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DISTRITO JUDICIAL DE CALI
JUZGADO TERCERO CIVIL DEL CIRCUITO DE CALI
RAD. 760013103003-2020-00169-00

SANTIAGO DE CALI, 21 DE JUNIO DE 2022.

CONSTANCIA SECRETARIAL

TRASLADO EXCEPCIONES DE MERITO

SE CORRE TRASLADO A LA PARTE CONTRARIA las excepciones de
mérito por el término de cinco (5) dias de conformidad con el articulo 370 del
Codigo General del Proceso.

Se fija en lista de traslado N°. 15 del dia_21 de junio de 2022
(Articulo 110 del C.G.P.) y su traslado empieza a correr el dia siguiente.

ANDRES DAVID BOUZAS PEREZ
Secretaria



31/3/22, 19:21 Correo: Juzgado 03 Civil Circuito - Valle Del Cauca - Cali - Outlook

RV: NOTIFICACION DEMANDA VERBAL 2020-00169 JUZG 3 CIVIL CIRCUITO CALI PTE
DIANA MARIA ARCILA CALVO

Katheryn Marin <katherynm@coodontologos.com>
Mar 3/08/2021 4:11 PM
Para: Juzgado 03 Civil Circuito - Valle Del Cauca - Cali <j03cccali@cendoj.ramajudicial.gov.co>

CC: directorjuridico@ale.com.co <directorjuridico@ale.com.co>;KATHERYN MARIN
<katherynm@cmps.com.co>;ceballosabogado@gmail.com <ceballosabogado@gmail.com>

[ﬂJ 8 archivos adjuntos (4 MB)

consentimento de rehabilitacion protesis fija y formato control de aceptacion de tto.pdf; consentimiento de periodoncia y
advertencia de riesgo de periodoncia.pdf; consentimiento de endodoncia , advertencia de riesgo y consentimeinto de anestesia
1.pdf; consentimiento de endodoncia, advertencia de riesgo y consentimeinto de anestesia 2.pdf; CAMARA DE COMERCIO
CLINICAS.pdf; Poder Diana Marcela Arcila.pdf; CONTESTACION DIANA ARCILA CALI Coodontologos.pdf; RADIOGRAFIA DIANA
ARCILAJPG;

Senor
JUEZ TERCERO (3) CIVIL DEL CIRCUITO DE CALI
E.S.D.

REFE._Proceso verbal accion de responsabilidad civil de DIANA MARIA ARCILA CALVO y
HECTOR WILMER AGUIRRE REALPE VS. CLINICAS ODONTOLOGICAS S.A.S. Rad. 2020 —
00169.

Por medio del presente me permito enviar adjunto la contestacion de la demanda
en los términos del decreto 806 de 2020.

Cordialmente,

De: Andres Felipe Ceballos [mailto:ceballosabogado@gmail.com]

Enviado el: miércoles, 30 de junio de 2021 06:28 p.m.

Para: katherynm@coodontologos.com

Asunto: NOTIFICACION DEMANDA VERBAL 2020-00169 JUZG 3 CIVIL CIRCUITO CALI

Sefores
COODONTOLOGOS

REF: PROCESO DECLARATIVO VERBAL DE RESPONSABILIDAD CIVIL
DEMANDANTE: DIANA MARIA ARCILA 'Y OTRO
DEMANDADA: COODONTOLOGOS SAS

ANDRES FELIPE CEBALLOS ALVAREZ abogado apoderado de la parte actora siguiendo los
lineamientos del CGP y del Dcto 808 de 2020 procedo nuevamente a realizar notificacion de Auto
Admisorio de la Demanda de la referencia, adjuntando adicionalmente Demandan, Inadmision y
subsanacion de la misma-
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Senor
JUEZ TERCERO (3) CIVIL DEL CIRCUITO DE CALI
E.S.D.

REF. Proceso verbal accion de responsabilidad civil de DIANA MARIA ARCILA CALVO y
HECTOR WILMER AGUIRRE REALPE VS. CLINICAS ODONTOLOGICAS S.A.S. Rad. 2020 —
00169.

LUIS ALEJANDRO ACUNA GARCIA, mayor de edad, con domicilio en la ciudad de Bogota
D.C., identificado como aparece al pie de mi firma, actuando en calidad de apoderado especial
de la demandada CLINICAS ODONTOLOGICAS COODONTOLOGOS S.A.S., calidad que se
acredita con el certificado de camara de comercio y el poder que se acompanan al presente
escrito, presento la contestacion a la demanda instaurada en contra de mi representada, en los
siguientes términos:

A LOS HECHOS:
AL HECHO PRIMERO. NO ME CONSTA. Es un hecho que no tiene ninguna relacion con mi
representada.
AL HECHO SEGUNDO. NO ME CONSTA. Se refiere a un hecho ajeno a mi representada.
AL HECHO TERCERO: NO ME CONSTA. Se refiere a un hecho ajeno a mi representada.
AL HECHO CUARTO: NO ME CONSTA. Se refiere a un hecho ajeno a mi representada.

AL HECHO QUINTO: NO ME CONSTA. Se refiere a un hecho ajeno a mi representada.

AL HECHO SEXTO: ES CIERTO PARCIALMENTE. Contiene dos hechos acumulados de
manera antitécnica. La demandante fue diagnosticada en la clinica odontolégica de mi



mandante y se planted un tratamiento. En lo relativo a la aprobacién que sefiala la demanda no
es un hecho que tenga relacién con mi representada.

AL HECHO SEPTIMO: NO ME CONSTA. Se refiere a un hecho ajeno a mi representada.
AL HECHO OCTAVO: NO ME CONSTA. Se refiere a un hecho ajeno a mi representada.
AL HECHO NOVENO: NO ME CONSTA. Se refiere a un hecho ajeno a mi representada.
AL HECHO DECIMO: NO ES UN HECHO. Es una trascripciéon que hace el libelista de un fallo.

AL HECHO DECIMO PRIMERO. CONTIENE VARIOS HECHOS. Contiene varios hechos
acumulados de manera antitécnica con manifestaciones subjetivas del libelista las cuales no
estoy obligado a responder. No me consta el tramite al que se refiere este hecho pues no se
refiere a mi representada.

AL HECHO DECIMO SEGUNDO. NO ES UN HECHO. Son manifestaciones del libelista
ademas ninguna relacionada con mi representada.

AL HECHO DECIMO TERCERO. NO ES UN HECHO. Tal como el mismo libelista lo indica es
una consideracion de una persona ajena a mi representada.

AL HECHO DECIMO CUARTO. NO ES UN HECHO. Contiene afirmaciones subjetivas del
libelista que no estoy obligado a responder.

AL HECHO DECIMO QUINTO. NO ES UN HECHO. Contiene afirmaciones subjetivas del
libelista que no estoy obligado a responder.

AL HECHO DECIMO SEXTO. NO ES UN HECHO. Contiene afirmaciones subjetivas del
libelista que no estoy obligado a responder. Ademas se refiere al parecer a una estimacion
econdmica elaborada por el libelista.

AL HECHO DECIMO SEPTIMO. ES CIERTO. Se realizaron las audiencias alli mencionadas
con el resultado sefalado por la parte actora.



A LAS PRETENSIONES

A LA PRIMERA. ME OPONGO. Carece de fundamento la pretensién solicitada. No existe
ninguna responsabilidad por parte de mi representada en la presente demanda. No puede ser
condenada a lo solicitado pues no existe ninguna responsabilidad, ni sgiquiera esta demostrado
el dano, ni se puede colegir de los hechos de la demanda la existencia de un dafo por lo tanto
no existe ni dafno ni responsabilidad por l6gica consecuente y pues tampoco el nexo causal,
elementos requeridos legalmente para declarar la responsabilidad civil.

A LA SEGUNDA. ME OPONGO. Al no existir responsabilidad juridica de la empresa que
represento, carece de fundamento lo solicitado en esta pretension.

