.Cédigo  47. Fecha inicio actividad 48.Cofie,_ '\ 4. Fecr s 'o@ad 50. Cédigo 1 2 51:Codigd e
8 6 21][20200317]][ A~} Lo I | A | S

EIY { "\ Respénsabilidades, Calidades y Atributos

5 — BT e T S TR TR R e B
Ve A i B el el ol o
J Y4

1 2 3 4

53. Codigo l 2.0 ' I j
20- Obtencién NIT

o 1 0
A, a4
N
Y
TN .
/” £ Obligados aduaneros Exportadores
1 2 3 \‘// 5 6 7 8 9 10
l ‘ | 7 ’ | I I ] l J 55.Forma  56.Tipo Servicio 1 2 3
54. Cadigo | 57. Modo l l
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
| e o e
IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la Inscripcién en el Registro Unico Tributaric -RUT-, tendré vigencia indefinida y en encla no se exigird su renovacion

Para uso exclusivode a DIAN™

50, Anexos Sl NO D 60. No. de Folios: l:] 61. Fecha [2020-03-17 |

La informacién suministrada a través del formulario oficial de inscripcién, actualizacidn, suspensién Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.
y cancelacién del Registro Unico Tributario (RUT), deberd ser exacta y veraz; en caso de constalar | Firma autorizada:

inexactitud en alguno de los datos suministrados se adelantardn los procedimientos administrativos

sancionatorios o de suspension, segun el caso.

Parégrafo del articulo 1.6.1.2.20 del Decreto 1625 de 2016

Firma del solicitante: 984, Nombre CUESTAS ROJANO CINDY KARINA
985. Cargo  Gestor |

Fecha generacion documento PDF: 26-06-2023 11:50:48



ENTIDAD RECEPTORA
FORMULARIO UNICO

DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y RENTAS

Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA
coLomsiAn PERSONA NATURAL
(LEY 190 DE 1995)

1. DECLARACION JURAMENTADA
1.1. DE BIENES Y RENTAS

YO, KAROLAY PAOLA GARCIA OSPINO

)2 Funcién Publica

IDENTIFICADO CON: C.C.X C.E. Tl N° 1,045,729,651 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:
Pais COLOMBIA |Depaftament0 ATLANTICO IMunicipiO BARRANQUILLA
Direcci6n CALLE 14 #28 76 |Teléfonos 3103668356

Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSANGUINIDAD A:

NOMBRES Y APELLIDOS DOCUMENTO DE IDENTIDAD PARENTESCO

MARBEL LUZ OSPINO CUETO 32,756,803 MADRE

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 "tltimo" afio gravable fueron:
SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES 66,000,000
CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS -
GASTOS DE REPRESENTACION -

ARRIENDOS -
HONORARIOS
OTROS INGRESOS Y RENTAS -
TOTAL $ 66,000,000
b) Las cuentas corrientes y de ahorro que poseo en Colombia y en el exterior son:
TIPO DE NUMERO DE SEDE DE LA SALDO DE
ERLDADLIANCIERD CUENTA LA CUENTA CUENTA LA CUENTA
BANCO DAVIVIENDA AHORROS 488414110863 $ 1,564,270
c) Mis bienes patrimoniales son los siguientes:
TIPO DE BIEN IDENTIFICACION DEL BIEN VALOR

EMPLEADOR O CONTRATANTE



1.1 DE BIENES Y RENTAS (CONTINUACION)
d) Las acreencias y obligaciones vigentes a la fecha son:
ENTIDAD O PERSONA CONCEPTO VALOR

1.2. DE PARTICIPACION EN JUNTAS, CONSEJOS, CORPORACIONES, SOCIEDADES Y ASOCIACIONES

a) En la actualidad participo como miembro de las siguientes juntas y consejos directivos:

CALIDAD DE

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

c)En la actualidad: |s| NO |x |tengo sociedad conyugal o de hecho vigente, con:
NOMBRES Y APELLIDOS DEL CONYUGE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION N°
C.C. X C.E. T

2. ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA

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

DETALLE DE LAS ACTIVIDADES FORMA DE PARTICIPACION

//‘ ot {
/i Soledad,

FIRMA DEL FUNCIONARIO O CONTRATISTA CIUDAD Y FECHA 07/03/2025

DAFP-OAP

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



La salud
es de todos

IDENTIFICAC ION UNICA DEL TALENTO HUMANO EN SALUD

KAROLAY PAOLA GARCIA OSPINO

C.C. 1045729651
MEDICO

Universidad Simon Bolivar

Barranquilla

Grado: 17/12/2019
Rethus: 28/01/2020

Esta tarjeta @s un documents. lcoq;ewemfdedeconfo:mldoﬂconlo 1164 7
otg:'corofodwmemlo osta fareta es encontrrada, favor devolver al ¢ 09200 ¥

| caomblano Av. Con%lﬁ# 100410ﬂ(‘|n0501 F lnAvadn 158
‘o@coleglomedicocolomblano,

Fima Representante Coleglo Medico Colomblano

. 3




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: KAROLAY PAOLA GARCIA OSPINO Id: CC 1045729651
Fecha de nacimiento: 1995-02-07 Edad: 27 afios Genero: F

Direccion: carrera 17#26-25  Teléfono: 3209206918

Estatura (cms): 165 Peso (kg): 60 Imc: 22.9 - NORMAL

Empresa: PARTICULAR
Direccion: TRANSVERSAL 1B #68-62 SOLEDAD
Cargo: CONTRATISTA Fecha de realizacion: 15-11-2022

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-,
Posicionesergonémicas-, Uso de epp de acuerdo al cargo

| OBSERVACIONES

Paciente en buenas condiciones generales, fuerza y tono muscular conservado, signos vitales dentro de los pardmetros normales
sin limitacion ocupacional a la fecha,

RESTRICCIONES LABORALES

No restricciones laborales

PROGRAMA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA

Auditivo | [cardiovascular | |Ergonémico | |Metabdlico | |Psicosocial | [Respiratorio | [Visual | [Otros |

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

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

o A Gl
{ Ao Z
— Res 253812014 =

7(4,.4}(@/ é;w‘;(//;ﬂz
Dr. Ramon De La Cruz Méndez -~
Médico especialista en seguridad y salud en el trabajo.

Trabajador: KAROLAY GARCIA OSPINO
Registro médico 01-564 minsalud
Resolucion S.0. #2538/2014 Atlantico

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


mailto:rdelacruzmendez1@gmail.com
mailto:rdelacruzmendez1@gmail.com

Sucursal

Ramo Péliza No. Referencia No. Certificado No. H DI
Zona Barranquilla 26 4032 26200081251 26200081251006

U¥

RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL PARA MEDICOS, ODONTOLOGOS Y DEMAS W\
PROFESIONALES DEL SECTOR SANIDAD - Plan Tres Cuotas Nuevo Antes |8 's_;:"'r:.;
CERTIFICADO DE: RENOVACION
Tomador: COOPERATIVA MEDICA DEL VALLE Y PROFESIONALES DE COLOMBIA COOMEVA Ident. / T.I. 890300625 NIT
Teléfono Tomador: 3330000
Responsable de pago: MARTA LUZ OSPINO CUETO Ident. / T.I. 32710742 CcC
Asegurado: KAROLAY PAOLA GARCIA OSPINO Ident. / T.I. 1045729651 CcC
Teléfono Asegurado: 3798770 Correo Electrénico: karolay.garciaospino@gmail.com
Beneficiario: TERCEROS RECLAMANTES Ident. / T.I. 1 CcC
Teléfono Beneficiario: Correo Electrénico:
Vigencia Péliza Desde Hasta Vigencia Certificado ~ Desde Hasta
(DDIMM/AAAA) 00:00 01/10/2024 00:00 01/10/2025 (DD/MM/AAAA) 00:00 01/10/2024 00:00 01/10/2025

