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Gobernacién del PN osnital
MAGDALENA kK . San REfO.S!.

En cumplimiento de las disposiciones de la Ley 1581 de 2012 que desarrolla el derecho de habeas data, YO, MARIA CAMILA CASTILLO HERNANDEZ,
Identificado (a) con Cédula No._1004462305 y Profesion ENFERMERA AUTORIZO que la E.S.E. HOSPITAL DEPARTAMENTAL SAN RAFAEL DE FUNDACION en calidad
de Responsable del Tratamiento de datos pueda VERIFICAR, ALMACENAR, ARCHIVAR, COPIAR, ANALIZAR, USAR y CONSULTAR mis datos personales en las distintas plataformas
disciplinarias, fiscales, judicial, inhabilidades etc y los datos que se sefialan a continuacion. Estos datos seran recolectados por el Hospital con fines de contratacion.

FIRMA: I

LISTADO DOCUMENTOS PERSONAL ASISTENCIAL (Auxiliares de enfermeria, Enfermeras jefes, Instrumentadoras Sl N/A
Quirdrgicas, Fisioterapeutas, Bacteridlogos, Psicélogos, Nutricionista, Médicos Generales y Especialistas) - OPS, ENTREGADOS EN EL
SIGUIENTE ORDEN:

Cedula de Ciudadania

Lista de Chequeo firmada

Capture de pantalla - Usuario Secop Il (Pantallazo)

Propuesta de Senvicios

Libreta Militar (Hombres menores de 50 afios)

Licencia de Conduccion- ACTIVA (CONDUCTORES)

RUT - Registro Unico Tributario (Del afio Vigente)

Hoja de Vida — Funcion plblica (Sigep)

Copia de Soportes académicos de estudios y actas de grado (Bachiller, Universitarios y Especializados)

Certificado de antecedentes ETICO PROFESIONAL - Médicos, Bacteridlogo, Psicélogo, Enfermeras, Fisioterapeutas (fecha vigente -MES actual).

O[ 00| N[ O] O B[ W N

=
o

11 Convalidacion de Titulo (Médicos y Médicos Especialistas) — Certificado Emitido por el Ministerio de Educacion Nacional. (Si aplica)

12 |Resolucion departamental para ejercer profesion (ASISTENCIALES)
13 | Tarjeta Profesional (Si aplica)
14 |RETHUS (Personal Asistencial en general)

15 Pdliza de responsabilidad civil de clinicas y hospitales desde $250.000.000 millones de pesos. (Médicos Generales), desde $400.000.000 millones
de pesos (Especialistas) y desde $100.000.000 millones de pesos. (Auxiliaresde
enfermeria, entermeras jefes, fisioterapeutas, instrumentadoras quirdrgicas, Psicélogos, nutricion)

16 |Curso Guiade Atencin Integral en Salud para Victimas de Violencia Sexual, Ley 1146 de 2007 (Personal Asistencial).
17 Certificado de curso SOPORTE VITAL BASICO - Auxiliares de enfermerfa (Vigencia no Superior a DOS (02) afios).

18 |Cericano Ge Curs0 SUPURTE VITAL AVANZADU ENermeras, Medicos, ESPECiaiistas y auxiares 0e enfermiena (Vigencia
no Superior a DOS (02) afios).

Certificado de Curso en UNIDAD DE CUIDADOS INTERMEDIOS E INTENSIVOS (Personal Asistencial del drea de UCI, excepto Especialistas)

19

Constancia de Asistencia en las acciones de formacion continua en el MANEJO DEL DOLOR Y CUIDADOS PALIATIVOS - Médicos Generales y
20 Especiali
specialistas.
Constancia de Asistencia en las acciones de formacion continua para la GESTION DEL DUELO (Enfermeras jefes, médicos generales, especialistas y
21 Psicologos)
29 Constancia de Asistencia en las acciones de formacion continua para la TOMA DE MUESTRAS (Auxiliares de enfermeria y enfermeras Jefes)

Certificacion vigente de aprobacion de la evaluacion de competencias Esenciales para el CUIDADO DEL DONANTE
23 (Médicos Generales y Especialistas).

o Cons;ancia de Asistencia en !as acciongs de formacion continua en la atencion a personas VICTIMAS DE ATAQUE CON AGENTES QUIMICOS
(Médicos Generales, especialistas, auxiliares de enfermeria y — enfermeras Jefes).

25 | Curso de Humanizacion en los servicios de salud (Area Asistencial en General)

26 |Curso Diagnostico y Manejo Clinico del Dengue (Médicos Generales, auxiliares de enfermerfa y Enfermeras Jefes)

27 Examen Pre-Ocupacional (Decreto 0723 de 2013) cap 5, parrafo 2 — Examenes medicos segin Procedimiento de evaluaciones médicas
ocupacionales. (Vigencia no superior a TRES (03) afios)

28 | Soporte de experiencia laboral. (Certificaciones laborales)

29 |[Vacunas (HEPATITIS B, COVID 19, TETANO, INFLUENZA Y FIEBRE AMARILLA) (todo el personal asistencial Y TENER EN CUENTA LA TABLA DE
VACUNAS OBLIGATORIAS - PERSONAL ASISTENCIAL ANEXO PAGINA:2)

30
Certificado de insercion de dispositivos SINOIMOLANT (MEDICOS GENERALES, ENFERMERAS JEFES Y GINECOLOGOS)

Formato DECCARACION DE BIENES Y RENTA'Y REGISTRU DE CONFLICTU DE INTERES — Digenciar en fa
31 | Paginaweb (https:/ https: www funcionpublicagov coffdciflogin/auth?opcionDestino=L EY2013 ) con fecha

acfualizada.

32 | Certificacion de afiliacion al sistema de Seguridad Social (INDEPENDIENTE - fecha no superior a 30 dias)
33 |Certificacion de afiliacion al sistema de Sequridad en Pension (INDEPENDIENTE - fecha no superior a 30 dias)
34 |Certificado ARL (INDEPENDIENTE - fecha no superior a 30 dias)

35 | Certificado de Registro de Deudores Alimentarios Morosos - REDAM

36 |Certificacion Bancaria (Del afio Vigente)

=

=

=

=

NOTA: Los documentos deberan ser originales o copias legibles, sin excepcion alguna. Los documentos aportados seran verificados previamente en las distintas
plataformas o base de datos, dando fe de su autenticidad, dicha revisién estara a cargo del Area de Contratacion y Talento Humano.

Calle 16 # 24 - 46 B. 5an Barnardo
Codigo Postal: 472020
www hospitalsanrafaeldefundacion.gov.co @ esesanrafael o esehospitalsanrafae 0 ESE Hospital San Rafael Fundacion
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Cargo Vacunas Dosis Observaciones

Enfermeras Influenza (anual), Tétano (2 dosis), Fiebre Amarilla ((nica), Segun Mujeres embarazadas, inmunosuprimidos y
Hepatitis B (min. 2 dosis), Triple Viral ((inica), Hepatitis A esquema >60 afios no requieren vacunas vivas
(min. 1 dosis), Covid-19 (min. 2 dosis)

Auxiliares de Influenza, Tétano, Fiebre Amarilla, Hepatitis B, Triple Viral, Segun Igual criterio

Enfermeria Hepatitis A, Covid-19 esquema

Médicos Generales y Influenza, Tétano, Fiebre Amarilla, Hepatitis B, Triple Viral, Segun Igual criterio

Especialistas Hepatitis A, Covid-19 esquema

Bacteridlogos Influenza, Tétano, Fiebre Amarilla, Hepatitis B, Triple Viral, Segln Igual criterio
Hepatitis A, Covid-19 esquema

Instrumentadoras Influenza, Tétano, Fiebre Amarilla, Hepatitis B, Triple Viral, Segun Igual criterio

Quirargicas Hepatitis A, Covid-19 esquema

UCl Influenza (anual), Tétano (min. 2 dosis), Fiebre Amarilla Segun Igual criterios de validacion: carnet actualizado
(Unica), Hepatitis B (min. 2 dosis), Hepatitis A (min. 1 esquema o titulacién; embarazadas, inmunosuprimidos y

dosis), Triple Viral (Gnica), Covid-19 (min. 2 dosis),

Meningococo (min. 1 dosis)

>60 afios exentos de vacunas vivas.

Cargo Vacunas Dosis Observaciones
Administrativos | Influenza (anual), Tétano (min. 2 dosis), Fiebre Segln Si presenta primera dosis debe presentar el carnet con la
Amarilla (dnica), Hepatitis B (min. 2 dosis), Covid-19 esquema segunda; en ausencia de carnet debe aportar titulacion.
(min. 2 dosis) Personas embarazadas, inmunosuprimidas y >60 afios no
requieren vacunas vivas (Fiebre amarilla y Triple Viral).
Servicios Influenza (anual), Tétano (min. 2 dosis), Fiebre Segln Igual criterio de excepciones: embarazadas,
Generales Amarilla (Unica), Hepatitis B (min. 2 dosis), Triple esquema inmunosuprimidos y >60 afios no requieren vacunas vivas.
Viral (Onica), Hepatitis A (min. 1 dosis), Covid-19
(min. 2 dosis)
Camilleros Influenza (anual), Tétano (min. 2 dosis), Fiebre Segun lgual criterio.
Amarilla (Gnica), Hepatitis B (min. 2 dosis), Covid-19 esquema
(min. 2 dosis)
Vigilantes Influenza (anual), Tétano (min. 2 dosis), Fiebre Segun lgual criterio.
Amarilla (Unica), Hepatitis B (min. 2 dosis), Covid-19 esquema
(min. 2 dosis)
Mantenimiento | Influenza (anual), Tétano (min. 2 dosis), Fiebre Segun lgual criterio.
Amarilla (dnica), Hepatitis B (min. 2 dosis), Covid-19 esquema
(min. 2 dosis)
Personal Influenza (anual), Tétano (min. 2 dosis), Fiebre Segln Igual criterios de validacion: carnet actualizado o titulacion;
Extramural Amarilla ((nica), Hepatitis B (min. 2 dosis), Triple esquema embarazadas, inmunosuprimidos y >60 afios exentos de
Viral (Unica), Hepatitis A (min. 1 dosis), Covid-19 vacunas vivas.
(min. 2 dosis), Preexposicion Antirrabica Humana
(minimo 2 dosis)
Practicantes Influenza (anual), Tétano (min. 2 dosis), Fiehre Segln Igual criterios de validacion: carnet actualizado o titulacion;
Amarilla (Unica). esquema embarazadas, inmunosuprimidos y >60 afios exentos de

Calle 16 # 34 - 46 B. San Bernardo
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Fundacion, Magdalena
Septiembre de 2026

Seriores
ESE Hospital San Rafael de Fundacién

Asunto: Propuesta econémica para la prestacion de servicios profesionales como Enfermera
Jefe de los Equipos Basicos en Salud

Cordial saludo,

Yo Maria Camila Castillo Hernandez identificada con cédula de ciudadania No.
1004462305 y profesional en Enfermeria, me permito presentar propuesta para la
prestacion de servicios profesionales como Enfermera Jefe de los Equipos Basicos en Salud
de la ESE Hospital San Rafael de Fundacion, en el marco de las actividades de atencion
integral en zona rural del municipio de Fundacion, Magdalena.