A LA TERCERA. ME OPONGO. Al no existir responsabilidad juridica de la empresa que
represento, carece de fundamento lo solicitado en esta pretensidén. Solicito al Despacho
condenar en costas a la parte demandante.

INTERPONGO LAS SIGUIENTES EXCEPCIONES DE FONDO.

1. INEXISTENCIA DEL DANO.

En el presente caco y derivado de los propios hechos de la demanda se puede advertir la
ausencia de dafo, por supuesto al no existir no existe tanpoco responsabilidad por parte de mi
cliente.

2. COBRO DE LO NO DEBIDO.

De acuerdo a la argumentacion expuesta de prosperar las pretensiones de la demanda, nos
encontrariamos ante la figura del cobro de lo no debido, dado que no existe un fundamento de
exigibilidad hacia mi representada al no existir causa legal para ello, teniendo en cuanto que no



existe relacion alguna entre lo sefialado por el demandante y el tratamiento a él realizado por el
profesional que atendi6 a la demandante.

3. PRESCRIPCION.

Sin que sea entendido como aceptada ninguna de las pretensiones ni de los hechos propongo
la excepcidn de Prescripcion por cualquer derecho que pudiera ser reconocido al demandante
que por el paso del tiempo haya sido afectado por este fendmeno juridico.

4. EXCEPCION INNOMINADA o GENERICA.

Las demas excepciones que lleguen a ser probadas dentro del proceso.

FUNDAMENTOS DE DERECHO Y RAZONES DE LA DEFENSA.

Tal como se ha mencionado en el presente escrito, Coodontologos presté a la demandante los
servicios de salud Oral debidamente autorizados por su EPS, en cumpliendo con los procesos
y procedimientos establecidos, asi mismo cumpliendo con las guias de atencién odontolégicas
requeridas, para este tipo de procedimientos.

Tal como se adjunta a la presente respuesta el tratamiento de rehabilitacion realizado a la
demandante fue entregado a satisfaccion de la misma tal como se evidencia en el
consentimiento informado, en la historia clinica y en la radiografia final de la paciente).

Por lo anterior lo pretendido por la parte demandante carece de fundamento, toda vez en este
tipo de tratamientos las partes tienen deberes y derechos tal como lo establece la resolucion
4343 de 2012, por lo que la paciente debid asistir a los controles de su tratamiento y hacerse
el mantenimiento higiénico, en pro del mantenimiento del mismo.



PRUEBAS:

Solicito al sefior Juez decretar y tener como pruebas las siguientes:

INTERROGATORIO DE PARTE. Solicito se decrete y practique el interrogatorio de parte
a los demandantes de la presente accion con el fin de que determinen lo relacionado con
los hechos de la demanda y con las pretensiones.

TESTIMONIOS. Solicito se decrete y practique el testimonio de las Siguientes
profesionales:

e Carola Juvinao, Coordinadora de servicios de Salud de Coodontolgos
e Juliette Vallejo: Coordinadora de la sede Coodontologos Cali

Las profesionales aqui relacionadas cuentan con el conocimiento del presente caso,
de la historia clinica y del tratamiento realizado a la demandante

PERITO. Solicito al Despacho decretar un estudio técnico profesional sobre el
tratamiento realizado al actor por parte de los profesionales que lo atendieron.

DOCUMENTAL. Solicito al Despacho tener como prueba documental los siguientes:

ANEXOS

Consentimientos Informados

Radiografia Final Posterior a la entrega del tratamiento
Camara de comercio de Coodontologos

Poder

Lol o

NOTIFICACIONES.

Mi poderdante, podra ser notificado en la direccién Calle 67 A No. 9-62 of. 301 No. 45-73 de
Bogota D.C.



A mi en la Calle 67 A No. 9-62 of. 301 Bogota D.C. en el correo juridica@ale.com.co

Atentamente,

Luis Alejandro Acuina Garcia
C.C. 79.242.166
T.P. 73.252


mailto:juridica@ale.com.co
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CERTIFICADO DE EXISTENCIA Y REPRESENTACION LEGAL

Fecha Expedicién: 6 de julio de 2021 Hora: 10:59:21
Recibo No. AB21023019
Valor: $ 6,200

cODIGO DE VERIFICACION B210230197CD61

Verifique el contenido y confiabilidad de este certificado, ingresando a
www.ccb.org.co/certificadoselectronicos y digite el respectivo cédigo, para que visualice la
imagen generada al momento de su expedicidén. La verificacién se puede realizar de manera

ilimitada, durante 60 dias calendario contados a partir de la fecha de su expedicidn.

CON FUNDAMENTO EN LA MATRICULA E INSCRIPCIONES EFECTUADAS EN EL
REGISTRO MERCANTIL, LA CAMARA DE COMERCIO CERTIFICA:

NOMBRE, IDENTIFICACION Y DOMICILIO

Razén social: CLINICAS ODONTOLOGICAS COODONTOLOGOS S A S

Nit: 830.118.704-6 Administracidn : Direccion
Seccional De Impuestos De Bogota

Domicilio principal: Bogotd D.C.

MATRIcULA
Matricula No. 01262815
Fecha de matricula: 4 de abril de 2003
Ultimo afio renovado: 2021
Fecha de renovacién: 30 de marzo de 2021
Grupo NIIF: GRUPO 1IT
UBICACION
Direccidén del domicilio principal: Cr 8 # 45-73
Municipio: Bogotéa D.C.
Correo electrdnico: mjimenez@coodontologos.com
Teléfono comercial 1: 3405590
Teléfono comercial 2: 3405590
Teléfono comercial 3: No reportd.
Direccidén para notificacidédn judicial: Cr 8 # 45-73
Municipio: Bogotéa D.C.
Correo electrdnico de notificacién: katherynm@coodontologos.com
Teléfono para notificacidén 1: 3405590
Teléfono para notificacidén 2: No reportd.
Teléfono para notificacidén 3: No reportd.
La persona juridica ST autorizé para recibir notificaciones

personales a través de correo electrdnico, de conformidad con lo
establecido en los articulos 291 del Cédigo General del Procesos y 67
del Cbébdigo de Procedimiento Administrativo vy de 1lo Contencioso
Administrativo.
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Camara de Comercio de Bogoté
Sede Virtual

CERTIFICADO DE EXISTENCIA Y REPRESENTACION LEGAL

Fecha Expedicién: 6 de julio de 2021 Hora: 10:59:21
Recibo No. AB21023019
Valor: $ 6,200

cODIGO DE VERIFICACION B210230197CD61

Verifique el contenido y confiabilidad de este certificado, ingresando a
www.ccb.org.co/certificadoselectronicos y digite el respectivo cédigo, para que visualice la
imagen generada al momento de su expedicidén. La verificacién se puede realizar de manera

ilimitada, durante 60 dias calendario contados a partir de la fecha de su expedicidn.

CONSTITUCION

Por Escritura Publica No. 0000506 del 18 de marzo de 2003 de Notaria
39 de Bogotd D.C., inscrito en esta Cémara de Comercio el 4 de abril
de 2003, <con el No. 00873948 del Libro IX, se constituydé la sociedad
de naturaleza Comercial denominada CLINICAS ODONTOLOGICAS SALUDCOOP
COODONTOLOGOS LTDA.

REFORMAS ESPECIALES

Por Acta del 24 de abril de 2009 de Junta de Socios, inscrito en esta
Camara de Comercio el 11 de septiembre de 2009, con el No. 01326267
del Libro 1IX, 1la sociedad cambidé su denominacidén o razdn social de
CLINICAS ODONTOLOGICAS SALUDCOOP COODONTOLOGOS LTDA a CLINICAS
ODONTOLOGICAS COODONTOLOGOS S A S.

