NEW
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FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

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

ENTIDAD RECEPTORA

1 DATOS PERSONALES

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES
Herrera Mojica Milagro Inmaculada
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD PAIS
cc. CE. PAS No. 1129519216 FQ M Q| co- (R) EXTRANJERO (O  coiomsia
LIBRETA MILITAR
PRIMERA CLASE O SEGUNDA CLASE O NUMERO D.M.
FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA
CALLE 88204

FECHA .

DIA | 26 | MES | 07 | ARO | 1986 |
PAIS COLOMBIA PAIS COLOMBIA DEPTO  ATLANTICO
DEPTO ATLANTICO MUNICIPIO BARRANQUILLA
MUNICIPIO BARRANQUILLA TELEFONO 3186234206 EMAIL milisita1986 @hotmail.com

2 FORMACION ACADEMICA

EDUCACION BASICA Y MEDIA

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

EDUCACION BASICA TITULO OBTENIDO | BASICA SECUNDARIA
PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO
1° | 2° | 3° | 40 | 5° 6° | 7° | 8° 9° 10° xe MES | 12 | ANO | 2003

TC (TECNICA)

ES (ESPECIALIZACION)

TL (TECNOLOGICA)

MG (MAESTRIA O MAGISTER)

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

TE (TECNOLOGICA ESPECIALIZADA)

DOC (DOCTORADO O PHD)

UN (UNIVERSITARIA)

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

MODALIDAD No. SEMESTRES GRADUADO NOMBRE DE LOS ESTUDIOS O TiTULO TERMINACION No. DE TARJETA
ACADEMICA APROBADOS OBTENIDO - PROFESIONAL
S| NO MES ARO
PREGRADO 12 X MEDICINA 07 2011 082373

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
INGLES X X X
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K} EXPERIENCIA LABORAL

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

EMPLEO O CONTRATO VIGENTE

"MEDICO GENERAL EN EL HOSPITAL

AREA DE URGENCIA

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA | PAiS

HOSPITAL MATERNO INFANTIL CIUDADELA METROPOLITANA X COLOMBIA

- SOLEDAD

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
ATLANTICO SOLEDAD

TELEEONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
6053930831 Dia | 01 | Mes | 07 | Afio | 2024 Dia | | Mes | | Afio
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION

CARRERA 40 33 6

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

MEDICO URGENCIAS

AREA DE URGENCIA

CARRERA 40 33 6

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
6053930831 pia | o1 [ mes| 06 | ano| 2024 pia [ 30 [ mes|[ o6 | ano 2024
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
"MEDICO GENERAL EN EL HOSPITAL AREA DE URGENCIA CARRERA 40 33 6

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA | PAiS
HOSPITAL MATERNO INFANTIL CIUDADELA METROPOLITANA X COLOMBIA
- SOLEDAD
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
ATLANTICO SOLEDAD
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
6053930831 Dia | 02 | Mes | 05 | Afio | 2024 Dia | 31 | Mes | 05 | Afio 2024
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
"MEDICO GENERAL EN EL HOSPITAL AREA DE URGENCIA CARRERA 40 33 6

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA | PAiS
HOSPITAL MATERNO INFANTIL CIUDADELA METROPOLITANA X COLOMBIA
- SOLEDAD
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
ATLANTICO SOLEDAD
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

a es no 1a es no

6053930831 Di | 01 | M | 04 | A | 2024 Di | 30 | M | 04 | A 2024
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
“‘MEDICO GENERAL EN EL HOSPITAL AREA DE URGENCIA CARRERA 4033 6

