MICHELL FERNANDA FLOREZ PAZ

AUXILIAR DE ENFERMERIA Y ADMINISTRATIVO EN SALUD

@ 3153531183 N4 michellffpaz@gmail.com

Q Carrera 40 a #39 32 Cali - Valle

e SOBRE Mi

Soy una persona organizada que cumple con las labores y requerimientos que se le exigen,
capaz de liderar y solucionar problemas rapidamente. Poseo valores como la responsabilidad

y el trabajo en equipo.

Institucion educativa Ciudad

Mode:lo — . Auxiliar de enfermeria y administrativa
Bachiller técnico artes y diseno
2015 IPS ASIS-T COLOMBIA S.A.S.

. Ene 2020 - actual
Centro de capacitacion CENCAC
2018 e Toma de muestra de laboratorio

Auxiliar de enfermeriay e Recepcidn y registro de entrada de los

administrativo en salud .
insumos

. . e Apoyar en la realizaciéon de pruebas

Soporte vital basico oy ) i P )
complementarias: espirometria,

Vacunacion electrocardiograma y pruebas

psicosensométrica.

e REFERENCIAS e Realizar el registro de ingreso en el
FAMILIARES Software y diligenciar datos personales

EDINSON FLOREZ GIRALDO de la historia clinica.
COMERCIANTE ¢ Atencion cliente
Cel. 3116316225 e Apoyo administrativo

e REFERENCIAS
PERSONALES Auxiliar de enfermeria

MEDICAL WORK MEDICINA DEL TRABAJO

VERONICA HENAO VEIZAGA Ene 2019 - Ene 2020
MEDICO OCUPACIONAL .
Cel. 3135387491 e Toma de muestra de laboratorio

LINA MARCELA HERRERA e Pre consultas a pacientes

CONTADORA e Espirometrias
Cel. 3164057396 e pruebas psicosensométrica
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25/2/25, 20:51 ReTANTO

Tipo Nro. Primer Segundo Primer Segundo Estado Detalles
Identificacion Identificacion Nombre Nombre Apellido Apellido Identificacion:
C.C. 1107525014 MICHELL Fernanda FLOREZ PAZ 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 constaté que el
(1a) seiior(a) MICHELL FERNANDA FLOREZ PAZ identificado(a) con CC 1107525014 registra La siguiente informacion:

25/02/2025-20:49:44

Informaciéon Académica

A Local AUXILIAR DE ENFERMERIA 25 de enero de 2019 760376 DTS SECRETARIA DE SALUD DEPARTAMENTAL DEL VALLE

La informacion dispuesta se encuentra en proceso de actualizacion de conformidad con lo sefialado 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 (Resoluciéon de autorizacién de ejercicio en todo el territorio nacional, expedida por este Ministerio o por una Secretaria de Salud, y
segun la profesion, tarjeta profesional, matricula profesional, etc.). Registro Unico Nacional del Talento Humano en Salud (ReTHUS).

https://web.sispro.gov.co/THS/Cliente/ConsultasPublicas/ConsultaPublicaDe THxIdentificacion.aspx
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RESULTADOS

SYNLAB \/ DE EXAMENES

NOMBRE: MICHELL FERNANDA FLOREZ PAZ REFERENCIA: 134860882
DOCUMENTO: CC.1107525014 FECHA INGRESO:6.Feb.2025 2:27 p. m.
EMPRESA: VACUNCENTER IPS CONTADO SEDE: REFERENCIA SUROCCIDENTE
DOCTOR: PNR-ADSCRITO EDAD-SEXO: 25 Aios - Femenino
INMUNOQUIMICA
ESTUDIO RESULTADO VALORES DE REFERENCIA
Hepatitis B. Anti-HBs 9.8 mUI/mL No Reactivo Menor de 10.0 mUl/mL
Reactivo Mayor oiguala 10.0 mUI/mL

Técnica:Inmunoandlisis Quimioluminiscente de Microparticulas (CMIA)

NOTA: Segun recomendacién de la Organizacién Mundial de la Salud, una concentracion de anti-HBs
mayor o igual a 10 mUI/ml se considera proteccién frente a una infeccion por el virus de la hepatitis B.

Analizado por,

i D (}\711& (_;‘rw ¥ 5‘,_ (i
C

DAVID RAMON GOMEZ JULIO
BACTERIOLOGO T.P:8788951
Copiado:DRGJ
Fecha de Validacion:6/Feb 2025 21:25
*La interpretacion de este y todo examen corresponde exclusivamente al médico- [Pdgina 1]

Procesado en laboratorio clinico habilitado, SYNLAB Colombia S.A.S.

Santa Marta (605) 435 83 44 - Barranquilla (605) 377 0015 - Cartagena (605) 693 1947 - Medellin (604) 516 6740 - Manizales (606) 896 22 42 - Bogota (601) 593 83 93
Cali (602) 660 7070 - servicliente@synlab.co [ www.synlab.co
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La Repiblica de Colombia
p en su nombre la

Insgtitucion Educativa

"Ciuvad Movelo’

gutnn}aha ]Jut‘ la Secretaria de Chucacion Bepattamnual* gequn
Resgolucion No. 2139 del 27 de Septiembre de 2002 p i&tmnotlmlmtn Ofirial segin
Regolucion No, 4143.0.21.10892 del 30 be Diciembre de 2013, be la Serretaria de
@vucacion Municipal de Santiago de Cali

Confiere a

Michell Fernandva Flores Pas

Fventificavo(a) con TI. No. 99042606193 ve Cali-Valle
el Titulo de

Wachiller Teenico en
Artes

Por haber cursado p aprobado log estudios correspondientes al Nivel de
@duracion Media Téenica Movalivad €.4.$.D. (art. 29 Ley 115 de 1994)
segun log planes p programas uigentes p el P.€.3.

Anotavo al Ffolio del Libro de Registro Interno No.
Dado en Santiago de Cali, a 5 de Diciembre ve 2015

\
)
a/u.")
%Eum& Stella €gpinosa Parra

Secretaria

Zic. Ricardo berevia Giraldo

Rertor
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SOPORTES

Ha Repiblica de olombia

v en su nombre

Secrefarfa de Iduencidn Municipal de Santiage de Uali,
Mdmeacidn para el Urabajo y ol Besarrollo Humana

CENTRO DE CAPACITACION CENCAC

Apalilaie b ﬁ:n.;-rilul.'lml o el Wrmbafe u__ﬂ.p-m-rnﬂn ;Hwnmm L 6
T Condoreimdy com el Flecrrdo 4904,/ 08 del Hlidwlerin be Hreaciin Ming el

CENCAC

Autorizacicn Bficial be ln Secretarin te Tonteacion Mwdiopa ve Sadnge de Wah
Mo, 4143.02(.7994 do Sspuinmbrede 2014 finiglerin de Protecciin Social
Acuerdo No. 00074 de Abuil de 2013
Wicencin ve Muncionmmiento; Wesolurifn Mo 4143.10.21.0082 be Fneen de 2013

@Weniendo en cuenta que:

—
MWickell Fernanda Horver Paz
OO Ma. 1.107.525.014 de Cali - Valle

Culivine sadislacloriamente sus rstubiog v :umpliﬁ com (nios los demds
regquisiios Izﬂhl.m u |'rBlau|.Eu|:urqu
_ﬁz ronfiere el cerfificabo be aptituh veupacional por competencizs como:
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(94 «f s l'.'_g -
HMW o )"Z{QWE%{I/
ntenmitinis horarin 1800 horas
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CENTRO DE CAPACITACION CENCAC

INSTITUTO DE CAPAGITACION PARA EL TRABAJO Y DESARROLLO HUMANO LEY 1064/06
EN CONFORMIDAD CON EL DECRETO 4904/09 DEL MINISTERIO DE EDUCACION NACIONAL

CENCAC

Autorizacion Oficial de la Seerctaria de Educacion Municipal de Santiago de Cali
No. 4148.0.21.7994 de Septiembre de 2014
Ministerio de Proteccion Social acuerdo No. 00074 de Abril 29 de 2013
Licencia de Funcionamiento; Resolueitn No. 4143.0.21.0082 de Enero del 2013

En la ciudad de Santiago de Cali, el dia_ 21 del mesde  DICFEMBRE de. 2008
se |levé a'cabo el acto de terminacidn de estudios précedido por el sefior Rector ALVARD HERNANDEZ BAUTISTA

en &l cual el CENTRO DE CAPACITACION "CENCAC” previo juramento reglamentario,
Otorgo a:

MICHELL PERNANDA FLOREZ PAZ

C.C. No, 1107525014 OF CALI - VALLE

El certificado de TECNICO LABORAL EN AUXILIAR EN ENFERMERIA, programa académico
certificado por el ICONTEC bajo los lineamientos de la Norma 1SO 9001:2008 para los Sistemas de
Gestion de Calidad. Bureau Veritas NTC 5555: 2011 NTC 5663: 2011
Para la institucidn es un logre y orgullo ofrecer a la sociedad la promocion de graduandos

del mes de_ DICIEMBRE del ano 2018 . periodo en el cual se encuentra
vigente y en mejora continua nuestro Sistema de Gestion de Calidad con el alcance de:;

Servicio de Capacitacion por competencias para la Formacion
Laboral de_Auxiliares en Enfermeria

Para constancia de lo anterior, se firma el presente certificado de graduados en ¢l

meria certificado por el Icontec el
R de 2018

Coordinadora de Calidad
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SEGQUROS
DEL

xo a:;::;?ﬁﬁﬁLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL
o PROFESIONALES DE LA SALUD