Por Acta de la Junta de Socios del 24 de abril de 2009, inscrita el
11 de septiembre de 2009 Dbajo el numero 01326267 del libro IX, la
sociedad de la referencia se transformé de Sociedad Limitada a
Sociedad ©por Acciones Simplificada S A S bajo el nombre de: CLINICAS
ODONTOLOGICAS COODONTOLOGOS S A S.

TERMINO DE DURACION

La persona juridica no se encuentra disuelta y su duracidén es
indefinida.

OBJETO SOCIAL

La sociedad tendrd por objeto el desarrollo de todo tipo de
actividades industriales, comerciales y/o empresariales licitas en la
republica de Colombia vy en el exterior sin mas limitaciones que las
establecidas por las leyes, en especial y sin limitarlo a ello, la
prestacién de toda clase de servicios de salud a la comunidad en
general, en sus diferentes fases y especialidades, pudiendo para ello
establecer centros médicos de atencidén, laboratorios, centros
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Camara de Comercio de Bogoté
Sede Virtual

CERTIFICADO DE EXISTENCIA Y REPRESENTACION LEGAL

Fecha Expedicién: 6 de julio de 2021 Hora: 10:59:21
Recibo No. AB21023019
Valor: $ 6,200

cODIGO DE VERIFICACION B210230197CD61

Verifique el contenido y confiabilidad de este certificado, ingresando a
www.ccb.org.co/certificadoselectronicos y digite el respectivo cédigo, para que visualice la
imagen generada al momento de su expedicién. La verificacién se puede realizar de manera

ilimitada, durante 60 dias calendario contados a partir de la fecha de su expedicidn.
radioldégicos y cualquier otra clase de establecimiento que tenga por
objeto 1la ©prestacidén de servicios de salud o promocidén de la misma;
para tal efecto la sociedad podrd llevar a cabo toda clase de actos,
transacciones y operaciones mercantiles, industriales o civiles;
directamente, por medio de terceros o en conjunto con éstos bajo
cualgquier modalidad contractual.

CAPITAL

* CAPITAL AUTORIZADO *

Valor : $2.500.000.000,00
No. de acciones : 2.500.000,00
Valor nominal : $1.000,00

* CAPITAL SUSCRITO *

Valor : $1.235.405.000,00
No. de acciones : 1.235.405,00
Valor nominal : $1.000,00

* CAPITAL PAGADO *

Valor : $1.235.405.000,00
No. de acciones : 1.235.405,00
Valor nominal : $1.000,00

REPRESENTACION LEGAL

La sociedad tendrd un Gerente General gquien serd a su vez el
representante legal de la compafiia y por tanto ejecutor y gestor de
los asuntos y negocios relacionados con el desarrollo del objeto
social. En sus faltas absolutas, temporales o accidentales, el
Gerente General serd reemplazado por el representante legal suplente.

FACULTADES Y LIMITACIONES DEL REPRESENTANTE LEGAL

Son funciones del Gerente General de la sociedad: 1. Representar a la
sociedad en todos los actos que efectte, judicial y/o

P4dgina 3 de 9



Camara de Comercio de Bogoté
Sede Virtual

CERTIFICADO DE EXISTENCIA Y REPRESENTACION LEGAL

Fecha Expedicién: 6 de julio de 2021 Hora: 10:59:21
Recibo No. AB21023019
Valor: $ 6,200

cODIGO DE VERIFICACION B210230197CD61

Verifique el contenido y confiabilidad de este certificado, ingresando a
www.ccb.org.co/certificadoselectronicos y digite el respectivo cédigo, para que visualice la
imagen generada al momento de su expedicidén. La verificacién se puede realizar de manera

ilimitada, durante 60 dias calendario contados a partir de la fecha de su expedicién.
extrajudicialmente, ante cualquier <clase de autoridad y constituir
mandatarios especiales que lleven la representacién de la compafiia en
determinados casos, cuando ello se considere conveniente o necesario;
2. Autorizar con su firma todos los documentos publicos o privados
que deban otorgarse en desarrollo de las actividades sociales o en
interés de la sociedad; 3. Convocar reuniones ordinarias vy
extraordinarias de la asamblea general de accionistas. 4. Ejercer la
suprema inspeccidén de todos los bienes y asuntos de la sociedad y
adoptar las medidas necesarias para su permanente y cabal
funcionamiento, conservacién y seguridad. 5. Presentar un informe
anual a la asamblea general de accionistas sobre el estado de la
sociedad. 6. Presentar a la asamblea general de accionistas los
estados financieros de cada afio fiscal junto con todos los documentos
requeridos por la ley. 7. Contratar a los empleados y trabajadores
requeridos para la ejecucidén vy desarrollo de los negocios de la
sociedad, sefialarles sus funciones, asignaciones y remuneracién y

removerlos libremente. 8. Resolver sobre renuncias, excusas y
licencias de los empleados de la compafila cuyo nombramiento le
corresponda. 9. Ejecutar todos los actos vy celebrar todos 1los

contratos que demande el ejercicio del objeto social de la sociedad o
que haya lugar en desarrollo del mismo, debiendo obtener previa
autorizacidén de la Asamblea General de Accionistas o de la Junta
Directiva, segtn el <caso, para la ejecucién de aquellos actos
contratos que requieran dicha formalidad de acuerdo con 1los
estatutos. 10. Elaborar el presupuesto anual de ingresos y gastos y
someterlos a consideracién de la junta directiva. 11. Mantener a la
junta directiva informada de todos los negocios de la sociedad. 12.
Cumplir vy hacer cumplir las decisiones de la Junta Directiva y de la
Asamblea General de Accionistas. 13. Someter a la decisién de
adrbitros, por medio de <cldusulas compromisorias de arbitramento y
cuando ello fuere necesario, las diferencias que surjan entre la
sociedad vy terceros, acordar el nombramiento de los Arbitros y
nombrar el apoderado que representard a la sociedad ante el tribunal

correspondiente. 14 adoptar las medidas necesarias y convenientes
para la supervisién y preservacidén de los derechos, los bienes y los
intereses de la sociedad. 15. Llevar el 1libro de accionistas y

expedir los correspondientes titulos que acrediten 1la calidad de
accionistas de sus titulares, asi como todos los demds libros
sociales. 16. Todas aquellas funciones que le hayan sido conferidas
bajo la ley, bajo estos estatutos y aquellas que le correspondan por
la naturaleza de su oficio.
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Camara de Comercio de Bogoté
Sede Virtual

CERTIFICADO DE EXISTENCIA Y REPRESENTACION LEGAL

Fecha Expedicién: 6 de julio de 2021 Hora: 10:59:21
Recibo No. AB21023019
Valor: $ 6,200

cODIGO DE VERIFICACION B210230197CD61

Verifique el contenido y confiabilidad de este certificado, ingresando a
www.ccb.org.co/certificadoselectronicos y digite el respectivo cédigo, para que visualice la
imagen generada al momento de su expedicidén. La verificacién se puede realizar de manera

ilimitada, durante 60 dias calendario contados a partir de la fecha de su expedicidn.

NOMBRAMIENTOS
REPRESENTANTES LEGALES
Por Acta No. 0023 del 26 de junio de 2020, de Asamblea de Accionistas,
inscrita en esta Camara de Comercio el 2 de julio de 2020 con el No.
02582697 del Libro IX, se designd a:
CARGO NOMBRE IDENTIFICACION

Gerente General Sandra Patricia C.C. No. 0000000522203106
Estupifian Bello

CARGO NOMBRE IDENTIFICACION
Representante Monica Maria Jimenez C.C. No. 000000052036459
Legal Suplente Zapata

Por Documento Privado sin numero del 21 de abril de 2021, inscrito en
esta Cémara de Comercio el 28 de Mayo de 2021 con el No. 02710163 del
Libro IX, Monica Maria Jimenez Zapata presentdé la renuncia al cargo.

