Libertad y Orden

HOJA DE VIDA

Persona Natural

FORMATO UNICO

ENTIDAD RECEPTORA

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

1 DATOS PERSONALES

PRIMER APELLIDO

SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA)

NOMBRES

Orozco Valega Viviana Marcela
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD PAIS
Gl CE. pas (O No. 1042432044 PR WO RO S gy PR (O  cotomsia
LIBRETA MILITAR
PRIMERA CLASE O SEGUNDA CLASE O NUMERO D.M.
FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA
CALLE 15 15A 120

FECHA _

pia | 23|mes | 12 [ato | 1989 |
PAIS COLOMBIA PAIS COLOMBIA DEPTO  ATLANTICO
DEPTO ATLANTICO MUNICIPIO SOLEDAD
MUNICIPIO SOLEDAD TELEFONO 3422198 EMAIL vivianaorozcovalega89@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 SUPERIOR (PREGRADO Y POSTGRADO)

TC (TECNICA) TL (TECNOLOGICA)

ES (ESPECIALIZACION)

MG (MAESTRIA O MAGISTER)

TE (TECNOLOGICA ESPECIALIZADA)

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

UN (UNIVERSITARIA)

DOC (DOCTORADO O PHD)

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

K] EDUCACION PARA EL TRABAJO Y EL DESARROLLO

DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO; EN LA MODALIDAD, ESCRIBA:
EDURA PN GERE FON TEOHMARY DESARROLLAHIEANR- b cACION PARA EL TRABAJO Y EL DESARROLLO HUMANO)

4 IDIOMAS




FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

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

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

IDIOMA

LO HABLA LO LEE

LO ESCRIBE

R B MB R B MB

R

B MB

5 EXPERIENCIA LABORAL

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

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA | PAiS
E.S.E HOSPITAL MATERNO INFANTIL CIUDADELA X COLOMBIA
METROPOLITANA DE SOLEDAD.
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
ATLANTICO SOLEDAD
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
Dia | 02 | Mes | o1 | Afio | 2025 Dia | 31 | Mes | 01 | Afio | 2025
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
003678 AUXILIAR DE ENFERMERIA "CONSULTA EXTERNA" CARRERA 19 21 25

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
Dia | 01 | Mes | 03 | Afio | 2023 Dia | | Mes | | Afio |

CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION

ENFERMERA L5 AREA DE URGENCIA CARRERA 19 25 21

6 EXPERIENCIA LABORAL DOCENTE

EXPERIENCIAS DEL DOCENTE

INSTITUCION EDUCATIVA

PUBLICA PRIVADA [PAIS

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

Dia: | I\/Ies: | iAﬁo: | 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)

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 1 11
EMPLEADO DEL SECTOR PRIVADO 0 0
TRABAJADOR INDEPENDIENTE 0 0
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 febrero/2025

\//(\und Ore?2ce

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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POR UNA COLOMMIA MAY HMONTENTA

Formulario del Reglstro Unico Tributarlo

Actualizacion

2. Concepto @E

4, Numero do formulario

(415)7107212489944(8020) 00000 1492460698 1

14924606281

|

N

7 {14, Buzon electrbnico
, ]

ERAN "3\5‘1‘ l.i: |
l\"‘al 1"1;\‘. . 'q\"&
R |
va Y e 1%,
HEE %
2y ?ﬁ" A
" by AT h= 00
:"'"';:’ IS~ fcacdn Trdbtana (NIT) T 6 DV | 12 Direccidn seccional i
- _— 1 D < 2 - 3 2 9 4 ‘:I 5 impuestons o Narrangu a
IDENTIFICACION /: :\_\

|

od Too de armdayone

27. Fecha expedicidn

25 Tipo de documento I 26. Numero de |denlificacion P \\)
Porsana ratural @ sedeson lliquida 2 |Cédula de Cludadanla 13 104 2 43294 4 ((/"\ 20080215
LuSar So exDediodn 28 Pals 29. Dep;lrtam;nlu [ 70.. cludemm iciplo
-y - ™~
COONSIA 1 6 9 |Auantico f D / Smedad 7 5 8
3t Semer ape 32 32. Segundo apelido 33. Pnmer nombre 'H ﬂ'rﬂs nombres
|OROZCO VALEGA VIVIANA / _N (7~ |MARC MARCELA