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA | PAiS
HOSPITAL MATERNO INFANTIL CIUDADELA METROPOLITANA X COLOMBIA
- SOLEDAD
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
ATLANTICO SOLEDAD
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
6053930831 pia | o1 [ mes| o2 | ano| 2024 pia [ 31 [ mes[ 03 | ano 2024
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
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EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | Pais
HOSPITAL MATERNO INFANTIL CIUDADELA METROPOLITANA X COLOMBIA
- SOLEDAD
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
ATLANTICO SOLEDAD
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
Dia | 01 | Mes | 09 | Afio | 2023 Dia | 31 | Mes | 10 | Afio 2023
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
‘MEDICO GENERAL EN EL HOSPITAL AREA DE URGENCIA CARRERA 40A 33A 1 ESTE 121
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAis
HOSPITAL MATERNO INFANTIL CIUDADELA METROPOLITANA X COLOMBIA
- SOLEDAD
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
ATLANTICO SOLEDAD
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
pia | o1 [ mes| 0o | ano| 2023 pia [ 31 [ mes[ 10 | Ao 2023
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
‘MEDICO GENERAL EN EL HOSPITAL AREA DE URGENCIA CARRERA 40A 33A 1 ESTE 121
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | Pais
HOSPITAL MATERNO INFANTIL CIUDADELA METROPOLITANA X COLOMBIA
- SOLEDAD
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
ATLANTICO SOLEDAD
= ECONGS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
Dia | o1 | Mes | 08 | Afio | 2023 Dia | 31 | Mes | 10 | Afio 2023
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
‘MEDICO GENERAL EN EL HOSPITAL AREA DE URGENCIA CARRERA 40A 33A 1 ESTE 121
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | Pais
DIRECCION DE SANIDAD DE LA POLICIA NACIONAL X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
ATLANTICO SOLEDAD
= ECONGS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
pia | 01 | mes| o9 | Ao | 2022 pia | 31 [ mes| 10 | Ao 2022
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
‘MEDICO GENERAL EN EL HOSPITAL ADMINISTRATIVO Y ASISTENCIAL AVENIDA CALLE 0 45 144 CIRCUNVALAR
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | Pais
HOSPITAL MATERNO INFANTIL CIUDADELA METROPOLITANA X COLOMBIA
- SOLEDAD
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
ATLANTICO SOLEDAD
LS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
Dia | 02 | Mes | 05 | Afio | 2022 Dia | 31 | Mes | 05 | Afio 2022
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION

MEDICO GENERAL

A NIVEL NACIONAL

CALLE 53 8 38
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EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA | PAiS
HOSPITAL MATERNO INFANTIL CIUDADELA METROPOLITANA X COLOMBIA
- SOLEDAD
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
ATLANTICO SOLEDAD
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
pia | 03 [ mes| o1 | ano| 2022 pia [ 31 [ mes[ 12 | ano | 2022

CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
MEDICO GENERAL AREA DE URGENCIAS CARRERA 40 # 33 06 CR 40 33-06

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA | PAiS
RED PUBLICA HOSPITALARIA DE BARRANQUILLA - LIQUIDADA X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
ATLANTICO BARRANQUILLA
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3734999 pia | o1 [ mes| o1 | ano| 2018 pia [ 10 [ mes|[ o8 | ano | 2020
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
MEDICO AREA DE CONSULTA EXTERNA calle 50 carrera 21

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA | PAiS
HOSPITAL MATERNO INFANTIL CIUDADELA METROPOLITANA X COLOMBIA
- SOLEDAD
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
ATLANTICO SOLEDAD
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3759400 Dia | 01 | Mes | 07 | Afio | 2016 Dia | 31 | Mes | 08 | Afio | 2021
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
CONTRATISTA AREA ASISTENCIAL Y URGENCIAS CARRERA 40 33 06

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA | PAiS
HOSPITAL MATERNO INFANTIL CIUDADELA METROPOLITANA X COLOMBIA
- SOLEDAD
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
ATLANTICO SOLEDAD
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3790041 Dia | 01 | Mes | 07 | Afio | 2015 Dia | 31 | Mes | 12 | Afio | 2015
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
CONTRATISTA AREA DE URGENCIA Sin direccion

4 EXPERIENCIA LABORAL DOCENTE

EXPERIENCIAS DEL DOCENTE

INSTITUCION EDUCATIVA

PUBLICA PRIVADA [PAIS

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

Dia: | '\/Ies: | lAﬁo: | Dia: | | Mes: | | Afio: |
AREA DE CONOCIMIENTO NIVEL EDUCATIVO DIRECCION




FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

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

5 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

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

) TIEMPO DE EXPERIENCIA
OCUPACION =
AROS MESES
SERVIDOR PUBLICO 4 4
EMPLEADO DEL SECTOR PRIVADO 0 0
TRABAJADOR INDEPENDIENTE 5 6
TOTAL TIEMPO EXPERIENCIA 7 5

6 FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO QUE SI __ NO __ ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E INCOPATIBILIDAD DEL
ORDEN CONSTITUCIONAL O LEGAL, PARA EJERCER CARGOS EMPLEOS PUBLICOS O PARA CELEBRAR CONTRATOS DE PRESTACION DE SERVICIOS CON

LA ADMINISTRACION PUBLICA

PARA TODOS LOS EFECTOS LEGALES, CERTIFICO QUE LOS DATOS POR MI ANOTADOS EN EL PRESENTE FORMATO UNICO DE HOJA DE VIDA, SON
VERACES, (ARTICULO 50. DE LA LEY 190/95).

Ciudad y fecha de diligenciamiento

Milagro herrera

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 CCLOMEIA
IDENTIFICACION PLELCONAL
CEDULA DE CIUDADANIA,

nuvero 1.129.516.216
HERRERA MOJICA

APELLIDOS

MILAGRO
NOMERES
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. PUBLICACION PROACTIVA DECLARACION DE BIEN[ES Y
() Funcién Publica RENTAS Y REGISTRO DE CONFLICTOS DE INTERES
R (Ley 2013 de 2019, Ley 1437 de 2011, 734 de 2002 y 2003 de 2019)

Tipo de declaracién PERIODICO Fecha de publicacion 2024-06-19 08:47

Nombres y apellidos completos

Primer nombre Segundo nombre Primer apellido Segundo apellido

MILAGRO HERRERA MOJICA

Documento de identificacion

Tipo CEDULA DE CIUDADANIA Nudmero 1129519216

Lugar de nacimiento

Pais COLOMBIA Departamento ATLANTICO Municipio BARRANQUILLA

Lugar de domicilio

Pais COLOMBIA Departamento ATLANTICO Municipio BARRANQUILLA

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 CONTRATISTA

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 dltimo afio gravable fueron:

Version 4.2 - Noviembre 2023 Pagina1de5



CONCEPTO VALOR

Salarios y demas ingresos laborales $78.966.000,00
Cesantias e intereses de cesantias $0,00
Gastos de representacion $0,00
Arriendos $0,00
Honorarios $0,00
Otros ingresos y rentas $0,00

TOTAL $78.966.000,00

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

CUENTA DE AHORROS COLOMBIA

$0,00

Mis bienes patrimoniales son los siguientes:

Tipo de bien Pais Departamento Municipio Valor
Mis acreencias y obligaciones vigentes a la fecha son:
Concepto Saldo
PRESTAMO $3.500.000,00

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:

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:

Version 4.2 - Noviembre 2023
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Nombre corporacién,

. 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 econémicas 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 continuacién procedo a publicar y divulgar proactivamente el registro
de la informacion 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| X No
Los intereses personales de mi conyuge o compafiero o compafiera permanente son susceptibles de ,
. . . - . . L . Si No | X
generar una posible situacién de conflicto de interés frente a la labor o actividad que desempefio:
Primer nombre Segundo nombre Primer apellido Segundo apellido
CARLOS ENRIQUE VELILLA GONZALEZ
Tipo documento CEDULA DE CIUDADANIA Numero 72148872

Descripcion del potencial conflicto de interés con su conyuge o compafiero(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 situacion de conflicto de interés Si No | X
frente a la labor o actividad que desempefio:
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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 organizacion 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:

e f|Fje|cpm|so ° Calidad Valor Pais
encargo fiduciario
Tengo inversiones en Colombia o en el exterior: Si No | X

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

Tipo de inversion Valor Pais
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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 ultimo 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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REPUBLICA DE COLOMBIA
DE LA PROTECCION

§ 'mmﬂl& Registro No.
Uity Ocken 082373/2012
Profesion u Ocupacion e
MEDICO
Nombres y Apellidos