REVISORES FISCALES

Por Acta No. 014 del 3 de marzo de 2017, de Asamblea de Accionistas,
inscrita en esta Camara de Comercio el 4 de mayo de 2017 con el No.
02221460 del Libro IX, se designd a:

CARGO NOMBRE IDENTIFICACION

Revisor Fiscal PLANEACION Y N.I.T. No. 000009004540479
Persona ORGANIZACION

Juridica EMPRESARIAL SAS

Por Documento Privado del 3 de abril de 2017, de Revisor Fiscal,
inscrita en esta Cémara de Comercio el 4 de mayo de 2017 con el No.
02221483 del Libro IX, se designd a:
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Camara de Comercio de Bogoté
Sede Virtual

CERTIFICADO DE EXISTENCIA Y REPRESENTACION LEGAL

Fecha Expedicién: 6 de julio de 2021 Hora: 10:59:21
Recibo No. AB21023019
Valor: $ 6,200

cODIGO DE VERIFICACION B210230197CD61

Verifique el contenido y confiabilidad de este certificado, ingresando a
www.ccb.org.co/certificadoselectronicos y digite el respectivo cédigo, para que visualice la
imagen generada al momento de su expedicidén. La verificacién se puede realizar de manera

ilimitada, durante 60 dias calendario contados a partir de la fecha de su expedicidn.

CARGO NOMBRE IDENTIFICACION

Revisor Fiscal Miguel Angel Rojas Ruiz C.C. ©No. 000000007221364
Principal T.P. No. 55751-T

CARGO NOMBRE IDENTIFICACION

Revisor Fiscal Ana Bricel Sanchez Diaz C.C. ©No. 000000027964876
Suplente T.P. No. 36265-T

REFORMAS DE ESTATUTOS
Los estatutos de la sociedad han sido reformados asi:
INSCRIPCION

00927022 del 29 de
2004 del Libro IX

DOCUMENTO

E. P. ©No. 0000566 del 17 de marzo
de 2004 de la Notaria 28 de Bogoté
D.C.

E. P. ©No. 0000100 del 18 de enero
de 2007 de la Notaria 28 de Bogoté

marzo de

01107228 del 5
2007 del Libro IX

de febrero de

D.C.
E. P. No. 0006440 del 28 de 01211775 del 7 de mayo de 2008
diciembre de 2007 de la Notaria 28 del Libro IX

de Bogotd D.C.

Acta del 24 de abril de 2009 de la 01326267 del 11 de septiembre
Junta de Socios de 2009 del Libro IX

Acta No. 010 del 29 de julio de 02143896 del 27 de septiembre
2016 de la Asamblea de Accionistas de 2016 del Libro IX

Acta No. 015 del 28 de noviembre 02289137 del 27 de diciembre
de 2017 de la Asamblea de de 2017 del Libro IX
Accionistas

Acta No. 021 del 30 de octubre de 02553176 del 14 de febrero de

2019 de la Asamblea de Accionistas

2020 del Libro IX

RECURSOS CONTRA LOS ACTOS DE INSCRIPCION

De conformidad con lo establecido en el Cbédigo de Procedimiento
Administrativo y de 1lo Contencioso Administrativo y la Ley 962 de
2005, los actos administrativos de registro, quedan en firme dentro
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Camara de Comercio de Bogoté
Sede Virtual

CERTIFICADO DE EXISTENCIA Y REPRESENTACION LEGAL

Fecha Expedicién: 6 de julio de 2021 Hora: 10:59:21
Recibo No. AB21023019
Valor: $ 6,200

cODIGO DE VERIFICACION B210230197CD61

Verifique el contenido y confiabilidad de este certificado, ingresando a
www.ccb.org.co/certificadoselectronicos y digite el respectivo cédigo, para que visualice la
imagen generada al momento de su expedicidén. La verificacién se puede realizar de manera

ilimitada, durante 60 dias calendario contados a partir de la fecha de su expedicidn.
de los diez (10) dias hébiles siguientes a la fecha de inscripcidn,
siempre que no sean objeto de recursos. Para estos efectos, se
informa que para la Camara de Comercio de Bogotd, los sédbados NO son
dias hébiles.

Una vez interpuestos los recursos, los actos administrativos
recurridos quedan en efecto suspensivo, hasta tanto los mismos sean
resueltos, conforme lo prevé el articulo 79 del Cdédigo de

Procedimiento Administrativo y de los Contencioso Administrativo.

A la fecha y hora de expedicién de este certificado, NO se encuentra
en curso ningun recurso.
CLASIFICACION DE ACTIVIDADES ECONOMICAS - CIIU

Actividad principal Cdédigo CIIU: 8622

ESTABLECIMIENTO (S) DE COMERCIO

A nombre de la persona Jjuridica figura(n) matriculado(s)en esta
Camara de Comercio de Bogotd el (los) siguiente(s) establecimiento(s)
de comercio:

Nombre: COODONTOLOGOS NORTE

Matricula No.: 01587810

Fecha de matricula: 6 de abril de 2006

Ultimo afio renovado: 2021

Categoria: Establecimiento de comercio

Direccién: Autopista Norte # 103 25

Municipio: Bogotéa D.C.

ST DESEA OBTENER INFORMACION DETALLA DE LOS ANTERIORES

ESTABLECIMIENTOS DE COMERCIO O DE AQUELLOS MATRICULADOS EN UNA
JURISDICCION DIFERENTE A LA DEL PROPIETARIO, DEBERA SOLICITAR EL
CERTIFICADO DE MATRICULA MERCANTIL DEL RESPECTIVO ESTABLECIMIENTO DE
COMERCIO.

LA INFORMACION CORRESPONDIENTE A LOS ESTABLECIMIENTOS DE COMERCIO,
AGENCIAS Y SUCURSALES, QUE LA PERSONA JURIDICA TIENE MATRICULADOS EN
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Camara de Comercio de Bogoté
Sede Virtual

CERTIFICADO DE EXISTENCIA Y REPRESENTACION LEGAL

Fecha Expedicién: 6 de julio de 2021 Hora: 10:59:21
Recibo No. AB21023019
Valor: $ 6,200

cODIGO DE VERIFICACION B210230197CD61

Verifique el contenido y confiabilidad de este certificado, ingresando a
www.ccb.org.co/certificadoselectronicos y digite el respectivo cédigo, para que visualice la
imagen generada al momento de su expedicidén. La verificacién se puede realizar de manera

ilimitada, durante 60 dias calendario contados a partir de la fecha de su expedicidn.

OTRAS CAMARAS DE COMERCIO DEL pals, PODRA CONSULTARLA EN
WWW.RUES.ORG.CO.

TAMANO EMPRESARIAL

De conformidad con lo previsto en el articulo 2.2.1.13.2.1 del
Decreto 1074 de 2015 y la Resolucidén 2225 de 2019 del DANE el tamafio
de la empresa es Pequeria

Lo anterior de acuerdo a la informacidén reportada por el matriculado o
inscrito en el formulario RUES:
Ingresos por actividad ordinaria $ 3.490.474.257
Actividad econdémica por la que percibid mayores ingresos en el
periodo - CIIU : 8622

INFORMACION COMPLEMENTARIA

Los siguientes datos sobre RIT y Planeacidén Distrital son
informativos:

Contribuyente inscrito en el registro RIT de la Direccidn Distrital

de Impuestos, fecha de inscripcidén : 3 de abril de 2017.
Fecha de envio de informacidén a Planeacidén Distrital : 28 de mayo de
2021.

Sefior empresario, si su empresa tiene activos inferiores a 30.000
SMLMV y una planta de personal de menos de 200 trabajadores, usted
tiene derecho a recibir un descuento en el pago de los parafiscales
de 75% en el primer afio de constitucidén de su empresa, de 50% en el
segundo afio vy de 25% en el tercer afio. Ley 590 de 2000 y Decreto 525
de 20009. Recuerde ingresar a www.supersociedades.gov.co para
verificar si su empresa estd obligada a remitir estados financieros.
Evite sanciones.

El presente certificado no constituye permiso de funcionamiento en
ningtn caso.

