29/11/21 13:22 Correo: Juzgado 10 Civil Circuito - Valle Del Cauca - Cali - Outlook

RECURSO CONTRA EL AUTO QUE NEGO LOS LLAMADOS EN GARANTIA // RADICADO
2021 - 00187 - 00

Jorge Uriel Rueda Romero <jorgeurielabogados@gmail.com>
Lun 29/11/2021 13:02

Para: Juzgado 10 Civil Circuito - Valle Del Cauca - Cali <j10cccali@cendoj.ramajudicial.gov.co>; drcobo2009@hotmail.com
<drcobo2009@hotmail.com>; gomar98@hotmail.com <gomar98@hotmail.com>; jama347@hotmail.com
<jama347@hotmail.com>; jacobopadilla84@hotmail.com <jacobopadilla84@hotmail.com>; jhon_pcasado@hotmail.com
<jhon_pcasado@hotmail.com>; oj.sanjuan@gmail.com <oj.sanjuan@gmail.com>; julivergara5@hotmail.com
<julivergara5@hotmail.com>; margenlegal.v@gmail.com <margenlegal.v@gmail.com>

CC: Jorge Uriel Rueda Romero <jorgeurielabogados@gmail.com>; analista.juridico@clinicacolombiaes.com
<analistajuridico@clinicacolombiaes.com>

Santiago de Cali, 29 de noviembre de 2021

SENOR.
JUEZ 10 CIVIL DEL CIRCUITO
E. S. D.

REFERENCIA: RECURSO DE REPOSICION
RADICADO: 76001 — 3103 — 010 — 2021 - 00187 - 00

JORGE URIEL RUEDA ROMERO, abogado en ejercicio, portador de la Tarjeta Profesional No
208777 del C.S de la J, identificado con la cédula de ciudadania No. 91.292.913, actuando en
calidad de apoderado de FABISALUD S.A.S, y encontrandome en término, de manera
respetuosa me permito presentar recurso de REPOSICION Y EN SUBSIDIO APELACION
contra el numeral sexto auto emitido por su despacho el pasado 23 de noviembre de 2021 el
cual fue notificado por estados el pasado 24 de noviembre de 2021.

PRUEBAS
PRUEBAS

1. Copia del pantallazo del correo enviado al despacho el pasado 28 de septiembre de
2021, el cual se adjunta por primera vez los contratos de prestacion de servicios de los
llamados en garantia

2. Copia del pantallazo del correo enviado al despacho el pasado 08 de noviembre de
2021 el cual se adjunta por segunda vez los contratos de prestacion de servicios de los
llamados en garantia

3. Se adjunta por tercera vez, copia de los contratos de los médicos Juan Jacobo
Pinilla, Dennis Edmon Cobo Oliveros, Jhon Jairo Pérez, Jorge Alberto Mufioz Acosta y
Oscar Javier San Juan Palacio.

ATTE

JORGE URIEL RUEDA ROMERO
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ABOGADO FABISALUD IPS SAS
TEL 317 767 2241

jorgeurielabogados@gmail.com
CONTRATO DR.JORGE ALBERTO MUNOZ(Medico Inter...

CONTRATO DR.JUAN JACOPO PADILLA (Medico Interni...
CONTRATO DR.OSCAR SAN JUAN PALACIO(Medico Ort...
CONTRATOS DR.DENNIS EDMOND COBO(Medico Ortop...
CONTRATOS DR.JHON JAIRO PEREZ (Medico Ortopedis...

CONTRATOS DR.JUAN JACOBO PADILLA (Medico Inter...
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29/11/21 13:25 Correo: Juzgado 10 Civil Circuito - Valle Del Cauca - Cali - Outlook

Re: RECURSO CONTRA EL AUTO QUE NEGO LOS LLAMADOS EN GARANTIA //
RADICADO 2021 - 00187 - 00

Jorge Uriel Rueda Romero <jorgeurielabogados@gmail.com>
Lun 29/11/2021 13:08

Para: Juzgado 10 Civil Circuito - Valle Del Cauca - Cali <j10cccali@cendoj.ramajudicial.gov.co>; drcobo2009@hotmail.com
<drcobo2009@hotmail.com>; gomar98@hotmail.com <gomar98@hotmail.com>; jama347@hotmail.com
<jama347@hotmail.com>; jacobopadilla84@hotmail.com <jacobopadilla84@hotmail.com>; jhon_pcasado@hotmail.com
<jhon_pcasado@hotmail.com>; oj.sanjuan@gmail.com <oj.sanjuan@gmail.com>; julivergara5@hotmail.com
<julivergara5@hotmail.com>; margenlegal.v@gmail.com <margenlegal.v@gmail.com>

CC: analista.juridico@clinicacolombiaes.com <analista.juridico@clinicacolombiaes.com>
Envio correo No 1. que contiene contratos de prestacion de servicios médicos de los doctores que alli

se relacionan, lo anterior para dar alcance al correo anterior donde se presenté el recurso contra el
auto que neg6 los llamados en garantia se proceso 2021 - 00187- 00

Se envian descomprimidos.
El lun, 29 de nov. de 2021 a la(s) 13:02, Jorge Uriel Rueda Romero (jorgeurielabogados@gmail.com)

escribio:
Santiago de Cali, 29 de noviembre de 2021

SENOR.
JUEZ 10 CIVIL DEL CIRCUITO
E. S. D.

REFERENCIA: RECURSO DE REPOSICION
RADICADO: 76001 — 3103 — 010 — 2021 - 00187 - 00

JORGE URIEL RUEDA ROMERO, abogado en ejercicio, portador de la Tarjeta Profesional
No 208777 del C.S de la J, identificado con la cédula de ciudadania No. 91.292.913,
actuando en calidad de apoderado de FABISALUD S.A.S, y encontrandome en término, de
manera respetuosa me permito presentar recurso de REPOSICION Y EN SUBSIDIO
APELACION contra el numeral sexto auto emitido por su despacho el pasado 23 de
noviembre de 2021 el cual fue notificado por estados el pasado 24 de noviembre de 2021.

PRUEBAS
PRUEBAS

1. Copia del pantallazo del correo enviado al despacho el pasado 28 de septiembre
de 2021, el cual se adjunta por primera vez los contratos de prestacion de servicios de
los llamados en garantia

2. Copia del pantallazo del correo enviado al despacho el pasado 08 de noviembre de
2021 el cual se adjunta por segunda vez los contratos de prestacién de servicios de
los llamados en garantia

3. Se adjunta por tercera vez, copia de los contratos de los médicos Juan Jacobo
Pinilla, Dennis Edmon Cobo Oliveros, Jhon Jairo Pérez, Jorge Alberto Mufioz Acosta y
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29/11/21 13:25 Correo: Juzgado 10 Civil Circuito - Valle Del Cauca - Cali - Outlook
Oscar Javier San Juan Palacio.

ATTE

JORGE URIEL RUEDA ROMERO
ABOGADO FABISALUD IPS SAS
TEL 317 767 2241
jorgeurielabogados@gmail.com

CONTRATO DR.JORGE ALBERTO MUNOZ(Medico Inter...

CONTRATO DR.JUAN JACOPO PADILLA (Medico Interni...
CONTRATO DR.OSCAR SAN JUAN PALACIO(Medico Ort...
CONTRATOS DR.DENNIS EDMOND COBO(Medico Ortop...
CONTRATOS DR.JHON JAIRO PEREZ (Medico Ortopedis...

CONTRATOS DR.JUAN JACOBO PADILLA (Medico Inter...
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29/11/21 13:30 Correo: Juzgado 10 Civil Circuito - Valle Del Cauca - Cali - Outlook

Re: RECURSO CONTRA EL AUTO QUE NEGO LOS LLAMADOS EN GARANTIA //
RADICADO 2021 - 00187 - 00

Jorge Uriel Rueda Romero <jorgeurielabogados@gmail.com>
Lun 29/11/2021 13:19

Para: Juzgado 10 Civil Circuito - Valle Del Cauca - Cali <j10cccali@cendoj.ramajudicial.gov.co>; drcobo2009@hotmail.com
<drcobo2009@hotmail.com>; gomar98@hotmail.com <gomar98@hotmail.com>; jama347@hotmail.com
<jama347@hotmail.com>; jacobopadilla84@hotmail.com <jacobopadilla84@hotmail.com>; jhon_pcasado@hotmail.com
<jhon_pcasado@hotmail.com>; oj.sanjuan@gmail.com <oj.sanjuan@gmail.com>; julivergara5@hotmail.com
<julivergara5@hotmail.com>; margenlegal.v@gmail.com <margenlegal.v@gmail.com>

CC: analista.juridico@clinicacolombiaes.com <analista.juridico@clinicacolombiaes.com>
Envio correo No 2. que contiene contratos de prestacion de servicios médicos de los doctores que alli

se relacionan, lo anterior para dar alcance al correo anterior donde se presenté el recurso contra el
auto que neg6 los llamados en garantia se proceso 2021 - 00187- 00

Se envian descomprimidos.
El lun, 29 de nov. de 2021 a la(s) 13:02, Jorge Uriel Rueda Romero (jorgeurielabogados@gmail.com)

escribio:
Santiago de Cali, 29 de noviembre de 2021

SENOR.
JUEZ 10 CIVIL DEL CIRCUITO
E. S. D.

REFERENCIA: RECURSO DE REPOSICION
RADICADO: 76001 — 3103 — 010 — 2021 - 00187 - 00

JORGE URIEL RUEDA ROMERO, abogado en ejercicio, portador de la Tarjeta Profesional
No 208777 del C.S de la J, identificado con la cédula de ciudadania No. 91.292.913,
actuando en calidad de apoderado de FABISALUD S.A.S, y encontrandome en término, de
manera respetuosa me permito presentar recurso de REPOSICION Y EN SUBSIDIO
APELACION contra el numeral sexto auto emitido por su despacho el pasado 23 de
noviembre de 2021 el cual fue notificado por estados el pasado 24 de noviembre de 2021.

PRUEBAS
PRUEBAS

1. Copia del pantallazo del correo enviado al despacho el pasado 28 de septiembre
de 2021, el cual se adjunta por primera vez los contratos de prestacion de servicios de
los llamados en garantia

2. Copia del pantallazo del correo enviado al despacho el pasado 08 de noviembre de
2021 el cual se adjunta por segunda vez los contratos de prestacién de servicios de
los llamados en garantia

3. Se adjunta por tercera vez, copia de los contratos de los médicos Juan Jacobo
Pinilla, Dennis Edmon Cobo Oliveros, Jhon Jairo Pérez, Jorge Alberto Mufioz Acosta y
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Oscar Javier San Juan Palacio.

ATTE

JORGE URIEL RUEDA ROMERO
ABOGADO FABISALUD IPS SAS
TEL 317 767 2241
jorgeurielabogados@gmail.com

CONTRATO DR.JORGE ALBERTO MUNOZ(Medico Inter...

CONTRATO DR.JUAN JACOPO PADILLA (Medico Interni...
CONTRATO DR.OSCAR SAN JUAN PALACIO(Medico Ort...
CONTRATOS DR.DENNIS EDMOND COBO(Medico Ortop...
CONTRATOS DR.JHON JAIRO PEREZ (Medico Ortopedis...

CONTRATOS DR.JUAN JACOBO PADILLA (Medico Inter...
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29/11/21 13:32 Correo: Juzgado 10 Civil Circuito - Valle Del Cauca - Cali - Outlook

Re: RECURSO CONTRA EL AUTO QUE NEGO LOS LLAMADOS EN GARANTIA //
RADICADO 2021 - 00187 - 00

Jorge Uriel Rueda Romero <jorgeurielabogados@gmail.com>
Lun 29/11/2021 13:20

Para: Juzgado 10 Civil Circuito - Valle Del Cauca - Cali <j10cccali@cendoj.ramajudicial.gov.co>; drcobo2009@hotmail.com
<drcobo2009@hotmail.com>; gomar98@hotmail.com <gomar98@hotmail.com>; jama347@hotmail.com
<jama347@hotmail.com>; jacobopadilla84@hotmail.com <jacobopadilla84@hotmail.com>; jhon_pcasado@hotmail.com
<jhon_pcasado@hotmail.com>; oj.sanjuan@gmail.com <oj.sanjuan@gmail.com>; julivergara5@hotmail.com
<julivergara5@hotmail.com>; margenlegal.v@gmail.com <margenlegal.v@gmail.com>

CC: analista juridico@clinicacolombiaes.com <analista.juridico@clinicacolombiaes.com>; Jorge Uriel Rueda Romero
<jorgeurielabogados@gmail.com>

Envio correo No 2. que contiene contratos de prestacion de servicios médicos de los doctores que alli
se relacionan, lo anterior para dar alcance al correo anterior donde se presenté el recurso contra el
auto que neg6 los llamados en garantia se proceso 2021 - 00187- 00

El lun, 29 de nov. de 2021 a la(s) 13:02, Jorge Uriel Rueda Romero (jorgeurielabogados@gmail.com)
escribid:
Santiago de Cali, 29 de noviembre de 2021

SENOR.
JUEZ 10 CIVIL DEL CIRCUITO
E. S. D.

REFERENCIA: RECURSO DE REPOSICION
RADICADO: 76001 — 3103 — 010 — 2021 - 00187 - 00

JORGE URIEL RUEDA ROMERO, abogado en ejercicio, portador de la Tarjeta Profesional
No 208777 del C.S de la J, identificado con la cédula de ciudadania No. 91.292.913,
actuando en calidad de apoderado de FABISALUD S.A.S, y encontrandome en término, de
manera respetuosa me permito presentar recurso de REPOSICION Y EN SUBSIDIO
APELACION contra el numeral sexto auto emitido por su despacho el pasado 23 de
noviembre de 2021 el cual fue notificado por estados el pasado 24 de noviembre de 2021.

PRUEBAS
PRUEBAS

1. Copia del pantallazo del correo enviado al despacho el pasado 28 de septiembre
de 2021, el cual se adjunta por primera vez los contratos de prestacion de servicios de
los llamados en garantia

2. Copia del pantallazo del correo enviado al despacho el pasado 08 de noviembre de
2021 el cual se adjunta por segunda vez los contratos de prestacién de servicios de
los llamados en garantia

3. Se adjunta por tercera vez, copia de los contratos de los médicos Juan Jacobo
Pinilla, Dennis Edmon Cobo Oliveros, Jhon Jairo Pérez, Jorge Alberto Mufioz Acosta y
Oscar Javier San Juan Palacio.
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29/11/21 13:32 Correo: Juzgado 10 Civil Circuito - Valle Del Cauca - Cali - Outlook

ATTE

JORGE URIEL RUEDA ROMERO
ABOGADO FABISALUD IPS SAS
TEL 317 767 2241
jorgeurielabogados@gmail.com

CONTRATO DR.JORGE ALBERTO MUNOZ(Medico Inter...

CONTRATO DR.JUAN JACOPO PADILLA (Medico Interni...
CONTRATO DR.OSCAR SAN JUAN PALACIO(Medico Ort...
CONTRATOS DR.DENNIS EDMOND COBO(Medico Ortop...
CONTRATOS DR.JHON JAIRO PEREZ (Medico Ortopedis...

CONTRATOS DR.JUAN JACOBO PADILLA (Medico Inter...
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Santiago de Cali, 29 de noviembre de 2021

SENOR.
JUEZ 10 CIVIL DEL CIRCUITO
E. S. D.

REFERENCIA: RECURSO DE REPOSICION
RADICADO: 76001 - 3103 - 010 - 2021 - 00187 - 00

JORGE URIEL RUEDA ROMERO, abogado en ejercicio, portador de la Tarjeta Profesional
No 208777 del C.S de la J, identificado con la cédula de ciudadania No. 91.292.913,
actuando en calidad de apoderado de FABISALUD S.A.S, y encontrandome en término, de
manera respetuosa me permito presentar recurso de REPOSICION Y EN SUBSIDIO
APELACION contra el numeral sexto auto emitido por su despacho el pasado 23 de
noviembre de 2021 el cual fue notificado por estados el pasado 24 de noviembre de 2021

En este auto manifiesta el despacho que en su numeral sexto lo siguiente “RECHAZAR el
llamado en garantia realizado por FABISALUD IPS S.A.S a los doctores Juan Jacobo Pinilla,
Dennis Edmon Cobo Oliveros, Jhon Jairo Pérez, Jorge Alberto Mufioz Acosta y Oscar Javier
San Juan Palacio, por no haber aportado los contratos de prestacién de servicios solicitados
en la providencia del 28 de octubre de 2021.”

SUSTENTACION DEL RECURSO

De manera respetuosa me permito presentar mis reparos contra el numeral SEXTO del
citado auto en los siguientes términos:

PRIMERO; EI despacho en el auto recurrido dispuso “RECHAZAR el llamado en garantia
realizado por FABISALUD IPS S.A.S a los doctores Juan Jacobo Pinilla, Dennis Edmon
Cobo Oliveros, Jhon Jairo Pérez, Jorge Alberto Mufioz Acosta y Oscar Javier San Juan
Palacio, por no haber aportado los contratos de prestacion de servicios solicitados en la
providencia del 28 de octubre de 2021.