CIUDAD DE EXPEDICION SUCURSAL TIFO DE MOVIMIENTD POLIZA Mo ANEXO No.
NEIVA AGENCIA MANDATARIA - NEIVA EMISION ORIGINAL 61-03-101008688 0
M| TOMADOR MICHELL FERNANDA FLOREZ PAZ (SC 1.107.525.014
DIRECCION  CRA 40A #39-32 CIUDAD CALI, VALLE TELEFONO 3153531183
ASEGURADO  MICHELL FERNANDA FLOREZ PAZ cc 1.107.525.014
DIRECCION  CRA 40A #39-32 CIUDAD CALI, VALLE TELEFONO 3153531183
BENEFICIARIO TERCEROS AFECTADOS NIT 0-0
FECHA DE EXPEDICICN VIGENCIA SEGURD VIGENCIA ANEXO
W DESDE LAS 24 HORAS HASTA LAS 24 HORAS DESDE LAS 24 HORAS HASTA LAS 24 HORAS
(gHmHa) {d-m-a) [d-m-a) {d-m-a) {o-m-a)
04 [04 [ 2025 03 7 04 [ 2025 03 04 | 2026 03 04 [ 2025 03 j 04 § 2026
@ INTERMEDIARID CLAVE % FARTICIPACION COASEGURO CEDIDO
LEALI SEGURCS ZOMAC LTDA 194651 100. 00 COMPARIA % PARTICIPACION

RIESGO 1

ACTI VI DAD:  AUXI LI AR DE ENFERMERI A

DESCRI PCI ON AMPARCS SUMA ASEGURADA % | NVAR SUBLI M TE
PERJUI CI O PATRI MONI AL $ 50, 000, 000. 00

ERRORES U OM SI ONES PRCF DE SALUD $ 50, 000, 000. 00

GASTOS DE DEFENSA PROF DE SALUD $ 10, 000, 000. 00

DEDUCI BLES: ©° 10.00 % DEL VALOR DE LA PERDIDA - Mninmo: 1.00 SMMLV en ERRORES U OM SI ONES PROF DE SALUD ° 10.00 % DE LOS GASTCS | NCURRI DOS
en GASTOS DE DEFENSA PROF DE SALUD

LI M TES POR EVENTO. GASTOS DE DEFENSA PROF DE SALUD - $ 5,000, 000. 0

OBJETO DE LA PQLI ZA

AMPARAR LOS PERJUI Cl CS DERI VADCS DE LA RESPONSABI LI DAD Cl VI L PROFESI ONAL QUE LE SEA | MPUTABLE AL ASEGURADO, POR LESI ONES PERSONALES Y/ O
MJERTE QUE SE OCASI ONEN A TERCERCS, EN HECHOS OCURRI DOS DURANTE LA VI GENCI A DE LA POLI ZA Y CAUSADCS DI RECTAMENTE POR UN SERVI CI O PROFESI ONAL

EN LA ACTI VI DAD MEDI CO ASI STENCI AL, LEGALMENTE HABI LI TADO PARA EJERCER DENTRO DEL TERRI TORI O COLOVBI ANO.
TI TULO PROFESI ONAL: AUXI LI AR EN ENFERVERI A

TOTAL SUMA ASEGURADA: $ ***xxxx*%50 000, 000. 00 PRIMA: $ *xxkxxxkxx%%x9] 852 00

PLANDEPAGD: | o 6 TA: § FrFxHxxExAxx17,451.00
TOTAL & PAGAR: $ xxxxxxxxxxx109, 303. 00

GQEEARAEEBEEAEREAGEEAEEEEEEAEEEAGEEEEAEEME

TERMINO PARA EL PAGO DE LA PRIMA: CONFORME AL PACTO EN CONTRARIO, QUE PREVEE EL ART. 1066 DEL CODIGO DE COMERCIO, LAS PARTES ACUERDAN QUE EL PAGO DE LA PRIMA
SERA A SEGURESTADO,DENTRO DE LOS 45 DIAS CALENDARIOS SIGUIENTES A LA FECHA DE INICIACION DE LA VIGENCIA INDICADA EN LA CARATULA DE LA PRESENTE POLIZA

TERMINACION AUTOMATICA DEL CONTRATO DE SEGURO: LA MORA EN EL PAGO DE LA PRIMA DE LA POLIZA O DE LOS CERTIFICADOS O ANEXOS QUE SE EXPIDAN CON FUNDAMENTO EN
BELLA, PRODUCIRA LA TERMINACION AUTOMATICA DEL CONTRATO Y DARA DERECHO AL ASEGURADOR PARA EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA DEVENGADA Y DE LOS GASTOS CAUSADOS
CON OCASION DE LA EXPEDICION DEL CONTRATO.

1 PARA NOTIFICACIONES LA DIRECCION DE SEGUROS DEL ESTADO ES: CARRERA 5 NO. 13 - 56 OFICINA 501 EDIFICIO CENTRO DE NEGOCIOS LEON AGUILERA, TELEFONO (608) 8501940 - NEIV@

HACEN PARTE DE LA PRESENTE POLIZA, LAS CONDICIONES GENERALES CONTENIDAS EN LA FORMA 29.07.2022.1329.P.06.0000000E.RC.001A. DOOI, ADJUNTA.

USTED PUEDE CONSULTAR
REFERENCIA ﬂ
PAGO:
1101500375322-9 E

(415) 7709998021167(8020) 11015003753229( 3900) 000000109303( 96) 20250518

p—————

61-03-101008688

FIRMA ALTORIADA CLIENTE TCMADCR
Oficina Princiial: AUTOPISTA NORTE # 103 - 60, PISO 5 Telefono: 601-2186977, 601-6019330

MARIAESPINOSA




T a::;::;':ﬁ?’ﬁLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL
il PROFESIONALES DE LA SALUD

E CIUDAD DE EXFEDICION | SUCURSAL TIPQ DE MOVIMIENTC POLIZA Mo. ANEXD Mo,
= NEIVA AGENCIA MANDATARIA - NEIVA EMISION ORIGINAL 61-03-101008688 0
s o
TOMADOR  MICHELL FERNANDA FLOREZ PAZ cc 1.107.525.014
ﬁ DIRECCION  CRA 40A #39-32 CIUDAD CALI, VALLE TELEFONO 3153531183
7| ASEGURADO  MICHELL FERNANDA FLOREZ PAZ cc 1.107.525.014
DIRECCION  CRA 40A #39-32 CIUDAD  CALI, VALLE TELEFONO 3153531183
E BENEFICIARIO  TERCEROS AFECTADOS NIT 0-0
FECHA DE EXPEDICION WVIGENCIA SEGURD VIGENCIA ANEXD
. DESDE LAS 24 HORAS HASTA LAS 24 HORAS DESDE LAS 24 HORAS HASTA LAS 24 HORAS
(o-m-a) [o-m-a) [d-m-a} [d-m-a) {gHTa)
04 {04 | 2025 03 ; 04 {2025 03 / 04 { 2026 03/ 04 2025 03 04/ 2026
@ INTERMEDIARID CLANVE B PARTICIPACION COASEGURD CEDIDD
| LEAL| SEGUROS ZOWRC LTDA 194651 100.00 | CoMPAfiA % PARTICIPACION

PAGINA WEB CORRESPONSALES BANCARIOS

Super)”” BN (fe
o Supoer” EIRILUEY) (422

n.-n:alumbh"'

M|@ m ekl Cavba’ ~M [.-f;y

Oficina Principal: AUTOPISTA NORTE # 103 - 60, PISO 5 Telefono: 601-2186977, 601-

Papos con comvenio *NO .I1Ihi a para transforonciac

Banco de Bogotd ‘ Sepguros del Estado 5 A Cuenta Corriente 008465445
G

by ol o coogros del Cslado S A Cuenta Convenio 47189
Bancolombia & '

L A

TOTAL SUMA ARECLURADA: $ **xxxxxx50 000, 000. 00 BRI $ *rxxxxxxkxxxQ9] 852 00

PLAM DE PAE00 CONTADO IV Grak *% & kdddik kxx 17 451=00
TOTAL & PAGAR: $ *x*xxx4xx4%x 109, 303. 00

RMINO PARA EL PAGO DE LA PRIMA: CONFORME AL PACTO EN CONTRARIO, QUE PREVEE EL ART. 1066 DEL CODIGO DE COMERCIO, LAS PARTES ACUERDAN QUE EL PAGO DE LA PRIMA
RA A SEGURESTADO,DENTRO DE LOS 45 DIAS CALENDARIOS SIGUIENTES A LA FECHA DE INICIACION DE LA VIGENCIA INDICADA EN LA CARATULA DE LA PRESENTE POLIZA.

ERMINACION AUTOMATICA DEL CONTRATO DE SEGURO: LA MORA EN EL PAGO DE LA PRIMA DE LA POLIZA O DE LOS CERTIFICADOS O ANEXOS QUE SE EXPIDAN CON FUNDAMENTO EN
LLA, PRODUCIRA LA TERMINACION AUTOMATICA DEL CONTRATO Y DARA DERECHO AL ASEGURADOR PARA EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA DEVENGADA Y DE LOS GASTOS CAUSADOS
ON OCASION DE LA EXPEDICION DEL CONTRATO.

mm

e il CARRERA 5 NO. 13 - 56 OFICINA 501 EDIFICIO CENTRO DE NEGOCIOS LEON AGUILERA, TELEFONO (608) 8501940 - NEIVA
HACEN PARTE DE LA PRESENTE POLIZA, LAS CONDICIONES GENERALES CONTENIDAS EN LA FORMA 29.07.2022.1329.P.06.0000000E.RC.001A. DOOI, ADJUNTA.
USTED PUEDE CONSULTAR ESTA POLIZA EN WWW.SEGUROSDELESTADO.COM

FORMA DE PAGO

REFERENCIA
BANCO CHEQUE No. VALOR B R
1101500375322-9

(415) 7709998021167( 8020) 11015003753229( 3900) 000000109303( 96) 20250518
EFECTIVO

CHEQUE
TOTAL %

COPIA PARA PAGO EN BANCOS NO NEGOCIABLE

SEEEEEEEEEEEEERE

i




SEGQGUROS

EsTRoP@IEZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL

NIT. 860.009.576-6

PROFESIONALES DE LA SALUD

SUCURSAL TIP0 DE MOVIMIENTS FOLIZA Mo ANEXD b,
AGENCIA MANDATARIA - NEIVA EMISIGEEeRIGINAL 61-03-101008688 0
TOMADOR MICHELL FERNANDA FLOREZ PAZ cc 1.107.525.014
DIRECCION  CRA 40A #39-32 CIUDAD  CALI, VALLE TELEFONO 3153531183
ASEGURADO  MICHELL FERNANDA FLOREZ PAZ cc 1.107.525.014
DIRECCION  CRA 40A #39-32 CIUDAD  CALI, VALLE TELEFONO 3153531183
BENEFICIARIO  TERCEROS AFECTADOS NIT 0-0

TEXTO ACLARATORIO DE LA POLIZA

ﬂ CONDI CI ONES ESPEC! FI CAS:

H|BENEFI Cl ARI O TERCEROS AFECTADCS Y/ O LOS DE LEY

VI GENCI A: 12 MESES - INICIO DE VIGENCI A A PARTIR DE LA ORDEN EN FI RMVE

UBI CACI ON CONSULTORI O NO TI ENE - DE ACUERDO CON LO | NFORMADO EN LA SOLI CI TUD DEL SEGURO
S| NI ESTRALI DAD: CERO - DE ACUERDO CON LO | NFORMADO EN LA SOLI Cl TUD DEL SEGURO

BASE DE COBERTURA: OCURRENCI A - SI NI ESTROS OCURRI DOS DURANTE LA VI GENCI A DE LA POLI ZA Y RECLAVADOS DENTRO DEL PERI ODO DE PRESCRI PCI ON DE LA
LEY COLOVBI ANA ( CODI GO COMERCI O EN CONCORDANCI A CON EL CODI GO CIVIL).