RIS IR e b b b b IR I d b b b b b S S 2 b b b b IR A 2 b b b b b I A 2 b b b b b S S 2 b b b b b A 4 b b b b b db g b b b b b b g g b b 4

Este certificado refleja 1la situacién Jjuridica registral de 1la
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Camara de Comercio de Bogoté
Sede Virtual

CERTIFICADO DE EXISTENCIA Y REPRESENTACION LEGAL

Fecha Expedicién: 6 de julio de 2021 Hora: 10:59:21
Recibo No. AB21023019
Valor: $ 6,200

cODIGO DE VERIFICACION B210230197CD61

Verifique el contenido y confiabilidad de este certificado, ingresando a
www.ccb.org.co/certificadoselectronicos y digite el respectivo cédigo, para que visualice la
imagen generada al momento de su expedicidén. La verificacién se puede realizar de manera
ilimitada, durante 60 dias calendario contados a partir de la fecha de su expedicidn.

sociedad, a la fecha y hora de su expedicién.

R I AR b b b b b I dh d b b b b b S S 2 b b b b SR A b b b b b S g 2 b b b b b S S b b b b b b A 4 b b b b b g g b b b b b b g g b b 4

Este certificado fue generado electrdnicamente con firma digital y
cuenta con plena validez juridica conforme a la Ley 527 de 1999.

R I IR b b b b b b I 2 b b b b b S S 2 b b b b SR A 2 b b b b b S A 2 b b b b b S 4 b b b b b b A 4 b b b b b b db g b b b b b b S g b b 4

Firma mecdnica de conformidad con el Decreto 2150 de 1995 y la
autorizacidn impartida por la Superintendencia de Industria vy
Comercio, mediante el oficio del 18 de noviembre de 1996.

L)l
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: o o OD PO1-F27
t o CONSENTIMIENTO INFORMADO REHABILITACION  |—— ]

o PROTESIS FIJA 2810612017
Cimid 8 DraLeG B ns VERSION 2
NUMERO DE HISTORIA CLINICA A \a3 555 ¢ en plenc y normal uso de mis
facultades mentales Yo, A Iy 5.0 4G Predy ~ identificado como aparece al pie
de mi firma, oforgo el consentimiento al Dr. -T\)\‘.on U,m para que en gjercicic

de su profesidn me practique el procedimiento de prdtesis ‘

Protesis fija Sl %@ NO ___ NUMERO DE UNIDADES 2@y PONTICOS: __ 3 | 2‘\{25“"‘-5; \

PILARES: TIPC DE  RESTAURACION: W LU RN ALY hun\,aﬁ
L AFAD2 T3 2351 55835,34,2237 By 4 182,43 49 it\?i%ﬁr N AR

b bb“s %)0‘6\(“'\. v '\"" i"\-‘ “‘Z‘nl\Al‘q—l"G N -—'2_“\ |?:"§L’2B‘
Restauracién individual con coronds St 6 © NO' ° C

DIENTE(S) A TRATAR: 4% {2 W 2072008 2 D3 2638 24,3332 31 A A2 A 4448 Aoy
TIPO DE RESTAURACION: ___({jipwel 20w 56 o -

El odontdlogo me ha explicado en forma suficiente y adecuada en qué consiste el tratamiento de devolver la
funcién y estética pérdida por la extraccién de dientes, grandes destrucciones o problemas estélicos
mediante el uso de prolesis fija. Adiclonalmente me han informado acerca de las posibles complicaciones
que se pueden presentar durante o después de haber realizado mi tratamiento y sobre las cuales no hay
cobertura de ninguna garantia;

1. Complicaciones por aplicacion de anestesia: parestesia, paralisis, infiltracién de vasos sanguineos,

Hematomas, entre otros ’ d% '

2. Hipersensibilidad o compromiso del tejido pulpar en diéntes vitales déspués de la preparacion de los
mufiones, casc en el cual el paciente debe asumir los costos de tratamientos de endodoncia
necesarios '

Recesion gingival
Descementacion de prétesis fija, coronas, carilas, incrustaciones, lemporales y niicleos
Fractura de la estructura metélica, fractura de la porcelana, fractura o estallido radicular por golpes,
maskicacion de alimentos duros y/o masticacion de objetos duros, accidentes, golpes.
Enfermedades de los dientes yfo eslructuras de soporte asociadas a habitos bucales, inadecuada
higiene oral, no uso o uso inadecuado de técnicas, elementos y/o sustancias de higiene oral
recomendadas, enfermedades sistémicas no reportadas o existentes al momento de realizar el
tratamiento - :
7. Fractura o estallido radicular
-+« . 8. Inasistencia al control mensual durante los 3 primeros meses de entregada fa prétesis

9. La no realizacion de terapias de mantenimiento periodontal {con cargo al paciente) minimo cada tres
: meses
OTROS:

oW

@

Declaro que he leido y entendido este consentimiento, queé se me ha permitido formutar interrogantes

. acerca de fa naluraleza y propdsito del tratamiento, de los insumos a ulilizar, beneficios, complicaciones,
efectos secundarios, riesgos previsibles y consecuencias los cuales se me han respondido an forma
salisfactoria. Hablendo dado mi consentimiento informado acuerdo por ef presente liberar a Coodontologos, a
sus funcionarios y odontblogos de alguna responsabilidad con respecto al permiso para este tratamiento
odontolégico y a los riesgos o resultados desfavorables inmediatos o tardios de imposible o dificil previsidn

* para dicho tratamiento. : ' '
Entiendo por lo tanto que en el transcurso del tratamiento pueden presentarse situaciones gspeciales e
imprevistas que requieran procedimientos adicionales por lo cual auvtorizo al profesional tratante para la
realizacion de los mismos. '

- Comprendo las implicaciones del presente consentimiento, me encuentro en  capacidad de expresarlo
dejando conslancia que los espacios en blanco han sido llenados antes de mi firma.

NOTA: cuando &l paciente no tenga la capacidad‘legai o mental para otorgar. el consentimiento las
manifestaciones de lo contenido en el presente documento se entienden hechas por la persona résponsable
que o reprasenta X : . o : :

)/‘Dxcm. Maug, P\*‘X“- -
. FIRMADELPACIENTE .- .
CCCA s N :

3 -

FIRMADEA PERSONARESPONSABLE .~ PARENTESCO

DA AROFESIONAL Y NUMERO DEREGISTRG 3~ FEGHA - =




£d FORMATO DE CONTROL PARA ACEPTAGION TRATAMIENTOS DE 00-P01-103-F02
"( M REHABILITACION 21/041206
COODANTOLOGOS CORONA, PROTESIS PARCIAL FIJA Y TEMPORAL VERSION 1
NOMBRE DEL PACIENTE: D’\'U(‘U» l"lm‘o Py (,n\CA c.c: 4 ALBA25 97

clase o€ TRaBAJD: (oo FUOD
DiENTES):AD 162 V5 VA1 =12 -\ =21 -22-0B 29~ 15 L6313 565534 92223\ U1 -U2-1
AQ 45— 6+4) '

1.TOMA DE IMPRESION: _ A \
RECHAZAQO: FIRMA DEL PACIENTE ACEPTAOOD'GI\Q M&iﬁaﬂ‘" AL VI BT LT LI A
FECHA: 01A 2L MEsOL. A0 2O NOMBRE DEL PROFESIONAL: Qlo\&m O

2.CEMENTACION DE TEMPORAL EN TERMOCURADO O AUTOCURADQ A
RECHAZADO' FIRMA DEE PACIENTE ACEPTADO . 3 a A DEL PA &(BS .qu_

- recHA:01A 09 MEsE AR0 UXY NOMBRE DEL PROFESIONAL: '1.u\t on O&

3. ADAPTACION ESTRUCTURAL (METALICA © CERAMICA): 3 P{
RECHAZADO: F!RMADELPACIENTE . - ACEPTADO: 1 WOk FIRpMA EH&CIE T ) l _Lq&%iﬂl

rechA: oA Z0 MesOD aro TAD NOMBRE DEL PROFESIONAL: /\Q\\w\ Qg i

4. TOMA DE COLOR: Df
RECHAZADO: FIRMA DEL PACIENTE ACEPTADOr\;Gf‘O\ F'st; Lﬂlﬁ"“E K.\q L.ls, 0\3,515]1
FECHA:DIAGD MEs Q’émo 20\ -NOMBRE DEL PROFESIONAL: fO\‘Q’\ Oui?