SEGUNDO: Sin embargo, me permito manifestar al despacho que, estos contratos de
prestacion de servicios de todos los médicos llamados en garantia, fueron aportados en dos
oportunidades al despacho, de la siguiente manera:

1. En correo enviado al juzgado el pasado 28 de septiembre de 2021 a las 10 : 49 am,
cuando se solicitd por primera vez el llamado en garantia, aporto pantallazo del
mismo, donde se observa que, adjunto al correo va un archivo nombrado ( LLAMADO
EN GARANTIA ( MEDICOS) . zip, archivo que se envié comprimido dado el peso el
mismo, y que contenia TODOS los contratos de prestacion de servicios firmados con
de los médicos llamado en garantia, de igual manera en el numeral 7 del mencionado
correo se menciona “ copia de los contratos de prestacion de servicios firmados con
los llamados en garantia” asi:

- Ver pagina siguiente:



PANTALLAZO DEL CORREO ENVIADO AL JUZGADO
EL PASADO 28 DE SEPTIEMBRE DE 2020

M Gma” Jorge Uriel Rueda Romero <jorgeurielabogados@gmail.com>

LLAMADO EN GARANTIA // MEDICOS QUE ATENDIERON AL SENOR TOBIAS
BRAND // RADICADO 76001 - 3103 - 010 - 2021 - 00187 - 00 // NELLY DE JESU
AGREDO Vs FABISALUD

Jorge Uriel Rueda Romero <jorgeurielabogados@gmail.com> 28 de septiembre de 2021, 10:49
Para: j10cccali@cendoj.ramajudicial.gov.co

CCO: Liza Castillo <liza.castilloc@gmail.com>, Jorge Uriel Rueda Romero <jorgeurielabogados@gmail.com>,
analista.juridico@clinicacolombiaes.com

B LLAMADO EN GARANTIA ( MEDICOS ).zip

SENOR
JUEZ DECIMO CIVIL DEL CIRCUITO DE ORALIDAD DE CALL
E S D.

Proceso No. 2021 - 00187-00.

2 En correo enviado al juzgado el pasado 08 de noviembre de 2021, alas 12 : 08 m,
aporto pantallazo del mismo, correo que contenia la subsanacion solicitada por el
despacho en auto del 28 de octubre de 2021, donde se observa que, adjunto al
correo se aportan seis (6) archivos que corresponden a los contratos de prestacion
de servicios de cada uno de los médicos que hoy se niega el llamado

PANTALLAZO DEL CORREO ENVIADO AL JUZGADO
EL PASADO 8 DE NOVIEMBRE DE 2020

SUBSANACION DE LLAMADO EN GARANTIA MEDICOS QUE ATENDIERON AL
SENOR TOBIAS BRAND //RADICADO 76001 - 3103 - 010 - 2021 - 00187 - 00 // NELLY
DE JESUS AGREDO Vs FABILSALUD

Jorge Uriel Rueda Romero <jorgeurielabogados@gmail.com=> 8 de noviembre de 2021, 12:08
Para: j10cccali@cendoj.ramajudicial.gov.co, drcobo2009@hotmail.com, gomar88@hotmail.com, jama347 @hotmail.com,
jacobopadilla84 @hotmail.com, jhon_pcasado@hotmail.com, oj.sanjuan@gmail.com, julivergara5@hotmail.com,
margenlegal.v@gmail.com

CCO: analista.juridico@clinicacolombiaes.com, Jorge Uriel Rueda Romero <jorgeurielabogados@gmail.com>

SENOR
JUEZ DECIMO CIVIL DEL CIRCUITO DE ORALIDAD DE CALI.
E S D.

Proceso No. 2021 - 00187-00.

ASUNTO: Solicitud Llamamiento en Garantia. (( SUBSANACION ))

10. Certificacion de la direccion de Talento Humano de FABISALUD IPS SAS, donde mencionan los correos de los
médicos llamados en garantia.

11. Auto que Inadmite llamado en garantia

B CONTRATO DR.JORGE ALBERTO MUNOZ(Medico Int...
B CONTRATO DR.JUAN JACOPO PADILLA (Medico Inte...
B CONTRATO DR.OSCAR SAN JUAN PALACIO(Medico ...
B CONTRATOS DR.DENNIS EDMOND COBO(Medico Ort...
B CONTRATOS DR.JHON JAIRO PEREZ (Medico Ortope...

B CONTRATOS DR.JUAN JACOBO PADILLA (Medico Int...



TERCERO: Asi las cosas es claro que, el suscrito en por lo menos dos oportunidades envio
la juzgado los contratos de prestacidon de servicios de los médicos llamados en garantia, lo
gue sucedio fue que, por el peso de los mismos fueron enviados adjuntos por la nube.

Asi las cosas, es claro que para el caso de marras, el suscrito cumplié por lo menos en dos
oportunidades con el envio de los contratos de prestacion se servicios de los médicos Juan
Jacobo Pinilla, Dennis Edmon Cobo Oliveros, Jhon Jairo Pérez, Jorge Alberto Mufoz Acosta
y Oscar Javier San Juan Palacio.

PRUEBAS

1. Copia del pantallazo del correo enviado al despacho el pasado 28 de septiembre de
2021, el cual se adjunta por primera vez los contratos de prestacion de servicios de los
llamados en garantia

2. Copia del pantallazo del correo enviado al despacho el pasado 08 de noviembre de
2021 el cual se adjunta por segunda vez los contratos de prestacion de servicios de
los llamados en garantia

3. Se adjunta por tercera vez, copia de los contratos de los médicos Juan Jacobo Pinilla,
Dennis Edmon Cobo Oliveros, Jhon Jairo Pérez, Jorge Alberto Mufioz Acosta y Oscar
Javier San Juan Palacio.

Por lo anterior me permito solicitar al despacho lo siguiente:

PETICION PRINCIPAL

Se revoque el numeral SEXTO el citado auto y se admita el llamado en garantia de los
meédicos Juan Jacobo Pinilla, Dennis Edmon Cobo Oliveros, Jhon Jairo Pérez, Jorge Alberto
Mufioz Acosta y Oscar Javier San Juan Palacio y se ordene su notificacion.

Del sefior Juez,

Rpvisé: JURR




29/11/21 11:38 Gmail - LLAMADO EN GARANTIA // MEDICOS QUE ATENDIERON AL SENOR TOBIAS BRAND // RADICADO 76001 - 3103 - 010...

M Gma” Jorge Uriel Rueda Romero <jorgeurielabogados@gmail.com>

LLAMADO EN GARANTIA // MEDICOS QUE ATENDIERON AL SENOR TOBIAS
BRAND // RADICADO 76001 - 3103 - 010 - 2021 - 00187 - 00 // NELLY DE JESU
AGREDO Vs FABISALUD

Jorge Uriel Rueda Romero <jorgeurielabogados@gmail.com> 28 de septiembre de 2021, 10:49

Para: j10cccali@cendoj.ramajudicial.gov.co
CCQO: Liza Castillo <liza.castilloc@gmail.com>, Jorge Uriel Rueda Romero <jorgeurielabogados@gmail.com>,
analista.juridico@clinicacolombiaes.com

i LLAMADO EN GARANTIA ( MEDICOS ).zip

SENOR
JUEZ DECIMO CIVIL DEL CIRCUITO DE ORALIDAD DE CALIL.
E S D.

Proceso No. 2021 - 00187-00.

ASUNTO: Solicitud Llamamiento en Garantia.

JORGE URIEL RUEDA ROMERUO, identificado con la cédula de Ciudadania nimero 91.292.9163,
y portador de la tarjeta profesional numero 208.777 del Consejo Superior de la Judicatura,
actuando como apoderado judicial de la sociedad FABISALUD IPS S.A.S, legalmente constituida,
identificada con Nit No. 900,951,033 - 8 con domicilio en la Ciudad de Cali, representada
legalmente por el sefior FAVIAN ALEJANDRO CORDON TORRES, mayor de edad, vecino y
domiciliado en Cali, identificado con cédula de ciudadania numero 80.218.397 de Bogota,
conforme el poder debidamente conferido, comedidamente solicito a usted que involucre en el
presente procedimiento judicial de RESPONSABILIDAD CIVIL, a los sefiores Dr. Juan Jacobo
Padilla, identificado con la C.C. No 14.638.735, Dr. Dennis Edmond Cobo Oliveros
identificado con la C.C. No. 16.645.161, Dr. John Jairo Pérez, identificado con la C.C. No
91.524.615 Dr. Jorge Alberto Muioz Acosta, identificado con la C.C. No. 76.304.363 Dr.
Gonzalo Martinez, identificado con la C.C. No. 70.096.945, Dr. Oscar Javier San Juan
Palacio, identificado con la C.C. No. 72.311.947, todos ellos en calidad de LLAMAMIENTO EN
GARANTIA, para amparar las obligaciones que resulten en el presente tramite en contra de mi
mandante, como consecuencia de la demanda formulada en su contra, llamamiento que realizé en
los términos que se mencionan en escrito adjunto.

De igual manera me permito manifestar que adjunto como prueba los siguientes documentos:

1. Escrito de llamado de garantia.

. Poder para llamar en garantia.

. Poder para ejercer defensa.

. Historia Clinica del sefnor Tobias Brand ( g.e.p.d.)
. escrito de excepciones de Fondo.

. Camara de Comercio de Fabilu.

N O o0~ WD

. Copia de los contratos de prestacién de servicios firmados con los llamados en garantia.

Solicito al despacho se admitan los llamados en garantia para proseguir con las notificaciones de
los mismos.

ﬂ ESCRITO DEL LLAMADO EN GARANTIA.pdf
233K
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29/11/21 11:39 Gmail - SUBSANACION DE LLAMADO EN GARANTIA MEDICOS QUE ATENDIERON AL SENOR TOBIAS BRAND //RADICADO ...
M Gma || Jorge Uriel Rueda Romero <jorgeurielabogados@gmail.com>

SUBSANACION DE LLAMADO EN GARANTIA MEDICOS QUE ATENDIERON AL
SENOR TOBIAS BRAND //RADICADO 76001 - 3103 - 010 - 2021 - 00187 - 00 // NELLY
DE JESUS AGREDO Vs FABILSALUD

Jorge Uriel Rueda Romero <jorgeurielabogados@gmail.com> 8 de noviembre de 2021, 12:08
Para: j10cccali@cendoj.ramajudicial.gov.co, drcobo2009@hotmail.com, gomar98@hotmail.com, jama347@hotmail.com,
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SENOR
JUEZ DECIMO CIVIL DEL CIRCUITO DE ORALIDAD DE CALIL.
E S D.

Proceso No. 2021 - 00187-00.

ASUNTO: Solicitud Llamamiento en Garantia. ((SUBSANACION ))

JORGE URIEL RUEDA ROMERUO, identificado con la cédula de Ciudadania nimero 91.292.9163,
y portador de la tarjeta profesional numero 208.777 del Consejo Superior de la Judicatura,
actuando como apoderado judicial de la sociedad FABISALUD IPS S.A.S, legalmente constituida,
identificada con Nit No. 900,951,033 - 8 con domicilio en la Ciudad de Cali, representada
legalmente por el sefior FAVIAN ALEJANDRO CORDON TORRES, mayor de edad, vecino y
domiciliado en Cali, identificado con cédula de ciudadania numero 80.218.397 de Bogota,
conforme el poder debidamente conferido, comedidamente solicito a usted que involucre en el
presente procedimiento judicial de RESPONSABILIDAD CIVIL, a los sefiores Dr. Juan Jacobo
Padilla, identificado con la C.C. No 14.638.735, Dr. Dennis Edmond Cobo Oliveros
identificado con la C.C. No. 16.645.161, Dr. John Jairo Pérez, identificado con la C.C. No
91.524.615 Dr. Jorge Alberto Muioz Acosta, identificado con la C.C. No. 76.304.363 Dr.
Gonzalo Martinez, identificado con la C.C. No. 70.096.945, Dr. Oscar Javier San Juan
Palacio, identificado con la C.C. No. 72.311.947, todos ellos en calidad de LLAMAMIENTO EN
GARANTIA, para amparar las obligaciones que resulten en el presente tramite en contra de mi
mandante, como consecuencia de la demanda formulada en su contra, llamamiento que realizé en
los términos que se mencionan en escrito adjunto.

De igual manera me permito manifestar que adjunto como prueba los siguientes documentos:

1. Escrito de subsanacion al llamado en garantia

. Escrito de llamado de garantia.

. Poder para llamar en garantia.

. Poder para ejercer defensa.

. Historia Clinica del sefnor Tobias Brand ( g.e.p.d.)
. escrito de excepciones de Fondo.

. Camara de Comercio de Fabilu.
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. Copia de los contratos de prestacién de servicios firmados con los llamados en garantia.
9. Copia de la Demanda y sus anexos.

10. Certificacion de la direccidn de Talento Humano de FABISALUD IPS SAS, donde mencionan
los correos de los médicos llamados en garantia.

11. Auto que Inadmite llamado en garantia
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CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS.
CONTRATANTE: FABISALUD IPS SAS. NIT.900951033-8
CONTRATISTA: JORGE ALBERTO MURNOZ ACOSTA

Entre los suscritos FAVIAN ALEJANDRO CORDON TORRES, mayor de edad, identificado con cédula de
ciudadania No. 80,218.397 de Bogotd, domiciliado en €ali, actuando en representacon legal de la Clinica
FABISALUD IPS SAS, quien en adelante se denominard EL CONTRATANTE, por una parte y por la otra JORGE
ALBERTO MURNOZ ACOSTA. También mayor de edad, identificada como aparece al pie de mi firma, obrando
en su propio hombre y guien en adelante en este documento se denominard EL CONTRATISTA, hemos
convenido ‘en celebrar el presente contrato de Prestacion de servicios profesionales, como MEDICO
INTERNISTA NEFROLOGO, en la cLINICA CRISTO REY CALI, establecimiento de propledad de la sociedad
FABISALUD IPS SAS: que en lo general, se regird por las normas vigentes aplicables, y en lo especial, por las
clusulas contenidas en éste documento. :

CLAUSULAS:

PRIVERA: OBJETO: EL CONTRATISTA, en su condicién de MEDICO INTERNISTA NEFROLOGO, con plena
autonomia técnica, financiera, cientffica vy administrativa, se obliga para con la contratante FABISALUD IPS
SAS, a la atencidn de pacientes en URGENCIAS y/u hospitalizados en la CLINICA CRISTO REY CALI, revisando
cada uno de ellos, en lo gue tenga gue ver con su especialidad, todos los dias tle Ja semana, de domingo a
domingo, segfm su disponibilidad de tiempo; y cuando sea procedente y se regtiiera, la atencidn deberd ser
mediante la INTERCONSULTA, con un tiempo de respuesta, de acuerdo a la prioridad del paciente, la cual
deberd ser, todos los dias de la semana, durante las 24 horas del dfa. PARAGRAFO 1: El contratista, ademas
le carresponde la ATENCION DE PACIENTES HOSPITALIZADOS EN LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS, que
requieran atencién por NEFROLOGIA, PARAGRAFO 2: A excepcién para la atencion de los pacientes
hospitalizados en UCI, el contratista, puede coordinar la atencién de los pacizntes, ¥ la interconsulta, con el
médico INTERNISTA JORGE ALBERTO MUROZ ACOSTA, a criterio de éstos, P/-RAGRAFO 3. Ei contratista debe
realizar las interconsultas hospitalarias, con opertunidad de respuesta meaor a dos horas. PARAGRAFO 4.
Las actividades contratadas serdn desarrolladas por EL CONTRATISTA, de ~anformidad con las disposiciones
legales aplicables a la materia, los principios éticos, la discrecionalidad cientifica, y las guias basadas en la
evidencia, todo lo cual deberd efectuar de buena fe, en consideracion al articulo 1603 del Cédigo Civil, por
ende, se obliga no’s6lo a lo que en el contrato se expresa, sino a todas las osas gue emanan de la naturaleza
de las diferentes obligaciones pactadas en el mismo, o que por la ley pertenezca a ella.

SEGUNDA: HONORARIOS. FABISALUD IPS SAS, pagard AL CONTRATISTA, por la ejecucién del contrato, la
suma de SEIS MILLONES OCHOCIENTOS MIL PESOS $6.800.000.00, MENSUALES.

TERCERA: LUGAR DE PRESTACION DEL SERVICIO. Sin perjuicios de los demds lugares gue indique FABISALUD
IPS SAS, de acuerdo con sus requerimientos, los servicios materia del presente contrato seran ejecutados por
parte del CONTRATISTA, en las instalaciones de la empresa, cuya ubicacion declara conocer, esto es
FABISALUD IPS SAS, de la Ciudad de Cali.

CUARTA: DURACION. El presente contrato estard vigente desde el dia 01 de Enero de 2021, hasta el dia 31
de Diciembre de 2021. No ohstante, cualquiera de las partes podrd dar por terminado unilateralmente, en
cualquier tiempo.



pertinentes para tal efecto, y efectuar las pruebas necesarias para comprobar la correcta gjecucion de las
obligaciones contractuales.