CONDI Cl ONADO GENERAL: FORVA FORMA 29/ 07/ 2022 - 1329 - P - 06 - 0000000E- RC- 001A- DOOI
EN ADICION A LO I NDICADO EN LAS CONDI Cl ONES GENERALES DE LA POLIZA, LA COBERTURA OTORGADA SE RIGE POR LO CONTENI DO EN ESTAS CONDI Cl ONES
PARTI CULARES.

E NOTA TECNI CA: FORMA 29/ 07/2022 -1329- NT- P- 06- RCPS- 00- EO- GD- 01
E PROFESI ON DE LA SALUD ASEGURADA: AUXI LI AR EN ENFERVERI A
m LI M TE ASEGURADC: $50. 000. 000

LA SUMA ASEGURADA ES UN LIMTE UNICO Y COMBI NADO DE RESPONSABI LI DAD PARA LA VIGENCIA DE LA POLIZA E INCLU RA LOS GASTCS DE DEFENSA
M(I NCLUYENDO LAS CUCTAS PARA EXPERTOS Y DEMAS GASTOS RELACI ONADOS CON LA DEFENSA DE UN ASEGURADO) PARA LA VIGENCIA, Y SE DI SM NUYE EN | GUAL
PROPORCI ON AL PAGO DE | NDEMNI ZACI ON

COBERTURAS
1. AVPARO BASI CO

m 1. 1IRESPONSABI LI DAD CI VI L PROFESI ONAL | NDI VI DUAL:

SEGURESTADO AMPARA LA RESPONSABILIDAD ClVIL PROFESIONAL EN QUE, DE ACUERDO CON LA LEY, |NCURRA EL ASEGURADO DERI VADA DE LA ACTI VI DAD
PROFESI ONAL DE LA SALUD (ACTCS EN DESARROLLO DE LA ACTIVI DAD PROFESI ONAL DE LA SALUD ASEGURADA) DESCRI TA EN LA POLI ZA DE ACUERDO CON LO
| NFORMADO EN LA DECLARACI ON DE ASEGURABI LI DAD, E | NDEMNI ZARA HASTA EL LIMTE O SUBLIM TES DE VALOR ASEGURADO PACTADO PARA CADA AMPARO Y EN
EXCESO DE LOCS DEDUCI BLES ESTABLECI DOS, LOS PERJUI Cl OS PATRI MONI ALES Y EXTRAPATRI MONI ALES QUE CAUSE EL ASEGURADO A PACI ENTES Y/ O TERCERCS
S| EMPRE QUE LOS HECHOS OCURRAN DURANTE LA VI GENCI A DE LA POLI ZA Y SE ENCUENTREN DEBI DAMENTE PROBADCS.

SE PRECISA QUE SE CUBRE LA RESPONSABI LIDAD ClIVIL PROFESIONAL |NDIVIDUAL QUE SURJA A CONSECUENCIA DE ACTOS ERRONECS (VER SECCION |11
DEFI NI Cl ONES GENERALES), COVETIDOS DE MANERA | NVOLUNTARIA POR EL PROFESI ONAL Y/ O AUXILIAR DE LA SALUD ASEGURADO, EN EL EJERCICI O DE LA
ACTI VI DAD DE LA SALUD DESCRI TA EN LA POLI ZA.

CUANDO SE TRATE DE ACUERDOS DE CONCI LI ACION (JUDI Cl AL O EXTRAJUDI Cl AL) QUE REALI CE EL ASEGURADO, DEBE MEDI AR AUTORI ZACI ON EXPRESA PREVI A DE
SEGURESTADO PARA PODER ACCEDER A LA COBERTURA OTORGADA BAJO ESTA PQOLI ZA.

TODA SUVA QUE SEGURESTADO DEBA PAGAR COMO CONSECUENCI A DE UN SI NI ESTRO AMPARADO EN LA POLI ZA, REDUCI RA EN | GUAL PROPORCION EL LIMTE DEL
VALOR ASEGURADO PARA LA COBERTURA AFECTADA.

PARAGAFO  SEGURESTADO, | NDEMNI ZARA LGS PERJUI Cl OS EXTRAPATRI MONI ALES DERI VADOS DE ACTOS ERRONECS (VER DEFINICION SECCION I11), CUANDO SE
HAYA GENERADO PERDI DA ECONOM CA COMD CONSECUENCI A DI RECTA DE DANGS MATERI ALES O PERSONALES AL BENEFI Cl ARI O DE LA RESPECTI VA | NDEMNI ZACI ON
POR UN EVENTO AMPARADO PCR LA POLI ZA.

mSEGURESTADO | NDEMNI ZARA AL ASEGURADO LOS GASTCS DE DEFENSA EN QUE | NCURRA, QUE | NCLUYEN LAS COSTAS, LOS HONORARI OS DE ABOGADOS Y EXPENSAS
NECESARI AS, HASTA POR EL VALOR ASEGURADO PREVI STO EN LA POLI ZA, SIEMPRE Y CUANDO SEAN JUSTI FI CADOS Y RAZONABLES; Y HAYAN SI DO CAUSADCS EN LA
DEFENSA DE CUALQUIER PROCEDIM ENTO LEGAL O PLEITO EN SU CONTRA Y EN LA QUE SE PRETENDA DEMOSTRAR SU RESPONSABI LI DAD POR CUALQUI ER
RECLAMACI ON QUE PUEDA CONSTI TUI RSE EN UNA PERDI DA DEMOSTRADA BAJO LOS TERM NOS DE ESTE SEGURO.
EN ADI CI ON A LO ANTERI OR, LOS GASTOS DE DEFENSA SERAN RECONOCI DOS SI EMPRE Y CUANDOC
1.2.1 LCS HECHOS POR LOS QUE SE DEMANDA O SE RECLAMA OCURRAN DURANTE LA VIGENCIA DE LA POLIZA Y HAYAN SI DO CAUSADOS EN DESARROLLO DE LA
ACTI VI DAD AMPARADA BAJO LAS CONDI Cl ONES GENERALES Y PARTI CULARES DEL PRESENTE CONTRATO DE SEGURO.
1.2.2 SEGURESTADO RECONOCCERA COMO HONORARI OS PROFESI ONALES LOS ESTABLECI DOS EN LAS CONDI Cl ONES PARTI CULARES DE LA POLI ZA, PREVI A APLI CACI ON
DEL DEDUCI BLE | NDI CADO EN LA CARATULA DE LA M SMA. TALES HONORARI OS DEBERAN SER CONSULTADOS POR ESCRI TO PREVI AMENTE A SEGURESTADO, DE MANERA
QUE LOS M SMOS SE AJUSTEN A LAS CONDI Cl ONES DEL MERCADO Y LAS TARI FAS QUE MANEJEN DE MANERA GENERAL LOS COLEG OS DE ABOGADOS EXI STENTES EN
COLOMVBI A
1.2.3 EN LOS PROCESCS PENALES Y DEL TRIBUNAL DE ETICA MEDICA LOS COSTOS Y GASTOS DE DEFENSA EN QUE | NCURRA EL ASEGURADO SE PAGARAN POR
REEMBOLSO POR SEGURESTADO, S| EMPRE Y CUANDO EL ASEGURADO SEA DECLARADO | NOCENTE O EL DELI TO POR EL CUAL SEA SENTENCI ADO NO CORRESPONDA A UN
HECHO DOLOSO. PARA TODOS LOS PROCESCS JUDI CI ALES Y ADM NI STRATI VOS, SI EL ASEGURADO ES CONDENADO POR RAZON DE UNA CONDUCTA DOLOSA, DEBERA

u RESTI TU R A SEGURESTADO LCS COSTOS Y GASTCS DE DEFENSA QUE SE HUBI EREN RECONOC DO. B

1. 2GASTCS DE DEFENSA

mz. EXTENS| ONES DE COBERTURA
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TEXTO ACLARATORIO DE LA POLIZA

CON SUJECION A LOS TERM NOS Y CONDI CI ONES DE ESTE SEGURO, LA COBERTURA BASI CA SE EXTIENDE A CUBRI R LOS PERJUI Cl OS OCASI ONADOS A PACI ENTES
DEL ASEGURADO Y/ O TERCERCS, A CONSECUENCI A DE:
#]12. IRESPONSABI LI DAD Cl VIL PROFESI ONAL POR EL SUM NI STRO DE ALI MENTCS, MEDI CAMENTOS Y MATERI ALES MEDI COS SE AMPARA LA RESPONSABI LI DAD CI VI L
PROFESI ONAL EN LA QUE | NCURRA EL ASEGURADO POR EL SUM NI STRO, FORMULACION O ADM NI STRACI ON DE ALIMENTCS Y BEBI DAS, MATERI ALES MEDI CCS,
MQJI RURG COS, DENTALES, DROGAS O MEDI CAMENTOS A LGOS PACIENTES ATENDI DOS, QUE HAYAN SI DO ELABORADOS POR EL ASEGURADO O BAJO SUPERVI SI ON
DI RECTA DE ESTE.
NO OBSTANTE, LO ANTERI OR, SE EXCLUYE LA RESPONSABI LI DAD ClVIL POR PRODUCTOS DEL FABRI CANTE, SIN PERJUI Cl O DE LAS DEMAS EXCLUSI ONES SENALADAS
EN EL CAPITULO || DE ESTE CONDI Cl ONADO.