Dentro de las acciones a desarrollar como Enfermera Jefe en los Equipos Basicos de Salud,
me comprometo a ejecutar las siguientes actividades:

1. Realizar atencién integral de enfermeria a individuos, familias y comunidades en
zona rural, promoviendo acciones de promocion de la salud y prevencion de la
enfermedad.

2. Ejecutar actividades de seguimiento y control a pacientes con enfermedades
crénicas, gestantes, poblacion infantil y adultos mayores, de acuerdo con las rutas
integrales de atencion en salud.

3. Liderar jornadas extramurales y visitas domiciliarias para identificacion temprana
de riesgos en salud y fortalecimiento de la atencién primaria.

4. Coordinary apoyar actividades de educacion en salud dirigidas a la comunidad,
fomentando hébitos de vida saludable y estrategias de autocuidado.

5. Garantizar el diligenciamiento, reporte y seguimiento oportuno de historias clinicas,
formatos e indicadores requeridos por la ESE en el desarrollo de las actividades de
los equipos basicos en salud.



PLAZO: El plazo de la propuesta es segun lo establecido en los estudios previos
VALOR: El valor de la presente es segun lo establecido en los estudios previos

FORMA DE PAGO: Segun lo establecido en los estudios previos

F{orcnenrda

MARIA CAMILA CASTILLO HERNANDEZ
Enfermera Jefe
CC. 1004462305



1AM Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto |1 |3 | Actualizacion de oficio

4. Numero de formulario 141069810511
(415)7707212489984(8020) 000014106981051 1
5. Namero de Identificacion Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccion seccional 14. Buzon electrénico
1 00 4 46 2 3 0 5|9 |mpuestosyAduanas de Santa Marta 1.9
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacién \
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 1004462305
Lugar de expedicion 28. Pais 29. Departamento 30. Ciudad/Mdnicipio
COLOMBIA 1 6 9 |Magdalena 47 Santa Marta 001
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 34. Otres nombres
CASTILLO HERNANDEZ MARIA CAMILA
35. Razon social
36. Nombre comercial 37. Sigla
UBICACION
38. Pais 39. Departamento < 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 [Magdalena 4 7 |Santa Marta 001
41. Direccion principal
CRA42 A#22-22
42. Correo electrénico mariacastilloch@unimagdalena.edu.ca
43.Codigopostal 4 7 0 0 0 2 44. Teléfono'l / 3 ‘1 3318756 5|45. Teléfono 2
CLASIFICACION
Actividad econémica ‘ Ocupacién
Actividad principal Actividad secundaria Otras actividades 52. Ndmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codigo 49. Fechaiinicio actividad 50. cédigo 1 2 51. Codigo establecimientos
A | || | L |
[oos1flzo23p0212||| o fb” < o | |

Responsabilidades, Calidades y Atributos

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26

ssesano[5 ||| L U

05- Impto. renta 'y compl. régimen ordinar

Usuarios aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
| | | | | | | | | | 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54. Cédigo | 57 Modo |
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
| | | | | 58. CPC |

IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, lainscripcion en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendra vigencia indefinida y en consecuencia no se exigira su renovacion

Para uso exclusivo de Ta DIAN

so.anecs s [ | NO 60.No.deFolos: | 0] 61 Fecha | 2024-07-26/ 04:55:38AM |

La informacion suministrada a traves del formulario oficial de inscripecion, actualizacion, suspension Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.
v cancelacidn del Registro Unico Tributario (RUT), deberd ser exacta y veraz; en caso de constatar Firma autorizada:

inexactitud en alguno de los datos suministrados se adelantaran los procedimientos administrativos
sancionatorios o de suspension, segun el caso, Paragrafo del articulo 1.6.1.2.6 del Decreto 1625
del 2016, De igual manera al formalizar el tramite el usuario fue informado y acepta la polilica de B B
tratamiento de datos ley 1581 de 2012. 984. Nombre ACTUACION DE OFICIO AUTOMATICA
Firma del solicitante:
985. Cargo

Fecha generacién documento PDF: 15-05-2026 12:07:46AM


mailto:mariacastilloch@unimagdalena.edu.co

Libertad y Orden

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
CASTILLO HERNANDEZ MARIA CAMILA
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION GENERO NACIONALIDAD PAIS
cc. CE. PAS NO 1004462305 FQm QN | GO (R EXTRANERO O  colomeia
LIBRETA MILITAR
PRIMERA CLASE O SEGUNDA CLASE O NUMERO D.M.
FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA
CARRERA 42 22A 22 sanfa fe

FECHA .

DIA | 30 | MES | 04 |ANO | 2000 |
PAIS COLOMBIA PAIS COLOMBIA DEPTO  MAGDALENA
DEPTO MAGDALENA MUNICIPIO SANTA MARTA
MUNICIPIO SANTA MARTA TELEFONO 3133187565 EMAIL mariacastilloch@unimagdalena.

2 FORMACION ACADEMICA

EDUCACION BASICA Y MEDIA

EDUCACION BASICA SECUNDARIA 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 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)

DOC (DOCTORADO O PHD)

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

UN (UNIVERSITARIA)

MODALIDAD No. SEMESTRES GRADUADO NOMBRE DE LOS ESTUDIOS O TiTULO TERMINACION No. DE TARJETA
ACADEMICA APROBADOS OBTENIDO N PROFESIONAL
sl NO MES ARO
POSTGRADO 2 X EE%%TSB“ Y AUDITORIA DE LA CALIDAD 12 2024 1004462305
PREGRADO 9 X ENFERMERIA 11 2022 1004462305

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)

. No. TOTAL GRADUADO NOMBRE DE LOS ESTUDIOS O TITULOS TERMINACION
INSTITUCION MODALIDAD HORAS OBTENIDOS -
Sl NO MES ANO
. . EDUCACION PARA EL . o .
universidad del magdalena TRABAJO Y DESARROLLO 120 X gerencia y:tl::]lé?élnags ;ﬁi;ldad dela 06 2022
HUMANO
R AR GAGE EDUCACION PARA EL atencion integrada a las enfermedades
TRABAJO Y DESARROLLO 120 X prevelentes de la infancia- AIEPI comunitario 01 2023
la esperanza
HUMANO
R AR GAGE EDUCACION PARA EL atencion integrada a las enfermedades
e em—— TRABAJO Y DESARROLLO; 120 X prevalentes de la infancia- AIEPI 01 2023
s HUMANO
fundacién nuestra sefiora de EDUCACION PARA EL
oy —— TRABAJO Y DESARROLLO; 120 X estrategia IAMI 02 2023
P HUMANO
T N EDUCACION PARA EL protocolos de atencion integral a victimas de
TRABAJO Y DESARROLLO| 48 X quemaduras con agentes quimicos 02 2023
la esperanza
HUMANO
EDUCACION PARA EL atencion integral a victimas de violencia
fundacién nuestra sefiora de TRABAJO Y DESARROLLO 80 X sexual- cédigo fucsie_l- resolucion 3100/ 2019 02 2023
la esperanza HUMANO y sentencia c- 55- 2022
fundacion nuestra sefiora de EDUCACION PARAEL
e TRABAJO Y DESARROLLO| 120 X soporte vital avanzado RCP 02 2023
p HUMANO
” = EDUCACION PARA EL atencion integrada a las enfermedades
fundacion nuestra sefiorade [+ \ga 30 y DESARROLLO 120 X prevalentes de la infancia- AIEPI clinico 02 2023
la esperanza
HUMANO
L = EDUCACION PARA EL i . . .
Fundacion nuestra sefiora de TRABAJO Y DESARROLLO 120 X atenciOn ps_m(_)somal y salud integral a 03 2023
la esperanza victimas PAPSIVI
HUMANO
” o EDUCACION PARA EL acompafiamiento en proceso de duelo con
fundacion nuestra sefiorade [+ 5530y DESARROLLO 48 X énfasis en terapia emocional 03 2023
la esperanza HUMANO

4 IDIOMAS

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

IDIOMA

LO HABLA

LO LEE

LO ESCRIBE

B

MB

MB R B MB

5 EXPERIENCIA LABORAL

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




FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

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

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD

PUBLICA PRIVADA PAIS

CLINICA GESTION SALUD N COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
MAGDALENA SANTA MARTA
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3133187565 Dia | 26 | Mes | 07 | Afio | 2025 Dia | 01 | Mes | 04 | Afio | 2026
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
1680 2009 ENFERMERA "URGENCIAS" AVENIDA 22 null null av libertador
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA | PAis
SECRETARIA DISTRITAL DE SALUD X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
MAGDALENA SANTA MARTA
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3133187565 Dia | 19 | Mes | 07 | Afio | 2023 Dia | 31 | Mes | 10 | Afio | 2023
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
1680 2009 ENFERMERA (VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA)
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA | PAiS
ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
MAGDALENA SANTA MARTA
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

Dia | 08 | Mes | 08 | Afio | 2022 Dia | 30 | Mes | 1 | Afio | 2022
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
ENFERMERA L5 GINECOLOGIA Y SALAS DE PARTOS CARRERA 14 23 42

6 EXPERIENCIA LABORAL DOCENTE

EXPERIENCIAS DEL DOCENTE

INSTITUCION EDUCATIVA

PUBLICA PRIVADA [PAIS

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

Dia: | |Mes: | |Aﬁ0: | 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 ANOS Y MESES

) TIEMPO DE EXPERIENCIA
OCUPACION —
ANOS MESES
SERVIDOR PUBLICO 0 5
EMPLEADO DEL SECTOR PRIVADO 0 8
TRABAJADOR INDEPENDIENTE 0 0
EXPERIENCIA DOCENTE 0 0

8 FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO QUE SI__NO X 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).

P encarta

Ciudad y fecha de diligenciamiento _EUNDACION- 29 AGOSTQ 2026

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


http://www.funcionpublica.gov.co/
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REPUBLICA DE COLOMBIA

Distrito Turistico, Cultural € Histérico de Santa Marta

INSTITUCION EDUCATIVA DISTRITAL

“SIMON RODRIGUEZ”

Res. 1376 de 31 de Octubre de 2008 Codigo Dane: 247001001405 Nit: 900004187-1

§: Confiere a:
N 2
Sé / (] (] / d é
 Marfa Camila Castillo Herndndez
§ Identificado con T.1. No. 1004462305 ;
S

S El Titulo de:

’,_‘./,,.