—————————————
i::- [ATH" SO0 \/ \\j
\\:z.r--.h-? .f\ - I— ——i
| 38 Nomdre cO™e T \% 37. Slg 1
,r-—-~_;-..
- NS -
(\ULIL..M"FQN \\"‘“ \D -

38 Pas a9, Depanamunla 40. Ciudad/Municipio
COLOMSIA 169 IAllantim / \\> @)) 0 8 |Snledad 7 5 8

RSy

4d1. DreccOr pnopal

ICL 15 15 A 120P 1 AP 1 BRR JUAN DOMINGUEZ ROMERO\ /"“\

vivianaorozcovalega8@@hotmail.com/ O\ . \\ ) )

42 Ca=ec eecd>nCd

N | 5 6 7 8 9 10
(PP N I I T I N
14 18

41 Cocgo posial Id-ll TEiéfﬂru'l‘, W /{ \““-*3 0176801 3 6|45 Teléfono 2
«’\w ,-fﬁ-—f LLASIFICACIC‘IH _
Activi r'ad ucr...m..rnica \:‘\\ N Ocupacion _ _
Actividad principal At‘lmiﬂia rcundarlﬁ Otras actividades 52 NOmero
&€ Cosgo &7. Fecha inci0 actwidad 48 be‘-gu \W/‘?{m-cm dctfyigad 50. Codigo 1 2 51. Cédigo establecimientos
( | L
“":__“;’7 \C“ Ruspnnsabllldadas. Calidades y Atributos
B 1 2 3 - 5 6 7 / l:: 3"'\\-41 0 1 12 1 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
g PO I O O O O S [ I A I
20- Obtenc:dOn NIT i "
N
o~ e
(C ¢
”\J
P
I 2 “*‘
/ Y
{ * -/)/:
S Obtlg:'ial aduaneros S _Expurtadurus
1 2 3 |
55. Forma 56. Tipo Serviclo 1 2 3

57. Modo

e ———————————————

1" 12 13 15 16 17 19 20

| o

Para uso excl
60. No. da Folios: I_

usivode ia
1

Sin porjuicio de las vonficac
Firma aulorizada:

o [x] wo[]

La informacién suministrada a ravés dol formulano oficial de Inscripcién, actualizaclon, suspoension
y cancelacién del Registro Unico Tributano (RUT), debord ser oxacta y veraz, on caso do conslalar
inexacitud en alguno de los dalos sumnistrados se adelantardn los procedimientos adminisirativos
sancionalonos o de suspensin, sequn ol Caso

Paragrafo del anticulo 1.6.1.2.20 del Decreto 1625 de 2016

\Y AN (OW \,ck

£9. Anexos

984, Nombro

985, Cargo Gestor |l

IMPORTANTE: Sin perjulcio de las actualizacienes a que haya lugar, |a Inscripcién en el Rogistro Unlco Tributarlo -RUT«, tendrd vigencla Indefinida y

61 Fecha |2023-07-06/15:46:53

_— e —————
nos que |a DIAN realice.

en consecuencla no se exigird su renovacién

SOTO FERRARI MAYHA ALEJANDRA

Fecha generacidon documento PDF: 06-07-2023 03:46:50PM
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PUBLICACION PROACTIVA DECLARACION DE BIENES Y
R RENTAS Y REGISTRO DE CONFLICTOS DE INTERES
Funcion Publica (Ley 2013 de 2019, Ley 1437 de 2011, 734 de 2002 y 2003 de 2019)