DECIMA TERCERA: INDEMNIDAD. EL CONTRATISTA garantiza que mantendré indemne & FABISALUD IPS 5AS,
de cualquier reclamacién, accion judicial, quejas o requerimientos que tengan sustento en acciones u
omisiones del CONTRATISTA, en desarrollo del presente contrato. En el evento en que se presenten
reclamaciones judiciales o extrajudiciales en contra de FABISALUD IPS SAS, con motivo de las acciones u
omisiones en gue incurra EL CONTRATISTA, éste deberd concurrir al correspoadlente tramite judicial o
extrajudicial en defensa de los intereses de FABISALUD 1PS SAS. Esta obhgamon comprende el pago de
cualguier gasto gue se origine judiclal o extrajudicialmente, independientemente de donde provenga.

DECIMA CUARTA: CONFIDENCIALIDAD. EL CONTRATISTA se compromete a mantener en reserva y bajo
estricta confidencialidad los activos intelectuales e informaciones secretas que le sean reveladas por
FABISALUD IPS SAS, o sus usuarios con motivo de la ejecucién del presente contrato. No sera necesario que
una informacién se clasifique como confidencial para que se entienda que tiene esta caracteristica, En virtud
de lo anterior, EL CONTRATISTA se obliga de manera especial a: 1. Mantener en reserva y no divulgar en
provecho propio o de terceros fa informacién comercial, técnica o administrativa que reciba FABISALUD IPS
SAS. 2. Mantener en reserva la informacién contenida en las historia clinicas de los pacientes que reciban
atencidn en los lugares de prestacidn del servu:lo o en otros de propiedad de FABISALUD [PS SAS.

DECIMA QUINTA: PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL, De acuerdo con lo estabIemdo enla normatlv:dad vigente,
EL CONTRATISTA se obliga a efectuar en la forma y oportunidad establecida en la Ley, el pago de los aportes a
todos los riesgos de la seguridad social (EPS, AFP Y ARP), que en su calidad de contratista independiente le
corresponden. En caso gque FABISALUD IPS SAS pague los aportes a los riesgos de la seguridad soclal (EPS,
AFP Y ARP), este descontara al CONTRATISTA del valor facturado lo correspondlente a lo pagado.

DECIMA SEXTA: [ste contrato es de prestacidn de servicios, en la ejecucic’m del mismo LA CONTRATISTA
actda con plena autonomia profesional, siendo de su cargo la afiliacién y pago de las cotizaciones por todos
los riesgos de fa segundad social (salud, pensiones y riesgos profesionales), afiliacion, elaboracién i
cumplimiento de los planes y programas de la seguridad social aplicables.

DECIMA SEPTIMA;: CESION DEL CONTRATO. El presente contrato se celebra en consideracion a las calidades
profesionales de EL CONTRATISTA, quien en consecuencia, no podrd ceder ni FABISALUD [PS SAS
subcontratar total o parcialmente su ejecucién; no obstante, podra delegar a otro profesional, que retna las
mismas calidades del contratista, quien debera previamente acreditarla ante la contratante.

DECIMA OCTAVA: REFORMAS. Toda modificacion al presente contrato deberd hacerse por escrito de comun
acuerdo entre las partes.

DECIMA NOVENA: SOLUCION DE CONTROVERSIAS: Cualquier diferencia, controversia o discrepancia que
llegare a presentarse entre LAS PARTES, con motivo de la celebracién, ejecucién, interpretacién, terminacién
o liquidacién de este contrato serd sometida al siguiente procedimiento: 1. En primer término, se intentara
el arreglo directo entre LAS PARTES, para lo cual, cada una de ellas procedera a designar un representante o
delegado que intentars, junto con su par, llegar a un arreglo amigable, en un término gue no podré exceder
de quince (15) dlas habiles, contados a partir de la comunicacién de la controversia. Este término podra
prarrogarse por un plazo igual, por mutuo acuerdo entre LAS PARTES. 2. De persistir la controversia, su
resolucién seré sometida a una Audiencia de Conciliacién extrajudicial en derecho, en un Centro de
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Conciliacion debidamente habilitado, a eleccién del solicitante. 3, Si agotados los anteriores mecanismos no
se ha logrado un acuerdo entre LAS PARTES, la controversia serd resuelta por la Jurisdiccién Ordinaria.

VIGESIMA: DOMICILIO. Para todos los efectos de este contrato, se fija como domicilio la ciudad de Cali,

VIGESIMA PRIMERA: VALIDEZ DE LAS CLAUSULAS. En el evento de declararse invélida, nula, inexistente o
inconstitucional, una o varias de las cldusulas de este contrato, las restantes seguirdn siendo validas ¥
vinculantes para las partes.

VIGESIMA SEGUNDA: NOTIFICACIONES Y COMUNICACIONES. Cuando con motive de este contrata se .
requieran notificaciones o comunicaciones entre las partes, éstas podrén efectuarlas por cualquiera de los
medios idoneos que permitan conservar la integridad de la informacién y sean confiables para las partes,
tales como: correo certificado, mensajerfa con constancia de recibido, o fax. Cualguier cambio de direccién
serd notificado por escrito a la otra parte. Las notificaciones y comunicaciones seran recibidas por [as partes
en las sigulentes direcciones: FABISALUD iPS SAS, enia AV 4N # 22N-46 de Cali, y el contratista en la CALLE
13 N°98-10 APTO 507, Teléfono. 3117987882

se firma en Santiago de Cali, en dos ejemplares de un mismo valor y tenor el dia 31 de
dos mil VEINTE {2020).

FABISALYD IPS 5AS

EL CONTRATISTA

Sex¢ Q ”i\ - Dlinss P

JIORGE AI!E&ERTO MUROZ ACOSTA
C.C. 76.304.363 DE POPAYAN



CONTRATO DE LIQUIDACION CONTRATO Y TRANSACCION.

En la ciudad de Cali, a los 30 dfas del mes de octubre de 2.020, se reunieron ios
sefiores: FAVIAN ALEJANDRO CORDON TORRES, mayor de edad, vecino y
domiciliado en la Ciudad de Cali, actuando como representante legal de fa sociedad
FABISALUD IPS SAS, en calidad de CONTRATANTE, y de ofro lado el doctor JORGE
ALBERTO MUROZ ACOSTA, mayor de edad, vecino y domiciliado en Cali, identificado
con la cédula de ciudadanta numero 76.304.363, en calidad de CONTRATISTA, segln
lo establecido en el art. 2469 y siguientes del Cédigo Civil, ESTIPULAN:

PRIMERO. Que entre el CONTRATISTA y la CONTRATANTE, celebramos contrato de
PRESTACION DE SERVICIOS, mediante el cuatl el primero de los nombrados, sin
subordinacién alguna, prestaba los servicios como MEDICO INTERNISTA
NEFROLOGO, para la atencion de pacientes en CLINICA CRISTO REY CALI
establecimiento de comercio de propiedad de la contratante. :

SEGUNDO: Que de comiin acuerdo entre las partes, DECIDIERON dar por terminado
el contrato de PRESTACION DE SERVICIOS, suscrito entre éstas, el dia 31 de
diciembre de 2019, ! cual surtié efectos hasta el dia 31 de diciembre de 2020.

TERCERO: Que en virtud de dicha relacion y la terminacién de comun acuerdo, es
necesario proceder a la LIQUIDACION, la cual se realiza en el presente acto,

CUARTO: La sociedad contratante,canceld el VALOR TOTAL‘ de los honorarios
generados hasta el dia 31 de diciembre de 2020, QUEDANDO LIQUDADO EL
~ CONTRATO DE PRESTACION BE SERVICIOS, SUSCRITOS ENTRE LAS PARTES.

T
QUINTO: De esta manera, las partes se DECLARAN A PAZ Y SALVO, y renuncian a
ejercer cuakjuier reclamacion judicial o extrajudicial; ya que fa presente
TRANSACCION se realiza en los términos de la norma citada.

Honstdnceid firman:

S .
ABIRALUD IPS SAS. ‘ JORGE ALBERTO MUNOZ ACOSTA.

Faviaf Alejandro Cordon T. Contratista



CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS.
CONTRATANTE: FABISALUD IPS SAS. NIT.500951033-8
CONTRATISTA: JORGE ALBERTO MUNOZ ACOSTA

Entre los suscritos FAVIAN ALEJANDRO CORDON TORRES, mayor de edad, identificado con cédula de
ciudadania No. 80.218.397 de Bogota, domiciliado en Cali, actuando en representacion legal de la Clinica
FABISALUD IPS SAS, gquien en adelante se denominara EL CONTRATANTE, por una parte y por la otra JORGE
ALBERTO MURNOZ ACOSTA, También mayor de edad, identificada coma aparece al pie de mi firma, obrando
en su propio nombre y quien en adefante en este documento se denominard EL CONTRATISTA, hemos
convenido en celebrar el presente contrato de Prestacién de servicios profesionales, para CUBRIR LAS
NECESIDADES DE MEDICO INTERNISTA de FABISALUD IPS SAS; que en lo general, se regird por las normas
vigentes aplicables, y en lo especial, por [as cldusulas contenidas en éste documento.

CLAUSULAS:

PRIMERA: OBJETO: EL CONTRATISTA, en su condicién de MEDICO INTERNISTA Y NEFROLOGO, con plena
autcnomia técnica, financiera, cientifica y administrativa, se obliga para con la contratante FABISALUD IPS
SAS, a CUBRIR LAS NECESIDADES DE MEDICO INTERNISTA, en la Clinica. PARAGRAEQ 1. E! contratista debe:
a) las interconsultas hospitalarias debe ser con oportunidad de respuesta menor a dos horas. PARAGRAFO
2. Las actividades contratadas serdn desarrolladas por EL CONTRATISTA, de conformidad con las
disposiciones legales aplicables a la materia, los principios éticos, la discrecionalidad cientifica, y las guias
basadas en la evidencia, todo lo cual debera efeciuar de buena fe, en consideracién al articulo 1603 del
Cédigo Civil, por ende, se obliga no sélo a lo que en el contrato se expresa, sino a todas las cosas que
emanan de la naturaleza de las diferentes obligaciones pactadas en el mismo, o que por la ley pertenezca a
ella.

SEGUNDA: LUGAR DE PRESTACION DEL SERVICIO. Sin perjuicios de los demas lugares que indique
FABISALUD 1PS SAS, de acuerdo con sus requerimientos, 10s cervicios materia del presente contrato seran
eiecutados por parte del CONTRATISTA, en las instalaciones de la empresa, cuya ubicacién declara conocer,
esto es FABISALUD IPS SAS, de 1a Ciudad de Cali.

TERCERA: DURACION. El presente contrato estard vigente desde el dia 01 de Enero de 2020, hasta el dia 31
de Diciembre de 2020. No obstante cualquiera de las partes podra dar por terminado unilateraimente, en
cualguier tiempo.

CUARTA: HONORARIOS. FABISALUD IPS SAS, pagara AL CONTRATISTA por concepto de disponibilidad

cumplida y por concepto de la atencion de las interconsultas hospitalarias 24 horas al dia 7 dias a la semana
el valor de 5 6'800.000, como honorarios por sus servicios profesionales.

QUINTA: FORMA DE PAGO. Los honorarios descritos en la cidusula anterior, seran pagados por FABISALUD
IPS SAS, treinta dias después de radicada la cuenta de cobro. PARAGRAFO: Los valores, estin sujetos a la
auditoria de las cuentas, quien verificara las tarifas establecidas entre fas partes, los porcentajes de acuerdo
a via de acceso, incluidos, implicitos, etc.).

SEXTA: OBLIGACIONES DEL CONTRATISTA. Son obligaciones del CONTRATISTA: 1. Cumplir de manera
completa y oportuna con la ejecucion de los servicios materia del presente contrato.2. Proceder con los mas
altos estandares éticos, guardando estricta reserva, prudenciay confidencialidad respecto de la informacidn
que conozca con ocasién del servicio.3. Prestar sus servicios en cumplimiento de los términos acordados con



FABISALUD IPS SAS, permitiendo mantener la oportunidad contractual, 4. Cumplir con sus obligaciones para
con el Sistema General de Seguridad Social (EPS, AFP Y ARP), en su calidad de contratista independiente.
Deberd anexo a cada cuenta de cobro y/o factura la constancia del pago de la misma, esto es requisito para
la cancelacion de los honorarios.5.Atender las recomendaciones o sugerencias formuladas por FABISALUD
IPS SAS, que conduzean al mejoramiento de la prestacidn del servicio objeto de este contrato.6. Las demds
que se deriven de la naturaleza de este contrato, las establecidas en otras cldusulas del mismo vy las que le
impongan la normatividad aplicable,

OCTAVA: CONOCIMIENTO DEL SERVICIO A EJECUTAR. EL CONTRATISTA hace constar que estudid
cuidadosamente el servicio a ejecutar, su naturaleza y localizacidn, asi como todos los demas factores que
puedan tener influencia en su normal ejecucfén. Por tanto ya son de conocimiento dela CONTRATISTA,
todos los factores favorables o desfavorables existentes y su respectiva influencia o incidencia en Ia
ejecucidn del servicio contratado.

NOVENA: AUDITORIA DE CALIDAD. Las partes, de comun acuerdo, establecen que los servicios prestados
por parte dela CONTRATISTA, en virtud del presente contrato, serdn objeto de auditoria de calidad por parte
de FABISALUD IPS SAS, de acuerdo a SU programa de auditoria para el mejoramiento de |a Calidad

DECIMA: TERMINACION UNWIATERAL. Cuaiquiera de las partes, en cualquier tiempo, podrd dar por
terminado el presente contrato de forma unifateral, comunicando esa intencién a Ia otra parte. En el evento
que una de las partes opte Por la terminacién unilaterai, FABISALUD IPS SAS, liquidard y pagard al
CONTRATISTA, solamente lo ejecutado hasta la fecha en que finalice el contrato.

unilateral. 3. El vencimiento del plazo

DECIMA SEGUNDA: INTERVENTORIA, FABISALUD IPS SAS, directamente ¢ a través de terceros que designe
para ello, realizard la interventorfa técnica y administrativa del contrate, con el fin de controlar el
cumplimiento correcto Y oportunc de las obligaciones pactadas en el mismo, hacer las recomendaciones

omisiones del CONTRATISTA, en desarrollo del presente contrato. En el evento en gque se presenten
reclamaciones judiciales o extrajudiciales en contra de FABISALUD iPS SAS, con motivo de las acciones u
omisiones en que incurra EL CONTRATISTA, éste debera concurrir al correspondiente tramite judicial o
extrajudicial en defensa de los intereses de FABISALUD iPS SAS. Esta obligacién comprende e} pago de
cualquier gasto que se origine judicial o extrajudicialmente, independientemente de donde provenga.

DECIMA CUARTA: CONFIDENCIALIDAD. EL CONTRATISTA se compromete a mantener en reserva y bajo
estricta confidencialidad los activos intelectuales e informaciones secretas que le sean reveladas por




FABISALUD IPS SAS, o sus usuarios con motivo de la ejecucion del presente contrato. No serd necesario que
una informacién clasifique como confidencial para que se entienda que tiene esta caracteristica. En virtud
de lo anterior, EL CONTRATISTA se obliga de manera especial a: 1. Mantener en reserva y no divulgar en
provecho propio o de terceros la Informacién comercial, técnica o administrativa que reciba FABISALUD 1P3
SAS. 2. Mantener en reserva fa informacién contenida en las historia clinicas de los pacientes que reciban
atencion en los lugares de prestacién del servicio o en otros de propiedad de FABISALUD IPS SAS.

DECIHVIA QUINTA: PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL. De acuerdo con lo establecido en la normatividad vigente,
EL CONTRATISTA se obliga a efectuar en la forma y oportunidad establecida en la Ley, el pago de los aportes
a todos los riesgos de la seguridad sociat (EPS, AFP Y ARP), que en su calidad de contratista independiente le
corresponden. En caso que FABISALUD 1PS SAS pague los aportes a los riesgos de la seguridad social (EPS,
AFP Y ARP), este descontard al CONTRATISTA del valor facturado lo correspondiente a lo pagado.

DECIMA SEXTA: Este contrato es de prestacidn de servicios, en la ejecucién del mismo LA CONTRATISTA
actlia con plena autonomia profesional, siendo de su cargo la afiliacién y pago de las cotizaciones por todos
los riesgos de la seguridad social {salud, pensiones y riesgos profesionales), afiliacion, elaboracién vy
cumplimiento de los planes y programas de la seguridad social aplicables.

DECIMA SEPTIMA: CESIGN DEL CONTRATO. El presente contrato se celebra en consideracién a las calidades
profesionales de EL CONTRATISTA, quien en consecuencia, no podra ceder ni FABISALUD IPS SAS
subcontratar total o parcialmente su ejecucién; no obstante, podré delegar a otro profesional, que redna las
mismas calidades del contratista, quien deberd previamente acreditarla ante la contratante.

DECIVIA OCTAVA: REFORMAS. Toda modificacion al presente contrato deber4 hacerse por escrito de comdn
acuerdo entre las partes.

DECIMA NOVENA: SOLUCION DE CONTROVERSIAS: Cualquier diferencia, controversia o discrepancia que
llegare a presentarse entre LAS PARTES, con motivo de la celebracién, ejecucidn, interpretacion, terminacion
o liquidacidn de este contrato serd sometida al siguiente procedimiento: 1. En primer término, se intentarad
el arreglo directo entre LAS PARTES, para 1o cual, cada una de ellas procederd a designar un representante o
delegado que intentard, junto con su par, llegar a un arreglo amigable, en un término que no podré exceder
de quince (15) dias habiles, contados a partir de la comunicacién de la controversia. Este término podra
prorrogarse por un plazo igual, por mutuo acuerdo entre LAS PARTES. 2. De persistir [a controversia, su
resolucién sera sometida a una Audiencia de Conciliacién extrajudicial en derecho, en un Centro de
Conciliacién debidamente habilitado, a eleccién del solicitante. 3. St agotados los anteriores mecanismos no
se ha fogrado un acuerdo entre LAS PARTES, la controversia serd resuelta por la Jurisdiccion Ordinaria.

