FORMATO UNICO

o
e
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Libertad y Orden

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
Buelvas Puche Luz Estela
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION GENERO NACIONALIDAD PAIs
cc. CE. PAS NO 32766803 FROM QO N OO (R) EXTRANJERO (O  coomsia
LIBRETA MILITAR
PRIMERA CLASE O SEGUNDA CLASE O NUMERO D.M.
FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA
FECHA .
pia | 23|mes | o1 [afo | 1974 |
PAiS COLOMBIA PAIS COLOMBIA DEPTO  ATLANTICO
DEPTO BOLIVAR MUNICIPIO MALAMBO
MUNICIPIO EL CARMEN DE BOLIVAR TELEFONO EMAIL cristiandavidbuelvasmendoza85@

2 FORMACION ACADEMICA

EDUCACION BASICA Y MEDIA

EDUCACION 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 BASICA TITULO OBTENIDO | BASICA SECUNDARIA
PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO
1° | 2° | 3° | 4° | 5° 6° | 7° 8° | 9° 10° e MES | 1" | ANO | 1994

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 (SI 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
sl NO MES ARIO
PREGRADO 4 X TECNCO EN SALUD PUBLICA 02 2008

3 EDUCACION PARA EL TRABAJO Y EL DESARROLLO HUMANO

EDUCACION PARA EL TRABAJO Y EL DESARROLLO HUMANO

DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO; EN LA MODALIDAD, ESCRIBA:

INF (EDUCACION INFORMAL)

TR_DES (EDUCACION PARA EL TRABAJO Y EL DESARROLLO HUMANO)




FORMATO UNICO
HOJA DE VIDA

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

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 LOLEE

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
HOSPITAL LOCAL DE MALAMBO X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
ATLANTICO MALAMBO
RS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
pia | 22 | mes| o1 | amo| 2005 pia [ 18 | mes| 03 | ano | 2022
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
AUX DE ENFERMERIA VACUNACION AUXILIAR DE ENFERMERIA CALLE 1023 93

6 EXPERIENCIA LABORAL DOCENTE

EXPERIENCIAS DEL DOCENTE

INSTITUCION EDUCATIVA PUBLICA PRIVADA |PAIS
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
Dia: | iMes: | P\ﬁo: | Dia: | | Mes: | | Afo: |
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 ANOS Y MESES
TIEMPO DE EXPERIENCIA
OCUPACION -
ANOS MESES

SERVIDOR PUBLICO 8 6

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

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



¥

g8

£ 3

Frpn e

POR UNA COLOMEIA MAS HONESTA

Formulario del Registro Unico Tributario

2.Concepto {1 |3 | Actualizacion de oficio

4. Numero de formulario

T

14579195740

)001457919574 0

5. Nimero de Identificacion Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccion seccional 14 Buz6n electrénico
32766280 3|1 Impuestos de Barranqulila .2
IDENTIFICACION )
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Nimero de Identificacion ‘? 27. Fecha expedicion
Persona natural o sucesién iliquida 2 |Ceédula de Ciudadania 13 32766803 ] 19920831
Lugar de expedicion 28. Pais 29. Departamento X 30. Ciudac/Mitnicipio
COLOMBIA 1 6 9 |Atantico 08 Barranguilla 001
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre "134. Otrss nombres
BUELVAS PUCHE Luz ESTELA
35. Razon social
36. Nombre comercial 37:8igla
UBICACION
38. Pals 39, Departamento ; i o 40, Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Atlantico 0 8 |Malambo 4 3 3
41. Direccidn principal o, v
CR1D 5A 17
42. Correo electronico FowT i
43. Codigo postal 44, Teléforo 310606453 5145.Teléfon02
' CLASIFICACION
Actividad econémica Ocupacion
Actividad principal Actividad s?,cundan‘a v‘~_~ Otras actividades 52. NUmero
46. Cédigo 47. Fecha inicio actividad 48, Cédign 49, Fecha inicio actividad 50, Codigo 1 2 51. Codigo establecimientos
|7 49 0jl2011009209]|[8 609 9]l2013,070 8| | | [ | | |
by, _fReqpansabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5, § [ /8 Q M0 1 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 25
ool ) N N I W S I N A I
49 - No responsable de IVA
“Obligados aduaneros Exportadores
1 2 e, 5 6 g 8 9 10
I I ‘ ‘ I l I l l ] 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54. Codigo |57. Modo | |
" 12 13 14 15 16 17 18 19 20
i I I | | ! | 8. cpe ‘ ]

IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya iugar, la inscripcion en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendra vigencia Indefinida y en consecuencia no se exigira su renovacion

59. Anexos

SID NO

Para uso exclusivo de la DIAN

60. No. de Folios: Ijl

61.Fecha [2019-06-03

|

"sancionatorios o de suspensidn, segtin el caso.
Paragrafo del articulo 1.6.1.2.20 del Decreta 1625 de 2016
Firma del solicitante:

La informacion suministrada a través del formulario oficial de Inscripcidn, actualizacion, susperisicn
y cancelacion del Registro Unico Tributario (RUT), debera ser exacta y veraz; en caso de constatar
inexactitud en alguno de los datos suministrados se adelantarén los procedimientos administrativos

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.
Firma autorizada:

084. Nombre ACTUACION DE OFICIO AUTOMATICA
985. Cargo

Fecha generacion documento PDF: 23-06-2023 04:25:47PM




REPUBLICA DE COLOMEIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA
NUMERO 32.?65.803
BUELVAS PUCHE
APELLIDOS

" LUZ ESTELA

| NOMBRES

[ ,,»;j' \"4..)&...« *:,.8*‘{{'() ,B s ;-«;A.\,‘t (N ;i->

Py L \ 2 > s

i R e i s e SRR .
SN FIRMA
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EL CARMEN DE BOL
(BOLIVAR)
LUGAB D_!E" NACIMIENTO

168 O+

ESTATURA  G.S.RH

FEGHA Y. LUGAR DE EXPEDICIO

AR DIk

A-0302200-00049281-F-0032766803-20080815 " - 0OO21 46073A 1 3490001443
s STADO CIVIL

31-AGO-1992 BARRANQUILLA

FECHA DE NAGIMIENTO  23-ENE-1974

IVAR

=

SEXO

N/ ot /Mux/ij for
REGISTRADOR NACIONAL
CARLOS ARIEL SANCHEZ TORRES

f
il

i




ENTIDAD RECEPTORA
. FORMULARIO UNICO
S‘-@" R e oA DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y RENTAS
- % Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA
PERSONA NATURAL
(LEY 190 DE 1995)

1. DECLARACION JURAMENTADA

1.1. DE BIENES Y RENTAS

YO, LUZ ESTELA BUELVAS PUCHE

IDENTIFICADO CON: C.C.X C.E. T.I. N° 32,766,803 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:

Pais COLOMBIA Departamento ATLANTICO |Municipio MALAMBO

Direccién CARRERA 28 A #20-24 Teléfonos 3242867319

Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSANGUINIDAD A

NOMBRES Y APELLIDOS DOCUMENTO DE IDENTIDAD PARENTESCO

CRISTINA MENDOZA HIJO
CRISTIAN MENDOZA HIJO
CRISTAL MENDOZA HIJO

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 "Ultimo" afio gravable fueron:

CONCEPTO VALOR

SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES
CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS
GASTOS DE REPRESENTACION -
ARRIENDOS -
HONORARIOS -
OTROS INGRESOS Y RENTAS -

TOTAL $ -
b) Las cuentas corrientes y de ahorro que poseo en Colombia y en el exterior son:

NUMERO DE SEDE DE LA SALDO DE
LA CUENTA CUENTA LA CUENTA

ENTIDAD FINANCIERA TIPO DE CUENTA|

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:
ENTIDAD O INSTITUCION CALIDAD DE MIEMBRO

b) A la fecha soy socio de las siguientes corporaciones, sociedades y/o asociaciones:
CORPORACION, SOCIEDAD O ASOCIACION CALIDAD DE SOCIO
c)En la actualidad: S| NO tengo sociedad conyugal o de hecho vigente, con:
NOMBRES Y APELLIDOS DEL CONYUGE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION  [N°
c.C. 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
3. FIRMA
LUZ ESTELA BUELVAS PUCHE MALAMBO, ABRILDE 2025
FIRMA DEL FUNCIONARIO O CONTRATISTA CIUDAD Y FECHA

DAFP-OAP.

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



SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

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

Sores a Delmocuarta elo Empresa
p;\m Trabajar on Calom!

Los Mejores Lugares
Pluce para Trabajar’
To
Worl.