Tipo de declaracion INGRESO Fecha de publicacidon 2024-08-31 21:33

Nombres y apellidos completos

Primer nombre Segundo nombre Primer apellido Segundo apellido

VIVIAVA MARCELA OROZCO VALEGA

Documento de identificacion

Tipo CEDULA DE CIUDADANIA Nudmero 1042433944

Lugar de nacimiento

Pais COLOMBIA Departamento ATLANTICO Municipio SOLEDAD

Lugar de domicilio

Pais COLOMBIA Departamento ATLANTICO Municipio SOLEDAD

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

HOSPITAL MATERNO INFANTIL CIUDADELA
METROPOLITANA - SOLEDAD

Lugar de sede

Pais COLOMBIA Departamento ATLANTICO Municipio SOLEDAD

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

Cargo o funcién que cumple ENFERMERO

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

1. DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y RENTAS

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

1.1. DE INGRESOS, BIENES Y ACREENCIAS

Los ingresos y rentas que obtuve en el afio gravable 2023 fueron:

Versién 4.3 - Agosto 2024 Pagina1de5



CONCEPTO

VALOR

Salarios y demas ingresos laborales

$1.500.000,00

Cesantias e intereses de cesantias

Gastos de representacion

Arriendos $600.000,00
Honorarios
Otros ingresos y rentas $0,00

TOTAL

$2.100.000,00

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 d|C|empre 31 del afio
inmediatamente anterior
CUENTA DE AHORROS COLOMBIA $4.000,00
Mis bienes patrimoniales son los siguientes:
Tipo de bien Pais Departamento Municipio Valor

Mis acreencias y obligaciones vigentes a la fecha son:

Concepto

Saldo

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 4.3 - Agosto 2024
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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 No | X
Los intereses personales de mi conyuge o compafiero o compafiera permanente son susceptibles de Si No
generar una posible situacién de conflicto de interés frente a la labor o actividad que desempefio:

Primer nombre Segundo nombre Primer apellido Segundo apellido
Tipo documento Numero

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:

Version 4.3 - Agosto 2024
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SECRETARIADE SALID = ©

. % | INSCRIPCION DEPARTAMENTAL = ". o |
Gobernaclén ; TN
del Atldntico . “ '

: fad b
[ Mombre:  VIVIANA MARCELA OROZCO VALEGA
CCMNo.  1.042.432.944 Mo. lnscripdée 3638

.| Resolucidn: 08-04355-10-28-09-10

Profesién: AUXILIAR EN ENFERMERIA Fecha Expediciém 2011272010
Unkeersidad: INSTITUTO TECNICO DE ADMINISTRACION Y SALUD -INCATEC

. —
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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 1042432944

Primer Nombre Primer Apellido
VIVIANA OROZCO

Confirme los nimeros de la Imagen *

7890

Cambiar

3455

| [mpe ]

Resultado General -2023-12-29-9:54:07 PM -2023-12-30-8:01:05
AM

Tipo Nro. Primer Segundo Primer Segundo Estado
Identificacion Identificacion Nombre Nombre Apellido Apellido Identificacion:

CC 1042432944 VIVIANA MARCELA OROZCO VALEGA 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)
sefior(a) VIVIANA MARCELA OROZCO VALEGA identificado(a) con CC 1042432944 registra La
siguiente informacion:

2023-12-30-8:01:05 AM

Informacion Académica

Tipo Origen Profesion Fecha inicio Acto Entidad
Programa Obtencion u ejercer Administrativo Reportadora
Titulo Ocupacion Acto
Administrativo
AUX Local Auxiliar en 2010-09-28 4555 Secretaria de
enfermeria Salud
Departamental

de Atlantico

La informacion dispuesta se encuentra en proceso de actualizacion de conformidad con
lo seifalado por el Ministerio de Salud y Proteccion Social. El talento humano en salud