1177

PBachiller Academico

or faber cursado y aprobado los estudios corvespondientes al nivel de Educacion Media
Académica, segiin programa de estudio, Ley 115 de 1994, Decretos 1860 de [ 03 de Agosto 1994.
Decreto 3011 del 19 de Diciembre de 1997- 1290 de 2009 y el proyecto Educativo Institucional
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CALIXTO LINAN
Rector

Anotado al Folio No,_09__ Libro de Registro No, _04

ActaNo, _A0Q
Dado en Santa Marta D.T.CH,, a los 7 dias del mes de Diciembre del afio 2016

No requiere registro, Decreto No.921 del 06 de Mayo de 1994, expedido en el ME.N,
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REPURLICA DE COLOMBIA

Dasteiter Tuvtstien, Coltnral € Histdrien de Sante Mara
Secretarla de Fducacdn Distonal
Niicleo de Desarrollo Fdueativo No, 04

INSTITUCION EDUCATIVA DISTRITAL

“SIMON RODRIGUEZ”

Rew 1070 e 00 dde Octubag e 2000 COdign Danec 000000405 Nity 900004187 1
Dingonal 38 No. 780 Mamatoco « led_ slmon_vodelguesaehotmall.com

ACTA INDIVIDUAL DE GRADO

En la ciudad de Santa Marta a los (7) dins dol mes do Diclembre de 2016, se
reunieron con el fin do formalizar la graduaclon de los alumnos de Gltimo grado,
los suscritos Rector y Auxiliar Administrativo on Ila Rectorla de la Institucion
Educativa Distrital Simén Rodriguez aprobada hasta el nivel de Educacién
Media para otorgar el Titulo de Bachiller Académico segun Resolucién 1376 del
31de Octubre de 2008 emanada de la sacretaria do Educacién Distrital de santa
Marta, Distrito Turlstico, Cultural e Histérico.

Comprobada la situacién normativa y acedémica dol estudiante que cursé y
aprobd los estudios correspondientes al nivel de Educacién Media segun los
planes vigentes, se procedi6 a otorgar el Titulo de Bachiller Académico los
graduados cuyos apellidos y nombres se relaciona a continuacién:

Marta Camila Castillo Herndndez

Identificado con T.I. No. 1004462305

Es fiel copia tomada del ACTA original N° 09 de fecha 7 de Diciembre de 2016 que
consta de alumnos graduados, que comienza con los apellidos y nombres de
ACOSTA DANIES GERARDO ANTONIO, y termina con los apellidos y nombres
VIZCAINO LEGUIZAMON ROSALINDA.

Firmado y Sellado por CALIXTO LINAN FELIPE Rector y ZOILA JIMENEZ DE
JIMENEZ Secretaria,

Dado en Santa Marta, a los Cuatro (7) dias de Diciembre del afio 201 6
Firmado y Sellado

/ af /'x;S"—Z/;I:a(ﬂ _Za&/ — 9”1"‘”6

% / o,
CALIXTO LINAN FELIPE ZOILA JIMENEZ DE JIMENEZ
C.C. No. 85.453.436 de Santa Marta C.C. No. 36.534.996 de Santa Marta

'ﬁon Auxiliar Administrativo /'
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Reptiblica de Colombia, a
5 Ministerio de Educacién Nacional y en su nombre, gg‘?‘g g»-f“»“c,
* LA UNIVERSIDAD DEL MAGDALENA .ﬁ
wm-mn:w;«m«m.
En atencién a que
MARIA CAMILA CASTILLO HERNANDEZ
C.C. N*® 1.004.462.305
wmummmnmamkmdma
ENFERMERA
m;ﬁ:a;d:;:::&:‘;:::::;amam
I T Secretaria General
A

1 |

1 |
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UNIVERSIDAD DEL MAGDALENA
creenonin Dastnassesl de A1 Corntad
Resockin N° 310308 04 Srve 2071 do SIRISTIRIO B4 EBSCACHIN RACIINAL
ACTA DE GRADO N* 2854

En Senta Marta D.TCH, sendo las 300 pm d¢ dia 17 del mes de
didembre de 2022, se rodizd la  gradeodn en  ceremonid especl,
otorgando »:

MARIA CAMILA CASTILLO HERNANDEZ
C.C. N* 1.004.462.30%

El titdo de ENFERMERA, por hader cumplido todds K6 requisitos exigdos
por & UNIVERSIDAD DEL MAGDALENA para ta ofecto.

Se tomé jwamento de ngor a MAREA CAMILA CASTILLO HERNANDEZ, v
e Mzo entrega del dgioma que la scredita como ENFERMERA .

En constanca se extende y firma & presente acta:

Sagivtre W' G5841 en of fullo 1) 6w Bivo 16 G Diplomas
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RepUBLICA DE COLOMBIA

MiNISTERIO Dt EDUCACION NACIONAL

|

TADEO

LA UNIVERSIDAD DE BOGOTA
JORGE TADEO LOZANO

PERSONERIA JuRinca NO 267y DE 1959 MINJUSTICIA

Con s DENDAS AUTORIZACIONTS LECALES ¥ EN CONSIOERACION A Qut

Maria Camila Castillo Hernanoez

C.C. 1004462305 de Santa Marta

TERMINO SATISFACTORIAMENTE LOS ESTUDIOS Y CUMPLIO LAS PRUEBAS RECLAMENTARIAS,
LE CONFIERE EL TITULO DE

‘Especialista en Gerencia y Auditoria oe la
(Calioad en Saluo

EN CONSTANCIA SE FIRMA EN BOGOTA DISTRITO CAPITAL,
A LOS 25 DIAS DEL MES DE ABRIL DEL ARO 2025

j//,./ &

RECTOR

Jina Mot Cepeda M

SECRETARIA GENERAL

LIBRO DE RECISTRO DE GRADO No. 29 FOLIO 91 RECISTRO No. 245515

LIBRO DE ACTAS DE GRADO No. 10 FOLIO 8 ACTA DE GRADO No. 098;
DIPLOMA No. 050008

Coago Seguro Ce Venfcacdn 478ANOX
.

Codgo de Seguridad 1IN -AA DO

IR FY

VI ALA DAL
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ACTA DE GRADO

ad de Bogoté Jorge Tadeo Lozano,
y siete (0987) correspondiente

certifica la parte

La Suscrita Secretaria General de la Fundacion Universid [ dia veinticinco

pertinente del Acta de Grado nimero novecientos ochenta
(25) de abril de dos mil veinticinco (2025).
y en el Libro de

i0 nu incuenta y ocho (58), _ .
Folio ndmero ci y y cinco il

' - ibro de Actas namero diez (10), .
Registrada en el Lib Registro ndmero doscientos cuarenta

Registro veintinueve (29), Folio nidmero noventa y uno (91),
quinientos quince (245515).

. : gt Fundacion
‘En la ciudad de Santa Marta, del dia veinticinco (25) de abril de dos mil veinticinco (2025), la Fu

Universidad de Bogota Jorge Tadeo Lozano otorgd el titulo de:

ESPECIALISTA EN GERENCIA Y AUDITORIA DE LA CALIDAD EN SALUD
A

MARIA CAMILA CASTILLO HERNANDEZ

Identificado(a) con C.C. No. 1004462305 expedida en SANTA MARTA, quien terminG satisfactoriamente sus
estudios y cumplié con todos los requisitos exigidos por la institucion.

El Rector, en nombre y Representacién de la Fundacién Universidad de Bogota Jorge Tadeo Lozano, confiri6 el
titulo correspondiente y autorizé la entrega de este.

Se firma la presente Acta, por los que en ella intervinieron:

RECTOR CARLOS SANCHEZ GAITAN
SECRETARIA GENERAL LINA MARIA CEPEDA MELO
DECANO DE FACULTAD JUAN SANTIAGO JOSE CORREA RESTREPO"

Se expide en Bogotd D.C., el dia veinticinco (25) de abril de dos mil veinticinco (2025).

Jno Maro M)

LINA MARIA CEPEDA M
Secretaria General

Codigo Seguro de Verificacion: HD80oQh9rhqsDISDg

NIT. 860.006.848-6
Personerfa Juridica

No. 2613 de 1959 Minjusticia
Vigilada Mineducacién

Sede Principal:

Carrera 4 No. 22-61
PBX 242 7030

Bogotd, D.C. - Colombia



g TRIBUNAL NACIONAL ETICO DE ENFERMERIA
NIT: 830040508-1

> Ley 911 de 2004:
“Ley deontologica para el ejercicio de la profesion de Enfermeria en Colombia”

HACE CONSTAR QUE:

La enfermera MARIA CAMILA CASTILLO HERNANDEZ identificada con la cédula
de ciudadania niamero 1004462305, no registra antecedentes de responsabilidad
deontoldgica disciplinaria, de acuerdo con la ley 911 de 2004 “Por la cual se dictan
disposiciones en materia de responsabilidad deontolégica para el ejercicio de la
profesibn de enfermeria en Colombia; se establece el régimen disciplinario
correspondiente y se dictan otras disposiciones”.

El presente certificado tiene una vigencia de seis (6) meses contados desde la fecha
de su expedicion.

Se expide la presente certificacion a solicitud de la interesada. Dada en Bogota,

D.C., Republica de Colombia, a los ocho (8) dias del mes de mayo del afio dos mil
veintiséis (2026).

Cordialmente,

dz/ ANTAMARIA\MUNOZ
oga Se

cretaria

Carrera 13A N° 106A — 28. Oficina 202, Edifico Rodal 4, Bogota D. C.
Teléfono (57-1) 629 6659 — Celular: 32208184669/ Celular y Whatsapp: 3208140060
www.trienfer.org.co trienfer@outlook.com



http://www.trienfer.org.co/
mailto:trienfer@outlook.com

MINISTERIO DE SALUD Y .
PROTECCION SOCIAL o=

ORGANIZACION COLEGIAL DE ENFERMERIA
IDENTIFICACION UNICA DE n_\Lt_:'vo HUMANO EN SALUD

ENFER "4

MARIA CAMILA CASTILLO HERNANL =

C.C. 1.004.462.305
Universidad Del Magdalena

Santa Marta
Fecha de Expedicién Diploma: 17/12/2022
Fecha de Inscripcién en Rethus: 30/01/2023

Representante Legal Organizacién Colegial de Enfermeria

Esta tarjeta es un documento piblico y se expide en conformidad con la
Ley 1164 de 2007, Decreto 4192 de 2010 y la Resolucién 085 de 2015.