HERRERA MOJICA MILAGRO

De

CCioCE.
CC 1129519216 BARRANQUILLA

Institucion de Educacion Ciudad

UM
codigo 73652/08 Fecha de Expedicion 27/08/2012

o



6:33:47 PM

gesultado General -2020-07- 29.
O 1dentificacion: Detalies

mer Nombre Segundo NombrePrimer Apellido 5§ undo ApellidoEstad

Tipo identificacionNro. identificacion Pm
HERRERA MOJICA vigente

1129519216 MILAGRO

CC

ro Unico Naclonal de

pases de datos del Regist
registra La

e conformidad con 105 articulos 100y 101 del Decreto Ley 2016 2019, una ver revisadas 1as .
ue e (la) sefior(a) MILAGRO HE RIRERA MOJICA identificado(a) con CC 1129519216

Talento Humano &n Salud se constato q ] :
siguiente informacion:

2020-07-20_.6:33:47 PM

Informacién Académica

L origen .4 Fecha inicio ejercer _
Tipo Obtencion pmtnau.r‘rf u Acto 'hf_.ln g Entidad Reportadora
rograma orcy T Ocupacion e . Administralivo
Administrativo
UNV Medicina 2012-06-07 2373 de Salud Departamenta de Atlantico
formacion dispuesta s¢€ encuentra en proceso de actualizacion de conformidad con 10 sefialado por el Ministerio de
£1 talento humano en salud puede continuar ejerciendo su profesion u ocupacion del area de la

d y Proteccion Social. !

d, presentando los documentos que acreditaron el cumplimiento de los requisitos que 5€ encontraban vigentes

olucion de autorizacion de ejercicio en todo el territorio nacional, expedida por este Ministerio o por una secretaria de
ico Nacional del Talento Humano en

d, y seqgun la profesion, tarjeta profesional, matricula profesional, etc.). Registro Un

d (ReTHUS).
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SUPEAINTENDEMNCLIA FINAMCIERSA,
GE COLOMBLA

VIGILADO

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

Asequradora Solidaria S D s e S e £y
] dl![ kﬂlﬂ,‘p Great |Los Mej-:rrls-_t Lugaresa Great | Los Mejor
s SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL MEDICA |5 F’””'“"“""