<
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=N Aseauradora Solidar soris s Cocmuams o g Saroc hanen e Enorn
PR Lot =
Ol SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL MEDICA  f/l il |l COu e
NUMERO ELECTRONICO o
PARA PAGOS
3202551929 POLIZA No: 320 -89 - 994000007844 ANEXO:0
(" AGENCIA EXPEDIDORA: CARRERA 47 coD. ace: 320 Ramo: 89 PAP: e %
DIA  MES ANO ‘ DIA  MES  ANO HORAS DIA  MES ANO HORAS DIA  MES ARIO S
| 07 | 03 | 2025 | VIGENCIADELAPOLIZA| 7 | 03 |2025 | 23:59 | | 07 | 03 | 2026 [23:59 | 365 | 07 | 03 | 2025 kot
FECHA DE EXPEDICION VIGENCIA DESDE A LAS VIGENCIA HASTA A LAS DIAS FECHA DE IMPRESION M
X MODALIDAD FACTURACION: ANUAL TiPo DE IMPRESION: REIMPRESION ) E’
fe
£ DIA MES ANO HORAS DIA  MES ANO HORAS DIAS . 2
EXPEDICION =2
e AR VIGENCIA DEL ANEXO| 07 | 03 |2025| 23:59| | 07 | 03 | 2026 [23:59 | 365 | &
\_ VIGENCIA DESDE A LAS VIGENCIA HASTA A LAS z. O
DATOS DEL TOMADOR
NOMERE:  yrowrrasrs manenra OROZCO VALECA IDENTIFICACION: CC 1042.432.944
pireccion: CALLE 15 NO 15A-120 cwoap: SOLEDAD, ATLANTICO Tﬂfﬂmﬂ=3u1?53u135
DATOS DEL ASEGURADO Y BENEFICIARIO
d _ - ™y
ASEGURADO: R e ST s IDENTIFICACION:  CC 1042.432.944
pireccion:  CALLE 15 NO 15A-120 CluDAD: SOLEDAD, ATLANTICO TELEFONO: 3017680136
\_BeneFiciario: TERCEROS AFECTADOS IDENTIFICACION: T 001-8
DATOS DEL RIESGO ¥ AMPAROS
CITEM: 1 DEPARTAMENTO: ATLANTICO CIUDAD: SOLEDAD

DIRECCION: CALLE 15 No. 15A-120
ACTIVIDAD: AUXILIAR DE LA SALUD

DESCRIPCION AMPAROS SUMA ASEGURADA LIMITE POR EVENTO
DANO EMERGENTE POR EL ACTO MEDICO $ 50,000,000.00
RESPONSABILIDAD CIVIL MEDICA 50,000,000.00
USO0 DE EQUIPOS DE DIAGNOSTICO 50,000,000.00 0.00
SUMINISTRO DE MEDICAMENTOS 50,000,000.00 0.00
SUSTITUCION PROVISIONAL 50,000,000.00 0.00
GASTOS DE DEFENSA 5,000,000.00 0.00

DEDUCIBLES: 10.00 % DEL VALOR DE LA PERDIDA - Minimo: 2.00 SMMLV en RESPONSABILIDAD CIVIL MEDICA/USO DE
EQUIPOS DE DIAGNOSTICO/SUMINISTRO DE MEDICAMENTOS/SUSTITUCION PROVISIONAL

BENEFICIARIOS
NIT 001 - TERCEROS AFECTADOS

TOMADOR: OROZCO VALEGA VIVIANA MARCELA
ASEGURADO: OROZCO VALEGA VIVIANA MARCELA _
BENEFICIARIO: Terceros Afectados y/o quien tenga derecho a la prestacidn asegurada.

PROFESION ASEGURADA: AUXILIAR DE ENFERMERIA
OBJETO:

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

GRAN CONTRIBUYENTE RES.2509 DIC/93 - REGIMEN COMUN - ACTIVIDAD ECONOMICA 6601, ENTIDAD COOPERATIVA NO EFECTUAR RETENCION EN LA FUENTE