VIGESIMA: DOMICILIO. Para todos los efectos de este contrato, se fija como domicilio la ciudad de Cali.

VIGESIMA PRIMERA: VALIDEZ DE LAS CLAUSULAS. En el evento de declararse invalida, nula, inexistente o
inconstitucional, una o varias de las clausulas de éste contrato, las restantes seguiran siendo vélidas y
vinculantes para las partes.

VIGESIMA SEGUNDA: NOTIFICACIONES Y COMUNICACIONES. Cuando con motivo de este contrato se
requieran notificaciones o comunicaciones entre las partes, éstas podran efectuarlas por cualquiera de los
medios idéneos que permitan conservar fa integridad de la informacién y sean confiables para las paries,
tales como: correo certificado, mensajeria con constancia de recibido, o fax. Cualquier cambio de direccion
sera notificado por escrito a |a otra parte. Las notificaciones y comunicaciones seran recibidas por [as partes
en las siguientes direcciones: FABISALUD tPS SAS, en la AV 4N # 22N-46 de Cali, y el contratista en la CALLE
13 N° 98 - 10 APTO 507, Teléfono. 3117987882



Para constancia
Diciembre

a en Santiago de Cali, en dos ejemplares de un mismo valor y tenor el dia 31 de
dél afio dos Wil diecinueve (2019).

FAVIAN ALEJANDRO CORDON TORRES
Reprg

: sentante Legal
FABIJALUD IPS SAS

EL CONTRATISTA

JORGE ALBE]:;;MUNOZ ACOSTA

C.C. 76.304.363 DE POPAYAN



CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS.
CONTRATANTE: CLINICA CRISTO REY CALI S5AS .NIT.900951033-8
CONTRATISTA: JORGE ALBERTO MURNOZ ACOSTA

Entre los suscritos FAVIAN ALEJANDRO CORDON TORRES, mayor de edad, identificado con cédula de
ciudadanfa No. 80.218.397 de Bogota, domiciliado en cali, actuando en representacion legal de la Clinica
CRISTO REY CALI SAS, quien en adelante se denominara EL CONTRATANTE, por una parte y por la otra
JORGE ALBERTO MUNOZ ACOSTA. También mayor de edad, identificada como aparece al pie de mi firma,
obrando en su propio nombre y quien en adelante en este documento se denominara EL CONTRATISTA,
hemos convenido en celebrar el presente contrato de Prestacion de servicios profesionales, para CUBRIR
LAS NECESIDADES DE MEDICO INTERNISTA de CLINICA CRISTO REY CALI SAS; que en o general, se regira por
las normas vigentes aplicables, y en lo especial, por Eas\cléusu!as contenidas en éste documenta.

CLAUSULAS:

PRIMERA: OBJETO: EL CONTRATISTA, en su condicién de MEDICO INTERNISTA Y NEFROLOGO, con plena
autonomia técnica, financiera, cientifica y administrativa, se obliga para con la contratante CLINICA CRISTO
REY CALl SAS, a CUBRIR LAS NECESIDADES DE MEDICO INTERNISTA, en la Clinica. PARAGRAFO 1. El
contratista debe: a) fas interconsultas hospitalarias debe ser con oportunidad de respuesta menor a dos
horas. PARAGRAFO 2. Llas actividades contratadas seran desarroliadas por EL CONTRATISTA, de
conformidad con las disposicianes legales aplicables a la materia, los principios eticos, la discrecionalidad
cientifica, y las guias basadas en la evidencia, todo lo cual debera efectuar de buena fe, en consideracion al
articulo 1603 del Cédigo Civil, por ende, se obliga no sélo a lo que en ol contrato se expresa, sinc a todas las
cosas que emanan de la naturaleza de las diferentes obligaciones pactadas en el mismo, o que por la ley
pertenezca a ella.

SEGUNDA: LUGAR DE PRESTACION DEL SERVICIO. Sin perjuicios de los demés lugares gue indigue CLINICA
CRISTO REY CALI SAS, de acuerdo con sus reguerimientos, los servicios materia del presente contrato seran
ejecutados por parte del CONTRATISTA, en las instalaciones de la empresa, Cuya ubicacién declara conocer,
esto es CLINICA CRISTO REY CALI SAS, de la Ciudad de Cali.

TERCERA: DURACION. El presente contrato estard vigente desde el dia 01 de Enerc de 2019, hasta el dia 31
de Diciembre de 2019. No obstante cualquiera de las partes podra dar por terminado unilateralmente, en
cualguier tiempo.

CUARTA: HONORARIOS. CLINICA CRISTO REY CALl SAS, pagaré AL CONTRATISTA por concepto de
disponibilidad curplida y por concepto de la atencion de las interconsultas hospitalarias 24 horas al dia 7
dias a la semana el valor de $ 6'800.000, como honorarios por sus servicios profesionales.

QUINTA: FORMA DE PAGO. Los honorarios descritos en la clausula anterior, seran pagados por CLINICA
CRISTO REY CALS SAS, treinta dias después de radicada 1a cuenta de cobro. PARAGRAFO: Los valores, estan
sujetos a la auditoria de las cuentas, quien verificara las tarifas establecidas entre las partes, los porcentajes
de acuerdo a via de acceso, incluidos, implicitos, etc.).

SEXTA: OBLIGACIONES DEL CONTRATISTA. Son obligaciones del CONTRATISTA: 1. Cumplir de manera
completa y oportuna con la ejecucién de los servicios materia del presente contrato.2. Proceder con los mas
altos estandares éticos, guardando estricta reserva, prudencia y confidencialidad respecto de la informacion
gue conozca con ocasidn del servicio.3. Prestar sus servicios en cumplimiento de los términos acordados con



CLINICA CRISTO REY CALJ SAS, permitiendo mantener [a oportunidad contractual. 4, Cumplir con sus
obligaciones para con el Sistema General de Seguridad Social (EPS, AFP ¥ ARP), en su calidad de contratista

SEPTIMA: OBLIGACIONES DE CLINICA CRISTO REY CALI SAS: Son obligaciones de CLINICA CRISTO REY CAL
SAS. 1. Pagar al CONTRATISTA, los honorarios pactados por la prastacién de sus servicios, de acuerdo con lo
establecido en el presente contrato, 2. Facilitar oportunamente el acceso a la informacidn que sea necesaria
para la debida ejecucién del objeto del contrato.3, Ejercer el control y vigilancia del contrato, por sf mismo o
por medio de un tercero que designe para ello. 4. Facilitar fos dispositivos, equipos e insumos para la
adecuada atencién de los pacientes.

DECIMA PRIMERA: FORMAS DE TERMINACION, Constituyen formas de terminacién del presente contrato
las siguientes: 1. Por mutuo acuerdo entre |as partes, el cual se hars constar en un documento escrito en ef
gue manifiesten su voluntad de terminar el presente contrato de esta manera. 2. La terminacién de manera
unilateral. 3. El vencimiento del plazo

DECIMA SEGUNDA: INTERVENTORIA, CLINICA CRISTO REY CALI SAS, directamente o a través de terceros
Que designe para ello, realizars Ia interventoria técnica y administrativa del contrato, con el fin de controlar

DECIMA TERCERA: INDEMNIDAD. EL CONTRATISTA garantiza gue mantendrd indemne a CLINICA CRISTO
REY CALI 5AS, de cualquier reclamacién, accién judicial, quefas o requerimientos que tengan sustento en
acciones u omisiones del CONTRATISTA, en desarrollo del presente contrato. En el evento en que se




DECIMA CUARTA: CONFIDENCIALIDAD. EL CONTRATISTA se compromete a mantener en reserva y bajo
estricta confidencialidad los activos intelectuales e informaciones secretas que le sean reveladas por CLINICA
CRISTO REY CALI SAS, o sus usuarios con motivo de 1a ejecucion del presente contrato. No sera necesario
que una informacién clasifique como confidencial para que se entienda que tiene esta caracteristica. En
virtud de lo anterior, EL CONTRATISTA se obliga de manera especial a: 1. Mantener en reserva y no divulgar
en provecho propio o de terceros la informacion comercial, técnica o administrativa que reciba CLINICA
CRISTO REY CALI SAS. 2. Mantener en reserva la informacién contenida en las historia clinicas de los
pacientes que reciban atencién en los lugares de prestacién del servicio o en otros de propiedad de CLINCA
CRISTO REY CALI SAS.

DECIMA QUINTA: PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL, De acuerdo con lo establecido en la normatividad vigente,
EL CONTRATISTA se obliga a efectuar en la forma y oportunidad establecida en la Ley, el pago de los aportes
a todos los riesgos de la seguridad social (EPS, AFP Y ARP), que en su calidad de contratista independiente te
corresponden,

DECIMA SEXTA: Este contrato es de prestacion de servicios, en la ejecucidn del mismo LA CONTRATISTA
actlia con plena autonomia profesional, siendo de su cargo Ia afiliacién v pago de las cotizaciones por todos
los riesgos de la seguridad social (salud, pensiones y riesgos profesionales), afiliacién, elaboracion vy
cumplimiento de los planes y programas de la seguridad social aplicables.

DECIMA SEPTIMA: CESHON DEL CONTRATO. El presente contrato se celebra en consideracién a las calidades
profesionales de EL CONTRATISTA, guien en consecuencia, no podra ceder ni CLINICA CRISTO REY CALI SAS
subcontratar total o parcialmente su ejecucion; no obstante, podra delegar a otro profesional, que redna las
mismas calidades del contratista, quien deberd previamente acreditarla ante la contratante.

DECIMA OCTAVA: REFORMAS. Toda modificacién al presente contrato debera hacerse por escrito de comun
acuerdo entre |as partes.

DECIMA NOVENA: SOLUCION DE CONTROVERSIAS: Cualquier diferencia, controversia ¢ discrepancia que
llegare a presentarse entre LAS PARTES, con motivo de la celebracidn, ejecucién, interpretacidn, terminacion
o liguidacidn de este contrato serd sometida al siguiente procedimiento: 1. En primer término, se intentard
el arreglo directo entre LAS PARTES, para lo cual, cada una de ellas procederd a designar un representante o
delegado que intentard, junto con su par, llegar a un arreglo amigable, en un término que no podra exceder
de quince {15) dias habiles, contados a partir de la comunicacién de la controversia. Este término podrd
prorrogarse por un plazo igual, por mutuo acuerdo entre LAS PARTES. 2. De persistir la controversia, su
resolucién serd sometida a una Audiencia de Conciliacién extrajudicial en derecho, en un Centro de
Conciliacién debidamente habilitado, a eleccion del selicitante. 3. Si agotados los anteriores mecanismas no
se ha logrado un acuerdo entre LAS PARTES, la controversia serd resuelta por la Jurisdiccidn Ordinaria.

VIGESIMA: DOMICILIO. Para todos los efectos de este contrato, se fija como domicilio la ciudad de Cali.

VIGESIMA PRIMERA: VALIDEZ DE LAS CLAUSULAS. En el evento de declararse invalida, nula, inexistente o
inconstitucional, una o varias de las cldusulas de éste contrato, las restantes seguirdn siendo validas y
vinculantes para las partes.

VIGESIMA SEGUNDA: NOTIFICACIONES Y COMUNICACIONES, Cuando con motivo de este contrato se
requieran notificaciones o comunicaciones entre las partes, éstas podran efectuarlas por cualquiera de los
medios idéneos que permitan conservar la integridad de la informacion y sean confiables para las partes,
tales como: correo certificado, mensajeria con constancia de recibido, o fax. Cualguier cambio de direccién
serd notificado por escrito a la otra parte. Las notificaciones y comunicaciones seran recibidas por las partes
en las siguientes direcciones: CLINICA CRISTO REY CALI SAS, en la AV 4N # 22N-46 de Cali, y el contratista
en la CALLE 13 N°98-10 APTO 507, Teléfono. 3117987882



Para constancia se firma en Santiago de Cali, en dos ejemplares de un mismo valor y tenor el dia 31 de
Diciembre del afio dos mil dieciocho {2018).

EL CONTRATANTE

FAVIAN ALEFANDRO CORDON TORRES
R presentante Legal
? INICA CRISTO REY SAS CALI

EL CONTRATESTA
G jm};«* 4, Hlukos 4.
W B MTERMIS TR REERALALY

MEREER LIS

:f{ovci e O Mutiee 94
JORGE ALBERTO MURNOZ ACOSTA
C.C. 76.304.363 DE POPAYAN



CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS.
CONTRATANTE: CLINICA CRISTO REY CALI SAS .NIT.900951033-8
CONTRATISTA: JORGE ALBERTO MUNOZ ACOSTA

Entre los suscritos FAVIAN ALEJANDRO CORDON TORRES, mayor de edad, identificado con cédula de
ciudadania No. 80.218.397 de Bogota, domiciliado en Cali, actuando en representacion legal de la Clinica
CRISTO REY CALI SAS, quien en adelante se denominara EL CONTRATANTE, por una parte y por la otra
JORGE ALBERTO MUﬂ%ACOSTA. También mayor de edad, identificada como aparece al pie de mi firma,
obrando en su propio nombre y quien en adelante en este documento se denominarad EL CONTRATISTA,
hemos convenido en celebrar el presente contrato de Prestacién de servicios profesionales, para CUBRIR
LAS NECESIDADES DE MEDICO INTERNISTA Y NEFROLOGO de CLINICA CRISTO REY CALI SAS; que en lo
general, se regira por las normas vigentes aplicables, y en lo especial, por las clausulas contenidas en éste
docurnento.

CLAUSULAS:

PRIMERA: OBJETO: EL CONTRATISTA, en su condicién de MEDICO INTERNISTA ¥ NEFROLOGO, con plena
autonomia técnica, financiera, cientifica y administrativa, se obliga para con fa contratante CLINICA CRISTO
REY CALl SAS, a CUBRIR LAS NECESIDADES DE MEDICO INTERNISTA Y NEFROLOGO, en fa Clinica.
PARAGRAFO 1. El contratista debe: a) las interconsultas hospitalarias debe ser con oportunidad de
respuesta menor a dos horas. PARAGRAFO 2. Las actividades contratadas seran desarrolladas por EL
CONTRATISTA, de conformidad con las disposiciones fegales aplicables a la materia, los principios éticos, la
discrecionalidad cientifica, y las guias basadas en la evidencia, todo lo cual deberd efectuar de buena fe, en
consideracion al articulo 1603 del Cédigo Civil, por endg, se obliga ne sélo a lo que en el contrato se expresa,
sinc a todas las cosas que emanan de la naturaleza de las diferentes obligaciones pactadas en el mismo, 0
gue por la ley pertenezca a ella.

SEGUNDA: LUGAR DE PRESTACION DEL SERVICIO. Sin perjuicios de los demas lugares que indigue CLINICA
CRISTO REY CALI SAS, de acuerdo con sks requerimientos, fos servicios materia del presente contrato seran
ejecutados por parte del CONTRATISTA, en las instalaciones de la empresa, cuya ubicacién declara conocer,
esto es CLINICA CRISTO REY CALI SAS, de la Ciudad de Cali.

TERCERA: DURACION. El presente contrato estard vigente desde el dia 01 de Enero de 2018, hasta el dfa 31
de Diciembre de 2018. No obstante cualquiera de las partes podra dar por terminado unilateraimente, en
cualguier tiempo.

CUARTA: HONORARIOS. CLINICA CRISTO REY CALI SAS, pagara Al CONTRATISTA por concepte de
disponibilidad cumplida y por concepto de la atencién de las interconsultas hospitalarias 24 horas al dia 7
dias a la semana el valor de $ 6'800.000, como honorarios por sus servicios profesionales.

QUINTA: FORMA DE PAGO. Los honorarios descritos en la clausula anterior, seran pagados por CLINICA
CRISTO REY CALI SAS, sesenta dias después de radicada la cuenta de cobro. PARAGRAFO: Los valores, estan
sujetos a la auditorfa de las cuentas, quien verificara las tarifas establecidas entre las partes, los porcentajes
de acuerdo a via de acceso, incluidos, implicitos, etc.).

SEXTA: OBLIGACIONES DEL CONTRATISTA. Son obligaciones del CONTRATISTA: 1. Cumplir de manera
completa y oportuna con la ejecucion de los servicios materia del presente contrato.2. Proceder con los mas
altos estandares éticos, guardando estricta reserva, prudencia y confidencialidad respecto de la informacion



que conozca con ocasion del servicio.3, Prestar sus servicios en cumplimiento de los términos acordados con
CLINICA CRISTO REY CALI SAS, permitiendo mantener I3 oportunidad contractual. 4. Cumplir con sus
obligaciones para con el Sistema General de Seguridad Soclal (EPS, AFP Y ARP), en su calidad de contratista
independiente. Deberd anexo a cada cuenta de cobro y/o factura [a constancia del pago de la misma, esto es
requisito para la cancelacién de los honorarios.5.Atender las recomendaciones o sugerencias formuladas
por CLINICA CRISTO REY CALI SAS, que conduzcan al mejoramiento de la prestacién del servicio objeto de
este contrato.b. Las demds que se deriven de la naturaleza de este contrato, las establecidas en otras
clausulas del mismo y las que le impongan [a normatividad aplicable.