coLomma

Asequradora Solidaria

o de Colombia
NIT: 860.524.654-6

Great
Place

Work

§

SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL MEDICA

2074

NUMERO ELECTRONICO
PARA PAGOS
5003110748 POLIZA No: 500 -89 - 994000004916  ANEXO:0
AGENCIA EXPEDIDORA: FUNDADORES COD.AGE: 500 RAMO: 89  PAP:
DIA MES ANO DIA MES ANO HORAS DIA MES ANO HORAS MES ANO
[ 12 | 05 | 2025 | VIGENCIADELAPOLIZA| 05 | 05 | 2025 | 23:59 | | 05 | 05 | 2026 [23:59 | 365 \ 12\ 05 | 2025
FECHA DE EXPEDICION VIGENCIA DESDE ALAS VIGENCIA HASTA ALAS DIAS FECHA DE IMPRESION
MODALIDAD FACTURACION: ANUAL TIPO DE IMPRESION: RETMPRESTION
DIA MES ANO HORAS DIA MES ANO HORAS DIAS
EXPEDICION
TIPO DE MOVIMIENTO VIGENCIA DEL ANEXO| 05 | 05 | 2025 23:59| | | 05 | 2026 [23:59 | 365
VIGENCIA DESDE ALAS VIGENCIA HASTA ALAS
DATOS DEL TOMADOR
NOMBRE:: LUZ ESTELA BUELVAS DUCHE IDENTIFICACION:  CC 32.766.803
DIRECCION: KR 28A 2024 EL CONCORD MALAMBO CIUDAD: BARRANQUILLA, ATLANTICO TELEFONO: 5 053075678
DATOS DEL ASEGURADO Y BENEFICIARIO
ASEGURADO: ON:
LUZ ESTELA BUELVAS PUCHE IDENTIFICACION: - ¢c 32.766.803
DIRECCION: KR 28A 2024 EL CONCORD MALAMBO CIUDAD: BARRANQUILLA, ATLANTICO TELEFONO: 3023075678
genericiario: TERCEROS AFECTADOS DENTFICACION: w7 001-8

DATOS DEL RIESGO Y AMPAROS
CIUDAD: BARRANQUILLA

ITEM: 1 DEPARTAMENTO: ATLANTICO

DIRECCION: CARRERA 28A No. 20-24 EL CONCORD MALAMBO

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
USO 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

PROFESION ASEGURADA: TECNICO PROFESIONAL EN AUXILIAR EN SALUD PUBLICA

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.

VALOR ASEGURADO TOTAL:
$ **%**50,000,000.00

VALOR PRIMA:
§ *kkkkkxk**k*x50,000

GASTOS EXPEDICION:
$***%*15,000.00

IVA:
§ **k*kkx%x12, 350

COASEGURO CEDIDO
%PART

TOTAL A PAGAR:
§ *kkkkkkkkxx77 350

INTERMEDIARIO

NOMBRE
L M ASEGURAMOS LTDA

CLAVE
3893

%PART
100.00

NOMBRE COMPANIA VALOR ASEGURADO

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

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 idaria.com. de-il d
ESTE DOCUMENTO.

aspx Y BUSQUE EL NOMBRE DEL PRODUCTO TAL Y COMO FIGURA EN EL TiTULO DE
TAMBIEN PUEDE VERIFICAR LA VALIDEZ DE ESTA POLIZA DESDE NUESTRA PAGINA WEB https://www.aseguradorasolidaria.com.co, EN EL MENU “SERVICIOS”, OPCION “CONSULTA POLIZA DE CUMPLIMIENTO Y OTROS".

IRMA ASEGURADOR (415)7701861000019(8020)000000000007000500311074
DIRECCION N?TIFICACION ASEGURADORA: Calle 100 No. 9A-45 Piso 12 Bogota

FIRMA TOMADOR

CBD8207BOEOEFC795B

Def del C i Fi
D del C

Financiero —

CLIENTE

Direccion: Carrera 13A# 28-38 oficina 221, Bogota * Teléfono: (601) 791 91 80 * Fax: (601) 791 91 80 * 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/site1/General/2023/Servicios/FOLLETO-DEFENSOR-CONSUMIDOR-FINANCIERO-30-01-2023. pdf

Somas a Novena Melor Empresa
para Trobojor on América Lating

Los Mejores Lugares
para Trabajar®

AMERICA LATINA

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

A

"
Imﬁ ﬁEﬁI‘ H EXT. KHERNANDEZ 0
| [
l

- Principal: Manuel Guillermo Rueda Serrano * Celular: 312 342 6229 * Correo electrénico: defensoriasolidaria@gmail.com
Jorge Humberto Martinez Luna * Celular: 310 223 4304 * Correo electrénico: martinezlunaabogados@gmail.com

a0

Compania de Seguros



SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL MEDICA

DATOS DE LA POLIZA

[AGENCIA EXPEDIDORA: FUNDADORES COD.AGENCIA: 500  RAMO: 89 No POLIZA: 994000004916 ANEXO: O j
DATOS DEL TOMADOR
NOMBRE:  LUZ ESTELA BUELVAS PUCHE IDENTIFICACION:  cC ~ 32.766.803
ASEGURADO: LUz ESTELA BUELVAS PUCHE IDENTIFICACION: * cc 32.766.803
IDENTIFICACION: ~ NIT 001-8

BENEFICIARIO: TERCEROS AFECTADOS

TEXTO ITEM 1

CONDICIONES GENERALES:

Seglin Aseguradora Solidaria de Colombia forma 17/03/2021-1502-P-06-GENER-CL-SUSG-36-D00I y 17/03/2021-1502-NT-P-06-P170321MGG8G8000

CL-SUSG-36-RC-MEDICA-PROFESIONAL-17032021.pdf (aseguradorasolidaria.com.co)

AMPARO BASICO:

Responsabilidad Civil Profesional Médica: 1limite del 100% del valor asegurado de la pdliza por evento y vigencia, en modalidad
Ocurrencia.