2. 2RESPONSABI LI DAD CI VI L PROFESI ONAL POR EL USO DE APARATOS Y/ O EQUI PGS Y TRATAM ENTOS DE LA SALUD

SE AMPARA LA RESPONSABILIDAD ClVIL PROFESIONAL EN LA QUE INCURRA EL ASEGURADO POR LA PCSESION Y/ O EL USO DE APARATOCS Y/ O EQUIPCS Y
TRATAM ENTOS DE LA SALUD CON FINES DE DI AGNOSTI CO O TERAPEUTI CO, SIEMPRE QUE DI CHOS APARATCS Y/ O TRATAM ENTOS ESTEN RECONCCI DOS POR LA
Cl ENCI A MEDI CA Y SI EMPRE QUE EL ASEGURADO REALI CE LOS SERVI CI OS DE MANTENI M ENTO ESPECI FI CADOS Y ESTI PULADOS POR EL FABRI CANTE.

ﬂz. 3RESPONSABI LI DAD CI VI L EXTRACONTRACTUAL

ESEGURESTADO CUBRE LA RESPONSABI LI DAD CI VIL EXTRACONTRACTUAL DEL ASEGURADO A CONSECUENCI A DEL USO DE PREDI OS, LABORES Y OPERACI ONES (PLO),
POR:
1. LA PROPI EDAD, USO O POSESION DE LOS PREDI OS EN DONDE EL ASEGURADO EJERCE Y/ O DESARROLLA SU ACTIVIDAD PROFESI ONAL DE LA SALUD Y QUE
APARECEN DESCRI TOS EN LA SOLI Cl TUD DEL SEGURO.
2. LAS LABORES U OPERACI ONES QUE LLEVA A CABO EL ASEGURADO EN EL DESARROLLO DE SU ACTI VI DAD PROFESI ONAL DE LA SALUD EN LAS | NSTALACI ONES QUE
APARECEN DESCRI TAS EN LA SOLI Cl TUD DEL SEGURO.
3. LA RESPONSABI LI DAD Cl VI L EXTRACONTRACTUAL SOLI DARIA QUE RECAE SOBRE EL ASEGURADO EN FORMA DI RECTA POR DANCS CAUSADOS POR LOS CONTRATI STAS
Y SUBCONTRATI STAS A SU SERVI CI O, EN DESARROLLO DE LAS ACTI VI DADES PARA LAS CUALES FUERON CONTRATADCS.

PARA TAL FIN LA COBERTURA DESCRI TA EN ESTE NUMERAL, OPERARA EN EXCESO DE LAS POLI ZAS QUE CADA CONTRATI STA Y/ O SUBCONTRATI STA DEBE TENER
CONTRATADAS, CON UN LIM TE NO I NFERIOR A:  $5. 000. 000

PARAGRAFO.  ESTA EXTENSI ON AL AMPARO BASI CO, TENDRA COBERTURA CUANDO EL ASEGURADO TENGA UN CONSULTORIO A SU SERVICIO Y SEA REPORTADO EN LA
m SOLI Cl TUD DEL SEGURO.

M LIM TES Y SUBLI M TES ASEGURADCS:

AMPARO BASI CO, SUM NI STRO DE ALI MENTOS, MEDI CAMENTOS Y MATERI ALES MEDI COS Y USO DE APARATOS Y/ O EQUI POS Y TRATAM ENTOS DE LA SALUD VALOR
ASEGURADO $50. 000. 000

GASTOS DE DEFENSA  EVENTO $5. 000. 000
VI GENCI A $10. 000. 000

m DEDUCI BLES GASTCS DE DEFENSA:  10% DE LOS GASTGS | NCURRI DOS
DEMAS AMPARCS: 10% DE LA PERDIDA M NIMO 1 SMWLV

EXCLUSI ONES

BAJO ESTE CONTRATO SEGURESTADO NO SERA RESPONSABLE DEL PAGO POR COSTCS, DARNIOS Y/ O PERJUI Cl OS CONSI STENTES EN, ORI Gl NADOS POR, CONSECUENCI A
mI]E O GENERADOS DE MANERA DI RECTA O | NDI RECTA POR:

1. RECLAMACI ONES POR DANCS GENETI COS EN EL CASO QUE SE DETERM NE QUE DI CHOS DARNIOS HAYAN SI DO CAUSADOS POR UN EVENTO ADVERSO PROVOCADO POR UN

ACTO MEDI CO NO DESEADO, ORGANI SMOS PATOGENGS Y/ O FACTOR HEREDI TARI O, DESCUBI ERTOS EN EL MOVENTO DEL NACI M ENTO O HASTA DOS (2 ANGCS) DESPUES

DEL NACI M ENTO Y QUE HAYAN PODI DO OCURRI R DESDE LA CONCEPCI ON HASTA ANTES DEL NACI M ENTO, | NCLUYENDO EL PARTO.

2. DANCS Y/ O PERJUI Cl OS DERI VADOS DEL EJERCI Cl O DE UNA PROFESI ON DE LA SALUD CON FI NES DI FERENTES AL DI AGNOSTI CO O TERAPI A, DE ACTCS MEDI COS

PROHI BI DOS POR LA LEY O QUE SE PRESTEN SIN LA AUTORI ZACI ON DE LA AUTORI DAD COVPETENTE.

3. RESPONSABI LI DAD DE OTROS PROFESI ONALES DE LA SALUD O TALENTO HUMANO EN SALUD, POR LA PRESTACION DE SUS SERVICICS EN EL CONSULTORI O O EN

LOS PREDI OS DEL ASEGURADO.

4. PERJU Cl OS CAUSADOS POR LA PRESTACI ON DE SERVI CI OS DE SALUD POR PERSONAS QUE NO ESTAN LEGALMENTE HABI LI TADAS PARA EJERCER LA PROFESION O

ACTI VI DAD DE LA SALUD O NO CUENTAN CON LA RESPECTI VA AUTORI ZACI ON O LI CENCI A OTORGADA POR LA AUTORI DAD COVPETENTE EN COLOMBI A

5. PERJUI Cl S CAUSADCS EN EL EJERCI Cl O DE UNA ACTIVIDAD DE LA SALUD POR EL ASEGURADO O PERSONAS AL SERVI Cl O DEL ASEGURADO BAJO LA | NFLUENCI A

DE SUSTANCI AS ALCOHOLI CAS, | NTOXI CANTES, ALUCI NOGENAS O NARCOTI CAS.

6. PERJUI Cl OS CAUSADOS CON APARATOS, EQUI PCS Y/ O DI SPOSI TI VOS MEDI COS QUE NO CUENTAN CON APROBACI ON Y REG STRO DE LA ENTIDAD DE VI G LANCIA Y

CONTROL -1 NVIMA O QUIEN HAGA SUS VECES- Y QUE NO TENGAN RECONCCI M ENTO POR LA Cl ENCI A MEDI CA ( SOCI EDADES Cl ENTI FI CAS). EN TODO CASO, QUEDAN

EXCLUI DAS EXPRESAMENTE LAS RECLAVACI ONES RELACI ONADAS CON EL RESULTADO DE LA | NTERVENCI ON EN TALES CASCS.

7. PERJUI Cl S CAUSADOS POR | NTERVENCI ONES Y/ O TRATAM ENTOS MEDI COS NO RECONOCI DOS POR LAS DI FERENTES SOCI EDADES Cl ENTI FI CAS Y QUE NO ESTEN

I NCLU DOS EN FORMA EXPRESA EN LA CLASI FI CACI ON UNI CA DE PROCEDI M ENTOCS EN SALUD VI GENTE - CUPS- (RESOLUCI ON 5171 DE 2017 DEL M NI STERI O DE

SALUD Y PROTECCION SOCIAL Y LAS NORVAS QUE LA MODIFIQUEN O ADICIONEN). EN TODO CASO, QUEDAN EXCLUI DAS EXPRESAMENTE LAS RECLAMACI ONES B

RELACI ONADAS CON EL RESULTADO DE LA | NTERVENCI ON EN TALES CASCS.

8. RESPONSABI LI DAD Cl VIL PROFESI ONAL POR PROCEDI M ENTCS QUI RURG COS Y NO QUI RURG COS DE TI PO ESTETI CO Y/ O COSMETI CO, SALVO QUE SE TRATE DE

I NTERVENCI ONES O Cl RUG A RECONSTRUCTI VA POSTERI OR A UN ACCI DENTE O Cl RUG A CORRECTI VA DE ANORVALI DADES CONGENI TAS, S| EMPRE QUE SEA REALI ZADA
H PCR UN ESPECI ALI STA.
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9. RESPONSABI LI DAD Cl VIL PROFESI ONAL POR TRATAM ENTOS MEDI COS DE FERTI LI DAD HUVANA, QUE SUSTI TUYEN EL PROCESO NATURAL DE LA REPRODUCCI ON

( FACI LI TAN EL EMBARAZO) POR CUALQUI ERA DE LAS TECNI CAS DE REPRODUCCI ON ASI STI DA, YA SEA POR | NSEM NACI ON ARTI FI Cl AL O FECUNDACI ON | N VI TRO.
#110. RESPONSABI LI DAD Cl VIL POR TRATAM ENTOS DESTI NADCS A LA | NTERRUPCI ON DEL EMBARAZO.