OCTAVA: CONOCIMIENTO DEL SERVICIO A EJECUTAR. EL CONTRATISTA hace constar que estudid
cuidadosamente el servicio a ejecutar, su naturaleza y localizacion, asi como todos los demds factores que
puedan tener influencia en sy normal ejecucidn. Por tanto ya son de conocimiento dela CONTRATISTA,
todos los factores favorables o desfavorables existentes Yy su respectiva influencia o incidencia en ia
ejecucidn del servicio contratado.,

NOVENA: AUDITORIA DE CALIDAD, Las partes, de comin acuerdo, establecen que los servicios prestados
por parte dela CONTRATISTA, en virtud del presente contrato, serdn objeto de auditoria de calidad por parte
de CLINICA RISTO REY CALI SAS, de acuerdo a su programa de auditoria para el mejoramiento de la Calidad

DECIMA: TERMINACION UNILATERAL. Cualquiera de las partes, en cualquier tiempo, podra dar por
terminado el presente contrato de forma unilateral, comunicando esa intencién a fa otra parte. En el evento
que una de las partes opte por la terminacin unilateral, CLINICA CRISTO REY CAL| SAS, liquidard y pagars al
CONTRATISTA, sofamente lo ejecutado hasta la fecha en que finalice ef contrato.,

DECIMA PRIMERA: FORMAS DE TERMINACION, Constituyen formas de terminacién del presente contrato
las siguientes: 1. Por mutuo acuerdo entre las partes, el cual se hara constar en un documento escrito en ef
gue manifiesten su voluntad de terminar el presente contrato de esta manera. 2. La terminacién de manera

obligaciones contractuales.

DECIMA TERCERA: INDEMNIDAD. EL CONTRATISTA garantiza que mantendr3 indemne a CLINCA CRISTO REY
CALI SAS, de cualquier reclamacidn, accién judicial, quejas o requerimientos que tengan sustento en
acciones u omisiones del CONTRATISTA, en desarroflo del presente contrato. En el evento en que se
presenten reclamaciones judiciales o extrajudiciales en contra de CLINICA CRISTO REY CALI SAS, con motivo
de las acciones u omisiones en que incurra EL CONTRATISTA, éste deberd concurrir al correspondiente
trdmite judicial o extrajudicial en defensa de los intereses de CLINCA CRISTO REY CALI SAS. Esta obligacidn
comprende el pago de cualquier gasto que se origine judicial o extrajudicialmente, independientemente de
donde provenga.




CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS.
CONTRATANTE: CLINICA CRISTO REY CALI SAS .NIT.500951033-8
CONTRATISTA: JORGE ALBERTO MURNOZ ACOSTA

Entre los suscritos FAVIAN ALEJANDRO CORDON TORRES, mayor de edad, identificado con cédula de
ciudadanfa No. 80.218.397 de Bogotd, domiciliado en Cali, actuando en representacion legal de la Clinica
CRISTO REY CALL SAS, quien en adelante se denominara EL CONTRATANTE, por una parte y por la ofra
JORGE ALBERTO MUN%ACOSTA. También mayor de edad, identificada como aparece al pie de mi firma,
obrando en su propio nombre y quien en adefante en este documento se denominard EL CONTRATISTA,
hemos convenido en celebrar el presente contrato de Prestacién de servicios profesionales, para CUBRIR
LAS NECESIDADES DE MEDICO INTERNISTA Y NEFROLOGO de CLINICA CRISTO REY CALL SAS; que en lo
general, se regira por las normas vigentes aplicables, y en lo especial, por las cldusulas contenidas en éste
documento.

CLAUSULAS:

PRIMERA: OBJETO: EL CONTRATISTA, en su condicién de MEDICO INTERNISTA Y NEFROLOGO, con plena
autonomia técnica, financiera, cientifica y administrativa, se obliga para con la contratante CLINICA CRISTO
REY CALl SAS, a CUBRIR LAS NECESIDADES DE MEDICO INTERNISTA ¥ MEFROLOGO, en la Clinica.
PARAGRAFO 1. El contratista debe: a) las interconsultas hospitalarias debe ser con oportunidad de
respuesta menor a dos horas. PARAGRAFO 2. Las actividades contratadas serdn desarrolladas por EL
CONTRATISTA, de conformidad con las disposiciones legales aplicables a la materia, los principios éticos, la
discrecionalidad cientifica, ¥ las gufas basadas en la evidencia, todo lo cual deberd efectuar de buena fe, en
consideracion al articulo 1603 del Cédigo Civil, por ende, se obliga ho sélo a fo que en el contrato se expresa,
sino a todas las cosas que emanan de la naturaleza de las diferentes obligaciones pactadas en el mismo, o
que por la ley pertenezca a ella.

SEGUNDA: LUGAR DE PRESTACION DEL SERVICIO. Sin perjuicios de los demads fugares que indique CLINICA
CRISTO REY CALI SAS, de acuerdo con sus requerimientos, fos servicios materia del presente contrato seran
ejecutados por parte del CONTRATISTA, en las instalaciones de la empresa, cuya ubicacién declara conocer,
esto es CLINICA CRISTO REY CALI SAS, de ta Ciudad de Cali.

TERCERA: DURACION. El presente contrato estara vigente desde el dia 01 de Enero de 2018, hasta el dia 31
de Diciembre de 2018. No obstante cualquiera de las partes podra dar por terminado unilateralmente, en
cualguier tiempo.

CUARTA: HONORARIOS. CLINICA CRISTO REY CAL! SAS, pagara AL CONTRATISTA por concepto de
disponibilidad cumplida y por concepto de la atencion de las interconsultas hospitalarias 24 horas al dia 7
dias a la semana el valor de 4 6'800.000, como honorarios por sus servicios profesionales.

QUINTA: FORMA DE PAGO. Los honorarios descritos en la cldusula anterior, seran pagados por CLINICA
CRISTO REY CALI SAS, sesenta dias después de radicada la cuenta de cobro. PARAGRAFO: Los valores, estan
sujetos a la auditoria de las cuentas, quien verificara las tarifas establecidas entre las partes, los porcentajes
de acuerdo a via de acceso, incluidos, implicitos, etc.}.

SEXTA; OBLIGACIONES DEL CONTRATISTA. Son obligaciones del CONTRATISTA: 1. Cumplir de manera
completa y oportuna con la ejecucion de los servicios materia del presente contrato.2. Proceder con los mas
altos estandares éticos, guardando estricta reserva, prudencia y confidencialidad respecto de la informacicn



que conozca con ocasién del servicio.3. Prestar sus servicios en cumplimiento de los términos acordados con
CLINICA CRISTO REY CALI SAS, permitiendo mantener la oportunidad contractual. 4. Cumplir con sus
obligaciones para con el Sistema General de Seguridad Social (EPS, AFP Y ARP), en su calidad de contratista
independiente. Deberd anexo a cada cuenta de cobro y/o factura la constancia del pago de la misma, esto es

ejecucion del servicio contratado.

NOVENA: AUDITORIA DE CALIDAD. Las partes, de comuin acuerdo, establecen que los servicios prestados
por parte dela CONTRATISTA, en virtud del presente contrato, seran objeto de auditoria de calidad por parte
de CLINICA RISTO REY CAL SAS, de acuerdo a su programa de auditoria para el mejoramiento de la Calidad

DECIMA: TERMINACION UNILATERAL Cualquiera de las partes, en cualquier tiempo, podrd dar por
terminado el presente contrate de forma unilateral, comunicando esa intencion a la otra parte. En el evento
que una de las partes opte por la terminacién unilateral, CLINICA CRISTO REY CALl SAS, liquidard y pagard al
CONTRATISTA, solamente lo ejecutado hasta la fecha en que finalice ef contrato. -

unilateral. 3, £l vencimiento del plazo

DECIMA SEGUNDA: INTERVENTORIA. CLINICA CRISTO REY CALI SAS, directamente o a través de terceros

que designe para ello, realizarg la interventoria técnica y administrativa del contrato, con el fin de controlar

obligacionas contractuales.

DECIMA TERCERA: INDEMNIDAD. EL CONTRATISTA garantiza que mantendrd indemne a CLINCA CRISTO REY
CALI SAS, de cualquier rectamacion, accidn judicial, quejas o requerimientos que tengan sustento en
acciones u omisiones del CONTRATISTA, en desarrollo del presente contrato. En el evento en que se
presenten reclamaciones judiciales o extrajudiciales en contra de CLINICA CRISTO REY CALI SAS, con motivo
de las acciones u omisiones en que incurra EL CONTRATISTA, éste debers concurrir al correspondiente
tramite judicial o extrajudicial en defensa de los intereses de CLINCA CRISTO REY CALl SAS, Esta obligacion
comprende el pago de cualquier gasto que se origine judicial o extrajudicialmente, independientemente de
donde provenga.




DECIMIA CUARTA; CONFIDENCIALIDAD. EL CONTRATISTA se compromete a mantener en reserva y bajo
estricta confidencialidad los activos intelectuales e informaciones secretas que le sean reveladas por CLINCA
CRISTO REY CALI SAS, o sus usuarios con motivo de la ejecucién del presente contrato. No sera necesario
que una informacion clasifique como confidencial para que se entienda que tiene esta caracteristica. En
virtud de lo anterior, EL CONTRATISTA se obliga de manera especial a: 1. Mantener en reserva y no divuigar
en provecho propio o de terceros la informacién comercial, técnica o administrativa que reciba CLINCA
CRISTO REY CAL] SAS. 2. Mantener en reserva la informacidn contenida en las historia clinicas de los
pacientes que reciban atencién en los lugares de prestacién del servicio o en otros de propiedad de CLINCA
CRISTO REY CALI SAS.

DECIMA QUINTA: PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL. De acuerdo con lo establecido en la normatividad vigente,
EL CONTRATISTA se obliga a efectuar en la forma y oportunidad establecida en la Ley, el page de los aportes
a todos los riesgos de la seguridad social {EPS, AFP Y ARP), que en su calidad de contratista independiente le
corresponden.

DECIMA SEXTA: AUSENCIA VINCULO LABORAL: Este contrato es de prestacidn de servicios, en la ejecucidn
del mismo LA CONTRATISTA actda con plena autonomia profesional, técnica y directiva, asumiendo todos
los riesgos y prestando los servicios con sus propios medios, equipos y elementos los cuales deberd
procurarse en forma oportuna, bajo toda su responsabilidad y con el control efectivo de los mismos, siendo
de su cargo la afiliacidn y pago de las cotizaciones por todos los riesgos de la seguridad social (salud,
pensiones y riesgos profesionales), afiliacion, elaboracién y cumplimiento de los planes y programas de fa
seguridad social aplicables, debido a que EL CONTRATISTA no actla ni como trabajador, ni como
intermedtario de CLINCA CRISTO REY CALI SAS, a quien libera de toda responsabilidad. Adicionaimente EL
CONTRATISTA se obliga a mantener indemne a CLINCA CRISTO REY CALI SAS por cualquier reclamacién
judicial o extrajudicial por estos conceptos.

DECIMA SEPTIMA: REGULACION INTEGRAL. El presente contrato regula integralmente la relacion entre las
partes y en consecuencia deja sin valor y efecto cualquier acuerdo verbal o escrito que existiere
anteriormente entre ellas y sobre ia misma materia. Las partes se declaran mutua y expresamente a pazy
salvo por cualquier relacidn comercial escrita o verbal que entre ellos hubiera existido con anterioridad al
presente contrato, renunciando expresamente a cualquier derecho o accidn que se pudiera derivar de las
relaciones preexistentes entre las partes.

DECIMA OCTAVA: CESION DEL CONTRATO. £l presente contrato se celebra en consideracion a las calidades
profesionales de EL CONTRATISTA, quien en consecuencia, no podra ceder ni CLINCA CRISTO REY CALI SAS
subcontratar total o parcialmente su ejecucién; no obstante, podra delegar a otro profesional, que redna fas
mismas calidades del contratista, quien deberd previamente acreditarla ante la contratante.

DECIMA NOVENA: REFORMAS. Toda modificacidn al presente contrato deberd hacerse por escrito de
comun acuerdo entre las partes,

VIGESIMA: SOLUCION DE CONTROVERSIAS: Cualquier diferencia, controversia o discrepancia que llegare a
presentarse entre LAS PARTES, con motivo de la celebracidn, efecucién, interpretacién, terminacién o
liquidacion de este contrato serd sometida al siguiente procedimiento: 1. En primer término, se intentara el
arreglo directo entre LAS PARTES, para [o cual, cada una de ellas procederd a designar un representante o
delegado que intentard, junto con su par, llegar a un arreglo amigable, en un término gue no podrd exceder
de quince (15) dias hébiles, contados a partir de la comunicacién de la controversia. Este término podra
prorrogarse por un plazo igual, por mutuo acuerdo entre LAS PARTES. 2. De persistir la controversia, su
resolucion sera sometida a una Audiencia de Conciliacidn extrajudicial en derecho, en un Centro de
Cenciliacién debidamente habilitado, a eleccidn del solicitante. 3. Si agotados los anteriores mecanismos no
se ha logrado un acuerdo entre LAS PARTES, [a controversia serd resuelta por la Jurisdiccién Ordinaria.

VIGESIMA PRIMERA: DOMICILIO. Para todos los efectos de este contrato, se fija como domicilio la ciudad de
Cali.



VIGESIMA SEGUNDA: VALIDEZ DE LAS CLAUSULAS. En el evento de declararse invélida, nula, inexistente o
inconstitucional, una o varias de las cldusulas de éste contrato, las restantes seguirdn siendo validas Vi
vinculantes para las partes.

VIGESIMA TERCERA: NOTIFICACIONES Y COMUNICACIONES. Cuando con motivo de este contrato se
requieran notificaciones o comunicaciones entre las partes, éstas podrdn efectuarfas por cualquiera de los
medios iddneos que permitan conservar fa integridad de la informacién y sean confiabies para las partes,
tales como: correc certificado, mensajeria con constancia de recibido, o fax. Cualquier cambio de direccién
serd notificado por escrito a la otra parte. Las notificaciones y comunicaciones seran recibidas por las partes
en las siguientes direcciones: CLINCA CRISTO REY CALI SAS, en la AV 4N # 23N-71 de Cali, y el contratista en
calle 13 # 98-10 APTO 507.

Para constancia se firma en Santiago de Cali, en dos ejemplares de un ‘mismo valor y tenor el dia 08 de
Marzo det afio dos mil dieciocho {2018).

EL CONTRHATANTE

1AN ALEJANDRO CORDON TORRES
presentante Legal
LLINICA CRISTO REY SAS CALl

EL CONTRATISTA

LMoo &2

JORGE ALBERTO MUNORACOSTA |
C.C. 76.304.363 DE POPAYAN



SUPERINTENDL. 24 FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

e

ARL | SUrA S

Medellin, 02 de enero de 2019.

LA ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES
SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A..

CERTIFICA:

Que JORGE ALBERTO MUNOZ ACOSTA identificado(a) con cédula de ciudadania 76304363 registra en nuestra base de
" datos como trabajader(a) independiente. _ '

A continuacién se relacionan los datos de Ia'afiliaciénﬁ _
Fecha inicio cobertura: . 01/01/2019 Fecha fin cobertura:  31/12/2019

INFORMACION DEL CONTRATANTE
CLINICA CRISTO REY N900951033

ACTIVIDAD ECONOMICA: ' _ :

| 3854101 - EMPRESAS DEDICADAS A ACTIVIDADES DE LAS INSTITUCIONES PRESTADORAS DE SEIVICIOS DE SALUD, GON INTERNACION, INCLUYE
HOSPITALES GENERALES, CENTROS DE ATENCION MEDICA CON AYUDAS DIAGNOSTICAS, INSTITUCIONES PRESTA-DORAS DE SERVICIOS DE
SALUD, CENTROS ESPECIALIZADOS (EXCEPTO DE RADIODIAGNOSTICOS YIO RADIOTERAPIA), HOSPITALES PARA TUBERCULOSOS, INSTITUCIONES
DE SALUD MENTAL . ‘ L -

CLASE DERIESGO: 3 ~ PORCENTAJEDE COTIZACION: 2,436%

CENTRO DE TRABAJO: 0000000001 - TRABAJADORES INDEPENDIENTES

CLASE: 3 PORCENTAJE: 2436% TIPO GOTIZANTE: INDEPENDIENTE CON CONTRATO DE PRESTACION DE

. SERVICIOS SUPERIOR A UN MES:
ACTIVIDAD ECONOMICA CENTRO DE TRABAJO: : . B .
3851101 - EMPRESAS DEDICADAS A ACTIVIDADES DE LAS INSTITUCIONES PRESTADORAS DE SEIVICIOS DE SALUD, GON INTERNACION, INCLUYE
HOSPITALES GENERALES, CENTROS DE ATENCION MEDICA CON AYUDAS DIAGNOSTICAS, INSTITUCIONES PRESTA-DORAS DE SERVICIOS DE

SALUD, CENTROS ESPECIALIZADOS (EXCEPTO DE RADIODIAGNOSTICOS Y10 RADIOTERAPIA), HOSPITALES PARA TUBERCULOSOS, INSTITUCIONES
DE SALUD MENTAL : .