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

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

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

AMPAROS ADICIONALES:

Entendidos como contratados, sujetos al respectivo pago de prima e insercidn en la caratula y/o condiciones particulares de la pdliza.

Costos para la constitucidén de Cauciones Judiciales: sublimite del 5% del valor asegurado de la pdliza por evento y vigencia.

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

Cobertura a Perjuicios Extra patrimoniales: sublimite del 50% del valor asegurado de la pdliza por evento, y del 100% del valor
asegurado de la pdliza por vigencia. Entendido como Perjuicios Extrapatrimoniales los ocasionados a un tercero, derivados directamente

de una lesidn personal o daflo material amparados por la pdliza. En Daflos Morales se incluyen amparados los Perjuicios Fisioldgicos y
los Dafios a la Vida en Relacidn.

ANEXOS DE COBERTURA, CONDICIONES Y DEMAS CLAUSULAS:

No se otorga restablecimiento automitico de la suma asegurada.

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

Clausula de Revocacidn: treinta (30) dias.
Aviso de Siniestro: treinta (30) dias.

Clausula de no renovacidén técita o automatica.

CLIENTE



SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL MEDICA

DATOS DE LA POLIZA

[AGENCIA EXPEDIDORA: FUNDADORES COD.AGENCIA: 500  RAMO: 89 No POLIZA: 994000004916 ANEXO: Q j
DATOS DEL TOMADOR
NOMBRE:  LUZ ESTELA BUELVAS PUCHE IDENTIFICACION:  cC ~ 32.766.803
ASEGURADO: LUz ESTELA BUELVAS PUCHE IDENTIFICACION: * cc 32.766.803
IDENTIFICACION: ~ NIT 001-8

BENEFICIARIO: TERCEROS AFECTADOS

TEXTO ITEM 1

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

TODAS LAS MODIFICACIONES, ALTERACIONES Y/O EXTENSIONES DEBERAN SER ACORDADAS CON ASEGURADORA SOLIDARIA DE COLOMBIA.

TODOS LOS AMPAROS, LIMITES, SUBLIMITES Y ANEXOS HACEN PARTE DEL LIMITE AGREGADO DE RESPONSABILIDAD Y NO SON EN ADICION A ESTE.

DEDUCIBLES:

Gastos de Defensa, Cauciones Judiciales y Costas del Proceso: sin aplicacidén de deducible.

Deméds Eventos: 10% del valor de la pérdida, minimo 2 SMMLV.

EXCLUSIONES:

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

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

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

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

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

Reclamaciones por cualquier ofensa sexual, cualquiera que sea su causa y/u origen.
Reclamaciones por actos médicos realizados con anterioridad a la fecha de entrada en vigor de ésta cobertura.

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

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

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

Reclamaciones por toda Responsabilidad Civil Contractual y Extracontractual, tales como; RC Patronal, RC directores y Oficiales (D&O),
RC de Profesionales no Médicos (E&O), RC Servidores PUblicos, y RC Automotores.

Reclamaciones presentadas y/o demandas entabladas / formuladas y/o sentencias fuera del pais de domicilio del Asegurado, incluyendo
aquellas donde se conceda el estado de Exquatur en Colombia.

Cualquier Médico General o Cirujano que efecttie control de peso mediante liposuccidn, lipoescultura, derivacidn intestinal, o mediante
receta de medicamentos que contengan barbitlGricos, sus componentes y/o derivados.

Cualquier Médico General o Cirujano que efectie liposuccidn, lipoescultura, derivacidén intestinal o gastro plastia transversal
Gnicamente con fines estéticos o cosméticos.

CLIENTE



SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL MEDICA

DATOS DE LA POLIZA

)

[AGENCIA EXPEDIDORA: FUNDADORES COD.AGENCIA: 500  RAMO: 89 No POLIZA: 994000004916 ANEXO: O
DATOS DEL TOMADOR
NOMBRE:  LUZ ESTELA BUELVAS PUCHE IDENTIFICACION:  cC ~ 32.766.803
ASEGURADO: LUz ESTELA BUELVAS PUCHE IDENTIFICACION: * cc 32.766.803
IDENTIFICACION: ~ NIT 001-8

BENEFICIARIO: TERCEROS AFECTADOS

TEXTO ITEM 1

Se modifica la exclusidn 2.5 de la seccidn 2 del condicionado general para ser reemplazado por el siguiente texto:

2. EXCLUSIONES GENERALES APLICABLES A TODA POLIZA

2.5.
2.5.1. RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL POR TRATAMIENTOS MEDICOS DE FERTILIDAD HUMANA QUE SUSTITUYAN EL PROCESO NATURAL DE LA

REPRODUCCION (FACILITAR EL EMBARAZO) POR CUALQUIERA DE LAS TECNICAS DE REPRODUCCION ASISTIDA, YA SEA POR INSEMINACION ARTIFICAL O
FECUNDACION IN VITRO.