53989

Si esta tarjeta es encontrada, favor devolveria a la
Organizacién Colegial de Enfermeria.
www.oceinfo.org.co

FIRMA DEL PROFESIONAL IDéntico SA.S.



Verificar Registro en ReTHUS
Resultado General -2026-05-14—10:49:16 PM

cc 1004462305 MARIA CAMILA CASTILLO HERNANDEZ Vigente Ver

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 constato que el (la) senor{a) MARIA
CAMILA CASTILLO HERNANDEZ identificado(a) con CC 1004462305 registra La siguiente informacion:

2026-05-14-10:49:16 PM

Informacion Académica

UNV Local ENFERMERIA 2023-01-30 1004462305 ORGANIZACION COLEGIAL DE ENFERMERIA
Datos S50
Exonerado del Local COLOMBIA|NO 1900-01-  1900-01- Sin Modalidad Enfermeria ORGANIZACION COLEGIAL DE La
SS0 APLICA| 01 01 ENFERMERIA

informacion dispuesta se encuentra en proceso de actualizacion de conformidad con lo seialado por el Ministerio de Salud y Proteccion Social. El talento humano en salud puede
continuar ejerciendo su profesion u ocupacion del area de la salud, presentando los documentos que acreditaron el cumplimiento de los requisitos que se encontraban vigentes
(Resolucion de autorizacion de ejercicio en todo el territorio nacional, expedida por este Ministerio o por una Secretaria de Salud, y segin la profesion, tarjeta profesional, matricula
profesional, etc.). Registro Unico Nacional del Talento Humano en Salud (ReTHUS).



[ENDENCIA FINANCIERA

DE CO_OMBIA

VIGILADO SUPERINT

Ahora Aseguradora Solidaria de Colombia confirma lainformacién de los clientes através del Call Center, por favor tenga en cuenta que seré contactado para realizar el procedimiento

‘e Asequradora Solidaria

Somos 1a Decimoprimera Mejor Emprasa Sorce @ Novens Mejor Empresa
Tro D Trobejar on Amériea Latino

de Colombia Flace |ponteanrs GISES
N SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL MEDICA [k | il
NIT: 860.524.654-6 Work, [TV s Work AVERICA LA san
NUMERO ELECTRONICO 3 ‘
PARA PAGOS POLIZA No: 320 -89 - 994000011835 ANEXO:0
3202835678
e AGENCIA EXPEDIDORA: BARRANQUILLA COD.AGE: 320 RAMO: 89 PAP: 2
DIA MES ANO DIA MES ANO HORAS DIA MES ANO HORAS DIA MES ARO 5
| 15 | 05 | 2026 | VIGENCIADELAPOLIZA | 15 | 05 |2026 | 23:59 | | 15 | 05 | 2027 |23:59 | 365 | | 15| 05 | 2026 3
FECHA DE EXPEDICION VIGENCIA DESDE ALAS VIGENCIA HASTA ALAS DIAS FECHA DE IMPRESION 8
9 MODALIDAD FACTURACION: ANUAL TIPO DE IMPRESION: RE IMPRESION Ke)
O
5 2ORAD @7 | 28RS0 8
TIPO DE MOVIMIENTO EXPEDICION ‘ % ‘ 9s ‘ 2026 ‘ ‘ ‘ i ‘ U§ ‘ 20%7 ‘ ‘ D3€5 ‘ g‘
VIGENCIA DEL ANEXO e}
DATOS DEL TOMAIZBRCIA DESDE ALAS VIGENCIA HASTA ALAS o
NOMBRE:  MARTIA CAMILA CASTILLO HERNANDEZ IDENTIFICACION: - CC 1004.462.305
DIRECCION: CR 42 A 22 22 CIUDAD: SANTA MARTA, MAGDALENA TELEFONO: 3133187565
DATOS DEL ASEGURADO Y BENEFICIARIO \

ASEGURADO' MARTA CAMILA CASTILLO HERNANDEZ IDENTIFICACION: - cC 1004.462.305

DIRECCION: CR 42 A 22 22 CluDAD: SANTA MARTA, MAGDALENA TELEFONO: 3133187565
senericiario: TERCEROS AFECTADOS IDENTIFICACION: T 001-8 )
DATOS DEL RIESGO Y AMPAROS
/ITEM: 1 DEPARTAMENTO: MAGDALENA CIUDAD: SANTA MARTA h
DIRECCION: CARRERA 42 A #22 - 22

ACTIVIDAD: ENFERMERA

DESCRIPCION AMPAROS SUMA ASEGURADA LIMITE POR EVENTO
DANO EMERGENTE POR EL ACTO MEDICO $ 100,000,000.00
RESPONSABILIDAD CIVIL MEDICA 100,000,000.00
USO DE EQUIPOS DE DIAGNOSTICO 100,000,000.00 0.00
SUMINISTRO DE MEDICAMENTOS 100,000,000.00 0.00
SUSTITUCION PROVISIONAL 100,000, 000.00 0.00
GASTOS DE DEFENSA 10,000, 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

- /
VALOR ASEGURADO TOTAL: VALOR PRIMA: GASTOS EXPEDICION: IVA: TOTAL A PAGAR:
$ ***100,000,000.00 $ Fkkkkkkkkkk84 K 650 $**%%15,000.00 $ **kkkxkx]8, 034 $ *kkkkkkkkx]1]18, 6583
INTERMEDIARIO COASEGURO CEDIDO
( NOMBRE CLAVE 9%PART NOMBRE COMPARIA %PART VALOR ASEGURADO N
JAIME RAFAEL ESCOBAR GUERRERO 8902 100.00

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 | A PRIMA DEVENGADA Y DE LOS GASTOS CAUSADOS CON OCASION DE LA EXPEDICION DEL CONTRATO. /

(PARA ACCEDER AL CLAUSULADO DE SU POLIZA DE SEGURO, POR FAVOR INGRESE AL SIGUIENTE LINK - adorasolidaria.com di d aspx Y BUSQUE EL NOMBRE DEL PRODUCTO TAL Y COMO FIGURAENEL TITULODE )
ESTE DOCUMENTO. TAMBIEN PUEDE VERIFICAR LA VALIDEZ DE ESTA POLIZA DESDE NUESTRA PAGINA WEB https:/iwww.aseguradorasolidaria.com.co, EN EL MENU “SERVICIOS”, OPCION “CONSULTA POLIZA DE CUMPLIMIENTO Y OTROS”".

#= [NVENAMRR A

FIRM A ASEGURADOR (415)7701861000019(8020)000000000007000320283567 FIRMA TOMADOR )

DIRECCION N?TIFICACION ASEGURADORA: Calle 100 No. 9A-45 Piso 12 Bogota I JATESCOBAR 0
1 L
CDDA207A070CF97858 CLIENTE \

Defensor del Consumidor Financiero — Principal: Juan Sebastian Portilla Portilla - Defensor del Consumidor Financiero — Suplente: José Guillermo Pefia Gonzélez
Direccion: Av 19 # 114 — 09 oficina 502 Bogota — Teléfonos: (601) 213 13 70 — 213 13 22 - Celular: 321 924 04 79 — 323 232 29 34 - Correo electrénico: contacto@pgabogados.com
Horario: Lunes a Viernes de 8:00 a.m. a 12:00 p.m. y 1:00 p.m. a 5:00 p.m Para mayor informacién lo invitamos a consultar el folleto en el siguiente link de nuestra pagina web:

https:/faseguradorasolidaria.com.co/resources/site1/General/2025/DEFENSOR-CONSUMIDOR-FINANCIERO-2025F. pdf

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


mailto:contacto@pgabogados.com
https://aseguradorasolidaria.com.co/resources/site1/General/2025/DEFENSOR-CONSUMIDOR-FINANCIERO-2025F.pdf
https://aseguradorasolidaria.com.co/enlaces-de-interes/biblioteca-de-clausulados.aspx
https://www.aseguradorasolidaria.com.co/

SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL MEDICA

DATOS DE LA POLIZA

C_\GENCIA EXPEDIDORA: BARRANOQUTILLA COD.AGENCIA: 320  RAMO: 89 No POLIZA: 994000011835 ANEXO: (

DATOS DEL TOMADOR

Ve
NOMBRE: MARIA CAMILA CASTILLO HERNANDEZ IDENTIFICACION: ~ CC 1004.462.305

ASEGURADO: MARTA CAMILA CASTILLO HERNANDEZ IPENTIFICACION: * cc 1004.462.305

IDENTIFICACION: NIT 001-8
BENEFICIARIO: TERCEROS AFECTADOS

=

TEXTO DE LA POLIZA

-

SEGURO DE RC PROFESIONAL INDIVIDUAL PARA MEDICOS Y PROFESIONALES DE LA SALUD (MODALIDAD OCURRENCIA)

TOMADOR: MARIA CAMILA CASTILLO HERNANDEZ
ASEGURADO: MARIA CAMILA CASTILLO HERNANDEZ
BENEFICIARIO: Terceros Afectados y/o quien tenga derecho a la prestacidén asegurada.

DOMICILIO DEL ASEGURADO: CARRERA 42 A #22 - 22
PROFESION ASEGURADA: Enfermeria Profesional
ESPECIALIZACION: Enfermeria Profesional

VIGENCIA: 365 dias, a partir del dia 15 del mes de 05 del afio 2026 con inicio de cobertura a las 23:59 horas.

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:
Segun 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: limite 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 pdéliza 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.

Sustitucién 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.

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

Costas del proceso segun 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 podliza 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 lesidén personal o dafio material amparados por la pdliza. En Dafios Morales se incluyen amparados los Perjuicios Fisiolégicos y
los Dafios a la Vida en Relaciédn.

ANEXOS DE COBERTURA, CONDICIONES Y DEMAS CLAUSULAS:

No se otorga restablecimiento automdtico 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 indemnizacién

Clausula de Revocacidén: treinta (30) dias.

Aviso de Siniestro: treinta (30) dias.