5.PRUEBA DE PORCELANA: COLOR DE LOS DIENTES, FORMA-CONTORNO Y OCE.US!ON TOMA AGREGARO DE PORCELANA:
RECHAZADO: FIRMA BEL PACIENTE acepTanG: " )MM@M%L%

[
recha:oia S mesOR Ao 2013-Nomane peL PROFESIONAL: '1&>L03’\ Odér

6. CEM ENTACION Y ENTREGA: PRUEBA DE OCLUSHON, FASE TERMINAL, ('LASEADO m b‘
RECHAZADO: FIRMA DEL PACIENTE ACEPTADO: \Cim FIRWIATD GENT “\\‘ 1 ‘\q}(‘&&ql

recria:onA® mestH aro 200 nomere o DEL PROFESIGNAL: 'to\m oM

7. EXPLICACION DE TECNICAS DE HfGlENE, RECOMENDACIONES Y CON
\(\ﬁf{RM

RECHAZADO: : FIRMA DEL PACIENTE ACEPTADO:
FECHA: DIA IlerEsm Af0_20V-NOMBRE DEL PROFESIGNAL: ; jo\cy\ 0"&1‘3‘

8.5E INFORMA CONTROL A LOS 15 DIAs:

Eif”“h( \:\ .LL‘BQBS&"QZ_

1]

RECHAZADO: _FIRMA DELPACIENTE ACEPTADO; H

L. 483qssi9

?ECHA: DIA MES ARO NOMBRE DL PROFESIONAL;

© 9.5E INFORMA CONTROL A LOS 45 DIAS:

. RECHAZADO:_ . FIRMA DEL PA‘C‘ENTE ACEPTADO: FIRAMA DEL PACIENTE

‘FECHA-DEA Mes__. ARO___ NOMBRE DEL PROFESIONAL:

- 10 SE INFORMA CONTROL A LOS 6 MESES:
RECHAZADO; _©_ FIRMA DELPACIENTE . ACEPTADO: " FIRMA DEL PACIENTE

!

| FECHA:DIA___MES_. ARO.____ NOMBRE DEL PROFESIONAL .
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[y * CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA 6062015
4 TRATAMIENTO ENDODONTICO POS kil
' COODONTOLOGOS ' ‘ VERSION 1 -
+
i
/ -~ Nombres y Apellidos Paciente [f}'r,,()_,-p Ve AN~
Fecha_ /6 O4 ~20(6 ' ) o
Edad_ <D | No.Identificdcion Cedula Ciudadania <77 ¢/ 3 G3ST )
Diente /I-17 {3 -77 7% SEDE Atencién ol L x KT T .
Se entiende como "ENDODONCIA 6l procedimierto odontolégico  © por ' medio del cual

les conductos radiculares {raiz del diente) son sellados con un - material especifico para la
conservacion del diente, posterior a una enfermedad pulpar irreversible. :

Certifico ‘que el Odontdlogo de la IPS., me ha explicado el procedimiento a realizar, las ‘causas por
las” cuales es necesario, el prondstico del diente a tratar y las posibles complicaciones mas
frecuentes que pueden. surgir durante el mismo, lales como: fractura del diente, perforaciones
ylo escalones, fracluras de instrumentos en ¢ canal radicutar 'y sobrepaso de material
sellador - en  zona peri radicular en el momenio de la obturacién, Es posible que posterior al
tratamiento endodontico se presente inflamacion, dolo- por exacerbacién del proceso agudo o crénico
producto de la instrumentacién endodontico. Es positle gue después del tratamiento de endodoncia
la pleza dentaria cambie de color y se oscurezca ligeramente o que se debilite y tienda a fracturarse,
por lo que puede ser necesario realizarle una corona vlo insertar refuerzos intrarradiculares {pernos o
espigos). o . -
lgualmente certifico que me han explicado la importancia de realizar el ratamiento " rehabifitador . .
posterior al lratamiento endodontico; y asumg la responsabilidad de efectuarlo en un periodo no

mayor a 1 mes, o

He tenido Ia‘obortunidad de hacer las preguntas que he considerado necesarias y todas tian sido J'
- contestadas salisfacloriamente; asi como se me ha explicado que no es posible garantizar los :
resultados esperados con este procedimiento. - . - ' ‘

De la misma manera manifiesto que se me ha ivformado sobre g posible - necesidad de una X
cirugia endodontico, o técnicas no convencionales, eventos no incluides ~en el Plan )
'Obligatorio de Salud, en caso de no lograrse los resultados obtenidos con este tralamiento,
Por ofra parte aulorizo a que el Odontélogo de 1a IPS  aplique anestesia focal en el :
momento en que “el tratamiento lo requiera y que conozco las posibles complicaciones mas [
frecuentes, que pueden surgir durante dicha aplicacion tales comao:’ paresia yfo paresiesia, .
hematoma, dolor, isquemia de la piel en el lugar de lainfitracién, paralisis del velo del
paladar, lrismus y  afectacién muscular, o o '

'ig'uaimente estoy enterado {a) que las coronas y protesis orales no estan cubiertas por el Plan
Obligatorio de Salud." - ‘ ‘e , ‘

?.

I | £ 000 '\l\/‘pﬂo lllckﬂ IR .
~ Finnd del Paciente y/o Acompanante . . - L  Firf

_Nota: Este documento ser4 diligenciado por e paciente o acudiente, el cual estd de acterdo conel . e

1
'.
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OD-PO1-T14-F02
20-11-2015
VER,S,];‘ON 2.

COI\JSr—N TIRIEMTO INF OPM P\DU AN ESI Lfs')w—i
LO(‘AL EN ODONTOL GGIA

Yy .‘

COODO(’\J_OLOGOS
Cirmicar Odaataldgicas

Arone Aeale - issuicads con o [L43G55 112,

e nombrf lLono en representacion de ~__-.en calidad de

___ﬁ_(_;__“/‘fw en pleno usc de mis facuhades libre- y voluntariamente,

DECLARO que he  sido  debidamente . INFORMADO/A,  por el  Or
' ' : y en COﬂSGCUE']Cla auloriza -

. Py ; : ____ para que en el desarmollo de los procedimignto

‘diagndstico o terapeutlcos o cualquier otro pracedimiento que estime necesario para compietar
el tratamlento previsto, ine sed admlnlstrada cﬂGSfESla local. : \

Me doy por enterado de los :ﬂgmentes puntos selahvos a drcho proced’lmsento

Ei prmcepai benefcao que ofrece Ia anestema ocal en odontologaa es la d:smmacnon del dalor v
la’ sensibilidad, o que significa mayar comadidad para’ el paciente af dismiruir este tipo de
sensaciones y Ia posublildad de trabajar de manera mas segura por parte dei odontofogo

Ef tratamlento que se'va a reailzaf 1mp|lca la ddmmzsiraclon de anestesra Iocal que cons:ste en
mﬂtrar mediante una inyeccidn, sustancias que provocan btoqueo reversible de los impulsos
nerviosos de tal manera que inhite {ransﬁorldmente la funcién sensitiva con el fin de realizar el
tratamiento sin dolGr Habrd una serisacion ce adormecimiento del labio, de la zona donde se
apllque o de la cara, que narmalmente van a desaparecer en 3- 4 horas, el tiempo puede variar
-de acuerdo a condiciones prop1aa dal paolente a- de acuerdo. a Ja cantrdad de anestésico que

' sea requertdo

- La admlnlstracson de aneslesia locai 1mphca k)s mgurentes rzesgos puede pro«ocar en, ef punto .
" donde se administra fa inyeccion, hematoma, leve hemorragia, ulceracion de la mueosa y dolor, -
Y - menas frecuentemente limitaciones en fa- apertura de la hoca, .que pueden’ requerir
tratamiento ulterior, y que la anestesia’ puede provocar baja de la tensién arterial, y en -¢asos
. menos frecuentes pueden provocar algdn ttpo de smtomatologla szstemlca 0, rnteractuar con

algunmedlcamento - P ‘-: T T e

’. Es muy lmpodan{e que prewa ala atencidn mferme ai odontologo de cuaiqmﬂr st{uac:on en sU
: salud o la torna de algun medxcamento . S .