2.5.2. RESPONSABILIDAD CIVIL POR TRATAMIENTOS DESTINADOS A LA INTERRUPCION DEL EMBARAZO, SALVO CASO ESPECIFICO DEL ABORTO (INTERRUPCION
VOLUNTARIA DEL EMBARAZO) QUEDAN AMPARADOS LOS DANOS A CONSECUENCIA DE UNA INTERVENCION QUE CORRESPONDA AL CUMPLIMIENTO DE UNA
OBLIGACION LEGAL Y/O CONSTITUCIONAL.

EXCLUSION - ENFERMEDAD TRANSMISIBLE, segln texto.

CLAUSULA DE EXCLUSION DE PERDIDAS Y DATOS CIBERNETICOS, segln texto.

EXCLUSION - ENFERMEDAD TRANSMISIBLE

Esta P6liza no aplica a: Enfermedad Transmisible “Lesidén Personal” o “Dafio Material” surgido de una transmisidén real o presunta de una
enfermedad transmisible, incluyendo, pero sin limitarse al Nuevo Coronavirus en cualquier forma de cualquier origen.

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

a. La supervisidn, contratacidén, empleo, entrenamiento o monitoreo de otros que puedan estar infectados y propagar una enfermedad
transmisible;

b. Las pruebas para una enfermedad transmisible;
c. Falla en prevenir la propagacidén de la enfermedad; o
d. Falla en el reporte de la enfermedad a las autoridades;

e. La aplicacidén de cualquier ley u orden la cual el asegurado estaba legalmente obligado a cumplir antes o en cualquier momento de la
propagacidén real de la Enfermedad Transmisible.

Esta P6liza excluye también cualquier responsabilidad, gasto de cualquier tipo, dafios, demandas, reclamos o pérdidas,

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

(ii) directa o indirectamente causados por, resultantes de o en conexidén con cualquier accidén tomada para controlar, prevenir
suprimir o de alguna manera relacionada a cualquier brote del Nuevo Coronavirus (Covid-19) o cualquier variacidén mutante del mismo
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(iii) causados directa o indirectamente por la imposicién de cuarentena o restriccidén en el movimiento de gente o animales, por
cualquier ente o agencia nacional o internacional en relacidén con un brote del Nuevo Coronavirus (Covid-19) o cualquier variacidén
mutante del mismo.

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

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

CLAUSULA DE EXCLUSION DE PERDIDAS Y DATOS CIBERNETICOS

No obstante, cualquier disposicidén contraria en esta pdliza o cualquier suplemento a la misma, se excluye cualquier:

Pérdida cibernética.

Pérdida, dafio, responsabilidad, reclamacidn, coste, gasto de cualquier naturaleza causado directa o indirectamente por, contribuido
por, resultante de, que surja o esté relacionado con cualquier pérdida de uso, reduccidén de la funcionalidad, reparacidn, reemplazo,

restauracién o reproduccidén de cualesquiera datos, incluyendo cualquier cantidad relacionada con el valor de dichos datos,
independientemente de cualquier otra causa o evento que contribuya simultdneamente o en cualquier otra secuencia.

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

Esta cldusula reemplaza y, si entra en conflicto con cualquier otra disposicidén de la pdéliza o cualquier suplemento que tenga relacidn
con la pérdida cibernética o los datos, reemplaza esa disposicidn.

DEFINICIONES

PERDIDA CIBERNETICA:

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

ACTO CIBERNETICO:

Acto o serie de actos no autorizados, malintencionados o delictivos, sin consideracidén del tiempo y espacio, o la amenaza o engafio
relacionados con el acceso, procesamiento, uso u operacidén de cualquier sistema informético.

INCIDENTE CIBERNETICO:

Todo error u omisidén o serie de errores u omisiones relacionados con el acceso, procesamiento, uso u operacidén de cualquier sistema
informdtico; o

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

SISTEMA INFORMATICO:
Cualquier ordenador, hardware, software, sistema de comunicacidén, equipo electrdénico (incluyendo pero sin limitarse a teléfonos

inteligentes, laptops, tablets, dispositivos portatiles), servidor, nube o microcontrolador incluyendo cualquier sistema similar o
configuracién de lo antes mencionado e incluyendo asimismo toda entrada y salida, dispositivo de almacenamiento de datos, equipo de

redes o instalaciones de copias de respaldo, de proph&BNdE1 operadas por el asegurado o cualquier otra parte.
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Informacidén, hechos, conceptos, cdédigo o cualquier otra informacidén de cualquier naturaleza registrada y transmitida en cualquier forma
para ser usada, accedida, procesada, transmitida o almacenada por un sistema informético.