Clausula de no renovacién tacita 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 Cdédigo 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 aplicacién de deducible.
Demas 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:

CLIENTE



SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL MEDICA

DATOS DE LA POLIZA

C_\GENCIA EXPEDIDORA: BARRANOQUTILLA COD.AGENCIA: 320  RAMO: 89 No POLIZA: 994000011835 ANEXO:

DATOS DEL TOMADOR

Ve
NOMBRE: MARIA CAMILA CASTILLO HERNANDEZ IDENTIFICACION: ~ CC 1004.462.305

ASEGURADO: MARTA CAMILA CASTILLO HERNANDEZ IPENTIFICACION: * cc 1004.462.305

IDENTIFICACION: NIT 001-8
BENEFICIARIO: TERCEROS AFECTADOS

=

TEXTO DE LA POLIZA

-
Actos médicos realizados con aparatos, equipos o tratamientos o medicamentos no reconocidos por la ciencia médica, salvo aquellos de
caridcter 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 utilizacién de los cuales representa
el Ultimo remedio para el paciente a raiz de su condicidén, cuya aplicacién haya sido sancionada por las autoridades civiles y/o
administrativas respectivas y cuya naturaleza y caracter 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 dafo fisico causado por el Asegurado a un paciente.
Reclamaciones por sanciones punitivas o ejemplares, es decir, cualquier multa o penalidad impuesta por un Jjuez civil o penal, o
sanciones de caracter 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 alguin 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 (DO),
RC de Profesionales no Médicos (EO), 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 efectle control de peso mediante liposuccién, lipoescultura, derivacién intestinal, o mediante
receta de medicamentos que contengan barbittricos, sus componentes y/o derivados.

Cualquier Médico General o Cirujano que efectte liposuccidén, lipoescultura, derivacidédn intestinal o gastro plastia transversal
unicamente con fines estéticos o cosméticos.

Se modifica la exclusidén 2.5 de la seccién 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, seg(n texto.
CLAUSULA DE EXCLUSION DE PERDIDAS Y DATOS CIBERNETICOS, segin texto.

EXCLUSION ENFERMEDAD TRANSMISIBLE
Esta Pdéliza no aplica a: Enfermedad Transmisible Lesién Personal o Dafio Material surgido de una transmisién 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 supervisién, contratacién, 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 propagacién de la enfermedad; o

d. Falla en el reporte de la enfermedad a las autoridades;

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

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

(1) 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 variacién 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 variacién
mutante del mismo.

CLIENTE



SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL MEDICA

DATOS DE LA POLIZA

C_\GENCIA EXPEDIDORA: BARRANOQUTILLA COD.AGENCIA: 320  RAMO: 89 No POLIZA: 994000011835 ANEXO: (

DATOS DEL TOMADOR

Ve
NOMBRE: MARIA CAMILA CASTILLO HERNANDEZ IDENTIFICACION: ~ CC 1004.462.305

ASEGURADO: MARTA CAMILA CASTILLO HERNANDEZ IPENTIFICACION: * cc 1004.462.305

IDENTIFICACION: NIT 001-8
BENEFICIARIO: TERCEROS AFECTADOS

=

TEXTO DE LA POLIZA

(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 variacidén 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

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

1.1 Pérdida cibernética.

1.2 Pérdida, dafio, responsabilidad, reclamacién, 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, reparacién, reemplazo,
restauracién o reproduccidén de cualesquiera datos, incluyendo cualquier cantidad relacionada con el valor de dichos datos,
independientemente de cualgquier otra causa o evento que contribuya simultdneamente o en cualquier otra secuencia.

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

3. Esta clausula reemplaza y, si entra en conflicto con cualquier otra disposicién de la pdliza o cualquier suplemento que tenga
relacidén con la pérdida cibernética o los datos, reemplaza esa disposiciédn.

DEFINICIONES

A. PERDIDA CIBERNETICA:

Cualquier pérdida, dafio, responsabilidad, reclamacidén, 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.

B. ACTO CIBERNETICO:

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

C. INCIDENTE CIBERNETICO:

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

D. SISTEMA INFORMATICO:

Cualquier ordenador, hardware, software, sistema de comunicacidén, equipo electrdnico (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.

E. DATOS:

Informacién, hechos, conceptos, cdédigo o cualquier otra informacién 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 pdliza.
Si el asegurado afronta el proceso contra orden expresa del asegurador.

AMBITO TERRITORIAL:
Jurisdiccién y Legislacién Aplicable: colombiana.

GARANTIAS:

Para los efectos y con el alcance del Articulo 1061 del Cdédigo 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.

El incumplimiento de este compromiso o garantia da lugar a las sanciones que establece el articulo mencionado.

CLIENTE
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FUNDACION NUESTRA SERORA DE LA ESPERANZA
INSTITUCION EDUCATIVA PARA EL TRABAJOD Y EL DESARROLLO HUMAND
NIT 901544869-6

Aprobado Mediante Resolucion No 1700-01588 del 17 de Julio del 2024, Secretaria de
Educacion Municipal y el Decreto No 1075 del 26 Mayo de 2015 - Educacion No Formal.

/ Hac:e Consta( ?ue: ;
Maria Camila Castillo Hernandez

CC 1004462305 de Santa Marta

Realizo y aprobé el Curso de Atencion Integral a Victimas de Violencia Sexual - Codigo Fucsia - Resolucion
3100 /2019 y Sentencia C - 55 -2022
con un total de 80 Horas.

Fecha de emision: 2025-06-15 aalsian
Fecha de vencimiento: 2027-06-15 @ SERORA 01 A LSPERANZA
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FUNDACION NUESTRA SENDRA DE LA ESPERANZA

INSTITUCION EDUCATIVA PARA EL TRABAJD Y EL DESARROLLO HUMAND

NIT. 901544869-6

Aprobado Mediante Resolucion No 1700-01588 del 17 de Julio del 2024, Secretaria de
Educacion Municipal y el Decreto No 1075 del 26 Mayo de 2015 - Educacion No Formal.

Hace Constar que:
Maria Camila Castillo Hernandez

CC 1004462305 de Santa Marta

Realizd y aprobo el Curso Soporte Vital Avanzado RCP (ACLS) Resolucion 3100 -2019
con un total de 120 Horas.

Fecha de emision: 2025-06-17
Fecha de vencimiento: 2027-06-17
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AEAAA /2
FUNDACION NuESTRA

OENORA DE LA EOPERANIA
NIT. 901544869-6

Aprobado por Decreto No.1075 del 26/05/2015. Educacién no
formal Art. 2.6.6.8.

Certifica
Maria Camila Castillo Hernandez

CC 1004462305 de Santa Marta

Realiz6 y aprobé el Curso de Acompanamiento en Proceso de Duelo con Enfasis en Terapia Emocio
Resolucion 3100 /2019 T

con un total de 48 Horas. ulnmuxmum
Fecha de cmlsmn 20 2 21
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FUNDACION NUESTRA SERDRA DE LA ESPERANZA

INSTITUCION EDUCATIVA PARA EL TRABAJO Y EL DESARROLLO HUMAND

NIT. 901544869-6

Aprobado Mediante Resolucion No 1700-3839 del 01 de Diciembre del 2025, Secretaria de
Educacion Municipal y el Decreto No 1075 del 26 Mayo de 2015 - Educacion No Formal.

Hace Constar gue:

Maria Camila Castillo Hernandez
CC 1004462305 de Santa Marta

Realizo y aprobo el Curso Protocolos en la Toma y Transporte de Muestras de Laboratorio Resolucion 3100

de 2019
Verificacitn: con un total de 60 Horas.
: Fecha de emision: 2025-07-17  AUNAIONRLESTRA
Fecha de vencimiento: 2027-07-17 nﬁznolu!s?rfzu
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FREDDY ARBEY HERNANDEZ DEIB NS BRAYO OBANDO ROSA GUZMAN
CAMPUZANO Jefe de Enfer eria SP. Orientacion Educativa y
Representante Legal Desarrollo Humano
TP. No 70976 - 051880. Copnia Docente Especialista

Docente.




CAMPUS

AN CeERTIMEDICAS

FUNDACION EDUCATIVA CAMPUS
NIT: 901386251-7
CERTIFICA QUE:

MARIA CAMILA CASTILLO HERNANDEZ
Identificado(a) con Cédula de CiudadaniaNo® : 1004462305

Realizé y aprobo el Curso basico de:

ATENCION A VICTIMAS DE ATAQUES CON AGENTES QUIMICOS (AQS)
(BASICO)

Con una intensidad horaria de:
45 horas

ESTE CERTIFICADO ES EXPEDIDO EN LA CIUDAD DE FUSAGASUGA EL 2026-06-10, LA PRESENTE
CERTIFICACION SE EXPIDE MEDIANTE MARCO NORMATIVO PARA LA EDUCACION INFORMAL Y
NO CONDUCE A TITULO ALGUNO O CERTIFICACION DE APTITUD OCUPACIONAL

VIGENCIA DE LA PRESENTE CERTIFICACION DE ASISTENCIA ES DE 1 afio A PARTIR DE LA
GENERACION DE LA MISMA

ﬁ;ﬁ PREYER L SHZLYMORY

REPRESENTANTE LEGAL PROFESIONAL EN SALUD GERENTE GENERAL
113628529 1069736330 1069712431

VERIFIQUE VALIDEZ
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RESOLUCION 70 - 30/01/2025 MINISTERIO DE EDUCACION

DECRETO 2150 DE 1995 PARA LA EDUCACION INFORMAL MINISTERIO DE EDUCACION NACIONAL/ RESOLUCION
3100 DE 2019 ESTANDAR DE TALENTO HUMANO EDUCACION CONTINUA PARA EL PERSONAL DE LA SALUD




AMPUS

FUNDACION EDUCATIVA CERTIMEDICAS

FUNDACION EDUCATIVA CAMPUS
NIT: 901386251-7
CERTIFICA QUE:

MARIA CAMILA CASTILLO HERNANDEZ

Identificado(a) con Cédula de Ciudadania

No® : 1004462305

Realizd y aprobé el Curso basico de:

HUMANIZACION DE LOS SERVICIOS DE SALUD (HSS)(CURSO BASICO)
Con una imntensidad horaria de:

45 horas

ESTE CERTIFICADO ES EXPEDIDO EN LA CIUDAD DE FUSAGASUGA EL 2026-06-10. LA PRESENTE
CERTIFICACION SE EXPIDE MEDIANTE MARCO NORMATIVO PARA LA EDUCACION INFORMAL Y
NO CONDUCE A TITULO ALGUNO O CERTIFICACION DE APTITUD OCUPACIONAL

VIGENCIA DE LA PRESENTE CERTIFICACION DE ASISTENCIA ES DE 1 afio A PARTIRDELA
GENERACION DE LA MISMA

;%/Z?# PREYIER LV SHLUNORY

REPRESENTANTE LEGAL PROFESIONAL EN SALUD GERENTE GENERAL
113628529 1069736330 1069712431

VERIFIQUE VALIDEZ

"

RESOLUCION 70 - 30/01/2025 MINISTERIO DE EDUCACION

DECRETO 2150 DE 1995 PARA LA EDUCACION INFORMAL MINISTERIO DE EDUCACION NACIONAL/ RESOLUCION
3100 DE 2019 ESTANDAR DE TALENTO HUMANO EDUCACION CONTINUA PARA EL PERSONAL DE LA SALUD