UBICACION Y DES

CRIPCION DEL RIESGO

Direccion:
Ciudad:
Nombre:
Especialidad:

calle 14 #28-76

BARRANQUILLA Departamento: ATLANTICO Teléfono: 3002381644

KAROLAY PAOLA GARCIA OSPINO Ident. 1045729651

ANGIOLOGIA GENERAL Y HEMODINAMIA, COLOPROCTOLOGIA, CUIDADO INTENSIVO PEDIATRICO, DERMATOLOGIA,
ENFERMEDADES NEOPLASICAS, ENFERMEDADES VASCULARES, EPIDEMIOLOGIA CLINICA, EPIDEMIOLOGIA GENERAL,
GASTROENTEROLOGIA, GLAUCOMA, HEMATOLOGIA, HEMODINAMIA Y CARDIOLOGIA INTERVENCIONISTA, HEMOTERAPIA E
INMUNOHEMATOLOGIA, IMAGENOLOGIA ONCOLOGICA, KINESIOLOGO, MEDICINA AEROSPACIAL, MEDICINA DE EMERGENCIAS,
MEDICINA DEL DEPORTE, MEDICINA DEL DOLOR, MEDICINA FAMILIAR, MEDICINA FiSICA Y DE REHABILITACION, MEDICINA
FORENSE, MEDICINA GENERAL, MEDICINA INTERNA, MEDICINA NUCLEAR, MEDICINA OCUPACIONAL, MEDICINA PSICOSOMATICA,
MEDICINA MATERNO FETAL, NEUROFISIOLOGIA CLINICA, OBSTETRICIA, OFTALMOLOGIA, ONCOLOGIA, ORTOPEDIA, OTOLOGIA,
OTORRINOLARINGOLOGIA, PEDIATRIA, PSIQUIATRIA, REUMATOLOGIA, RINOLOGIA, TOXICOLOGIA, PROSTODONCIA, PROTESIS
DENTOBUCOMAXILAR, REHABILITACION ORAL, ENFERMERIA CARDIORRESPIRATORIA, ENFERMERIA MATERNA PERINATAL,
ENFERMERIA NEUROLOGICA, ENFERMERIA ONCOLOGICA, ENFERMERIA PEDIATRICA, CUIDADO CRITICO, CUIDADO
RESPIRATORIO, ATENCION PRE HOSPITALARIA, BACTERIOLOGIA Y LABORATORIO CLINICO, FISIOTERAPIA — KINESIOLOGIA,
FONOAUDIOLOGIA, MEDICINA GENERAL, ALERGIA E INMUNOLOGIA, ALIMENTACION Y NUTRICION EN PROMOCION DE SALUD,
ANATOMIA PATOLOGICA, DIABETO LOGIA, ENDOCRINOLOGIA, ERGONOMIA, FISIATRIA, FISIOTERAPEUTA, FONOAUDIOLOGO,
INFECTO LOGIA, PATOLOGIA, SALUD OCUPACIONAL, TERAPIA MIOFUNCIONAL ORO FACIAL Y DISFAGIA, NUTRICION Y DIETETICA,
OPTOMETRIA, PSICOLOGIA, PSIQUIATRIA, TERAPIA OCUPACIONAL, VETERINARIA

DETALLE AMPAROS, VALORES ASEGURADOS, SUB LIMITES Y DEDUCIBLES

Plan Contratado: PLAN UNICO
AMPARO LIMITE Y/O SUBLIMITE DEDUCIBLE
DE VALOR ASEGURADO Valor — Variable / Minimo
RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL $ 100.000.000
RESPONSABILIDAD CIVIL USO DE EQUIPOS MEDICOS SUBLIMITE, 100% DEL VALOR ASEGURADO DEL
AMPARO DE RESPONSABILIDAD CIVIL
PROFESIONAL
RESPONSABILIDAD CIVIL PREDIOS, LABORES Y OPERACIONES SUBLIMITE, 100% DEL VALOR ASEGURADO DEL