EXCLUSIONES PARA GASTOS DE DEFENSA:

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

Si la responsabilidad que se pretende demostrar proviene de dolo o estd expresamente excluida de la pdéliza.

Si el asegurado afronta el proceso contra orden expresa del asegurador.

AMBITO TERRITORIAL:

Jurisdiccidén y Legislacidén Aplicable: colombiana.

GARANTIAS:

Para los efectos y con el alcance del Articulo 1061 del Cédigo de Comercio Colombiano, queda expresamente declarado y convenido que
este seguro se realiza en virtud del compromiso que adquiere el asegurado, que durante su vigencia cumplird con 1las garantias
estipuladas en el numeral 4, literal 4.2 GARANTIAS del clausulado general de la pdliza.

PROFESION ASEGURADA: XXXXXXXXXX

OBJETO:

Otorgar cobertura de Responsabilidad Civil Profesional Médica Individual al profesional médico asegurado bajo la presente pdliza, en
consideracién 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.

CONDICIONES GENERALES:

Seglin Aseguradora Solidaria de Colombia forma 17/03/2021-1502-P-06-GENER-CL-SUSG-36-D00I y 17/03/2021-1502-NT-P-06-P170321MGG8G8000

CL-SUSG-36-RC-MEDICA-PROFESIONAL-17032021.pdf (aseguradorasolidaria.com.co)

AMPARO BASICO:

CLIENTE
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Responsabilidad Civil Profesional Médica: 1limite del 100% del valor asegurado de la pdliza por evento y vigencia, en modalidad
Ocurrencia.

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

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

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

AMPAROS ADICIONALES:

Entendidos como contratados, sujetos al respectivo pago de prima e insercidn en la caratula y/o condiciones particulares de la pdliza.

Costos para la constitucidén de Cauciones Judiciales: sublimite del 5% del valor asegurado de la pdliza por evento y vigencia.

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

Cobertura a Perjuicios Extra patrimoniales: sublimite del 50% del valor asegurado de la pdliza por evento, y del 100% del valor
asegurado de la pdliza por vigencia. Entendido como Perjuicios Extrapatrimoniales los ocasionados a un tercero, derivados directamente

de una lesidn personal o daflo material amparados por la pdliza. En Daflos Morales se incluyen amparados los Perjuicios Fisioldgicos y
los Dafios a la Vida en Relacidn.

ANEXOS DE COBERTURA, CONDICIONES Y DEMAS CLAUSULAS:

No se otorga restablecimiento automitico de la suma asegurada.

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

Clausula de Revocacidn: treinta (30) dias.
Aviso de Siniestro: treinta (30) dias.
Clausula de no renovacidén técita o automatica.

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

TODAS LAS MODIFICACIONES, ALTERACIONES Y/O EXTENSIONES DEBERAN SER ACORDADAS CON ASEGURADORA SOLIDARIA DE COLOMBIA.

TODOS LOS AMPAROS, LIMITES, SUBLIMITES Y ANEXOS HACEN PARTE DEL LIMITE AGREGADO DE RESPONSABILIDAD Y NO SON EN ADICION A ESTE.

DEDUCIBLES:

Gastos de Defensa, Cauciones Judiciales y Costas del Proceso: sin aplicacidén de deducible.
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Deméds Eventos: 10% del valor de la pérdida, minimo 2 SMMLV.

EXCLUSIONES:

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

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

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

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

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

Reclamaciones por cualquier ofensa sexual, cualquiera que sea su causa y/u origen.
Reclamaciones por actos médicos realizados con anterioridad a la fecha de entrada en vigor de ésta cobertura.

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

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

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

Reclamaciones por toda Responsabilidad Civil Contractual y Extracontractual, tales como; RC Patronal, RC directores y Oficiales (D&O),
RC de Profesionales no Médicos (E&O), RC Servidores PUblicos, y RC Automotores.

Reclamaciones presentadas y/o demandas entabladas / formuladas y/o sentencias fuera del pais de domicilio del Asegurado, incluyendo
aquellas donde se conceda el estado de Exquatur en Colombia.

Cualquier Médico General o Cirujano que efectiie control de peso mediante liposuccidn, lipoescultura, derivacidn intestinal, o mediante
receta de medicamentos que contengan barbitlGricos, sus componentes y/o derivados.

Cualquier Médico General o Cirujano que efectle 1liposuccidn, lipoescultura, derivacidén intestinal o gastro plastia transversal
Gnicamente con fines estéticos o cosméticos.

Se modifica la exclusidn 2.5 de la seccidn 2 del condicionado general para ser reemplazado por el siguiente texto:

2. EXCLUSIONES GENERALES APLICABLES A TODA POLIZA

2.5.