PARA EL CASO ESPECI FI CO DEL ABORTO (| NTERRUPCI ON VOLUNTARI A DEL EMBARAZO) QUEDAN AMPARADOS LOS DANCS A CONSECUENCI A DE UNA | NTERVENCI ON QUE
CORRESPONDA AL CUMPLI M ENTO DE UNA OBLI GACI ON LEGAL Y/ O CONSTI TUCI ONAL, COMD

| - CUANDO LA CONTI NUACI ON DEL EMBARAZO CONSTI TUYA PELI GRO PARA LA VIDA O LA SALUD DE LA MWER, CERTIFI CADA POR UN MEDI CO.

'l - CUANDO EXI STA GRAVE MALFORVACI ON DEL FETO QUE HAGA | NVI ABLE SU VI DA, CERTI FI CADA POR UN MEDI CO.

I11- CUANDO EL EMBARAZO SEA EL RESULTADO DE UNA CONDUCTA, DEBI DAMENTE DENUNCI ADA, CONSTI TUTIVA DE ACCESO CARNAL O ACTO SEXUAL SIN
CONSENTI M ENTO, ABUSI VO O DE | NSEM NACI ON ARTI FI CI AL O TRANSFERENCI A DE OVULO FECUNDADO NO CONSENTI DAS, O DE | NCESTO.

| V- CUANDO LA VOLUNTAD DE LA MUJER SEA LA | NTERRUPCI ON DEL EMBARAZO (I VE) HASTA LAS 24 SEMANAS DE GESTACI ON, SIN ADUCI R CAUSAL ESPECI FI CA.

11. RESPONSABI LI DAD CI VIL PROFESI ONAL POR EM SI ON DE DI CTAMENES PERI CI ALES Y TODOS AQUELLOS PERJUICI OGS QUE NO SEAN CONSECUENCI A DI RECTA DE
UNA LESI ON O DANO CAUSADO POR EL TRATAM ENTO DE UN PACI ENTE.

12. RECLAMACI ONES POR DANCS RELACI ONADOS DI RECTA O | NDI RECTAMENTE CON LA INFECCION CON VIRUS TIPO VIH (SIDA) Y/ O VIRUS HEPATITIS, O
CUALQUI ERA DE SUS DERI VADCS O VARI EDADES MUTANTES.

13. SANCI ONES PUNI TI VAS O EJEMPLARI ZANTES, TALES COMO MULTAS O PENALI DADES | MPUESTAS POR UN JUEZ, SANCIONES DE CARACTER ADM NI STRATI VO O
DANGCS PUNI TI VCS.

14. PERJU CI OS CAUSADOCS A PERSONAS QUE EJERZAN ACTI VI DADES PROFESI ONALES, AUXI LI ARES O CIENTIFICAS EN LOS PREDI OS DONDE SE DESARROLLA LA
ACTI VI DAD ASEGURADA, Y QUE, COMO CONSECUENCIA DE SU LABOR, SE ENCUENTREN EXPUESTAS A RIESGOS COMO RADI ACION | ONI ZANTE O RADI ACI ONES
DERI VADAS DE APARATCS Y MATERI ALES AMPARADCS EN LA POLIZA Y A RIESGOS DE | NFECCI ON O CONTAG O DE ENFERVEDADES O AGENTES PATOGENGCS.

EN TODO CASO, NO TI ENEN COBERTURA LAS RECLAVACI ONES PRESENTADAS EN BENEFI Cl O DI RECTO O | NDI RECTO DE CUALQUI ER PERSONAL DE LA SALUD AMPARADO
BAJO ESTA POLI ZA. ESTA EXCLUSI ON NO APLI CA CUANDO EL PROFESI ONAL O TALENTO HUMANO DE LA SALUD AFECTADO ESTUVI ERE EN CONDI Cl ON DE PACI ENTE.
15. RECLAVMACI ONES ORI ENTADAS AL REEMBOLSO DE HONORARI OS PROFESI ONALES, QUE NO PROVENGAN DE UNA DEFENSA JUDI Cl AL AMPARADA PCR ESTA POLI ZA

16. RECLAMACI ONES POR PERJUI Cl OS CAUSADCS POR LA APLI CACI ON DE ANESTESI A GENERAL O M ENTRAS EL PACI ENTE SE ENCUENTRE BAJO ANESTESI A GENERAL,
CUANDO ESTA NO FUERE APLI CADA POR UN ESPECI ALI STA Y EN UNA | NSTI TUCI ON DE LA SALUD ACREDI TADOS PARA ESTE FI N.

17. RECLAMACI ONES ORI G NADAS Y/ O RELACI ONADAS CON FALLOS DE TUTELA Y FALLOS JUDI Cl ALES, DONDE NO SE DECLARE QUE EL ASEGURADO ES CI VI LMENTE
RESPONSABLE.

18. TODA RESPONSABI LI DAD COMD CONSECUENCI A DE ABANDONO Y/ O NEGATI VA DE ATENCI ON AL PACI ENTE NO JUSTI FI CADA DE ACUERDO CON LA LEY.

EN CASO DE ABANDONO Y/ O NEGATI VA DE ATENCI ON JUSTI FI CADA CONFORME A LA LEY, SEGURESTADO RESPALDARA AL ASEGURADO UNI CAMENTE EN LA COBERTURA
DE GASTOS DE DEFENSA HASTA EL LIMTE PACTADO EN LA CARATULA DE LA POLIZA Y CON SUJECION A LAS CONDI Cl ONES CGENERALES, SIEMPRE QUE SE
ENCUENTRE DOCUMENTADO EN LA HI STORIA CLI NI CA Y CORRESPONDA A OM SI ONES O ACTUACI ONES DERI VADAS DE SU ACTI VI DAD.

19. RESPONSABI LI DAD Cl VIL POR PRODUCTCS FARMACEUTI COS, O RESPONSABI LI DAD CIVIL DEL FABRI CANTE DE PRODUCTOS FARMACEUTI COS O PERJUICI OGS POR EL
SUM NI STRO DE DROGAS O MEDI CAMENTOS QUE AFECTEN LA RESPONSABI LI DAD CI VI L DEL FABRI CANTE.
20. VI OLACI ON DEL SECRETO PROFESI ONAL.
21. PERDI DAS OCASI ONADAS POR UNA FALLA EN EL RECONOCI M ENTO ELECTRONI CO DE FECHAS Y HORAS, YA SEA POR PARTE DE UN EQUI PO O DE UN SOFTWARE.
22. CUALQUI ER RESPONSABI LI DAD QUE SURJA DEL | NCUMPLI M ENTO DE ALGUN CONVENI O VERBAL O ESCRI TO, PROPAGANDA, SUGERENCI A O PROMESA DE EXITO, QUE
GARANTI CE EL RESULTADO DE CUALQUIER TI PO DE ACTO MEDI CO, QUI RURG CO O TERAPEUTICO. ASI, COMO DEL | NCUWPLI M ENTO PARCI AL O TOTAL, TARDIO O
DEFECTUCSO DE PACTOS O CONVENI OGS QUE VAYAN MAS ALLA DEL ALCANCE DE LA RESPONSABI LI DAD CI VI L DEL ASEGURADO.
23. ACTCS MEDI COS O HECHOS CONCCI DOS POR EL ASEGURADO ANTES DEL INICIO DE LA PRESENTE POLIZA QUE LLEVEN A UNA RECLAMACI ON QUE PRETENDA
AFECTAR LA COBERTURA DE LA M SMA.
24. PROCESAM ENTO DE HEMODERI VADOS, PLASMA TOTAL O FACTORES SANGUI NECS EN BANCOS DE SANGRE QUE SEAN EXTRA | NSTI TUCI ONALES Y QUE OPEREN EN
FORMA | NDEPENDI ENTE DE UN HOSPI TAL O CLI NI CA DEL ASEGURADO.
25. LA TRANSM S| ON DE ENFERMEDADES A PACI ENTES Y/ O TERCERGCS, POR EL ASEGURADO DURANTE LA PRESTACION DE SERVICIOS Y/ O TRATAM ENTOS DE LA
SALUD, CUANDO EL PERSONAL AL SERVI Cl O DEL ASEGURADO Y/ O EL ASEGURADO SABE O DEBERI A SABER QUE ES PORTADOR DE UNA ENFERMEDAD.
26. ACTCS MEDI COS | NDI RECTCS, Y LOS DENOM NADOS EXTRACORPORECS, TALES COMD | NVESTI GACI ON, EXPERI MENTACI ON, AUTOPSI A
27. ACTOS MEDI COS QUE SE EFECTUEN CON EL OBJETO DE LOGRAR MODI FI CACI ONES Y/ O CAMBI OS DE SEXO Y/ O CARACTERI STI CAS DI STI NTI VAS, AUNQUE SEA CON
EL CONSENTI M ENTO DEL PACI ENTE.
28. FI LTRACI ONES CONTAM NANTES O RESI DUCS PATOLOG COS, | NCLUYENDO LOS GASTOS Y COSTOS DE LEYES ESPECI FI CAS O NORMAS ADM NI STRATI VAS PARA
LI MPI AR, DI SPONER, TRATAR, REMOVER O NEUTRALI ZAR TALES CONTAM NANTES O RESI DUCS PATOLOG COCS.
29. DANCS ORI Gl NADOS O RELACI ONADOS CON ORGANI SMOS PATOGENGS, CONFORME SU DEFI NI CI ON MEDI CO - Cl ENTI FI CA.
30. RESPONSABI LI DAD RELACI ONADA CON EL TRANSPORTE DE PACI ENTES EN AMBULANCIAS O AERONAVES; LA TENENCIA, MANTENI M ENTO, USO O MANEJO DE
VEHI CULOS MOTORI ZADOS DE CUALQUI ER NATURALEZA, YA SEAN AERECS, TERRESTRES O ACUATI COS, Y SE USEN PARA REALI ZAR LA ACTI VI DAD ASEGURADA, ASI
COMD LOS DANOS CAUSADOS A LGS VEHI CULOS M SMOS, O BI ENES DENTRO DE ELLOS, O A SUS OCUPANTES, | NCLUYENDO PACI ENTES DEL ASEGURADO. EN TODO
CASO LA RESPONSABI LI DAD Cl VI L PROFESI ONAL DERI VADA DE LA ACTI VI DAD DE LA SALUD ASEGURADA SI SE ENCUENTRA AMPARADA.
31. ATENCI ON O TRATAM ENTO DOM CI LI ARI O, SERVI Cl O DE HOSPI TALI ZACl ON EN CASA (SHEC) Y PROGRAMA DE HOSPI TALI ZACI ON DOM CI LI ARIA (PHD), SALVO
CUANDO EXI STA CONTRATO DE PRESTACI ON DE SERVI CI OS CON UNA | NSTI TUCI ON PRESTADORA DE SERVI Cl OS DE SALUD LEGALMENTE CONSTI TUI DA, PARA PRESTAR
SERVI Cl OS DE PHD O DE SHEC, QUE TENGA HABI LI TADOS DI CHOS SERVI Cl OS POR LA AUTORI DAD COVPETENTE EN COLOMBI A
32. POR DANOS A BIENES MJUEBLES O | NMUEBLES BAJO CUI DADO CUSTODIA O CONTROL DEL ASEGURADO. O DANOS A AERONAVES, TRENES, FERROCARRILES,
EMBARCACI ONES MARI TI MAS O FLUVI ALES.
33. MALA FE Y/ O DOLO DEL TOVADOR, ASEGURADO O BENEFI Cl ARI O
34. RESPONSABI LI DAD ClVIL PATRONAL, PRACTI CAS LABORALES | NCORRECTAS O DE CUALQUI ER OBLIGACION DE LA CUAL EL ASEGURADO PUDI ESE RESULTAR
RESPONSABLE EN VI RTUD DEL | NCUWMPLI M ENTO DE LAS DI SPCSI Cl ONES VI GENTES DE SALUD OCUPACI ONAL O NORMATI VI DAD DE TI PO LABORAL SOBRE PREVENCI ON
DE RIESGOS LABORALES, ACCIDENTES DE TRABAJO O ENFERVEDAD LABORAL, COVPENSACI ON PARA DESEMPLEADOS O BENEFICIOS POR MUERTE, |NVALIDEZ O
| NCAPACI DAD, O BAJO CUALQUI ER LEY O I NSTI TUCI ON DE SEGURI DAD SOCI AL SEMEJANTE, SEA PUBLI CA O PRI VADA.
35. ACTI VI DADES REALI ZADAS POR UN ASEGURADO QUE TOTAL O PARCI ALMENTE SI RVA, COMO M EMBRO DE JUNTA DI RECTIVA O ALTO EJECUTI VO DE CUALQUI ER
ENTI DAD, CUANDO LCS PERJUICI OS QUE SE LE RECLAVAN PROVENGAN DE DI CHA ACTI VI DAD COMO M EMBRO DE JUNTA DI RECTI VA
36. ORI G NADA EN, BASADA EN, O ATRI BUI BLE DI RECTA O | NDI RECTAMENTE A:

|-GUERRA CIVIL O | NTERNACI ONAL SEAN ESTAS DECLARADAS O NO, | NVASION, ACTOS DE ENEM GOS EXTRANJERGCS, HOSTI LI DADES U OPERACI ONES BELI CAS O
SI M LARES (SIN PERJUI Cl O DE QUE LA GUERRA HAYA SI DO O NO DECLARADA), HUELGA, PARCS PATRONALES, ACTCS MALI NTENCI ONADOS DE TERCERCS, REBELI ON,
REVOLUCI ON, | NSURRECCI ON, O CONMOCI ON CIVIL ALCANZANDO LA PROPORCION DE, O LLEGANDO A CONSTI TUIRSE EN UN LEVANTAM ENTO, PODER M LI TAR O
USURPADO.
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SEGQGUROS

EsTRoP@IEZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL

NIT. 860.009.576-6

PROFESIONALES DE LA SALUD

SUCURSAL TIP0 DE MOVIMIENTS FOLIZA Mo ANEXD b,
AGENCIA MANDATARIA - NEIVA EMISIGEEeRIGINAL 61-03-101008688 0
TOMADOR MICHELL FERNANDA FLOREZ PAZ cc 1.107.525.014
DIRECCION  CRA 40A #39-32 CIUDAD  CALI, VALLE TELEFONO 3153531183
ASEGURADO  MICHELL FERNANDA FLOREZ PAZ cc 1.107.525.014
DIRECCION  CRA 40A #39-32 CIUDAD  CALI, VALLE TELEFONO 3153531183
BENEFICIARIO  TERCEROS AFECTADOS NIT 0-0

TEXTO ACLARATORIO DE LA POLIZA

I'1- CUALQUI ER ACTO DE TERRORI SMD | NCLUYENDO, PERO NO LIM TADO AL USO DE FUERZA O VIOLENCIA Y/ O LA AMENAZA DE LA MSMA, DIRIGDOS A O QUE
CAUSEN DARNO, LESI ON, ESTRAGO O | NTERRUPCI ON O COM SI ON DE UN ACTO PELI GROSO PARA LA VI DA HUMANA O PROPI EDAD, EN CONTRA DE CUALQUI ER PERSONA,
§|lPROPI EDAD O GOBI ERNO, CON OBJETI VO ESTABLECIDO O NO ESTABLECI DO DE PERSEGUI R | NTERESES ECONOM COS, ETNI COS, NACI ONALI STAS, POLITI CCS,
RACI ALES O | NTERESES RELI G OS0S, SI TALES | NTERESES SON DECLARADOS O NO.
37. CUALQUI ER ACTO, ERROR, OM SION U OBLIGACION QUE | NVOLUCRE ASBESTO, SU USO, EXPOSICION, PRESENCI A, EXISTENCI A, DETECCI ON, REMOCI ON,
ELI M NACI ON EN CUALQUI ER AMBI ENTE, CONSTRUCCI ON O ESTRUCTURA.
38. TODA RESPONSABI LI DAD SEA CUAL FUERE SU NATURALEZA, QUE DI RECTA O | NDI RECTAMENTE SE PRODUZCA POR CUALQUI ERA DE LAS S| GU ENTES CAUSAS O
COMD CONSECUENCI A DE LAS M SMAS O CUYA EXI STENCI A O CREACI ON HAYAN CONTRI BUI DO DI RECTA O | NDI RECTAVENTE:
39. ORI G NADA EN, BASADA EN, O ATRI BUI BLE DI RECTA O | NDI RECTAVENTE A ACTOS DEL ASEGURADO EN SU CARACTER DE FUNCI ONARI O O SERVI DOR PUBLI CO
SEGUN LO DEFINE LA LEY. EN TODO CASO SE ENCUENTRA CUBI ERTA LA RESPONSABI LI DAD CI VIL PROFESI ONAL POR LA ACTI VI DAD DE LA SALUD ASEGURADA PCR
LA QUE SEA Cl VI LMENTE RESPONSABLE EL ASEGURADO.
40. RESPONSABI LI DAD Cl VI L PROFESI ONAL O POR ACTI VI DADES NETAVENTE ADM NI STRATI VAS.
41. LA FALTA O EL | NCUMPLI M ENTO COMPLETO O PARCI AL, DEL SUM NI STRO DE SERVI CI OS PUBLI COS, TALES COMD ELECTRI Cl DAD, AGUA, GAS, TELEFONO.
42. EL DESLIZAM ENTO DE Tl ERRAS, FALLAS GEOLOG CAS, TERREMOTCS, TEMBLORES, ASENTAM ENTOS, CAMBICS EN LOS NI VELES DE TEMPERATURA O AGUA,
I NCONS| STENCI A DEL SUELO O SUBSUELO, LLUVI AS, | NUNDACI ONES, ERUPCI ON VOLCANI CA O CUALQUI ER OTRA PERTURBACI ON ATMOSFERI CA O DE LA NATURALEZA,
ASI COVMD TAMBI EN LOS DARNGS CAUSADCS POR LA ACCI ON PAULATI NA DE GASES, VAPORES, SEDI MENTACI ONES O DESECHOS COMD HUMD, HOLLIN, POLVO Y OTRCS,
HUVEDAD, MOHO HUNDI M ENTO DEL TERRENO Y SUS MEJORAS, COVD CORRI M ENTO DE TI ERRAS, VI BRACI ONES, FI LTRACI ONES, DERRAMES, O POR | NUNDACI ONES DE
AGUAS ESTANCADAS O CORRI ENTES DE AGUA.
43. ACTUACI ONES MEDI ANTE LAS CUALES EL ASEGURADO ASUMA O PRETENDA ASUM R LA RESPONSABI LI DAD DE OTROS.
44. LA CONTAM NACI ON DEL MEDI O AVBI ENTE, | NCLUYENDO CONTAM NACI ON POR RUI DO, QUE NO SEA CONSECUENCI A DE UN ACONTECI M ENTO ACCI DENTAL, SUBI TO
E | MPREVI STO
45. EL USO, TRANSPORTE O ALMACENAM ENTO DE EXPLOSI VOS, ASI COMD EL USO DE ARMAS DE FUEGO.
46. CARGUE O DESCARGUE DE Bl ENES FUERA DE LOS PREDI OS DEL ASEGURADO, DESCRI TOS EN LA POLI ZA.
47. EL | NCUMPLI M ENTO DE OBLI GACI ONES CONTRACTUALES, ASI COVMD LA | NOBSERVANCIA O VI OLACI ON DE DI SPCSI Cl ONES LEGALES O DE | NSTRUCCI ONES Y
ESTI PULACI ONES CONTRACTUALES. SIN PERJUI CIO DE ELLO, SE ACLARA QUE LA RESPONSABILIDAD CVIL PROFESI ONAL POR LA ACTI VI DAD DE LA SALUD SE
ENCUENTRA ANPARADA.
48. HURTO, FALSI FI CACI ON, ABUSO DE CONFI ANZA Y EN GENERAL, CUALQUI ER ACTO DE APROPI ACI ON | NDEBI DA DE TERCERCS Y/ O EMPLEADCS DEL ASEGURADO.
49. AUSENCI A NO JUSTI FI CADA DEL CONSENTI M ENTO | NFORVADO A QUE TI ENE DERECHO TODO PACI ENTE CAPAZ, ANTES DE SER | NTERVENI DO O SOMVETI DO A UN
PROCEDI M ENTO MEDI CO QUI RURG CO O REALI ZACI ON DEL PROCEDI M ENTO SI N LAS AUTORI ZACI ONES EXI Gl DAS EN LA NORVATI VI DAD APLI CABLE.
50. CASOS EN LGOS QUE EL PACI ENTE DECI DA NO CONTI NUAR CON EL TRATAM ENTO, EN LOS CUALES DEBE FI RVAR EL DI SENTI M ENTO | NFORMADO.,
51. RECLAMACI ON POR PERJUI CI OS A PACI ENTES Y/ O TERCEROS POR EL USO DE APARATCS Y/ O EQUI POS Y/ O MATERI ALES CUANDO NO SE HAYAN REALI ZADO LGS
MANTENI M ENTOS, CONTROL SOBRE EL USO Y MEDI DAS DE SEGURI DAD A LOS M SMOS, DE ACUERDO CON LAS RECOMENDACI ONES DEL FABRI CANTE O PROVEEDOR DEL
EQUI PO,
52. CUANDO EL ASEGURADO NO MANTENGA LA HI STORIA CLINI CA DEL PACIENTE AL DI A Y DEBI DAVMENTE DI LI GENCI ADA, PARA LAS ACTUACI ONES QUE REALI CE EN
EJERCI Cl O DE SU ACTI VI DAD | NDI VI DUAL.
53. EL | NCUMPLI M ENTO DE LAS DI SPCSI CI ONES Y REQUI SI TOS VI GENTES EN MATERI A DE TELEMEDI CI NA Y TELESALUD.
54. LA PRESTACI ON DE SERVI Cl OS DE SALUD EN LA MODALI DAD DE TELEMEDI CI NA CUANDO SEAN PRESTADOS POR EL ASEGURADO EN FORVA | NDEPENDI ENTE, Y NO A
TRAVES DE UN PRESTADCR DE SERVI Cl OS DE SALUD LEGALMENTE HABI LI TADO EN COLOMBI A.
55. PERJUI Ol 05 DERI VADOS DE ACTCS MEDI COS COVETI DOS FUERA DE LA REPUBLI CA DE COLOVBI A.