AMPARO DE RESPONSABILIDAD CIVIL
PROFESIONAL

PERJUICIOS EXT

RA PATRIMONIALES SUBLIMITE, 100% DEL VALOR ASEGURADO DEL
AMPARO DE RESPONSABILIDAD CIVIL
PROFESIONAL

GASTOS DE DEFENSA SUBLIMITE, 20% DEL VALOR ASEGURADO DEL

AMPARO DE RESPONSABILIDAD CIVIL
PROFESIONAL, MAXIMO $60'000,000=

GASTOS DE DEFENSA EN CASACION SUBLIMITE, 10% DEL VALOR ASEGURADO DEL

AMPARO DE RESPONSABILIDAD CIVIL
PROFESIONAL, MAXIMO $20'000,000=

DETALLE ASEGURADOS Y BENEFICIARIOS

NOMBRE ASEGURADO T.L NUM. DE IDENTIF.
KAROLAY PAOLA GARCIA OSPINO CcC 1045729651
NOMBRE BENEFICIARIO T.L NUM. DE IDENTIF.
TERCEROS RECLAMANTES CC 1

DETALLE CLAUSULAS Y CONDICIONES PARTICULARES

CLAUSULAS Y CONDICIONES PARTICULARES:

CLAUSULA DEFIN

ICIONES:

SMMLYV: Salarios Minimos Mensuales Legales Vigentes.

SMDLV: Salarios M
N.A.: No Aplica.

CLAUSULA DE DE

inimos Diarios Legales Vigentes.

CLARACION DE CONOCIMIENTO DE LAS CONDICIONES QUE APLICARIAN AL CONTRATO DE SEGURO QUE SE SOLICITA:

Declaro que tuve a disposicion las Condiciones Generales del producto Péliza de Seguro Responsabilidad Civil Profesional Para Médicos, Odontélogos y Demas Profesionales

Del Sector Sanidad,

las cuales se encuentran publicadas en la pagina web de la aseguradora.

Como consecuencia de haber leido y entendido lo incluido en este documento, declaro que la informacién que he suministrado es exacta en todas sus partes y firmo en
constancia de aceptacion de ello, el presente documento.

Pagina 1 de 2



SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

Sucursal Ramo Péliza No. Referencia No. Certificado No. H DI
Zona Barranquilla 26 4032 26200081251 26200081251006
L~ Z»C—I}Z?'"“

RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL PARA MEDICOS, ODONTOLOGOS Y DEMAS N )
PROFESIONALES DEL SECTOR SANIDAD - Plan Tres Cuotas Nuevo Arte Liberty

7 Seguros

CERTIFICADO DE: RENOVACION
DETALLE CLAUSULAS Y CONDICIONES PARTICULARES

CLAUSULAS Y CONDICIONES PARTICULARES:
NOTA. POR FAVOR ANTES DE FIRMAR ESTE DOCUMENTO, REVISE NUEVAMENTE QUE TODAS LAS DECLARACIONES Y / O MANIFESTACIONES, O SOLICITUDES
EFECTUADAS, CORRESPONDEN A LA REALIDAD O A SU EXPRESA VOLUNTAD.

RENOVACION

Esta Poliza se renovara a su vencimiento por periodos anuales. En caso de beneficiario oneroso, la vigencia de la Péliza sera hasta la fecha en que se termine de pagar la
deuda. Salvo que la Aseguradora comunique al beneficiario oneroso su decision de no renovar, revocar o modificar con antelacién minima de treinta (30) dias.

CONTACTO COOMEVA:

En caso de requerir informacion adicional ponemos a tu disposicion nuestra red de oficinas Coomeva, la linea nacional de atencién 01 8000 950 123 opcion 4, via celular #464
Opcidn 4 o ingresando a nuestra pagina web www.coomeva.com.co, opcién Contactenos.