&% Lugares

MIT. 860.524.654-6 werk. Bl 1013 k. ma som
NUMERO ELECTRONICO|
PARA PAGOS
3202037978 POLIZA No: 320 -89 - 994000001928  ANEXO:2
(" AGENCIA EXPEDIDORA: CARRERA 47 cop.Ace: 320 RrRamo: 89 PAP: A 2
DIA MES ANO : DA MES ANO HORAS DIA MES ANO HORAS DIA MES ANO =
| 04 | 06 | 2024 | VIGENCIADELAPOLZA| 01 | 06 |2024 | 23:59 | | 01 | 06 | 2025 |23:59 | 365 | 04 | 06 | 2024] 2
FECHA DE EXPEDICION VIGENCIA DESDE ALAS VIGENCIA HASTA ALAS DIAS FECHA DE IMPRESION )
_ MODALIDAD FACTURACION: ANTIATL Tieo DE IMPRESION: REIMPRESION P E
W
(- DIA MES ANO HORAS DIA MES ANO HORAS 0
RENOVACION 2
o VIGENCIA DEL ANEXO| 01 | 06 |2024| 23:59| | o1 | 06 | 2025 |23:59 | 365 | }E =
\. VIGENCIA DESDE A LAS VIGENCIA HASTA A LAS z O
DATOS DEL TOMADOR E
NOMBRE: MILAGRO HERRERA MOJICA IDENTIFICACION: CC 1129.519.216 g
L
oireccion: CARRERA 35A NO. 30-15 cuoap: BARRANQUILLA, ATLANTICO TELEFONO: 34306448412 E
DATOS DEL ASEGURADO Y BENEFICIARIO %
~
ASEGURADO: MITACRO HERREDA BOJTCR IDENTIFICACION:  CC 1129.519.216 E
14
oireccion: CARRERA 35A NO. 30-15 clupaD: BARRANQUILLA, ATLANTICO TELEFONC: 3006448412 ;::j
&
\_BENEFiciario: TERCEROS AFECTADOS IDENTIFICACION: T 001-8 5 E
p _ DATOS DEL RIESGO Y AMPAROS g
ITEM: 1 DEPARTAMENTO: ATLANTICO CIUDAD: BARRANQUILLA ) <
DIRECCION: CALLE 0 No. 0-0 E
L
ACTIVIDAD: MEDICO S
8
DESCRIPCION AMPARQS SUMA ASEGURADA LIMITE POR EVENTO %
DANO EMERGENTE POR EL ACTO MEDICO $ 100,000,000.00 E
RESPONSABILIDAD CIVIL MEDICA 100,000,000.00 =
GASTOS DE DEFENSA 10,000,000.00 0.00 e
USO DE EQUIPOS DE DIAGNOSTICO 100,000,000.00 0.00 &
SUMINISTRO DE MEDICAMENTOS 100,000,000.00 0.00 O
SUSTITUCION PROVISIONAL 100,000,000.00 0.00 g
Z
DEDUCIBLES: 10.00 % DEL VALOR DE LA PERDIDA - Minimo: 2.00 SMMLV en RESPONSABILIDAD CIVIL MEDICA/USO DE 3
EQUIPOS DE DIAGNOSTICO/SUMINISTRO DE MEDICAMENTOS/SUSTITUCION PROVISIONAL .
BENEFICIARIQS E
NIT 001 - TERCEROS AFECTADOS |3_j
g
z
=)
=
o
&
Z
L
=
0
L
o
2
Q
O
n
i
o
7
LLJ
i
Ll
% J =
=
| 2
VALOR ASEGURADO TOTAL: VALOR PRIMA: GASTOS EXPEDICION: IVA: TOTAL A PAGAR: E
S *#***700,000,000.00 S *hkkkrEXA%x%x%93 7170 Sxx%x%x*5_ 000.00 § *xxkx*x*]8 641 & #*xkxxkexx%x]76,751 %
INTERMEDIARIO : COASEGURO CEDIDO ;
o NOMBRE CLAVE %PART NOMBRE COMPANIA %PART VALOR ASEGURADO ™y <C
GLOBALAS LTDA 7360 100.00 %
e J
LA MORA EN EL PAGO DE LA PRIMA DE LA POLIZA O DE LOS CERTIFICADOS O ANEXOS QUE SE EXPIDAN CON FUNDAMENTO EN ELLA PRODUCIRA LA TERMINACION AUTOMATICA DEL CONTRATO Y DARA DERECHO'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.
/
. FIRMA ASEGURADOR (415)7701861000019(8020)000000000007000320203797 FIRMA TOMADOR B
DIRECCION NPTIFICACIGN ASEGURADORA: Calle 100 No. 9A-45 Piso 12 Bogota CRVELEZ 0
CDDA207A0BOFFD7BS7 CLIENTE
Defensor del Consumidor Financiero: Manuel| Guillermo Rueda Serrano * Direccion: Carrera 13 A # 28-38 Oficina 221, Bngnta*TeiEfunﬂ (601) 7919180
Fax: (601) 7919180 * Celular: 312 342 6229 * Correo electronico: dEfensunasn!ldaﬂa@gmaﬂ com
Para mayor informacion lo invitamos a consultar el folleto en el siguiente link de nuestra pagina web:
hitps://faseguradorasolidaria.com.co/servicios/defensoria-del-consumidor-financiero.aspx
Powered by CamScanner


https://v3.camscanner.com/user/download

SUPERH

VIGILADO

DNAVIVIENDAN

CERTIFICADO

BOGOTA, D.C,, 05/07/2023
BOGOTA, D.C,,
COLOMBIA,

Por medio de la presente hacemos constar que la sefiora MILAGRO HERRERA MOJICA
con Cédula de Ciudadania namero 1129519216

Posee en el banco Davivienda:
CUENTA DE AHORROS DAMAS

NUmero 0550029700047334
Fecha de apertura 13/06/2017

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 1129519216 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 07:22 AM

Cadigo Verificacion: 9QLYWFECB4
Valida hasta: 19/05/2025

Direccion de Gobierno Digital

MINISTERIO DE TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION Y LAS
COMUNICACIONES - MINTIC