El uso de adrenahna y los dlferrﬂntes tspos de anestesmos locaies puede provocar algiin tipo
de s;ntomatofogla slstemtca la cual debe mformar mmedlatamente al odontolcgo

Rec:blda la. antenor mformaczon constdero que he comprendido la naturaleLa v, proposﬁos det = -
procedlmlento Yy en donde en entrevista personal con_ el odontélogo he StdO informado/a, en - ..

. termlnos gue he, comprendldo del alcance y Hesgos de dicho tratamrento En fa'entravista.he
“tenido la- oportunidad ‘de proboner . y resolver mis pombigs dudas y de ghtener cuants.

~informacién complementaria he creido necesaria. Por eflo, mé considero en condiciones de

- sopesar debldamente tanto 5US pos:bfes npsgos como Ia utmdad y‘benefclos que de, el puedo

obtener

Fer:ha/\-l6 o g0i6 - LU s o

* Nombre def pacnentefL - o Numero de identificacién: ..} 43.4_551Q1: L
Flrmade[ pauente \(é,)lm M(A\’\a Am\q L e T

','Q Nombredelaeudiente L e

Nombre deE responsabie
Cmfl / Reglstfo de% Odontologof“ AR

Firma del odonioiogo
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EUTE TRATAMIENTO ENDODONTICO FOS BUB:201>
COUDONTOLOGOS | ‘ S VERSION 1 -

Hombres i Apellidos Paciente. OZ@}’. ) e [ C el C)

Fecha & 6~ 9. . 7 _ PP
Edad S No.ldentificaciéon Cedula Ciudadania 1 443623?#2&

 Diente7 - 7 S%. J¢{ SEDE Atencién COI — 1y > o

Se enliende como ENDODONCIA el rocedimiento - odontologico - por  medio del cual
fos conductos radicutares {raiz del diente) son sellados con un- material’ especifico para f=

conservacion . del diente, posterior a una enfermedad pulpar irreversible. )
- Cerlificoque el Odontdlogo- de 1a IPS., me ha explicado el procedimiento a realizar, las ‘causas por
las ‘cuales es necesario, el prondslico del diente a-lratar y las posibles complicaciones mas
frecuentes que pueden surgir- durante el mismo, tales como: fractura del .diente, "perforaciories
ylo escalones, fracturas de instrumentos en el canal radicular v sobrepasd .de material
sellador en  zona peri radicular en el momento de ta obturacion. Es posible que posterior al
tratamiento endodontico se presente inflarmacion, dolor por exacerbacion del proceso.agudo o crdnico
_praducto de la instrumentacidn endodontico. Es posible que después del tratamiento de endodoncia
la pieza dentaria cambie de color Y se oscurezca ligeramente o que se debilite y tienda a fraclurarse,
por lo que puedé ser necesario realizarle una corona yfo insertar. refuerzos intrarradiculares {pernos o -
espigos). L ' . C o
lguatmente certific
posterior al Watamiento end
mayor a { mes. :

0 que me han exblicado la importancia de r_ealizér el tratamiento rehabilitador
odontico; y asumo laresponsabilidad de efectuarlo en un periodo no

© contestadas satisfacloriamente; asi como. se
—resuita dosesperadusComT S e TOCETIMIEATS.

as preguntas que he considerado necesarias y lodas hian sido

He tenido la oportunidad de hacer |
me ha explicado que no es posible garanlizar los

. De ia, misma maneréﬂam&eém_quwé_hafinfu_e{mad@-sebre%aﬁﬁéibfe—"netesidaﬁ_d?a' una
no convencionales, eventos . no  incluidos ~en el Plan

- paladar, lrismus y° afectacion muscular.

. i .‘
Coy

© s

" Firma del Paciente yio Acompanante . .-

aﬂﬁﬂ Momd [XY(L\ _\_1%0'.3519}_ .k Z @ d\r (f()
. _ ) S 'F,.if”-‘aY-Selfodﬁlprofgsionaf S

" Nota! Esie_.g:iocu'mento sera diligenciado por el paciente o acudiente, elc

cirugia. endodontico, o técnicas ‘
‘Obligatorio "de Salud, en caso de no lograrse los resultados obtenidos con este tratamiento.
“aplique anestesia local en el

Por otra parte autorizo a que e Odontdlogo de . la IPS :
momento en ‘que ‘el tralamiento lo requiera 'y que . conozco las posibles complicaciones mas
frécuentes, que pueden surgir durante dicha aplicacién tales como:’ paresia y/o paresiesia,-
hematoma, dolor, isquemia de la piel en el lugar de la infiltracion, paralisis  del velo del .

Igualmente esloy enterado (a) que las coronas y protesis 'ora[es-, no esté'ra'c_ub‘iertés por el Plan
- Obligatorio de Salud. e ' o : .. . .

ual esta de acuerdoconef. .
" . -procedimiento arealizar. .-~ ... SR -
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- CONSENTIsIEN TO INFORMADC ANESTES X
Nols = T Gia
- LOsAL BN QEONTGLGG) o VERSION 2

(OITArTalag oy
Saricis @aaniaiiqgreys

en pleno Uso de mig faculiadas, libre: y votuntariameante,
e sida, - debidamenie’ INFORMADO/A, * por el g
N - ¥ e consecuencia, -3uioriza

. DECLARG gy

. ) pafa que en el desarrolle de 'los procedimienta
diagnéstico o terapéiticos o cualquier otro procedimiento que estime necesarig P3ra campleiar
el tratamieriiy previ :

vista, me seg administrada -anesieslalocal,

- Me doy por.enteradg de 105 siguientes puntas relstivos a dicho procedimients:
" Elprincipal be

nefieS que ofrece 1a anestesia lacal en adontolagia es la disminucion del dalar i
- 13" sensibilidsg, o que significa mayar cqmc'_}di_dad__;iéfa el pacienie al disripuir esie lipo ga
sensaciones y |a pge - to

posibilidad de trabajar de Mmaneara rnés;'egdu_’z_s por part

aplique’s de ta cara, que nommalmenta van a de_saparecer'en 3- 4 horas, ef ttempo.pyuede variar
de acuerda g condicianes propias del'paciente a.de aclerdo a la cantidad de anesissicg
searequeridg. SR R T SO T Lo .

implica lés sigulent.es'_ﬁesgos, pusde p
mente, limitaciopes en la apértya de .la bdca, qQue Pueden requerie
¥ que |a anestesla puede provoear baja de la tension arterial, y op ‘CASOS
_ 1 £s ‘pueden provocar algun bpo de sititamatalogia sistémica o interactuar'con

algun medicamenty - e coa B N E

Es muy impor{antg: que previa ala atencion informe gl odontéiogo de cualquier situacion en gy
" salud o la toma de zlgug medicamento: - T T s -
.Elnus:o:.de aé{enakiné'y ios'd"rfere_nies iipos de an
*- de sintomato'logl'a‘ sistémica

_  dicho bratamiento.