2.5.1. RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL POR TRATAMIENTOS MEDICOS DE FERTILIDAD HUMANA QUE SUSTITUYAN EL PROCESO NATURAL DE LA
REPRODUCCION (FACILITAR EL EMBARAZO) POR CUALQUIERA DE LAS TECNICAS DE REPRODUCCION ASISTIDA, YA SEA POR INSEMINACION ARTIFICAL O
FECUNDACION IN VITRO.

2.5.2. RESPONSABILIDAD CIVIL POR TRATAMIENTOS DESTINADOS A LA INTERRUPCION DEL EMBARAZO, SALVO CASO ESPECIFICO DEL ABORTO (INTERRUPCION
VOLUNTARIA DEL EMBARAZO) QUEDAN AMPARADOS LOS DANOS A CONSECUENCIA DE UNA INTERVENCION QUE CORRESPONDA AL CUMPLIMIENTO DE UNA
OBLIGACION LEGAL Y/O CONSTITUCIONAL.

EXCLUSION - ENFERMEDAD TRANSMISIBLE, segln texto.
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CLAUSULA DE EXCLUSION DE PERDIDAS Y DATOS CIBERNETICOS, segln texto.

EXCLUSION - ENFERMEDAD TRANSMISIBLE

Esta P6liza no aplica a: Enfermedad Transmisible “Lesidén Personal” o “Dafio Material” surgido de una transmisidén real o presunta de una
enfermedad transmisible, incluyendo, pero sin limitarse al Nuevo Coronavirus en cualquier forma de cualquier origen.

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

a. La supervisidn, contratacidén, empleo, entrenamiento o monitoreo de otros que puedan estar infectados y propagar una enfermedad
transmisible;

b. Las pruebas para una enfermedad transmisible;
c. Falla en prevenir la propagacidén de la enfermedad; o
d. Falla en el reporte de la enfermedad a las autoridades;

e. La aplicacidén de cualquier ley u orden la cual el asegurado estaba legalmente obligado a cumplir antes o en cualquier momento de la
propagacidén real de la Enfermedad Transmisible.

Esta P6liza excluye también cualquier responsabilidad, gasto de cualquier tipo, dafios, demandas, reclamos o pérdidas,

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

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

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

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

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

CLAUSULA DE EXCLUSION DE PERDIDAS Y DATOS CIBERNETICOS
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No obstante, cualquier disposicidén contraria en esta pdliza o cualquier suplemento a la misma, se excluye cualquier:

Pérdida cibernética.

Pérdida, dafio, responsabilidad, reclamacidn, coste, gasto de cualquier naturaleza causado directa o indirectamente por, contribuido
por, resultante de, que surja o esté relacionado con cualquier pérdida de uso, reduccidén de la funcionalidad, reparacidn, reemplazo,

restauracién o reproduccidén de cualesquiera datos, incluyendo cualquier cantidad relacionada con el valor de dichos datos,
independientemente de cualquier otra causa o evento que contribuya simultdneamente o en cualquier otra secuencia.

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

Esta cldusula reemplaza y, si entra en conflicto con cualquier otra disposicidén de la pdliza o cualquier suplemento que tenga relacidn
con la pérdida cibernética o los datos, reemplaza esa disposicidn.

DEFINICIONES

PERDIDA CIBERNETICA:

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

ACTO CIBERNETICO:

Acto o serie de actos no autorizados, malintencionados o delictivos, sin consideracidén del tiempo y espacio, o la amenaza o engafio
relacionados con el acceso, procesamiento, uso u operacidén de cualquier sistema informético.

INCIDENTE CIBERNETICO:

Todo error u omisidén o serie de errores u omisiones relacionados con el acceso, procesamiento, uso u operacidén de cualquier sistema
informdtico; o

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

SISTEMA INFORMATICO:

Cualquier ordenador, hardware, software, sistema de comunicacidén, equipo electrdénico (incluyendo pero sin limitarse a teléfonos
inteligentes, laptops, tablets, dispositivos portatiles), servidor, nube o microcontrolador incluyendo cualquier sistema similar o
configuracién de lo antes mencionado e incluyendo asimismo toda entrada y salida, dispositivo de almacenamiento de datos, equipo de
redes o instalaciones de copias de respaldo, de propiedad u operadas por el asegurado o cualquier otra parte.

DATOS:

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

EXCLUSIONES PARA GASTOS DE DEFENSA:

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

Si la responsabilidad que se pretende demostrar proviene de dolo o estd expresamente excluida de la pdéliza.

Si el asegurado afronta el proceso contra orden expresa del asegurador.