687a643¢-0714-47de-9f2e-ch58ac1f5ch8

Certificado de Participacion

La Organizacidon Panamericana de la Salud

certifica que:

Maria Castillo hernandez

ha participado y aprobado el Curso Virtual:

Diagnostico y manejo clinico del dengue

Ofrecido a través del Campus Virtual de Salud Publica
Horas: 20 - Porcentaje de aprobacion: 90,00 %

18 de julio de 2025

"
%&\@u/j »\’
o 7l
i

E = rlu Robert Stempel College
de'la Salud of Public Health
g o & Social Work
Dr Jarbz§ Barbosa da Silva Jr s FLORIDA INTERNATIONAL UNIVERSITY
——3 ' ‘fiﬁ i
irector 5 DE SALY

*La autenticidad de este certificado se puede verificar en https://campus.paho.org/mooc/mod/simplecertificate/verify.php?code=687a643c-d714-47de-9f2e-cb58ac1f5ch8
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e N_E PREVENIR 1-AS.A SERVICIOS INTEGRALES DE SALUD OCUPACIONAL
PROMOCION Y PREVENCION

-
SA.
ZF Nit. 819001920 - 7
Direccion: Carrera 20 No 12 - 32 SANTA MARTA

Tel: (605)4237121 - 3126700249 - 3104423845
CONCEPTO MBFIREPOCUPACIONAL

Tipo certificacién: Ingreso @ Periodico Retiro Q Post incapacidad O
Control Reubicacién Ingreso al SVE Trabajo en alturas

DATOS DEL PACIENTE

Fecha 07/05/2024 10:10:00 Cargo ENFERMERA

Caso ocupacional O

Empresa PARTICULAR

Nombre MARIA CAMILA CASTILLO HERNANDEZ

Doc. Identidad CC 1004462305 Edad 24 Afos Género  Femenino
Direccién CR 42 # 22A-22 BRR SANTA FE Teléfono 3133187565
Escolaridad Profesional

Eps EPS SANITAS

R ——S—S—————————————————
SE PRACTICARON LOS SIGUIENTES PARACLINICOS

EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL ENFASIS OSTEOMUSCULAR, COC, THC, VISIOMETRIA, HEMOGRAMA, BACILOSCOPIA, PSICOLOGIA

Sin restricciones para el cargo

RECOMENDACIONES Y OBSERVACIONES

ESTILOS DE VIDA SALUDABLE

HIGIENE POSTURAL

CONTROL DE PESO POR DIETISTA DE LA EPS
EJERCICIOS FUNCIONALES

USO DE LENTES MEDICADOS CON NUEVA FORMULA.

-- CONTROL CON OPTOMETRIA DE LA EPS.

NOTA: LA ATENCION SE HIZO BAJO EL PROTOCOLO GENERAL DE BIOSEGURIDAD DE ACUERDO A LA RESOLUCION # 692 DEL 29 DE
ABRIL DEL 2.022 DEL MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL DE COLOMBIA.

RESTRICCIONES LABORALES

EPROGRAMA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA

Visual @ Auditivo O Respiratorio Q Cardiovascular O Psicosocial Q Ergonémico Q Otros O a
( REMISION 'sIE)No() ARL 'si(O)No() EPS 'sI®No()

CONSENTIMIENTO INFORMADO: Autorizo a la IPS PREVENIR 1-A S.A para que le de el manejo de CUSTODIA y CONFIDENCIALIDAD en
cumpllimiento de las Resoluciones 2346 del 2.007, 1918 del 2.009 del Ministerio de Proteccién Social y normatividad vigente . Ademas doy fe que
toda la informacion por mi suministrada es completa y veridica. Con mi firma expreso mi consentimiento para todos los estudios realizados y el

IR S

Dr. Jose Maria Benavides de Vega Trabajador: MARIA CAMILA CASTILLO
Medico Especialista en Salud Ocupacional CC: 1004462305
RM: 41694/01 MP Declaro que todos los datos registrados corresponden a la verdad
Lic Ocupacional : 2268/2019 SDSM Captura Blometica

Direccion: Carrera20 No 12 -32 SANTA MARTA Teléfono: (605)4237121 - 3126700249 - 3104423845
Email: PREVENIRIASANTAMARTA@HOTMAIL.COM Péagina 1 de 2


mailto:PREVENIR1ASANTAMARTA@HOTMAIL.COM

PREVENIR 1-AS.ASERVICIOS INTEGRALES DE SALUD OCUPACIONAL
PROMOCION Y PREVENCION

Nit. 81001920 - 7
Direccién: Carrera 20 No 12 - 32 SANTA MARTA
Tel: (605)4237121 - 3126700249 - 3104423845

CONCEPTO MBFIREPOCUPACIONAL

resultado del Informe medico ocupacional de aptitud.

C Gty yovs

Dr. Jose Maria Benavides de Vega Trabajador: MARIA CAMILA CASTILLO
Medico Especialista en Salud Ocupacional CC: 1004462305
RM: 41694/01 MP Declaro que todos los datos registrados corresponden a la verdad -
Lic Ocupacional : 2268/2019 SDSM Captura Biometrica

Direccion: Carrera 20 No 12-32 SANTA MARTA Teléfono: (605)4237121 - 3126700249 - 3104423845
Email: PREVENIRIASANTAMARTA@HOTMAIL.COM Pagina 2 de 2
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N_E PREVENIR 1-A S.A SERVICIOS INTEGRALES DE SALUD OCUPACIONAL PROMOCION Y
; PREVENCION
Nit. 819001920 - 7

-
-
a Direccion: Carrera 20 No 12 -32 SANTA MARTA

Tel: (605)4237121 - 3126700249 - 3104423845 Fecha examen: 07/05/2024

(. A=A J
VISIOMETRIA

fDoc. Identidad  CC 1004462305 Nombre MARIA CAMILA CASTILLO HERNANDEZ Fecha Nacimiento. 30/04/2000 h

Entidad PARTICULAR Edad 24 afios Ocupacion ENFERMERA

H.C No Ingreso Peri6dico ‘ Retiro Caso Ocupacional . Reubicacion
Post incapacidad Trabajo en alturas X__X Control Ingreso al SVE C D
Empresa ESE Cargo ENFER w Antlguedad de @

Fondo de Pension PORVENIR EPS EPS SANITAS )

ANAMNESIS
PC Bifocal
te casional

Ultimo Examen Visual 14/07/2023 Usa anteojos:
gfaleas Resequedad ocular
@ Ocular Salto de renglon
Antecedentes

Progresivo Filtros LC RGP LC BLANDO
Usa proteccioq ar gafas de segdiridad o ma: Sl O
Ardor Ocular @
V VL VP w E ADD

G

Lagrimeo

Accidentes oculares Sl (0]
Signos y sintomas: Asinto minucion visual de cerca Disminucién visual de Iejos
ansancio Ocular Irr| Dia
HIPERTENSIONE DE MAD Q

oD 20/50 20/200 0.50 oD °

ol 20/30 20/100 0.50 ol o
_AO 20/50 20/50 0.50 J
N

Pterigio T Pinguécula
Blefaritis seborreiga

Ptosis palpebral ‘Q S
INTERPRETACION

Pterigio T Pinguécula
Blefaritis sebQrreiga

Ptosis palpebral & S

HISHBERG: )

. . No requiere correccion 6ptica
Ducciones: Versiones: PPC: q P

_/ | Defecto refractivo adecuadamente corregido
TEST OCUPACIONALES | Der fractivo inad d id
vsioncromatica Vis. profun. Vis. confron. efecto refractivo inadecuadamente corregido

Defecto refractivo no corregido

Gafas no formuladas

Emetropia
Ametropia
Disminucién visual
Otros:

RETINOSCOPIA

N
aloracion por optometria clinica i
Control Visiometria O

-

AN

-
Refraccion: Subjetivo: DP:
Esfera Cilindro Eje Esfera Cilindro Eje AV ADD
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DIAGNOSTICOS (Cédigo - Enfermedad)
H547 DISMINUCION DE LA AGUDEZA VISUAL, SIN ESPECIFICACION
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CONCEPTO
/~ Apto /" \NoApto /~ plazado

C RECOMI A VALORAC POR OPTOMETRIA PARA CAMBIO DE FORMULA

OBSERVACIONES
GAFAS SOLO FORMULADAS PARA VL----




C Gamidesily?

Dr. Jose Maria Benavides de Vega
Medico Especialista en Salud Ocupacional
RM: 41694/01 MP
Lic Ocupacional : 2268/2019 SDSM



PREVENIR 1A S.A.

SERVICIOS INTEGRALES EN SALUD OCUPACIONAL, PROMOCION Y PREVENCION
LABORATORIO CLINICO Y TOXICOLOGICO

Nit. 819.001.920-7
Carrera 20 N° 12-32 Tel. 4237121 Cel 3126700249 - 3104423845

Santa Marta
Impreso 07 may 2024 10:55:31 am RESULTADOS Software Baxlab v20191230
Sede PRINCIPAL Pagina 1 de 2
Paciente CASTILLO HERNANDEZ MARIA Sexo F Edad 24AOM 7D Nro. De Recepcion 109788
Identif. CC 1004462305 Teléfono Fecha De Recepcion 07 may 2024 09:35:42 am
Entidad PARTICULAR SubEntidad SIN SUBENTIDAD
Sala CONSULTA EXTERNA Cama Médico BENAVIDES DE VEGA. JOSE
Resultados Unidades Valores Referencia
HEMATOLOGIA
1. HEMOGRAMA TIPO IV
Hemoglobina 11,8 gr/di 12a17
Hematocrito 39,9 % 36ab52
Recuento de Eritrocitos(RBC) 4.6 x1076/uL 3,50a5
Volumen Medio Corpuscular (MCV) 86,6 fL 80 a 100
Hemoglobina Corpuscular Media(MCH) 25,7 pg 27a34
Conc Media de Hb Corpuscular (MCHC) 29,7 gr/di 31a36
Indice de distribucion eritrocitaria (RDW-CV) 14,1 fL 11a16
Indice de distribucion eritrocitaria (RDW-SD) 425 fL 35a56
Recuento de Leucocitos(WBC) 55 x1076/L 4a10
Neutrofilos(%) 51,8 % 45a 70
Neutrofilos(/mmc) 28 x10"3/mmc 2a7
Linfocitos(%) 37,4 % 25a45
Linfocitos(/mmc) 2,1 x10"3/mmc 0,80 a 4
Monocitos(%) 10,8 % 3al2
Monocitos(/mmc) 0,6 x10"3/mmc 0,12 a 1,20
Recuento de Plaquetas(PLT) 281 x1073/uL 150 a 450
Plaquetocrito (PCT) 0,289 % 0,11a0,50
Volumen plaquetario medio (MPV) 10,3 fL 6,50a 12
Indice de distribucionPlaquetario (PDW) 16,4 fL 6,50a12
Reportado Por: GRASE ALEXANDRA SOCARRAS CASADO Fecha Reporte 07 may 2024 10:29 am
WBC RBC PLT
WBC PLT
1 | ’L | i
L : |
. ! f |
R !
| 1 | .
- l’ T lr L s 1 -
3 130 200 300 2 o0 200 300 2 10 z0 30 40
PRUEBAS ESPECIALES
2. Cocainaen Orina Negativo

Reportado Por: GRASE ALEXANDRA SOCARRAS CASADO Fecha Reporte 07 may 2024 10:55 am



PREVENIR 1A S.A.