INFORMACIGN DEL CONTRATISTA

ACTIDAD ECONOMICA: .

1851101 - EMPRESAS DEDICADAS A ACTIVIDADES DE LAS INSTITUCIONES PRESTADORAS DE SEIVICIOS DE SALUD, CON INTERNAGICN, INCLUYE
HOSPITALES GENERALES, CENTROS DE ATENCION MEDICA CON AYUDAS DIAGNOSTICAS, INSTITUCIONES PRESTA-DORAS DE SERVICIOS DE
SALUD, CENTROS ESPEGIALIZAROS (EXCEPTO DE RADIODIAGNOSTICOS Y/O RADIOTERAPIA), HOSEITALES PARA TUBERCULOSOS, INSTITUCIONES
DE SALUD MENTAL : o : .

CODIGO DE ACTIVIDAD: 3851101 -
CLASE DE RIESGO: 3 - PORCENTAJE DE COTIZACION: 2,4368%

Tenga en cuenta lo siguiente para realizar la cotizacion y pago:

Articulo 11, Decreto 723 de 2013: Cotizacion y Pago: La cotizacién se realizard teniendo en cuenta el mayor tiesgo entre:

1. La clase de riesgo del centro-de trabajo de la entidad o institucion.
2. El propio de la actividad ejecutada por el contratista.

Pardgrafo 1: Cuando las entidades o institucionies no tengan centros de trabajo se tomard Ia actividad principal o institucion.
Si desea validar que este certificado haya sido realmente emitido por ARL Sura y la informacién aqui contenida sea

real, visite www.arlsura.com.co ! validar certificados e ingrese el siguiente cddigo Unico de generacién valido por un
mes:C763043631900225692. .

Atentamente,

Direccién de Afiliaciones y Recaudos

£sta canlificado tene validez para efectos de afiliacién: de! trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. asi come para su desafiliacion
Importante: La infarmacidn contenida en aste cerlificado puade ser validada en cualguier morente por SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A,

Este ceriificado fue generado con la informacion registrada en la base de datos el 0240172018 7.08 AM

Bireccion IP: null



Hoja de Vida

Datos_Personales

Nombres Jorge Alberto
Apeilidos ' Muitoz Acosta
Profesién Médico Internista Nefrélogo
Fecha de Nacimiento Noviembre 19 de 1966
Lugar de Nacimiento Popayan - Cauca
Estado Civil Casado
Y
Direccion Residencia Calie 13 No, 98-10 Apto 507.
Multicentro
Teléfono 3729977

Celular 3117987882



Estudios Realizados

UNIVERSITARIOS
subespecialidad en Nefrologia
UNIVERSIDAD DEL VALLE

1995-1997

postgrado en Medicina interna
UNIVERSIDAD DEL CAUCA
1992-1995

Tesis de Grado:

Microalbuminuria del hipertenso esencial. Uso de Calcioantagonistas.

Tesis Laureada por e} Comité Académico del Cauca

Medicina General
UNIVERSIDAD DEL CAUCA
1984-1990
internado; Hospital 5an José de Popayén
Fecha de grado: Diciembre 28 de 1930
Afto Rural: Saravena- Arauca
Reconocimiento Regiohal- seccional Arauca, en el manejo

De Boticas comunitarias, en1a planeacion y desarrollo comunitario.

PUBLICACIONES
ACTA MEDICA COLOMBIANA, suplemento especial 1994.
Se publicaron tres trabajos correspondientes &

e incidenciadeia microalbuminuria en la hipertension arterial.
e Microaibuminuria como indicador de la hipertrofia ventricular izquierda.



Estudios Realizados

UNIVERSITARIOS
Subespeciaiidad en Nefrologia
UNIVERSIDAD DEL VALLE

1995-1997

Postgrado en Medicina Interna

UNIVERSIDAD DEL CAUCA

1992-1995

Tesis de Grado:

Microalbuminuria del hipertenso esencial. Uso de Calcioantagonistas.

Tesis Laureada por el Comité Académico del Cauca

Medicina General

UNIVERSIDAD DEL CAUCA

1984-1990

Internado: Hospital San José de Popayan

Fecha de grado: Diciembre 28 de 1990

Afio Rural: Saravena- Arauca
Reconocimiento Regional- Seccional Arauca, en el manejo
De Boticas comunitarias, en la planeacién y desarrollo comunitario.

PUBLICACIONES
ACTA MEDICA COLOMBIANA, suplemento especial 1994,
Se publicaron tres trabajos correspondientes a:

e Incidencia de la microalbuminuria en la hipertension arterial.
s Microalbuminuria como indicador de la hipertrofia ventricutar izguierda.



e Modulacién de la microalbuminuria por calcioantagonistas.
REVISTA CENTROAMERICANA Y DEL CARIBE DE NEFROLOGIA
Se publicaron seis trabajos correspondientes a:

o Nefropatia por hidrocarburos. Partes iyl

e Perfil lipidico del paciente trasplantado.
e Nefropatfa lupica, correlacion entre Uroandlisis y biopsia renal.

CARGOS
Actual; - Medicina interna y Nefrologia, Unidad Renal Cedit Ltda. (Clinica Colombia),
Desde el 2012, Cali-Valle. (5537894}

-Clinica Comfenalco, desde el 2016, Cali-Valle. (8862727)

-Clinica Cristo Rey, desde agosto de 2017 en Cali, Valle. (3786910)

Anterior:- Jefe Unidad Renal Hospital San Pedro

Mayo a Julio de 1997. Pasto. Narifio.

- Director Cientifico, Unidad Renal RTS del Valle,

Julio 1997 a Octubre 2001, Cali-Valle.

-Director Cientifico, Unidad Renal Ciudad de Cali,
Septiembre de 2002 a Julio de 2004.

- lefe del Programa de Trasplante Renal, Clinica Rey David

2003 a 2005, Cali-Valle. |

-Director Cientifico, Unidad Renal CEDIT LTDA,

Agosto 2006 a 2011, Buenaventura-Valle (2423312}



-Médico Internista Y Nefrélogo, Clinica Farallones

De 2002 a 2016, Cali-valle.

Referencias Personales

Luis Armando Caicedo
Cirujano de Trasplante
FUNDACION VALLE DEL LILI

Teléfono 3317474

Luis Mariano Otero
Nefrélogo
HOSPITAL UNIVERSITARIO DEL VALLE

Teléfono 5580169

Alvaro Mercado
Nefrélogo
HOSPITAL UNIVERSITARIO DEL VALLE

Teléfono 5580169



Juan Guillermo Posada
Nefrologo
FUNDACION VALLE DEL LiLl
Nefrélogo de Trasplante

Teléfono 3317474

Jorge Alberto Mufioz Acosta

Santiago de Cali, Febrero 21 de 2018.
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UNIVERSIDAD DEL CAU CA

ACTA" DE GRADO
popayan.

. JORGE  ALBERTO MUNOZ ACOSTA. C.C.No. 76!304.363 de
. E'l Secretaruo General de la Unwnrsmdad ‘de! Cauca "expide 1a siguiente- oopla
{-*AC_T;A DE, QRADO NUMEHO 34, - DE 28 DE DICIEMBRE .. DE.1990
‘.:F‘. “ oo '.- . B P ot oo
“En Popayén capttal del Depa ;alas . 5:00P.M. del dta 28
St RN f> i gy
: : DIC:EE‘MBRELI s r‘: y dando cumphrmento de. !a Resoluclon
"4092/12/26/90 ekpedlda por e| Rector del’ Estabiemmlento sé- celebro el acto so\emne de
t.; ; : e Dtp!bmas d% acuerdo con el orden del dla estab\emdo por 18 Heqtgna._r T .‘:
o . ' Jy 'é }, PR
Hr':ﬁluPresldqn}g?'eec!aro a\bleﬂd el ag,tgi‘E ecretano General dno leqtura a la F{eso!umén en la ..
“"{‘_-‘\:f'cuai se- haCe ;constar que’ ‘el 2 umphdo con los’ requnsxtos 8X1gld05 por la Ley y los::"'i‘- e
: !;:1 5 AT ‘;n‘i-"“
0 S Regiamﬁntlos: de la Unwersndad nir
Iz [ PRI TAT A L 1. T

n la mano derecha

. I’IO al graduando co

A contmuacién el Presuiente tomé e! Ju

a sobre los Santos Evangehos

TR puest

Por ultumo se hIZO e
¥ CIRUJANO

de\ D|ploma que acredlta su idonetd
' Alas. '63009-['1- se declard terminado e acto”.
- _,,.._..--:--____...--»__,..--.....-




UNIVERSIDAD DEL CAUCA
El Sccrelariq General de la UI]I“\"C.I".Si(fVEI(f del Cauca expide Ia siguiente copia;
ACTA DE GRADO No. 15 del 28 de julio de 1995

Zn Popayan, capital dcl'Dcpm'lamcn;Q del C:iuca_,‘Repﬂblica de Colombia, a fas 5:00 p-m.
del viernes veintiocho (28) de julio de mil novecientos noventa y cinco
(1995) yen cumptimicnto de |a Resolu_cién 2322 del 17 de jul‘j'_o'de 1995
= ~ =~ expedida por el Reclor, se realizd un acto solemae dc"gr;nd'o cn el Par
Jos¢ de Caldas, parala entrega de litulos conferidos por fa Universidad del Cauca. Instalada la
Ceremonia el secretario General lee 1 Rcsoiu&:i‘ér},_'nﬁrmando que ¢t graduando ciuhplc con
los requisilos legales v reglamentarios. £ Rector le toma el juramento yleotorga ol (itulo de:
f - ESPECIALISTA EN MEDICINA TNTERNA .\ 0 .
: S |
JORGE ALBERTO MUNOZ ACOSTA | .
€c.76.304,363 de Popayén ‘ .

aninf‘o Francisco

El diploma acredita sy idoneidad para-ejercer la profesion de Especialista en Medicina
Interna - , ‘ . o o _
E

- i . - !

Sc J‘?gistl’ﬂ cn el Libro No,gsg Folio No. 2172 thh)mrf No 003144
La ceremonia inalizaalas .00 p.m.

Para constancia se expide la presente copia de acta de grado. -(fdo) CARLOS
ALBERTO COLLAZOS MUNOZ, Rector; (fdo) CARLOS AURELIO SARRIA VELASCO, - Decano
Facultad Ciencias de 1a Salud; (fdo) TOMAS ZAMORA BASTIDAS, Director
Instituto de iPosgrado de 1la Facultad .de Ciencias de,.la Salud;.,, (fdo
GUILLERMO MUBOZ VILASQUEZ, Secretario General. Cnge DT e

bay !

e,

! - i
I's liel copia tomada del original v se expide asolicitud def graduado cn Po
los veintiocho ?(iias,del mes de julio de mil novecientos noventa Y.,

[ W g O
. . ) ] ; '.‘;1 "
GUILLERMOCMﬁJOZ VELASQUEZ o
: SECRETARIO GENERAL mif?Léy
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Valle

RECTORIA

ACTA DE GRADO No 670

En la Ciudad de SANTIAGO DE CALI, Departamento,del'VALLE DEIL, CAUCA, el

dia 12 September 1997, de conformidad con lo dispuesto en la resolucion

No. 682 emanada de la Rectoria de la Univer;idad del Valle, la Universidad
del Valle, en nombre de la Republica de Colombia y por autorizacion del

Ministerio de Educacion Nacional, le confiere el titulo de

ESPECIALISTA EN NEFROLOGIA
Resolucion No 125 de 06/08/87 - ICFES

JORGE ALBERTO MU¥OZ ACOSTA
' IDENTIFICADO (A) CON C.C. No. 76304363 POPAYAN

El diploma correspondiente le sera entregado en la fecha prevista en la

Resolucion No. 682 del 12 September 1997 ¥ anotade en el Libro 1 Folio 143

Registro 20 de la Universidad del valle.

Se firma en Santiago de Cali, el 12 de Sept. de 1997

i(Fdo) Jaime Enrique Galarza Sanclemente - Rector

'~ {Fdo) Juan Manuel Jaramillo Uribe - Secretario General

- é%G Asuncion Aéélnag;Zde Arboleda

- _ Seccion Registro Academico

ESTE DOCUMENTGC NO REQUIERE AUTENTICACION EN VIRTUD DEL DECRETO No 1024 DE. 1982
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Sistema de Registro Académico y Admisiones
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“ Informacién de grado{s) obtenides(s) a partir del afio 1953.

Nombre: MUNOZ ACOSTA JORGE ALBERTO

P2
Documento: C.C., 76304363

Titulo Obtenido || ESPECIALISTA EN NEFROLOGIA
1997-09-12 |Resolucién {682  Acta 670

Fecha de Grado

Cﬁﬁsultar Otra Persona

Copyright © 2063-2011 Desarrollado por
Universidad del Valle Net-Centric y OITEL

e Hewiahea? immivalla adil cnferaleac iatacioradt tardafind oy mivm




Secretaria General

Universidad
del Cauca

2.1-92.18/130
Popayan, 17 de abril de 2018

Doctora:

Derly Margoth Macias Chinchajoy

Gestién Humana

Clinica Cristo Rey Call S.A.
Analista.ghumana @cﬁnicacristorey.com.oo
Aprendiz.ghumana@clinicacristorey.com.co
Av. 4 Norte N 22 — 46

Asunto: Verificacién de titulo académico

Cordial saludo,

En atencidn a su solicitud recibida, Y complementacién al oficio 2.4-92.18/124
donde quedo pendiente una persona por verificar, el dia de hoy me permito
informarle que se otorgd titulo académico al sig uiente profesional.

NOMBRE LIBRO

R - 4092 cel
Alberto 76.304.363 de Médico y 26/12/1990.

Munioz Popayén Cauca Cirujano Acta 34 del
Acosta 28/12/1980 -

Agradecemos la confianza depositada por Su insticucion al tener en cuenta las
hojas de vida de nuestros egresados.

Jorge

054 | 534

28/12/1990

Atentamente,

Latra lsmenia Cast’éuanos Vivas
Secretaria General de la Universidad del Cauca

Elabord: Jeser L.
Rbo. 26603115

- ;*‘2%3\’\‘\_«;.‘
Claustro de Sagto Domingo, Calle 5 No #70 i &
Popayin - Cauca - Colombia % &
Teléfono §209900 exts. 1107 - 1108 - 1109 - 1110 el

iplgantes:

secgrul@unicauca.edu.co !
www.unicauca.edu.co NI GI-EEANNETT ATCGP L2 67 -CTRANED 100 S DE RS |tk L0~ SC-CERAGTL

T e
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Sistema de Registro Académico y Admisiones

Uaiwrddad
B LTR:]]

|| informacién de grado(s) obtenidos(s) a partir del afio 1953.

s Nombre: MUNOZ ACOSTA JORGE ALBERTO
% Pocumento: C.C. 76304363

Titulo Obtenido |ESPECIALISTA EN NEFROLOGIA

Fecha de Grado |[1997-09-12 [Resolucion 682 jlActa

670

Copyright © 2003-2011
Universidad del Valle

hitps://swebse29.univalle.edu.colsralpaquetes/graduadofindex.php

Consultarr Otra ﬁefsdna

Desarrollado par
Net-Centric y QITEL
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i DEPARTAMENTO DEL VALLE DEL CAUCA
1 GOBERNACION

« Secretaria de 5alud

0003-013-14

CONSTANCIA

Que Jorge Alberto Mufioz Acosta identificado con la Cédula de Ciudadania
No. 76.304.363 expedida en Popayan - Cauca, fue autorizado para ejercer como
Médico y Cirujano segln titulo que le otorgd la Universidad del Cauca, el 28 de
Diciembre de 1990, mediante Resolucién No. 14135 del 25 de Noviembre de
1991 expedida por el Ministerio de Salud.