EN ADI Cl ON A LAS EXCLUSI ONES EN EL CONDI Cl ONADO GENERAL, SE DEBEN TENER EN CUENTA LAS S| GUI ENTES:

BAJO ESTE CONTRATO SEGURESTADO NO SERA RESPONSABLE DEL PAGO POR COSTOS Y/ O PERJUICI OS ORI GINADCS A CONSECUENCI A DE O GENERADCS DE MANERA
DI RECTA O | NDI RECTA POR:

56. CUANDO NO SE LLEVE UN ESTRI CTO CONTROL SOBRE EL USO DE LCS EQUIPOS Y MATERI ALES, | NCLUYENDO LAS MEDI DAS NECESARI AS DE SEGURI DAD.

57. PROCEDI M ENTOS SIN LA AUTCORI ZACI ON PARA REALI ZACI ON DE LA CIRUG A E | NTERVENCI ON, DI LI GENCI ADA Y FI RMADA PCR

A) EL PACIENTE, CUANDO ESTE SEA MAYCR DE EDAD. EN CASO DE SER UN MENOR DE EDAD DEBERA ESTAR FI RMADA PCR LGS PADRES O ACUDI ENTES. B) EL (CS)
MEDI CQ(S) TRATANTE(S) Y

C) LA ENFERVERA ASI STENTE O UN TESTI GO

58. EL ASEGURADO NO MANTENGA LA HISTORIA CLINICA DEL PACIENTE AL DIA Y DEBIDAMENTE DiLIGENCIADA, PARA LAS ACTUACI ONES QUE REALICE EN
EJERCI CI O DE SU ACTI VI DAD | NDI VI DUAL.

59. SE EXCLUYEN LAS RECLAMACI ONES RELACI ONADAS DI RECTA O | NDI RECTAVENTE CON EL | NCUMPLI M ENTO DE LAS DI SPOSI Gl ONES DE LA RESOLUCI ON NO 2654
DE 2019 Y DEL DECRETO LEG SLATIVO NO. 538 DE 2020 Y LOS DEMAS QUE LO REGLAVENTEN Y/ O LO MODI FI QUEN.

60. SE EXCLUYE LA PRESTACI ON DE SERVI CI S DE SALUD EN LA MODALI DAD DE TELEORI ENTACI ON Y DE TELEAPOYQ

61. SE EXCLUYE LA PRESTACI ON DE SERVI CI S DE SALUD EN LA MODALI DAD DE TELEMEDI CI NA CUANDO SEA PRESTADA POR ESTUDI ANTES O QUE S| ENDO GRADUADCS
NO CUENTEN CON LA TARJETA PROFESI ONAL EN EL MOMENTO DE LA ATENCI ON EN SALUD.

62. LA PRESTACI ON DE SERVI Cl OS DE SALUD EN LA MODALI DAD DE TELEMEDI Cl NA CUANDO SEAN PRESTADCS POR EL ASEGURADO EN FCRMA | NDEPENDI ENTE, Y NO A
TRAVES DE UN PRESTADCR DE SERVI Cl OS DE SALUD LEGALMENTE HABI LI TADO EN COLOVBI A.

63. NO TI ENEN COBERTURA BAJO ESTA POLIZA, AQUELLOS EVENTOS DERIVADOS DE LA ACTIVI DAD PROFESI ONAL MEDI CA, AMPARADOS POR OTRO CONTRATO DE
SEGURO EXPEDI DO POR SEGURCS DEL ESTADQ

64. SE EXCLUYE EL CYBER EDGE O RIESGO CI BERNETICO EXCLUSION DE PERDIDA DE DATGS Y CYBER LIABILITY: ESTA POLIZA EXCLUYE CUALQUI ER
RESPONSABI LI DAD, RECLAMACI ON, PERDI DA, DANO O GASTO DERI VADO DI RECTA O | NDI RECTAMENTE DE ACCESO NO AUTORI ZADO, USO, | MPEDI MENTO DE USQ,
ERROR O FALLO DE PROGRAMACI ON, USO MALICIOSO, |NFECCION POR PROGRAMAS MALICIGSCS O VIRUS, EXTORSION, DESTRUCCI ON, | NTERFERENCIA O
I MPEDI MENTO DE ACCESO A DATGS O SISTEMAS |NFORMATICOS DE PROPIEDAD O NO DEL ASEGURADO. SE EXCLUYEN TAMBIEN PERDI DAS, DARNOS,
RESPONSABI LI DADES O RECLAMACI ONES DERI VADGS DI RECTA O | NDI RECTAMENTE DE MODI FI CACI ON, CORRUPCI ON, PERDI DA, DESTRUCCI ON, ROBO, USO | NDEBI DO,
ACCESO NO AUTORI ZADO, PROCESAM ENTO | LEGAL O NO AUTORI ZADO O REVELACI ON DE DATGS, DESTRUCCION O ROBO DE CUALQUI ER COVPUTADORA O APARATO
ELECTRONI CO O ACCESORI O QUE CONTENGA DATCS. DATGS SIGNIFI CA CUALQUIER TI PO DE | NFORMACI ON PERSONAL O CORPCRATI VA EN CUALQUI ER FORMATO O
SOPORTE.

65. EXCLUSI ON DE | NCUMPLI M ENTO EN SEGUI M ENTO DE PROTOCOLCS: EL ASEGURADOR NO SERA RESPONSABLE DE REALI ZAR NI NGUN PAGO POR PERDI DA BAJO ESTE
CONTRATO CAUSADO DE FORMA DI RECTA O | NDI RECTAVENTE PCR, DERI VADO DE, ATRIBUIBLE A, O EN CUALQUI ER FORMA RELACI ONADO CON:

i
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u SEGUROS E
DEL
] H esTRoOP@|RZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL ]
ﬂ NIT. 860.009.578-6 m
PROFESIONALES DE LA SALUD
E SUCURSAL TR0 DE MOVIMIENTS POLIZA Mo AMNEES k. B
EMISION ORIGINAL

s AGENCIA MANDATARIA - NEIVA 61-03-101008688 0 F

“ TOMADOR  MICHELL FERNANDA FLOREZ PAZ cc 1.107.525.014 E

m DIRECCION  CRA 40A #39-32 CIUDAD  CALI, VALLE TELEFONO 3153531183 E
ASEGURADO  MICHELL FERNANDA FLOREZ PAZ cc 1.107.525.014 @
DIRECCION  CRA 40A #39-32 CIUDAD  CALI, VALLE TELEFONO 3153531183 ﬂ

&9 BENEFICIARIO TERCEROS AFECTADOS NIT 0-0 %)

! TEXTO ACLARATORIO DE LA POLIZA B
1. EL HECHO DE QUE EL ASEGURADO NO TOMVE MEDI DAS RAZONABLES PARA OBSERVAR Y CUMPLI R CON LAS LEYES APLI CABLES, LAS NORVAS GUBERNAMENTALES Y LAS m
DI RECTRI CES OFI Cl ALES SOBRE: A. UN BROTE REAL O SOSPECHADO DE UNA ENFERMEDAD TRANSM SI BLE;, O
B. LA AVENAZA O EL M EDO A UNA ENFERVEDAD TRANSM S| BLE (YA SEA REAL O PERCIBIDA); O B
3. EL ASEGURADO REAL O PRESUNTA:

A. FALLA PARA EVALUAR O REVELAR ADECUADAMENTE Y DE MANERA CONTI NUA;

B. DECLARACI ONES FALSAS Y ENGARNCSAS EN RELACI ON CON; O

C. FALLA AL TOMAR LAS MEDI DAS ADECUADAS PARA M Tl GAR, EL RIESGO QUE REPRESENTA UNA ENFERMEDAD TRANSM SI BLE PARA EL NEGOCI O, LOS EMPLEADOCS,
LOS PROVEEDORES, LOS CLIENTES, DEL ASEGURADO O PARA EL DESEMPENO FI NANCI ERO DEL ASEGURADO.