- nis pasibles dudas,
2Ta. Por ello, ma considero en Londicidnes de
s como la Utitidad Y'beneficios que de &j puedg

Enla entrevista. e

" sopesar o
-'obtar)er.'v . N .

i -[_;;‘ e N S

=

T NImero 'dé'idenﬁﬁcacié.n: :
e A N b B "

] _I_;igmbre 53:[_f8-5_$—"_<3n5'éb]e; . ﬂo_rnDFE.:d:el -aq'l'.ldieéfi;%: :

Firma dél bdodigloge - - - o Registo del Odontélpge: - -

B T,

, ¢ y , ideniificado con GG ‘[ﬂfliiz.‘f:’
& b

qtie

fovacar en ef punta
. bed ragia, ylceracion de 2" mucosa ¥ 'dolor, -

Y de obtener cuanta,
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- leatamienlo; en lales condiciones voluntadamente doy censanlimiento para su realizacion, |

e LI

| O LalpBARens 7I399

L@ tl CONSENTIMIENTO INFORMADO PERIQDONGIA | _awot/2011 |

C3a0aNTULOGOS . . t
{ Versiondi

AL YR+ To LRI (TR T

Yo, B ),gm : !ﬂmg@ Ag\q ' identificado come apareze 2l pie de mi firma

{como pacienle o como representante det paciente), en pleno uso de mis facullades aulorizo al Dr.

D> T e a realizar el siguiente lratamiente: (cegistre para cada tjpo dg obturacian =
. N : . e . ;
AumerQ del diente y superficies) - (,\(C'SL\JU(\-M\P o0l BV
A

Declaro libre ¥ voluntariamente que he sido debidamenie informadola y me day pof enlerada/a en qué consista &

tratamiento y me ha indicado asi mismo sus venlajas, desgos, posibles complicacicnes 2 malestias que puedan’
presealarse COME 5007 : - -

Infecciones postoperatarias, inflamacidn, doler adarmegifiento o perdida de la sensitilidad de tabios, dientes, langua,
mejilas piel; esla sensibilidad puede ser transitoria y a in en ciertes casos permanente.

Oiras complicadones son.dafins de los diznles presentes, fracturas del hueso, pecdida de hueso, cicatﬁ_,zecién felely
segundaintencion, reacgones alérgicas a producios usados, dolor én la articulacién temporo-mandibulad, cuelio
misnutos del sislema estomatognatics o cualquier otr%cqmpﬁcacién, ya que el trabzjo adontoldgico es de medios y no
de resuRados, ' .

He sido infarmada {2) y entiende el prapdsite v la naturaleza del procedimignto periodantat o quirlirgico,

Se que se ha examinado minuciosamente mi caso, y dijerentes allernativas de tralamiento me han sido expugstas, he
censiderado estas apciones, y es mi deseo realizarme este tratamiento. : )

Se-y entiendo que dedlro de los procedimientas de perdodoncia o cirugla perodontal se utilizan Injertas 6szas
autdleqos, dz banco de huesos, heterologos o sinléticos; cé;no {ambign mambranas reabsarbibles y no reabsorbibies
que facililaran, y mejoraran la cicatrizacion del “hueso en general. Se me expiico, y entiendo que &l ulilizar injerios de

‘banco de huesos, Esle proviene de donantes a-quienes se les ha revisado su historia médica, para evilar contagios de

enfermeadades transmisibles, siendo estz injerio bactadolégicamente estérll. Entlends también - que "si eslos
procedimientos necesitzdos no se llevan a cabo, |a posibiidad de un éxito en #f Uatamiento se recucz
considerablemente. ' : '

Entiendo, apruebd y prncipalmente aulerizo que durantz el procedimiento periodonts! o quinlrgico, pero principalmante.,
durante la rirugfa, se puede necesitsr aditamentos, elementas, injertos, membeanas o técricas quirGrgicas, que.
ayudaran o haran avmentar la pasioiltidad de éxilo cel

propuestas inicialknente, ya que durante el tratamiento perdedontal o la cirugia se pueden presentar siuaciones que lo

amsriten, Attofizo due se Use v realice lo necesado, sin previo consenlimisnts sebiende lambién aque esto
incrementara costos v honararios con respecto al plan de lretamiento y presupuesto enginal, '
Se me expiico y entiendo periectamente que el fumar, ingerir alcohol, uso excesivo de azucares, gjeddicios fisicos, no
sequic la diela recomendada, no seguir en general las recomendaciones post quirlrgicas, tendrd uri efeclo deletéres en

ta' cicalrizacion. Entiendo la importancia de seguic s instrucciones post lratamiente vy asislic a las citas de control

- programadas normalmente & los 7 y 30 dias y kiego par fo menos una cita al afio. Esto sin. detimento qux si €

pacienle sienle o se ve o presume algo anormal debo informarselo Inmediatamente 2l odonldlego para sy inmediata
fFavision, ' - . .

El no asistic puntualmenie a estos controles o no seguir las recomendaciones por pacte def paciente hace que cese
inmediatamente fa responsabilidad del odoniblogo v asi perderse la garantia del tratarmiento si fueca necasario hacer

y aditamentos, matedales, elementos ete. el paciente los cancefaca, e
He comprendido fas explicaciones que se me han facililade en ua lenguaje claro y sencilo, manifiesto que el

_cuaiquier procedimiento para arreglar una camplicacion o ealizar nuevamente e procedireianto, el costo de hanorarios

“odontalogo que we ha atendide me ha germilida realizar cbservaciones e inquietudes y &l mismo me ha respondido en

tetminos entendibles para mi, Tambidn comgrendo que en cualquier momento y sin necesldad de der ninguna
euplicacidn, puedo revecar el consentimiento que ahorz presto. Por ello, manifiesto que estoy- satisfecho con la
informacian recibida manifissto que he sidy informado/a en terminos cornprensibles para mi, que he comprandido la
naturaleza, proposilos v alcance del teatamienlo, indicadicnes vy cuidados posterores al mismo y los rlesgos del

AL PACIEN

tratamiznto general, pero que no gstaban planteadas o |
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JUZGADO TERCERO CIVIL DEL CIRCUITO DE CALI

Cali — Valle

E. S. D.
ASUNTO: PODER ESPECIAL
PROCESO: 2020-169

DEMANDANTE: MARIA ARCILA CALVO Y HECTOR WILDER AGUIRRE
REALPE en representacion de su hija MAILY VALENTINA AGUIRRE ARCILA
DEMANDADO: CLINICAS ODONTOLOGICAS COODONTOLOGOS S.A.S

SANDRA PATRICIA ESTUPINAN BELLO identificada con Cédula de Ciudadania No.
52.220.316, actuando en calidad de representante legal de CLINICAS ODONTOLOGICAS
COODONTOLOGOS S.A.S identificada con el NIT. No. 830.118.704-6, segun certificado
que se adjunta, manifiesto que confiero PODER ESPECIAL, amplio y suficiente al doctor
LUIS ALEJANDRO ACUNA GARCIA mayor de edad, identificado con C. C No. 79.242.166
de Bogota, para que en nombre y representacion de la CLINICAS ODONTOLOGICAS
COODONTOLOGOS S.A.S; ejerza la representacion judicial.

El Doctor LUIS ALEJANDRO ACUNA GARCIA, queda facultado para notificarse, dar
contestacion, solicitar la expedicién de copias, interponer los recursos y excepciones a que
haya lugar, asistir a las audiencias, conciliar, transigir, sustituir, reasumir, desistir y en
general para todas aquellas acciones que busquen la mejor representacion de los derechos
de CLINICAS ODONTOLOGICAS COODONTOLOGOS S.A.S en el asunto de la
referencia.

Cordialmente;

{]
&ERA RICIA ESTUPINAN BELLO

C. C No. 527220.316 de Bogota
Representante Legal
COODONTOLOGOS

Acepto;

LUIS ALEJANDRO ACUNA GARCIA
C. C No. 79.242.166 de Bogota
T.P.73.252 del C.S de la J.,
APODERADO
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