Nit. 819.001.920-7

Carrera 20 N° 12-32 Tel. 4237121 Cel 3126700249 - 3104423845

SERVICIOS INTEGRALES EN SALUD OCUPACIONAL, PROMOCION Y PREVENCION
LABORATORIO CLINICO Y TOXICOLOGICO

Santa Marta
Impreso 07 may 2024 10:55:31 am RESULTADOS Software Baxlab v20191230
Sede PRINCIPAL Pagina 2 de 2
Paciente CASTILLO HERNANDEZ MARIA Sexo F Edad 24A0M 7D Nro. De Recepcion 109788
Identif. CC 1004462305 Teléfono Fecha De Recepcion 07 may 2024 09:35:42 am
Entidad PARTICULAR SubEntidad SIN SUBENTIDAD
Sala CONSULTA EXTERNA Cama Médico BENAVIDES DE VEGA. JOSE
Resultados Unidades Valores Referencia
PRUEBAS ESPECIALES
3. MARIHUANA EN ORINA Negativo

Inmunocromatografia

MICROBIOLOGIA

4 . Bacilo Acido Alcohol Resistente (B.A.A.R)

Muestra Estudiada

Reportado Por: GRASE ALEXANDRA SOCARRAS CASADO

NEGATIVO
ESPUTO

Reportado Por: GRASE ALEXANDRA SOCARRAS CASADO

Fecha Reporte 07 may 2024 10:55 am

Fecha Reporte 07 may 2024 10:55 am

AR
Dra. Grase A. Socarras Casado

Reg. Prof. 1065582385
Universidad. Popular del César



@@ VE, PREVENIR 1A SA
CRA 20#12-32
SANTA MARTA
TEL: 4237121
NIT: 819001920-7

INFORMACION GENERAL PRUEBA GHQ-28

Fecha de interpretacion de
MARIA CAMILA CASTILLO HERNANDEZ prueba: 07/05/2024

)3
“\

@
<

@\

Fecha de nacimiento:
30/04/2000

Numero de Identificacion
1004462305

Edad: 24 ANOS

Nivel académico: PROFESIONAL

Evaluador

Cristian Alfonso Gomez Yanet , Psic6logo

Test aplicado

GHQ-28

Resultados
Luego de la aplicacion del GHQ -28, el paciente obtuvo una puntuacidn directa de 0 punto en sintomas

somaticos, 0 puntos en ansiedad- insomnio, 0 puntos en disfuncidn social y 0 puntos en depresion.

Andlisis de resultados
Paciente alopsiquica y autopsiquicamente consciente, presenta buena salud general autopercibida.

Sugerencias

Ninguno

Oriatian Alsnss Gimoy Tanct

LIC.SET-021/2023

FIRMA EVALUADOR
T.P. 208468



CEHOCA

CENTROS HOS PITAL—::%RIOS DEL CARIBE §.A.S.
NIT: 900320510-0

_ LA SUSCRITA COORDINADOR";A DE TALENTO HUMANO
DE

CENTROS HOSPITALARIOS DEL CARIBE S.A.S
Nit 900.520.510-0

;;!
CERTIFICA QUE:
La sefiora MARIA CAMILA CASTILLO HERNANQEZ, identificado con C.C. 1.004.462.305 de
Santa Marta, labora actualmente en la clinic%, desde el 22/07/2023 con un contrato a

término Fljo, desempefiandose como JEFE DE':_ENFERMERlA, con una asignacién basica de
UN MILLON QUINIENTOS OCHENTA MIL PESQS ($1.580. 000)

Se expide la presente certificacidn a solicitud de! interesado a los (30) Treinta dias del mes
de Octubre de 2023.

Cordialmente,

A SIMMONDSRONDON il
Auxiltaf Administrative
Centros Hospitalarios del Caribe S.A.S .

C.C.H. COMPROMISO, SENSIBILIDAD Y CONFIANZA
Calle 22 No.15-20 Teléfono: 3178830751
Santa Marta- Magdalena-Colombia

i



Ges'dnSoud s

Sarta Marta, 31 d& marzo del 2026

GESTION SALUD S.AS

CERTIFICA:

Quemumucmuommmwa)mmm
cudadania nimero 1004462305, laboro en esta Institucién desempefidndosa como
ENFERMERA JEFE, desde ¢ 27 de julio del 2025 hasta el 31 de marzo del 2026
por medio de un contrato 3 témmino indefinido.

La presente se expide en Santa Marta, 3 los 31 dias del mes de marzo del 2026,

s

EDNA ROCIO FIERRO MENDEZ
Directora de Gestion Humana
Gestion Salud SAS

*wﬁm'a
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LA COORDINADORA DE DOCENCIA - SERVICIO E INVESTIGACION

HACE CONSTAR

Que fa joven MARIA CAMILA CASTILLO HERNANDEZ, igentificada con cédula e
cludadania No. 1.004.462.305 el programa de Entermedia de |l Unneessidad del
Magdaiena, realizd pricticas profesionales teniendo en cuenta el plan de estudio
asignado & su rotacion, durante el periodo comprendida del 08 de ngosto hasta ¢l 30
de noviembre del-afo 2022, durante su estancia en 1a Insutueén cumpho con e
reglamento, ¢l horarlo, las actividades encomendadas y observd buen comportamiento,

Se expide la presente cenificacitn en Santa Marta, & Jos reinta (30) dias del mes de
noviembre de 2022

PIOYESTON AW Mg SERTL
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Norrbres y apdlidos / Full name

Nimer de identificacion / 1D Number
100 4 4 6 2 3 0 5

Numer de contado (mbvil) / Phone nurmber

B 3133187565
ID: calecBt-6d5d-21c-8b14-ccBa 08168
Datos de Vacunacién / Vaccination detail
Fecha de aplicacion
Vacuna Dosis Laboratorio

» Colombia

Esquema de Vacunacion

MARIA CAMILA CASTILLO HERNANDEZ

T
Salud

VACCINATION CERTIFICATE - COLOMBIA
Tipo de identificacdon / 1D Type
CEDULA DE CIUDADANIA

Fecha de nacirriento / Dateof birth Pais nacimiento / Country of bith
30/04/2000 COLOMBIA
Correo electrorion / e-mail
Namero de Lote IPS Vacunadora yapellidos del

_
| T o e L il e | R
---

D Adulto Primera 19 08 2016 D2272 BIENESTAR IPS SEDECITYMALL
COVID PFIZER Primera 26 04 2021 PFIZER ET6924 LRIV0 DE TGN PRIARIASINTA LUIS CABALLERO
COVID PFIZER Segunda 18 05 2021 PFIZER EW0206 UNIDAD DEATENCKN PRAMRIA SANTA LUZ ESPERANZA CO CA CHAVEZ
COVID PFIZER R:;::::o 12 02 2022 PFIZER FM2065  NATALS S R Oy SNOSTICO  NACIRIS ELENA GONZALEZ CORREA
INFLUENZA TRIVALENTE Anual 16 08 2022 Green Cross V50222014 HOSATALUNVERSTARIOULIOMENDEZ aZyURIS PATRICIA CORREA CARBONO
COVIDMODERNA Seaundo 05 10 202 Moderna Biotech 066B22.2A  UNIDAD DEATENCION PRMARIA SANTA ELIANA VILLAMIL
Fiebre Amarilla Unica 25 10 2023  Bio-Manguinhos/FIOCRUZ ~ 228VFC039Z STAMATIARUESTODESALUDLOS OMAIRA CECILIA ESCOBAR BOVEA
D Adulto Segunda 25 10 2023 Serum 233210048 A TS TODEcALID L 08 OMAIRA CECILIA ESCOBAR BOVEA
Menifgecoce TeTeyalnt. Primera 08 08 2025 U8315AB STAMARTA CAJAMAGMAGDALENA I TN
DPTa Acelular Adulto Particular  Unica 08 08 2025 3CA49C6 STAMARTA CAIAMAG MAGDALENA i 00
Varicela Particular Primera 05 09 2025 2008367 STAMARTA CAIAMAGMAGDALENA LAUCITH E ATRIGATRONCOSO,

VILLANUEVA - CC26668902 - INACTIVO

The Mnistery of Health and Social Protection certifies that the information in this
document was exracted from PAIWEB, accordingtothe Wide Program of
Inmunization- PAl (byitsacronymi nspanish:Programa Ampliado de
Inmunizadion)

El Mnisterio de Salud y Proteccion Social cettifica que los datos aqui dispuestos
fueron extraidos del Sistema delnformacion PAIWEB del Programa Ampliado de
Inmunizaciones - PAL

Este Certificado Digital de Vacunacion acredita que la persona identificada ha
recibido las dosis del esquema de vacunacién aqui descritas.

Para validar la autenticidad de este documento, por favor escanee el codigo QR
que debe abrir la pagina.

El camé podra presentar adualizadones de conformidad con el registro de la informacion de
la vacunacién que realizan los prestadores de servicios de Salud y Entidades Admini stradoras
de Planes de Beneficios de Salud.

Pag. 1 de 1. Fecha de generacién: 29/08/2026 13:00:54

This Digital Certificate of Vaccination cettifies that the holder of this document has
received the doses of the vaccination schedule as itis described here.

To validate the authenticity of this document, please scan the QR code that
should open the page.