AMBITO TERRITORIAL:

CLIENTE



SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL MEDICA

DATOS DE LA POLIZA

[AGENCIA EXPEDIDORA: FUNDADORES COD.AGENCIA: 500  RAMO: 89 No POLIZA: 994000004916 ANEXO: O j
DATOS DEL TOMADOR
NOMBRE:  LUZ ESTELA BUELVAS PUCHE IDENTIFICACION:  cC ~ 32.766.803
ASEGURADO: LUz ESTELA BUELVAS PUCHE IDENTIFICACION: * cc 32.766.803
BENEFICIARIO: TERCEROS AFECTADOS IDENTIFICACION: 1T 001-8

TEXTO ITEM 1

Jurisdiccidén y Legislacidén Aplicable: colombiana.

GARANTIAS:

Para los efectos y con el alcance del Articulo 1061 del Cédigo de Comercio Colombiano, queda expresamente declarado y convenido que
este seguro se realiza en virtud del compromiso que adquiere el asegurado, que durante

su vigencia cumplird con las garantias
estipuladas en el numeral 4, literal 4.2 GARANTIAS del clausulado general de la pdliza.

CLIENTE



FINANCIERA

DE COLOMBIA

SUPERS

DAVIVIENDAN

CERTIFICADO

BARRANQUILLA, 30/05/2025
ATLANTICO,

COLOMBIA,

A quien interese

Por medio de la presente hacemos constar que la sefiora LUZ ESTELA BUELVAS
PUCHE con Cédula de Ciudadania nimero 32766803

Posee en el banco Davivienda:
CUENTA DE AHORROS FIJO DIARIO

Numero 0570028670008417
Fecha de apertura 15/09/2010

Cordialmente,

BANCO DAVIVIENDA

Banco Davivienda S.A.
NIT. 860.034.313-7

Banco Davivienda S.A.
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CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N° 4190
FECHA'Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
SOLEDAD (ATLANTICO, COLOMBIA) . .
30 05 2025 EVALUACION MEDICO OCUPACIONAL INGRESO
DIA | MES ANO
Ciudad
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
PARTICULARES PARTICULARES
Nombre de la empresa Empresa en mision
DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de Identificacion CC. Cedula de Ciudadania, CE. Cedula de Extranjeria, Tl. Tarjeta de Identidad, PT. Pasaporte)
Genero Edad Documento de Identificacion
BUELVAS PUCHE LUZ ESTELA FEMENINO 51 ANOS cc | 32.766.803
Apellidos y Nombres Tipo Numero

Cargo
TECNICO EN APOYO EN ADMINISTRATIVO EN SALUD

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
APTO CON RECOMENDACIONES

Observaciones: NO APLICA

N/A NO SE EVALUARON REQUISITOS DE SALUD (Alturas, Espacios Confinados, Manipular Alimentos)
RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES
SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NO APLICA

El concepto de Aptitud se definié a partir de los siguientes examenes practicados:

EVALUACION MEDICO OCUPACIONAL CON ENFASIS OSTEOMUSCULAR v"/ --------------------
RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES
VALORACION POR EPS USO DE EPP HABITOS SALUDABLES
SVE CARDIOVASCULAR FORTALECIMIENTO MUSCULAR
PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL CONTROL DE PESO

ACTIVIDAD FiSICA AEROBICA

HACER DEPORTE

DIETA BALANCEADA

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

CITA PRIORITARIA CON MEDICINA INTERNA POR HALLAZGOS EN EXAMEN FiSICO.

Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador: autorizo al doctor (a) abajo mencionado a realizar mi examen médico ocupacional registrado en este
documento. El doctor(a) abajo mencionado me ha explicado la naturaleza y propoésito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el
propésito, los beneficios, la interpretacion, las limitaciones, y riesgos del examen médico a partir de la asesoria brindada. Entiendo que la realizaciéon de este
examen es voluntaria y que tuve la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento. Fui informado de las medidas para proteger la
confidencialidad de mis resultados. Las respuestas dadas por mi en este examen son completas y veridicas. Autorizo al doctor(a) para que suministre a las
personas o entidades contempladas en la legislacién vigente, la informacién registrada en este documento, para el buen cumplimiento del sistema de
seguridad y salud en el trabajo y para las situaciones contempladas en la misma legislaciéon, igualmente para que remitan la Historia Clinica a la EPS ala
cual me encuentro actualmente afiliado. Finalmente manifiesto que he leido y comprendido perfectamente lo anterior y que todos los espacios en blanco han
sido completados entes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento.

Médico Aspirante o Trabajador

OO

f;iéﬂ“ C_.-}!W"f LA Firma: L};Z&/@VMS

Firma: Nombre:_LUZ ESTELA BUELVAS PUCHE
Nombre: E :-_._ = d CC. 32.766.803

CHARRIS ESCORCIA AIKMAN GERSON
R.M.. 1043874436 L.S.0.: 4977

Pagina 1de 1 Software para el sector salud - www.biofile.com.co