M 7
VaALOR ASEGURADD TOTAL: ValLOR PRIMA: GASTOS EXFPEDICION: I TOTAL A PAGAR:
S ****50 _000,000.00 G FEEkEkXAkAkAAXXDT 475 Sx%%%%7 500.00 4 kxR EEXXG 645 & kkkkkkkxxkxd] 620
INTERMEDIARIO ' ' COASEGURO CEDIDO
2 NOMBRE CLAVE %PART NOMEBRE COMPANIA 2ePART VALOR ASEGURADO _\'l
ALS MULTISEGUROS ¥ CIA. LTDA. ASESOR 7522 100.00

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

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 AUTﬂM.Iﬁn:I'IEA DEL CONTRATO Y DARA DERECHO
\ASEGURADORA SOLIDARIA DE COLOMBIA ENTIDAD COOPERATIVA, PARA EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA DEVENGADA Y DE LOS GASTOS CAUSADOS CON OCASION DE LA EXPEDICION DEL CONTRATQ.

PARA ACCEDER AL CLAUSULADO DE SU POLIZA DE SEGURO, POR FAVOR INGRESE AL SIGUIENTE LINK https.faseguradorasolidaria.com.cofenlaces-de-interes/biblioteca-de-clausulados.aspx Y BUSQUE EL NOMBRE DEL PRODUCTO TAL ¥ COMO FIGURA EN EL TITULODE
ESTE DOCUMENTO. TAMBIEN PUEDE VERIFICAR LA VALIDEZ DE ESTA POLIZA DESDE NUESTRA PAGINA WEB hitps:fwww.aseguradorasolidaria.comeco, EN EL MENU “SERVICIOS", OPCION “COMSULTA POLIZA DE CUMPLIMIENTO ¥ OTROS".
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SUPERINTENDEMCLA FINAMCIERA
E COLOMBLS

3

5

g L IRMA ASEGURADOR (415)7701861000019(8020)000000000007000320255192 FIRMA TOMADOR y
DIRECCION N?ﬁTlFlcﬁ.r:.l:jN ASEGURADORA: Calle 100 No. 9A-45 Piso 12 Bogota - FABPENA 0
CDDAZ207A0ADAFD775D CLIENTE I ‘Elmml

Defensor del Consumider Financiero — Principal: Manuel Guillermo Rueda Serrano * Celular: 312 342 6229 * Correo electronico: defensoriasolidaria @gmail.com
Defensor del Consumidor Financiero — Suplente: Jorge Humberto Martinez Luna * Celular: 310 223 4304 * Correo electronico: martinezlunaabogados & gmail.com
Direccion: Carrera 13A# 28-38 oficina 221, Bogota * Teléfono: (601) 791 91 80 * Fax: (601) 791 91 B0 * Horario: Lunes a Viernes de 8:00 a.m. a 12:00 p.m. y 2:00 p.m. a 6:00 p.m.
Para mayor informacion lo invitamos a consultar el folleto en el siguiente link de nuestra pagina web: https://aseguradorasolidaria.com.co/resources/site 1/General/2023/Servicios/FOLLETO-DEFENSOR-CONSUMIDOR -FINANCIER O-30-01-2023. pdf
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DAVIVIENDA CERTIFICA

Que VIVIANA MARCELA OROZCO con Cédula de Ciudadania
numero 1042432934 tene en el Banco los siguientes productos:

. Saldo o Cupo Saldo o Pago
Tipo de Producto Nro. de Producto Valor Canje Fecl;:i: aga Pago Minimo Dispenible .

Es importante aclarar que el saldo de las tarjetas de crédito corresponden al ultimo corte efectuado
La presente certificacion se expide el 2023/03/08 en 13 ciudad BARRANQUILLA

Pagral

Banco Davivienda
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TIC

MINISTERIO DE TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION Y LAS
COMUNICACIONES - MINTIC

CERTIFICA QUE

Una vez consultada la base de datos de deudores alimentarios morosos REDAM,
el(la) ciudadano(a) con numero de identificacion CC 1042432944 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 19/02/2025 08:35 PM

Cadigo Verificacion: ADQTXSAEM9
Valida hasta: 21/05/2025

Direccion de Gobierno Digital

MINISTERIO DE TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION Y LAS
COMUNICACIONES - MINTIC