Que Jorge Alberto Mufioz Acosta se encuentra inscrito en s Secretaria
Departamental de Salud del Valle del Cauca, inscripcion No. 448 del 27 de Mayo
de 2014 como Especialista en Nefrologia segun titulo que le otorgd la Universidad
del Valle, el 12 de Septiembre de 1997. ;

Que dicho titulo se encuentra debidamente registrado en el libro 1 de Diplomas,
folio 143-20 del 08 de Septiembre de 1997 por la Universidad.

s? | Santiago de Cali, 27 de Mayo de 2014

Secretaria Departamental de Salud

Profesional Especializada
Tarjeta Notarial No. 5341

" Greicy Chavarro G

N | \ Valle del Cauca
L - | (Bren Hecho!
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RECIBC DE PAGO O DOCUMENTO EQUIVALENTE No, 920100000000909344 FECHA EXPEDICION 28/07/2014

DEPARTAMENTO DEL VALLE DEL CAUGA - SECRETARIA DE HAGIENDA Y CREDITO PUBLICO - TESORERIA GENERAL NIT B20;399.029-5
BENEFICIARIO O USUARID: JORGE ALBERTO MUNGZ ACOSTA C.C O NIT: 76304363 .
DEPENDENCIA:  SEGRETARIA DE SALUD ORDEN DEPARTAMENTAL
ACTO O DOGUMENTO:;  REGISTRO ANTE LA SRIA DE SALUD TITULOS UNIVERSITARIOS, TECNOLOGIGOS ¥ GERTIFIGADOS DE SALUD OGUPAGIONAL OTORGADOS
VALOR AGT( O DOCUMENTE UNITARIC: $ 114.900 NUMERO DE ACTOS O DOCUMENTOS: 1

VALOR TOTAL: $ 114.900 PAGO EN EFECTIVO

DESCRIPCION DEL PAGC:

CONGCEFIO V.UNITARIO | V.TOTAL | CONCERTO ' V.UNITARIO | V.TOTAL
0.15 SMLY EST. PRO-SALUD 92,400 92,400 2% SMLY EST, PRO-UNIVALLE - 12,300 12.300
0,6% SMLY EST. PRO-HOSPITALES ‘ 3.700 3.700] V/R EST. PRO-CULTURA DEPTAL 116 6.500 6.500

El. RECIBO DE PAGO,

%
EL FUNCIONARIO RE iGIRLO Y ADJUNTARLO%L

1 i,

0, SELLO DEL BANGO. & -

usuario|!
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', DEPARTAMENTO DEL VALLE DEL CAUCA
74 GOBERNACION

. Secretgria de Salud

U 0093-013-14

CONSTANCIA

' Que Jorge Alberto Mufioz Acosta identificado con la Ceédula de Ciudadania

- No. 76.304.363 expedida en Popayan - Cauca, fue autorizado para ejercer como

+ Médico y Cirujano segn titulo que e otorgd la Universidad del Cauca, el 28 de

- Diciembre de 1990, mediante Resolucion No. 14135 del 25 de Noviembre de 1991
expedida por el Ministerio de Salud. .

- Que Jorge Alberto Mufioz Acosta se encuentra inscrito en la Secretaria
Departamental de Salud del Valle del Cauca, inscripcién No. 453 del 27 de Mayo

~de 2014 como Especialista en Medicina Interna segun titulo que le otorgd la
Universidad del Cauca en Popayéan, el 28 de Julio de 1995, .

Que dicho titulo se encuentra debidamente registrado en el libro 59 de Diplomas,
folio 212 del 28 de Julio de 1995 por la Universidad.

Santiago de Cali, 27 de Mayo de 20’chr

Profesional Especializada
Tarjeta Notarial No. 5341

. Greicy Chavarro C

\ Valle del Cauca
(Bren Hecho!




RECIBO DE PAGO O DOCUMENTO EQUIVALENTE No. 990100000000909345 FECHA EXPEDICION 28/07/2014

DEPARTAMENTO DEL VALLE DEL GAUGA - SEGRETARIA DE HAGIENDA Y CREDITO PUBLICO - TESORERIA GENERAL NIT 89'0.399.029-5 . L
BENEFiCIARIO O USUARIO JORGE ALBERTO MUNOZ ACOSTA C.CONIT 76304363 n‘ 2
DEPENDENGIA:  SEGRETARIA DE SALUD ORDEN DEPARTAMENTAL Vo
ACTO O DOCUMENTO:  REGISTRO ANTE LA SRIA DE SALUD TITULOS UNIVERSITARIOS, TECNOLOGIGOS Y GERTIFICADOS DE SALUD OCUPACIONAL OTORGADOS
VALOR ACTO O DOGUMENTO UNITARIO; % 114,900 NUMERO DE ACTOS O DOCUMENTOS: i o
; T [ A
VALCOR TOTAL: $ 114.900 ; PAGO EN EFECTIVO P
DESCRIPGION GEL PAGO: ot ' L
CONGEFTQ VUNITARIO | V.TOTAL | CONCEFTO - L VUNITARIOH YToTaL |
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‘Search
SISPRO
A Principal

=% 3ZDAM- S| Estandares de Medicam... > 3

el nus .
A cantinuacion diligencie fa identificacion o nombre y apeflido de la persona a consullar en el Ragistro Unico Nac

Tipo de ldentificacion * _ Namero de ldentificacian * - Primer Nombre © —  P1

Cédula de Ciudadania v 76304363

Confirme los nimeros de la [magen *

_ Cambiar

8982

RO

Resultado General -2019-12-04

o Fro. Pripey Saginde
identificacién  identifleasidn  Mombre Mombis
cC 76304363 JORGE ALBERTO

Infoermacién Detallada [CC: 76304363] JORGE A

2019-12-04—1:38:26 P!

Informacién Académiez:

Tipo Programadrigen Ohtanaidn Tioade Profasida w DoppactSn Eeoitg degde qug
£5P Lacal ESPECTALIZACION EN NEFROLOGIA 1997-09
ESP Lacal ESPECIALIZACION EN MEDICINA INTERNA 1995-07-;
UNV Local MEDICINA 1991-11~

La informacion dispuesta se encuentra en proceso de actualizacién de conformidad con-
talento humano en salud puede continuar ejerciendo su profesién u ocupacion del drea:
cumplimiento de los requisitos que se encontraban vigentes {Resolucion de autorizaci
Ministerio o por una Secretaria de Salud, y segGn Ta profesién, tarjeta profesional, matr
Humano en Salud (ReTHUS).

Conmutador: +57(1) 330 5000 - Central de fax: +57{1) 330 5C50
Punto de atencién presencial: Carrera 13 No. 32-76 piso 1, Begota, cddigo postal 110311
Lunes a viemnes de 8:00 a.m. a 4:.00 p.m. en jornada continua

FAm e oA £743 99N BEATA 4 heean
! 1

i r. ]
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23/2/12018 ReTHUS

ReTHUS

A continuacién diligencie fa identificacion o nombre y apellido de |a persona a consultar en el Registro Unico Nacional de Talento
Humana en Saiud.

Tipo de ldentificacion * Numero de Identificacion *

Cédula de Ciudadania A 76304363

Primer Nombre *

Primer Apellido *

Verificar Registro en ReTHUS Limpiar
Rasuitado General
Tipo Nro. Primer  Segundo Primer Segundb Detalles
Identificacion Identificacion Nombre Nombre  Apellido Apellido ’
cC 76304363 MUNOZ ACOSTA JORGE ALBERTO  Ver

Informacion Detallada [CC: 76304363] MUNOZ ACOSTA JORGE ALBERTO

Infarmacion Académica

Tipo Origen Obtencion Profesion u Fecha desde que puede .

Programa Titulo ~ Ocupacion ~ gjercer Entidad Reportadora

UNV Locat Medicina 1891/11/25 GOBERNACION DE
ANTIOGQUIA

La informacidn dispuesta se encuenira en procese de actualizacidn de conformidad con le sefialade por el Ministerio de Salud y
Proteccidén Social. El talente humano en saiud puede continuar ejerciendo su profesion u ocupacion del area de [a salud,
prasentando los documentos que acreditaron el cumplimiento de los requisitos que se encontraban vigentes (Resolucion de
autorizacidn de ejercicio en todo & territorio nacicnal, expedida por este Ministerio o por una Secretaria de Salud, y segin la

. profesién, tarjeta profesional, matricula profesicnal, etc.). Registro Unico Nacional del Talento Humano en Salud (ReTHUS).

htip:fiweb.sispro.gov.co/THS/Cliente/ConsuitasPublicas/ConsultaPublicaDe THxIdentificacion.aspx 111




23/2/2018 Policia Nacional de Colombia

POLICIA NACIONAL
DE COLOMBIA

Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientas Judiciales
La Policia Maclonal de Colombia informa:
Que sfendo fas 08:13:48 horas def 23/02/2018, &l ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N° 76304363
Apeliidos y Nombres: MUNOZ ACOSTA JORGE ALBERTO

NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS AUTORIDADES JUDICIALES

la condena o ia prescripcion de la pena.

constitucional,

Nacionat mas cercanas.

TODOS PR UM
HUEVO PAIS

PRSP LT

Presidencia de fa Reptblica £ 25 % Ministerio de Defensa
¥

Nacional Contratacién
Tedes tos decechos rassnvados,

de conformidad con lo establecido en el articulo 248 de la Constitucion Polilica de Colombia,
En cumplimiento de la Sentencia SU-458 del 21 de junio de 2012, proferida por la Honorable Corte Constitucional, la

leyenda “NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS AUTORIDADES JUDICIALES" aplica para todas aquellas
personas que no registran antecedentes y para quienes la autoridad judicial competente haya decretado la extincién de

Esta consulta es valida siempre y cuando el namero de identificacidn y nombres, correspondan con el dosumento de
Identidad registrado y solo aplica para el feritorio colombiano de acuerdo a lo establacido en el ordenamiento

Si tiene alguna duda con et resultado, consuile las preguntas frecuentes o acérquese a las Instalaciones de la Policia

EOEBEBOGw f

Catrera 27 H* 18- 41 (Paloquernac). Bogotd OC
Alencidn adminsiralva de funes a viemes de 800 am -
12,060 pm y 200 pm - 600 pm

Linea de Atencidn al Ciugadano - Bogola DL.C. {571y
5159111 /9112

Reslo def pals: 013000810 132

Requerimientos cludadanos 24 horss

Fax (571) 5159681 - E-mad: fineadirecta@policia.oov.co.

| Gobierno en Linea
E fl&an‘r ik




o
-’ CERTIFICADO DE ANTECEDENTES e

y 08:07:32
PROCURADURIA CERTIFICADO ORDINARIO Hoja 1 de 01
(ENERAL DE LA NACION No. 106349675

Bogota DC, 23 de febrero del 2018

La PROCURADURIA GENERAL DE LA NAGION certifica gue una vez consultado 6! Slsterna de Informacion de Registro de Sanciones e Inhabllidades
(SIR¥), el{la) sefior(a} JORGE ALBERTO MUNOZ ACOSTA identificado(a) con Cédula de ciudadania nimero 76304363:

NO REGISTRA SANCIONES Ni INHABILIDADES VIGENTES

ADVERTENCIA: La cerlificacién de anfecedentes deberd contener Jas anotaciones de providencias ejecutoriadas dentro de los cinco (5) aftos
anteriores a su expadicion v, en todo caso, aquellas que se refieren a sanciones o inhabilidades que se encuentren vigentes en dicho
momento,Cuando se frale de nombramiento o posesitn en cargos que exijan para su desempefio ausencia de antecedentes, se cerlificarsn todas las
anotaciones que figuren en el registro. (Articudo 174 Ley 734 de 2002).

NOTA: E cerlificado de antecedentes discipiinarios es un documento que contiane las anotaciones e Inhabliidades generadas por sancionss penales,
disciplinarias, inhabilidades que se deriven de las relaciones contractuales con el estado, de los fallos con responsabilidad fiscal, de las decisiones de
pérdida de investidura y de las condenas proferidas conira servidoras, ex servidores publicos y particulares que desempefisn funciones piblicas en
ejercicio de la accitn de repelicién o lamamiento en garantfa, Este documento tiene efectos para acceder al sector piblico, en los términos que
establezca la ley o demds disposiciones vigentes. Se integran al registro de antecedentes solamente los reportes que hagan las autoridades
racionales colembianas. En caso de nombramiento o suscripeitn de contratos con ¢f estado, es responsabilidad de la Entidad, validar Iz informacién
que presente el aspirante en la pdgina web:; hitp:/fwww procuraduria.gov.co/portalfantecedentes.htm}

MARIO ENRIQUE CASTRO GONZALEZ
Jefe Divisién Cenfre de Atenclén at Piiblico (CAP)

ATENCION ;
ESTE CERTIFICADO CONSTA DE 01 HOJA(S), 80LO ES VALIDO EN SU TOTALIDAD. VERIFIQUE QUE EL NUMERO DEL CERTIFICADO SEA EL MIBMO EN
TODAS LAS HOJAS,

Divisién Centro de Atencidn al Piblico (CAP)

Linea gratuita 018000810315; decap@procuraduria.gov.co
Carrera 5 No. 15 - 80 Pigo 1; Pbx 5878750 ext. 13105; Bogota D.C.
www.procuraduria.gov.co




CONTRALORIA

GENERAL DE LA REPUBLICA

LA CONTRALORA DELEGADA PARA INVESTIGACIONES, JUICIOS
FISCALES Y JURISDICCION COACTIVA

CERTIFICA:

Que una vez consultado el Sistema de Informacién del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR’, hoy viernes 23 de
febrero de 2018, a las 08:11:03, el nmero de identificacion, relacionado a continuacion, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento CC
No. Identificacion 76304363 RN
Cddigo de Verificacion 763043631-.80223081 103

Esta Certificacion es vélida en todo el Territorio Nacional, siempre y cu
respectivo documento de identificacion, coincidan con I

De conformidad con el Decreto 2150 de 1995 y la Resol
plasmada tiene plena validez para todos los efectos legales.

) N
OTAA D (=S T
_ SORAYA VARGAS PULIDO

Digit6é y Revis6: WEB
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@@ SwissRa CERTIFICADO 03 RMO048616
Corporala So‘ul:n:}'ﬁ .
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[ ASEGURADO: "MUROZ ACOSTA JORGE ALBERTO - . P T e T s s B GG, O NIT: 76304363 0
21 DIRECCION:  CL 13 98 10 AP 507 CIUDAD: CALl TEL. 3729977
I BENEFICIARIO: TERCEROS AFECTADOS ™ -~ ST L S 06, Q NIT: 5 082740
| DIRECCION:  © CIUDAD: ¢ TEL. 0
e CVIGENCIA R e ST ALOR ASEGURADO EN UPESOS R
DD MM AAAA DD MM AAAA ANTERIOR ESTA MODIFICACION NUEVA
DESDE 16 12 2020 HASTA 16 12 2021 : _ ‘ 200,000,000.60
INTERMEDIARIO A TUCOASEGURQ i s s e B PRIMA et
By NOMBRE COMPARIA % TRM MONEDA VALORES
100,00 DIRECTO - SEGURCS CONF ' PRIMA PESOS 220,000.00
gafs?g: PE PESOS 0.80
VA PESCS 41,800.00
TOTAL 261,800.00
AMPAROS VIGENCIA VALOR ASEGURADOD VALOR ASEGURADO | VALOR PRIMA EN DEDUCIBLE
ANTERIOR EN PESOS NUEVO EN PESOS PESOS
Desde Hasta % Minimo
REGPONSABILIDAD CIVIL PROFESICNES M 16-12-2020 16-12-2021 0.00] 200,000,000,60 220,000.00] 10.00] 3,500,000.00
Lucro Cesamte - Vigencia ‘ 16-12-2020 16-12-2021 © 000 200,000,000.60 0.00f 10.00] 3,500,000.00
Lucro Cesante - Evento 16-12-2020 65-12-2021 0.00 200,000,000.00 0.00; 10.00 3,500,000.00
Gastos Judiciales - Vigencia 16-12-2020 16-12-2024 0.00 40,000,000.00 0.00] 10.00; 1,500,000.00]
Gastos Judicialss - Evento 16-12-2020 16-12-2021 0.00 40,000,000,00 0.00[ 10.00 1,500,000,00

SISTEMA BASE DE COBERTURA: OCURRENCIA

OBJETG DE LA POLIZA: - )

INDEMNIZAR LOS PERJUICIOS PATRIMONIALES {DANO EMERGENTE, LUCRO CESANTE) DERIVADOS DE LA RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL
MEDICA EN QUE PUDIERE INCURRIR EL ASEGURADO A CONSECUENCIA DE NEGLIGENCIA, IMPRUDENCIA O IMPERICIA EN EL EJERCICIO DE SU
PROFESION MEDICA, $! EL SINIESTRO REFERENTE INGURRIESE DENTRO DEL PERICDO DE LA VIGENCIA DEL SEGURO.

PROFESION: MEDICO INTERNISTA NEFROLOGO

LA PRESENTE POLIZA NO SE EXTIENDE A CUBRIR NINGUN TIPO DE LESION, DANO, RESPONSARBILIDAD, RECLAMACION, PERDIDA, PAGO, COSTO O
GASTO DE GUALGQUIER TIFO, YA SEA REAL O PRESUNTO, QUE DERIVE DE UNA CONSECUENCIA DIRECTA O INDIRECTA DE, ATRIBUIBLE A, O EN
GUALQUIER MODO RELACIONADO CON O EN CONEXION GON: BROTE; EPIDEMIA; VIRUS; PANDEMIA Y/O EMERGENCIA PUBLICA DECLARADA;
ENFERMEDADES INFECCIOSAS; TRANSMISIBLES Y/O CONTAGIOSAS (SE TRATEN DE MANIFESTACIONES REALES O DE SOSPECHA).

ERCLLISTON OF TRl naGIONES PRONIDIOAS. EMBARGTS ¥ SANCIONTS ECONGLICAS: LA GOMPANIA O PROVEERA COBERTURA Hi ESTARA CELIGRUA A PAGAR NINGUMA PERDIDA, RECLAMACION O BENEFICIO EM VIRTUD D E3TA POLIZA 51 LA PROVISION DE DICHA

COBERTURA, O EL PAGD DE DICHA PERDITA, RECLAMACION O BENEFIGIO PUDIERE EXPONER A LA GOMPARIA A ALGUNA SANCION, PROHIZICION O RERTRICCKSH CONFORME A LAS RESOLUCIONES DE LAS NACIONES URIDAS 0 SANCIDHES COMERCIALES O ECONOMICAS, LEVES)

0 NORMATIVAS DE CUALQUIER JURISDICCION APLICABLE A LA GOMPARIA, .

ESTA POLIZA SE EXPIDE EN CONSIDERACION A | AS DECLARACIGNES HECHAS POR EL TOMADOR EN CUALQUIER DOCUMENTO APCRTADQ PARA LA EXPEDICION, LOS CUALES FORMAN PARTE INFEGRANTE DE ESTA POLIZA.