The card can be updated based on inati i d intained by health
ingitutions and health service plan administrators
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@ PUBLICACION PROACTIVA DECLARACION DE BIENES Y
A 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 declaracién INGRESO Fecha de publicacion 2026-05-15 10:45

Nombres y apellidos completos

Primer nombre Segundo nombre Primer apellido Segundo apellido

MARIA CAMILA CASTILLO HERNANDEZ

Documento de identificacién

Tipo CEDULA DE CIUDADANIA Ndmero 1004462305

Lugar de nacimiento

Pais COLOMBIA Departamento MAGDALENA Municipio FUNDACION

Lugar de domicilio

Pais COLOMBIA Departamento MAGDALENA Municipio FUNDACION

Nombre de la entidad/organismo/institucion/persona juridica
publica o privada que presten funcién publica o servicios publicos
0 que administren, celebren contratos y ejecuten bienes o recursos HOSPITAL SAN RAFAEL - FUNDACION
publicos/Notarias/Curadurias/ u otra donde trabaje

Lugar de sede

Pais COLOMBIA Departamento MAGDALENA Municipio FUNDACION

Direccion [ CALLE 16 - 5A 46 BARRIO SAN BERNARDO"]

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
funcidn publica, que presten servicios publicos respecto de la informacidn 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 continuacién procedo a publicar y divulgar proactivamente mi declaracion 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 2025 fueron:

Version 4.3 - Agosto 2024 Péaginalde5



CONCEPTO

VALOR

Salarios y demas ingresos laborales

Cesantias e intereses de cesantias

Gastos de representacion

Arriendos

Honorarios

Otros ingresos y rentas

TOTAL

$0,00

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

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/O ASOCIACIONES

Tengo participacion en juntas, consejos 0 directivos:

Si

No

X

En la actualidad participo como miembro de las siguientes Juntas o Consejos Directivos:

Version 4.3 - Agosto 2024

Pagina2de5




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:

Nombre corporacién,

sociedad o asociacion Tipo Calidad de socio Pais

1.3. DECLARACION DE LAS ACTIVIDADES ECONOMICAS DE CARACTER PRIVADO

Tengo actividades econdémicas privadas: Si No | X

Las actividades econdmicas de caracter privado, adicionales a las declaradas anteriormente, que he venido desarrollando de forma ocasional
0 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 continuacidn 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 cényuge
0 compafiero(a) permanente, parientes y socios de hecho o de derecho.

2.1. INFORMACION DE CONYUGE O COMPANERO(A) PERMANENTE

Tengo cdnyuge o compafiero(a) permanente: Si No | X
Los intereses personales de mi conyuge o compafiero o compafiera permanente son susceptibles de generar una Si No
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

Version 4.3 - Agosto 2024 Pagina3de5



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

A continuacion 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 desempefian.

kel Documento de
Parentesco Pariente documento de S Descripcion del potencial conflicto de interés
identidad FeBnieRs

2.3. INTERES DIRECTO O ACTUACIONES DENTRO DEL ANO ANTERIOR

Tuve intereses directos 0 actué como representante, asesor, presidente, gerente, director, miembro de junta
directiva o socio de gremio, sindicato, sociedad, asociacion, grupo social u organizacion con &nimo o sin animo de

e . o . N ; Si No | X
lucro y esto puede influir en mis decisiones y acciones en el desempefio de mi cargo actual:

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 organizacién con animo o sin animo de lucro (nacional o extranjera), y a
continuacion 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:

Nombre del fideicomiso o

encargo fiduciario Calidad Valor Pais

Version 4.3 - Agosto 2024 Pagina4 de 5



Tengo inversiones en Colombia o en el exterior: Si No | X

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

Tipo de inversion Valor Pais

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 Gltimo 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 0 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 Pagina5de5



COQOSALUD Nit: 9002267153

sessssm— | 0} 05 0¢ W Dierestor

EN INTERVENCION

CERTIFICADO DE AFILIACION AL PBS EPS COOSALUD EPS S.A.
Régimen Contributivo

La EPS COOSALUD EPS S.A., CERTIFICA que el afiliado relacionado a continuacion,
presenta la siguiente informacion a la fecha de su expedicion:

Tipo y Numero de identificacion: CC 1004462305

Apellidos: CASTILLO HERNANDEZ
Nombres: MARIA CAMILA

Tipo de discapacidad: Ninguna

Plan de salud: Régimen Contributivo

Tipo de afiliado: Cabeza de familia/Cotizante
Tipo de trabajador: Independiente

Estado de servicio: Pendiente Aprobacion Traslado
Fecha de Afiliacion: 01/09/2026

Departamento de Afiliacion: MAGDALENA

Municipio de Afiliacion: SANTA MARTA

Zona: Rural - Dispersal

IPS de atencion de primer nivel

IPS Direccion Servicio
SERVICIOS INTEGRALES DE SALUD MEDICINA GENERAL
DEL MAGDALENA SAS CARRERA19N26B-53 [p,p

Tiene derecho a recibir los servicios contemplados en el Plan de Beneficios en Salud.
Valida unicamente para comprobacion de derechos de la red prestadora, en la fecha de expedicion. No es valido para aclarar
multiafiliacion ni para traslados (Decreto 806 Articulo 55 y 56).

Sefores Prestadores: Esta certificacion es valida unicamente para corroborar el estado del afiliado en el momento de la prestacion
del servicio, de la poblacion contratada y remitida periddicamente por la institucion segun normatividad. En ningin momento esta
certificacion puede ser empleada para reemplazar las autorizaciones necesarias para la prestacion de servicios en los niveles
superiores de complejidad

En constancia se firma el 12 de Agosto de 2026 a solicitud del interesado.

-
-

(g \

l“Rl’O TORRES SALAZAR -

Director de Aseguramiento Nacional
COOSALUD EPS S.A.

Toda certificacion generada es almacenada en base de datos para su verificacion, la modificacion parcial o total de este
documento puede incurrr en un delito.

2
=

o
3
Vigilado Supersalud oosaludEPS  @Coosalic.  @CoosaludEFSS  @coosalucers

0 @ O . www.coosalud.com

Generado por: Iportacio




porvenir

sdlo hay uno

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.
En su condicion de administradora del

FONDO DE PENSIONES Y CESANTIAS PORVENIR
NIT 800.144.331-3

CERTIFICA QUE:

MARIA CAMILA CASTILLO HERNANDEZ, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.004.462.305, se
encuentra afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir y al Fondo de Cesantias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 29 de agosto del 2026.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

N

- )

Tengaen cuenta:

Grupo

‘Socledad Administradora de Fondos de Pensiones y Cesantias S.A. - Nit. 800.144.331-3 Filial de AVA L

En este momento de su vida, lo que més le conviene es estar en un fondo privado como Porvenir, ¢por que? porque esta
acumulando semanas, ahorrando dinero y obteniendo rendimiento
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LA GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES

CERTIFICA QUE:

MARIA CAMILA CASTILLO HERNANDEZ identificado con CC. 1004462305 registra la siguiente informacion en el

ramo de Riesgos Laborales:

INFORMACION DEL CONTRATANTE

Nombres y/o Raz6n HOSPITAL SAN RAFAEL
Tipoy Numero de
Documento NI — 891780008

INFORMACION RELACION LABORAL

Fechadeinicio de Fechainicio

2026/05/16 2026/05/15

cobertura contrato

Independiente con Contrato Fechade fin

Tipo de vinculacion
contrato

Riesgo 3
Cadigo actividad
econdémica
Estado afiliaciéon Activa
Fecharetiro 2026/12/31 Estado del contrato Activa

Esta certificacion se expide a los 28 dias del mes de agosto del 2026.

2026/12/31

3861001 - Actividades de
hospitales y clinicas, con
internacion, comprende las
actividades que consisten
principalmente en

Tenga en cuenta que, una vez finalice la fecha de terminacion del contrato, el sistema aplicar4 automaticamente el
retiro. Si tiene un nuevo contrato o prérroga, registre la novedad en www.positivaenlinea.gov.co para mantener la

cobertura.

Para verificar la autenticidad de este certificado, escanea el cédigo QR incluido o visita nuestra pagina web.

Selecciona la opcién  "Validar certificados de  afiliacion® e ingresa
CC15052026N1004462305A18094664. Este coédigo es valido por un

Cordialmente,

Gerencia de afiliaciones y novedades ARL
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S. A.

Positiva Compariia de Seguros S.A.:
Nit. 860.011.153-6 | Linea Gratuita Nacional: (+57) 01-8000-111-170 - Teléfono: +57 (601) 330 7000

Defensor del Consumidor Financiero: Ana Maria Giraldo (Principal) - Pablo Valencia(Suplente) |
defensordelcliente@positiva.gov.co | Carrera 10 #97A - 13, Oficina 502. Bogota | +57 (601) 610 8164 |
Lunes a Viernes 8:00 a. m. — 6:00 p. m. | El Defensor, resolvera las quejas o reclamos, actuara como
Conciliador ante Positiva.

Mas informacion: https://www.positiva.gov.co/web/guest/defensoria-del-consumidor
Puedes interponer una queja ante Positiva, o el Defensor, o la SFC u otro organismo de

9 Positiva Compafia de Seguros @ @PositivaCol PDSi[iUOC.’J @Msi:imsaguros

el siguiente  codigo:
mes.

LA ASEGURADORA
DE TODOS LOS
COLOMBIANOS

www.positiva.gov.co


http://www.positivaenlinea.gov.co/
mailto:defensordelcliente@positiva.gov.co
https://www.positiva.gov.co/web/guest/defensoria-del-consumidor
http://www.positiva.gov.co/

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 nimero de
identificacion CC 1004462305 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 nimero consignados en el
respectivo documento de identificacion, coincidan con los aqui registrados.

Se expide en Bogota el 29/08/2026 12:08 AM

Cadigo Verificacion: 5SRHUSTG9ZM
Valida hasta: 13/09/2026

Direccion de Gobierno Digital

MINISTERIO DE TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION Y LAS
COMUNICACIONES - MINTIC
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Certificacion
Bancaria

Viernes, 15 de mayo de 2026

A quien pueda interesar

Bancolombia S.A. se permite informar que MARIA CAMIL CASTILLO HERNANDEZ
identificado(a) con CC 1004462305, a la fecha de expedicion de esta certificacion, tiene con
el Banco los siguientes productos:

Fecha Apertura

Producto No. Producto 3333-mm=dd

CUENTA AHORROS 91226445981 2021-09-20 Activo

*Importante: Esta constancia solo hace referencia a los productos mencionados anteriormente.

*Si desea verificar |a veracidad de esta informacion, puede comunicarse con la Sucursal Telefonica Bancolombia a los siguientes numeros:
Medellin - Local: (57-4) 510 90 00 - Bogota - Local: (57-1) 343 00 00 - Barranquilla - Local: (57-5) 361 88 88 - Cali - Local: (57-2) 554 05 0S
Resto del pals: 01800 09 12345.Sucursales telefdnicas en el exterior: Espana(34) 900 995 717 - Estados Unidos(1) 1 866 379 97 14

Catalina Cortés Uribe
Gerente Servicios Contact Center & BPO

~= Bancolombia

Bancolombia nunca solicitard sus datos personales o de sus productes bancarios mediante vinculos de correo electronice. En caso de recibir alguno,
reportelo de inmediato a correosespechoso@bancolombia.com.co