PARA PROPCSI TOS DE ESTE ENDOSO, ENFERVEDAD TRANSM S| BLE HACE REFERENCI A A:

1) CORONAVI RUS Y CUALQUI ER CEPA DE CORONAVI RUS O SUS SECUELAS;

2) NEUMONI A ATI PI CA O CUALQUI ER CEPA DE ESTA;

AVBI TO TERRI TORI AL: COLOMVBI A
ﬂ LEG SLACI ON APLI CABLE: COLOVBI ANA

EFECHA MAXI VA PARA EL PAGO DE LA PRI MA: 30 DI AS CALENDARI OS CONTADOS DESDE LA FECHA DE | NICI O DE VI GENCI A DE LA POLI ZA

- CLAUSULA NO ACUMULACI ON DE LI M TE ASEGURADO DE PQOLI ZAS CONTRATADAS CON SEGUROCS DEL ESTADO S. A:

CUANDO EL TOVADOR Y/ O ASEGURADO CONTRATE POLI ZAS CON EL PROPCSI TO DE RESPALDAR UN CONTRATO EN PARTI CULAR, ES ENTENDI DO QUE NO SE ACUMULA EL
VALOR ASEGURADO CON OTRAS POLI ZAS VI GENTES CON SEGURCS DEL ESTADO, SUSCRI TAS PARA EL M SMO TI PO DE RI ESGO, EN CONSECUENCI A, OPERAN EN FORVA
| NDEPENDI ENTE Y TAMPOCO OPERAN POR CAPAS O EXCESCS DE UNAS U OTRAS.

u - NO RENOVACI ON TACI TA O AUTOVATI CA: LA POLI ZA NO SERA RENOVADA AUTOVATI CAMENTE, SINO QUE, PARA EFECTCS DE SU RENOVACI ON, EL ASEGURADO DEBERA
SOLI Cl TAR LA RENOVACI ON CON 30 DI AS CALENDARI O DE ANTI Cl PACI ON AL VENCI M ENTO DE LA VI GENCI A ANUALI ZADA, Y DI LI GENCI AR UNA NUEVA SOLI Cl TUD
CON SUS CORRESPONDI ENTES ANEXCS, SEGURESTADO PRESENTARA LOS TERM NOS Y CONDI Cl ONES DE ACUERDO CON LA EVALUACI ON DEL RI ESGO QUE SE EFECTUE.
E -NO SE OTORGA RESTABLECI M ENTO DEL VALOR ASEGURADO

m— LA PRESENTE PQOLI ZA SE EXPI DE COMO GLOBAL PARA LA ACTI VI DAD DEL CLIENTE, BAJO VI GENCI AS ANUALI ZADAS, PODRA SER RENOVADA, REVOCADA PERO NO SE
PCDRAN REALI ZAR MOVI M ENTOS DE PRORROGA.

MARIAESPINOSA 6



DEPARTAMENTO DEL VALLE DEL CAUCAR |f
GOBERNACION .

Secretaria de Salud

1.220.30-2019

G
T TS

RESOLUCION No. 760376

FECHA: 25 de Enero de 2019

Por la cual se concede una autorizacién para el Ejercicio de una Profesion.
La Lider de Programa de la Secretaria Departamental de Salud del Valle del
Cauca, de acuerdo en lo dispuesto en el Decreto 1875 del 03 de Agosto de 1994,
el Decreto 1352 del 12 de julio de 2000, la Resolucién No. 357 del 06 de marzo de

2014,y
CONSIDERANDO

Que MICHELL FERNANDA FLOREZ PAZ identificada con Cedula de Ciudadania
No.1107525014, ha solicitado autorizaciéon para desempefarse como TECNICO
LABORAL AUXILIAR DE ENFERMERIA seg(n titulo otorgado por el CENTRO DE
CAPACITACION CENCAC, el 21 de Diciembre de 2018

Que dicho titulo se encuentra anotado en el Folio, Libro 20 001 de la institucién.
En consideracién éste despacho.

RESUELVE

Autorizar a MICHELL FERNANDA FLOREZ PAZ para
~ desempenarse como TECNICO AUXILIAR DE
ARTICULO PRIMERO: ENFERMERIA en todo el Territorio Nacional.

Esta Resolucién rige a partir de la fecha de su

ARTICULO SEGUNDO: notificacién.

COMUNIQUESE Y CUMPLASE

% BECERRA

Lider de Programa
Subsecretaria Administrativa y Financiera.

NIT N90399029.3 il
Falocw de Son Framcowo - Carvera 6 Calle 9y 10 Pao 10y 11 Teléfomo 6200000 Ext 1824 EI v. e
. estd en

Corren ivalsed oovalledeloawca gov co www valledelcaw a gov ¢o a5
- _ivos

Powered by @ CamScanner



Libertad y orden
REPUBLICA DE COLOMBIA

El Servicio Nacional de Aprendizaje SENA

En Cumplimiento del Decreto 1072 de 2015
otorga

Certificado de Competencia Laboral a

MICHELL FERNANDA FLOREZ PAZ

Con CEDULA DE CIUDADANIA No. 1107525014

Quien demostr6 su Competencia Laboral en la
Norma

Administrar inmunobiol 6gicos segun delegacion y normativa de salud - NIVEL INTERMEDIO
Cadigo: 230101257 - Version: 2

En testimonio de lo anterior. sefirma el presente en CALI. Alos dieciocho (18) dias del mes de Junio de dos mil veinticinco (2025)
Firmado Digitalmente por

oS

e -

2419492 - 18/06/2025
No'Y FECHA REGISTRO EDGAR ORLANDO HERRERA PRIETO
Subdirector CENTRO DE GESTION TECNOL OGICA DE SERVICIOS
REGIONAL VALLE

La autenticidad de este documento puede ser verificada en el registro electronico que se encuentra en la pagina web http://certificados.sena.edu.co, bajo € nimero
931100230101257252CC1107525014C.
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IDEAS MEDICAS AVANZADAS S.A.S
NIT 901.221.712-2

CERTIFICA QUE
MICHELL FERNANDA FLOREZ PAZ
IDENTIFICADO (A) CEDULA DE CIUDADANIA 1.107.525.014

Asistio al curso de:
SOPORTE CARDIOVASCULAR AVANZADO (ACLS)
Con una intensidad horaria de 70 Horas

ESTECERTIFICADO ESEXPEDIDO EN LA CIUDAD DE NEIVA ALOS 06 DIAS DEL MES DE FEBRERO DEL 2025, LA PRESENTE CERTIFICACION SE EXPIDE MEDIANTE
MARCO NORMATIVO PARA LA EDUCACION INFORMAL Y NO CONDUCE A TITULO ALGUNO O CERTIFICACION DE APTITUD OCUPACIONAL.

- fi*nf{’f‘?’w‘ 2 ilfﬁlf‘i\

/ /
MARLI ESQUIVEL ZAMBRANO MARLI ESQUIVEL ZAMBRANO
GERENTE REPRESENTANTE LEGAL

VIGENCIA DE LA PRESENTE CERTIFICACION DE ASISTENCIA DE DOS ANOS APARTIR DE LA GENERACION DE LA MISMA
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
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IDEAS MEDICAS AVANZADAS S.A.S
NIT 901.221.712-2

CERTIFICA QUE
MICHELL FERNANDA FLOREZ PAZ
IDENTIFICADO (A) CEDULA DE CIUDADANIA  1.107.525.014

Asistio al curso basico de:

ATENCION A VICTIMAS DE VIOLENCIA Y ABUSO SEXUAL Y ENFOQUE DIFERENCIAL ( AVS )

Con una intensidad horaria de 45 Horas

ESTECERTIFICADO ESEXPEDIDO EN LA CIUDAD DE NEIVA ALOS 06 DIAS DEL MES DE FEBRERO DEL 2025, LA PRESENTE CERTIFICACION SE EXPIDE MEDIANTE
MARCO NORMATIVO PARA LA EDUCACION INFORMAL Y NO CONDUCE A TITULO ALGUNO O CERTIFICACION DE APTITUD OCUPACIONAL.

- fi*nf{’f‘?’w‘ 2 ilfﬁlf‘i\

/ /
MARLI ESQUIVEL ZAMBRANO MARLI ESQUIVEL ZAMBRANO
GERENTE REPRESENTANTE LEGAL

VIGENCIA DE LA PRESENTE CERTIFICACION DE ASISTENCIA DE UN ANO APARTIR DE LA GENERACION DE LA MISMA
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




IDEAS MEDICAS AVANZADAS S.A.S
NIT 901.221.712-2

CERTIFICA QUE
_MICHELL FERNANDA FLOREZ PAZ
IDENTIFICADO (A) CEDULA DE CIUDADANIA 1.107.525.014

Asistio al curso basico de:
HUMANIZ ACION DE SERVICIOS DE SALUD (HSS)
Con una intensidad horaria de 45 Horas

ESTECERTIFICADO ESEXPEDIDO EN LA CIUDAD DE NEIVA ALOS 06 DIAS DEL MES DE FEBRERO DEL 2025, LA PRESENTE CERTIFICACION SE EXPIDE MEDIANTE
MARCO NORMATIVO PARA LA EDUCACION INFORMAL Y NO CONDUCE A TITULO ALGUNO O CERTIFICACION DE APTITUD OCUPACIONAL.
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MARLI ESQUIVEL ZAMBRANO MARLI ESQUIVEL ZAMBRANO
GERENTE REPRESENTANTE LEGAL

VIGENCIA DE LA PRESENTE CERTIFICACION DE ASISTENCIA DE UN ANO APARTIR DE LA GENERACION DE LA MISMA
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
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Centro de Capacitacion
Integral del Valle

IntelValle

Hace constar que:

Florez Paz Michell Fernanda

CC. 1.107.525.014 de Cali-Valle

Asistié a: El seminario de Administrar inmunobioldgicos segun delegacion y Normativa
de Salud Norma de competencia No. 230101257 PAI

Duracion: 20 Horas

Se firmo en: Santiago de Cali, a los 22 dias del mes de Junio de 2025

Registrado en el folio N° 25 del libro N° 2 Constancia N° 8594
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