DELIMITACION TEMPORAL CLAIMS MADE:

Se cubren las reclamaciones judiciales y/o extrajudiciales al Asegurado por hechos ocurridos durante el periodo del seguro, que sean presentadas a HDI SEGUROS COLOMBIA
S.A. durante la vigencia actual de la misma, -y/o dentro del periodo de extendido de notificacion, si es el caso. Se entiende como vigencia actual el Gltimo periodo anual
contratado de la pdliza. Se entiende como periodo del seguro, la fecha de la primera vigencia hasta la vigencia de la Gltima renovacién expedida, para lo cual se aplica como
fecha méaxima de retroactividad la fecha de la primera vigencia contratada con HDI SEGUROS COLOMBIA S.A. en forma continua.

En el caso que el Asegurado tome la primera péliza en el periodo vigente retroactividad se tomard al inicio de vigencia de la misma. La cobertura del presente seguro no ampara
ni se refiere a hechos por los que se le imputa responsabilidad al Asegurado antes del periodo del seguro de la presente poliza, aunque la reclamacion judicial y/o extrajudicial
por las consecuencias de tales hechos se efectué estando vigente el seguro.

El valor de prima que se indica en el presente documento se estableci6 de acuerdo a los datos y caracteristicas que el cliente entregé en el proceso de emisién. En caso de
presentarse alguna modificacion o correccion sobre estos datos, la aseguradora se reserva el derecho de efectuar los ajustes de prima que considere pertinente de acuerdo a
sus politicas de suscripcion aplicables al ramo objeto de este seguro.

OBSERVACIONES:
Renovacién Masiva

DETALLE RECIBOS DE PAGO (APLICA PARA PAGOS DE CONTADO):

NUMERO DE RECIBO FECHA DE RECAUDO VALOR RECAUDADO
INTERMEDIARIO: Part. % | FORMA DE PAGO: VALOR IVA VIGENCIA: VALOR VIGENCIA CON IVA:
COOMEVA CORREDORES DE SEGUROS 100% $ 75.931 $ 475.566
ASEGURADORA: HDI SEGUROS COLOMBIA S.A. Part. % VALOR PRORRATA $0 PRIMA MENSUAL CON IVA:
100% PRIMER MES CON IVA: $ 158.522
USUARIO: JOSE MANUEL CANAL: DIRECTO BARRA COMERCIAL PROCEDENCIA: ASOCIADO PROMOTOR: Jose Manuel Riascos
RIASCOS PEREZ Perez
FECHA IMPRESION: 06/11/2024 REGIONAL: Regional Caribe ZONA CIUDAD: Nacional OFICINA: Oficina Barranquilla
Prado

LA MORA EN EL PAGO DE LA PRIMA DE LA POLIZA 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, DE
CONFORMIDAD CON LO PREVISTO EN EL ARTICULO 1068 DEL CODIGO DEL COMERCIO.

Las condiciones generales de su péliza se pueden descargar de nuestra pagina www.libertycolombia.com.co en el Link https://www.libertycolombia.com.co/personas/seguros-
responsabilidad-civil o solicitelo a Nuestra Unidad de Servicio al Cliente, Linea Nacional Gratuita 018000113390 o desde Bogota 3077050 de Lunes a Sadbado de 8 am a 8 pm. Si lo prefiere
escribanos atencionalcliente@libertycolombia.com

VERSION CONDICIONADO: Péliza de Seguro Responsabilidad Civil medica Versién 26/08/2024-1333-P-06-RESPCIVMEDICYODO-DO0OI

DEFENSOR DEL CLIENTE: Defensor Del Consumidor Financiero, E-mail: defensor.liberty@libertycolombia.com, Teléfonos +57 601 4898285, +57 601 6092013, 3208312863
0 3224163490
NOTIFICACIONES: Calle 36 N # 6A- 65, Piso 13 — Of. 1310, Edificio World Trade Center - Cali, Colombia; Tel: +57 602 660-30-50
7
A‘/-V
HDI SEGUROS COLOMBIA S.A. NIT 860.039.988-0 FIRMA DEL ASEGURADO

FIRMA AUTORIZADA
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SUPERH

VIGILADO

DNAVIVIENDAN

CERTIFICADO

SOLEDAD, 18/02/2025
ATLANTICO,

COLOMBIA,

A quién interese

Por medio de la presente hacemos constar que el sefior KAROLAY PAOLA GARCIA
OSPINO con Cédula de Ciudadania nimero 1045729651

Posee en el banco Davivienda:
CUENTA DE AHORROS DAMAS

Numero 488414110863
Fecha de apertura 25/03/2020

Cordialmente,

BANCO DAVIVIENDA

Banco Davivienda S.A.
NIT. 860.034.313-7

Banco Davivienda S.A.



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 identificacion CC 1045729651 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 06/03/2025 11:35 AM

Cadigo Verificacion: FCYSL96HT5
Vélida hasta: 04/06/2025

Direccion de Gobierno Digital

MINISTERIO DE TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION Y LAS
COMUNICACIONES - MINTIC



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 1045729651

Primer Nombre

Primer Apellido

Confirme los nimeros de la Imagen *

Cambiar

5928

| [mpe ]

Resultado General -2024-06-07—12:21:58 PM -2024-06-07—12:24:06
PM -2024-06-07—12:25:51 PM -2024-06-07—12:26:46 PM -2024-06-
07—-12:27:32 PM -2024-06-07—12:29:00 PM -2024-06-07—-12:29:48
PM -2024-06-07—12:30:37 PM -2024-06-07—12:31:24 PM -2024-06-
07—-12:32:09 PM -2024-06-07—12:32:53 PM -2024-06-07—-12:33:56
PM -2024-06-07—12:34:44 PM -2024-06-07—12:35:29 PM -2024-06-
07—-12:36:23 PM -2024-06-07—12:37:11 PM -2024-06-07—-12:38:04
PM -2024-06-07—12:39:02 PM -2024-06-07—12:39:54 PM -2024-06-
07—-12:40:44 PM -2024-06-07—12:42:01 PM -2024-06-07—-12:43:32
PM -2024-06-07—12:44:22 PM -2024-06-07—12:45:12 PM -2024-06-
07—-12:45:57 PM -2024-06-07—12:47:37 PM -2024-06-07—-12:48:47
PM -2024-06-07—1:10:44 PM -2024-06-07—1:11:42 PM -2024-06-
07—-1:13:16 PM -2024-06-07—1:28:09 PM -2024-06-07—1:30:24 PM
-2024-06-07—1:31:03 PM -2024-06-07—1:31:52 PM -2024-06-
07—-1:32:47 PM -2024-06-07—1:33:38 PM -2024-06-07—1:34:36 PM
-2024-06-07—1:36:05 PM -2024-06-07—1:36:55 PM -2024-06-
07—-1:37:39 PM

Tipo Nro. Primer Segundo Primer Segundo Estado

Identificacion Identificacion Nombre Nombre Apellido Apellido

CcC 1045729651 KAROLAY PAOLA GARCIA  OSPINO

Identificacion:

Vigente

De conformidad con los articglos 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)
seifior(a) KAROLAY PAOLA GARCIA OSPINO identificado(a) con CC 1045729651 registra La siguiente

informacion:

2024-06-07—1:37:39 PM

[P


javascript:__doPostBack('ctl00$cntContenido$grdResultadosBasicos$ctl02$LinkButton1','')

Informacion Académica

Tipo Origen Profesion Fecha inicio Acto Entidad
Programa Obtencion u ejercer Administrativo Reportadora
Titulo Ocupacion Acto

Administrativo

UNV Local MEDICINA 2020-01-28 60736 COLEGIO
MEDICO
COLOMBIANO
Datos SSO
Tipo Tipo Lugar Prestacion Fecha Fecha Modali
Prestacion Lugar Inicio Fin Prestac
Prestacion

Exonerado Local COLOMBIA|ATLANTICO|BARRANQUILLA 1900- 1900- Sin
del SSO 01-01 01-01 Modali

La informacion dispuesta se encuentra en proceso de actualizaciéon de conformidad con
lo seifalado por el Ministerio de Salud y 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 profesion, tarjeta
profesional, matricula profesional, etc.). Registro Unico Nacional del Talento Humano en
Salud (ReTHUS).