LA MORA EN EL PAGD DE LA PRIMA DE LA POLIZA O DE LOS CERTIFIGADOS O ANEXOS QUE SE EXPIDAN CON FUNDAMENTO EN ELLA, PROCUCIRA LA TERMINAGION AUTOMATICA DEL GONTRATG Y DARA DERECKO AL ASEGURADOR PARA EXIGIR EL PAGO BE LA PRIMA]

DEVENGADA Y OF LOS GASTOS CAUSADOS CON OCASION DE LA EXPEQICION IEL CONTRATO OE SEGURS.

LAS PARTES ACUERDAK QUE EL PAGD SE DEBERA HACERA MAS TARDAR DENTRO DEL MES SIGUIENTE CONTADO A PARTIR DE LA FECHA DE LA INICIAGION DE LA VIGENCIA DE tA POLIZA O, S) FUERE EL CASO, DE LOS CERTIFICADOS O ANEXCS QUE SE EXPIDAN GON

FUNDAMENTO EH ELLA.  ° .

LAS CARATULAS ENVIADAS VIA MAIL TIENEN FIRMA AUTORIZADA ¥ UN CERTIFIGADO BIGITAL, CUALQUIER ALTERACION A SU CONTENID ACARREARA LAS SANCIONES ESTIPULADAS EN LA LEY.

CON t A FiRIA YIO EL RECIEO A SATISFACCION DE LA PRESENTE PALIZA, DECLARQ DE MANERA EXPRESA EN Wi GALIDAD DE TOMADOR, QUE CONOCI DE MANERA ANTECIPADA EL CLAUSULADO Y HE FUERGR EXPLICADOS SUFICIENTEMENTE LOS EFECTOS ¥ ALGANCE DE LAS

CONDICIONES GENERALES, DE LA COBERTURA, DE LAS EXCLUSIONES ¥ OE LAS GARANTIAS DE LA MISMA, TAMBIEN ME IRFORLIARON QUE PUECO GONSULTAR TODOS LOS CONDIGIONADIDS DE MARERA PREVIA ¥ PERMANENTEMENTE EN LA PAGINA WEB WWW. CONFIANZA.GOM.

CO. ¥ RECIBIR EXFLICAGIONES BE LOS MISMOS CON M1 IHTERMEMIARIO DE SEGUROS AS| COMO EN CUALOUIERA DE LAS CFICINAS ¥ SUCURSALES DE CONFIANZA. S.A EN TODO EL PAIS, .

AVER NOTA™ EN tOS CASOS EN QUE TL VALOR ASEGURADG SEA EXPRESADO EN MONEDA EXTRANJERA, GON FUNDAMENTO EN LO DISPUESTO EM EL ARTICULO 2.31.2.1.1 DEL DECRETO 2555 DE 2010, LOS PAGOS DE LA PRIMA SOLO SE POORAH REALIZAR MEDIANTE

TRANSFERENCIA ELECTRONICA O CHEQUE, SUJETANDGSE INTEGRALMENTE A LAS DISPOSICIONES VIGENTES EN MATERIA CAMBIARIA, SEGUN LO SERALADD POR EL ARTICULO 2.31.2.1.4 OEL MISKO ORDENAMIENTO, EL VALOR DE LA PRIMA NETA SE HARA EFECTIVO A LA TASA

REPRESENTATIVA DEL MERCADO EM EL DIA DE SU PAGO, EL VALOR DEL IVA ¥ LOS GASTOS SE LIQUIDARAN A LA TASA REPRESENTATIVA DEL MERCADO VIGENTE EH LA FECHA DE EXPEDICION.

SOMOS GRANDES CONTRIBUYENTER-LY A.-REGIMEN COMUN-AGENTES DE RETENCION, RESFONSABLES DE INDUSTRIA ¥ GOMERCIO EN BQBOTA, D.C

1 ESTA POLIZA SE CONSTITUYE LIEDIANTE UN INTERMEDIARIO, LA PRIMA DE ESTA POLIZA INGLUYE EL VALOR DE LA COMISION GUE CORRESPONDE AL INTERMEDIARIO DE SEGUROS, EL INTERMEDIARIC DE SEGUROS PUEDE REGIBIR REMUNERACION ADIGIONAL DEL

ASEGURADOR BASADO EH E5TA FOLIZA. DICHA REMUNERACION £5 CONFORME COM LAS LEYES Y REGULACIONES APLICABLES.

LA PRESENTACION DE ESTA POLIZA ANTE EL ASEGURADS, EN M) CALIDAD DE TOMAGOR IMPLICA Ml ACEFTACION Y AUTORIZACION PARA QUE EN EL EVENTO EN QUE IMCUKPLA LAS QBLISACIONES QUE EMANAN DEL PRESENTE CONTRATD DE SEGURD, MI HOMBRE ¥ LAS

CIRCUNSTANGIAS ¥ GARACTERISTICAS DE MI INCUMPLIMIENTD, SEAN REFORTADAS A LAS CENTRALES DE DATOS EXISTENTES EN EL PAIS.

AUTORIZACION DATGS PERSONALES: DE MANERA EXPRESA MANIFIESTO Y ACEPTO QUE EN M1 CALIDAD DE: {) TOMADOR Y0, i1} ASEGURADO ¥/0 BENEFICIARIO, QUE Et HECHO DE TOMAR, ACEPTAR Y/O RECIBIR LA PRESENTE POLIZA EN LAS CALIDADES ANTES)

MENCIONADAS, CONSTITEYE UNA CONDUGTA INEQUIVOCA DE LA CUAL SE CONCLUYE M1 AUTORIZACION EXPRESA PARA EL TRATAMIENTU DE #{1$ DATOS PERSCNALES FOR PARTE DE CONFIARZA § A, INCLUIDOS 10S SENSIBLES, AS| COMD Mt AUTORIZACION PARA LA

TRANSFEREMCIA ¥ TRANSMISION NACIONAL E INTERNACIONAL DE MiS DATOS, POR LAS PERSGNAS, PARA LAS FINALIDADES Y EN LS TERMINOS QUE ME FUERON INFORMADOS EN EL AVISO DE PRIVACIDAD PUBLICATIC EN WWW.CONFIANZA.COM.CO Y CONFORME CON EL|
1

MANLAL DE PROTECCION DE DATOS PERSONALES PUBLICADO EM EL MISMO PORTAL. %
01(8020)033204

FL PRESERTE CONTRATO SE RIGE POR LAS GONDICIONES GENERALES Y PARTICULARES [NGLUIDAS EN £A FORMA DI042015-1308-PRS-SU-0D-09-02-REME-Bl! ADJUNTA.
{415)7708988911% 2048616 COMPARNIA ASEGURADORA DE FIANZAS S.A. FIRMA AUTORIZADA

R R B R S - DOCUMENTO FIRMADO DIGITALMENTE - ORIGINAL - ASEGURADO AR PR [
Direccion para notificaciones: Calle 82 N° 11 - 37 Piso 7 - Bogotd, D.C. - Colombia Wed, 16 Dec 2020 02:44:40
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- CONEIANZA ' RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONES MEDICAS e

POLIZA 03 RM042217
@ Swiss Re ‘ CERTIFICADO 03 RM048618
Corporalp Soutong .
NIT: 860.070.374-9 CODIGO REFERENCIA PAGO: 0332048616
DD MM AAAA
SUCURSAL:03. CALI USUARIO: AGUIRREY TIP CERTIFICADO: Nuevo FECHA 16 12 2020
§ TOMADOR: i MUNOZ ACOSTA JORGE ALBERTO . T RSO S o _.:_:..:. T TC.C. O NIT: 76304383 - 0 T
DIRECCION:  CL 13 98 10 AP 507 CIUDAD: . CALI
£ E-MAIL jama343@hotmail.com _ TELEFONO: 3720977
§ ASEGURADO: "MUNOZ ACGSTA JORGE ALBERTOQ -5 i i i o s S LU TG, C, O NIT: 76304363 5T
g DIRECCION:  CL 1398 10 AP 507 - CIUDAD: CALI TEL. 3729977
=l BENEFICIARIO: TERCEROS AFECTADOS T T T e T GGy ONIT: 082740 il e
S{DIRECCION: 0 _ _ CIUDAD: 0 TEL. O
T IGENCHA O] T T R N AT AL OR ABEGURADO EN - PESOS AR
DD MM AAAA DD MM AAAA ANTERIOR ESTA MODIFICACION NUEVA
DESDE 116 12 2020 HASTA 16 12 2021 200,060,000.00
“ INTERMEDIARIQ T T GOASEGURG e s ] e PRIMA PR
A NOMBRE COMPARIA % TRM MONEDA VALORES
100.00 DIRECTO - SEGUROS CONF 7 PRIMA PESOS 220,000,00
CARGOS DE
EMISION PESOS 0.00
VA PESOS . 41,800.00
TOTAL 261,800 ™0
AMPAROS . : VIGENCIA VALOR ASEGURADOQ. | VALOR ASEGURADO | VALOR PRIMA EN DEDUCIBLE‘ ]
' ANTERIOR EN PESOS NUEVO EN PESOS PESOS
Desde Hasta % Minimo
RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESICNES M 16-12-2020 16-12-2021 0.00 200,000,000.00 220,000.00] 10.00]  3,500,000.00
Lucro Cesanle - Vigencia 16-12-2020 16-12-2021 0.00 200,000,000.00 0.00[ 10.60] 3,500,000.00
Lucro Cesanle - Evento _ 16-12-2020 16-12-2021 .00 200,000,000.00 0.00] 10.00] 3,506,000.00
Gastos Judicales - Vigencia 16-12-2020 16-12-2021 0.00 40,000,000.00) 0.00 10.006]{ 1,500,000.00
Gastes Judiciales - Evento 16-12.2020 16-12-2021 0.00 40,000,600.00 0.00| 10.00 1,500,000.00

SISTEMA BASE DE COBERTURA: OCURRENCIA

OBJETO DE LA POLIZA: .

INDEMNIZAR LOS PERJUICIOS PATRIMONIALES (DARO EMERGENTE, LUCRO CESANTE) DERIVADOS DE LA RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL
MEDICA EN QUE PUDIERE INCURRIR EL ASEGURADO A CONSECUENCIA DE NEGLIGENGIA, IMPRUDENCIA © IMPERICIA EN EL EJERCICIC DE SU
PROFESION MEDICA, Si EL SINIESTRO REFERENTE INCURRIESE DENTRO DEL PERIODO DE LA VIGENCIA DEL SEGUROD. i

PROFESION: MEDICO INTERNISTA NEFROLOGO

LA PRESENTE POLIZA NO SE EXTIENDE A CUBRIR NINGUN TIPO DE LESION, DANO, RESPONSABILIDAD, RECLAMACION, PERDIDA, PAGO, COSTO ©
GASTO DE CUALQUIER TIPO, YA SEA REAL O PRESUNTO, QUE DERIVE DE UNA CONSEGUENCIA DIRECTA O INDIRECTA DE, ATRIBUIBLE A, O EN
CUALQUIER MODO RELACIONADO CON O EN CONEXION CON: BROTE; EPIDEMIA; VIRUS; PANDEMIA Y/O EMERGENCIA PUBLICA DECLARADA;
ENFERMEDADES INFECCIOSAS; TRANSMISIBLES Y/O CONTAGIOSAS (SE TRATEN DE MANIFESTACIONES REALES O DE SOSPECHA).

EXCLUSION DE TRANSAGCIONES PROHIBIDAS, EMBARGDS Y SANCICHES ECONOMICAS: LA COMPANIA NO PROVEERA COBERTURA NI ESTARA OBLIGADA A PAGAR NINGUNA PERDIDA, RECLAMACION O BENEFICIC EN VIRTUD (E £57A POLIZA SI LA PROVISION OE DICHA]
COBERTURA, O EL, PAGO DE DICHA PERGIDA, RECLAMACION O BENEFIGIO PUDIERE EXPONER A LA COMPARIA A ALGUNA SANCIGN, PROHIBICION O RESTRICCION CONFORLIE A LAS RESOLUCIONES DE LAS HACIONES UNIDAS © SANCIONES COMERCIALES O ECONOMICAS, LEYES
O NORMATIVAS DE CUALOUIER JURISDICCIAN APLICASLE A LA COMPARIA. ! B

ESTA POLZA SE EXPIDE EN CONSIDERACION A LAS DECLARACIONES HECHAS POR EL TOMADOR EM CUALQUIER DOCUMENTO APORTADD PARA LA EXPEDICION, LOS CUALES FORMAN PARTE INTEGRANTE DE ESTA POLIZA.

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

LAS PARTES ACUERDAN QUE EL PAGD SE DEBERA HACERA MAS TARDAR DENTRO DEL MES SIGLAENTE CONTADO A PARTIR DE LA FEGHA OE LA INICIAGION DE LA VIGENCIA DE LA POLIZA ©, St FUERE EL CASO, DE £OS CERTIFICADDS O ANEXOS QUE SE EXPIDAN CON|
FUNDAMENTO EN ELLA.

EAS CARATULAS ENVIADAS VIA MATL TIENEN FIRMA ALTORIZADA ¥ UN CERTIFICADO DIGITAL, CUALQUIER ALTERAGION A SU CONTENIDO ACARREARA LAS SAMCIONES ESTIPULADAS EM LA LEY,

GON LA FIRMA VIO EL REGIBO A SATISPACCION DE LA PRESENTE POLIZA, DECLARD UF AMANERA EXPRESA EN M) CALIDAD DE TOMADOR, QUE CONGCI BE MANERA ANTICIPADA EL CLAUSLILARG Y ME FUERON EXPLICADOS SUFIGIENTEMENTE LOS EFECTOS Y ALGANCE DT LAS]
CONDICIONES GENERALES, DE LA COBERTURA. DE LAS EXCLUSIONES ¥ DE LAS GARANTIAS DE LA MiSMA, TAMBIEN ME INFORMARCN QUE PUEDO CONSULTAR TODOS LOS CONDICIONADOS DE MANERA PREVIA Y PERMANENTEMENTE EM LA PAGINA WEB WWAY, CONFIANZA COM,
£0. ¥ RECIAIR EXPLICACIONES DE LOS MISMOS CON Mt INTERMEDIARIO DE SEGURQS AS| COMG EN CUALQUIERA BE LAS OFIGINAS Y SUCURSALES DE GONEIANZA, S A EN TODO EL PAlS, -

“"WER NOTA'™ EN LOS CASOS EN QUE EL VALOR ASEGURADO SFA EXPRESADO EN MONECA EXTRANJERA, CON FUNDAMENTO EN LO DISPUESTO EN EL ARTIGULO 2.31.2.1.1 DEL DECRETO 2555 DE 2010, LOS PAGOS DE LA PRIMA SOLO SE PODRAM REALIZAR MEDIANTE|
TRANSFERENCIA ELECTRONICA & CHEQUE, SUJETANDOSE IMTEGRALMENTE A LAS DISPOSICIONES VIGENTES EN MATERIA CAMBIARIA, SEGUN LO SERALADO POR EL ARTICULO 2.41.2.1.4 DEL MISHD ORDENAMIENTO, EL VALOR DF LA PRIMA NETA SE HARA EFECTIVO A LA TASA
REPRESENTATIVA DEL MERCADC EN EL D14 OF SU PAGO, EL VALOR DEL VA Y LOS GASTOS SE LIQUIDARAN A LA TASA REPRESENTATIVA DEL MERCADO YIGENTE £N LA FECHA DE EXPEDICION,

SOMOS GRANDES CONTRIBUYENTES-LY.A-REGIMEN COMUN-AGENTES DE RETENCIGN. RESPOHSABLES OE INDUSTRIA Y COMERCIO EN BQGOTA, D.G ! .

S| ESTA POLIZA SE GONSTITUYE MEDLAHTE UN INTERMEDIARIC, LA PRIMA DE £5TA POLIZA INGLUYE EL VALOR DE LA COMISION QUE CORRESPONDE Al INTERMEDIARIO DE SEGUROS. EL INTERMEDIARID DE SEGUROS PUEDE RECIEIR REMUNERACION ADICIONAL DEL
ASEGURADOR BASADO EN ESTA POLIZA, DICHA REMUNERACION ES CONFORME CON LAS LEYES ¥ REGULACIONES APLIGABLES.

LA PRESENTACION DE ESTA POLIZA ANTE EL ASEGHRADD, EN M1 CALIDAD DE TOMADOR (MPLICA #1 ACEPTACION Y AUTORIZACION PARA QUE EN EL EVENTO EN QUE INCUMPLA LAS CBLIGACIONES QUE EMANAN DEL PRESENTE CONTRATO DE SEGURO, Ml HOMBRE Y LAS
CIRCUNSTANGHAS Y CARACTERISTICAS DE M INCUMPLIMIENTD, SEAN REPORTADAS A LAS CENTRALES DE DATOS EXISTENTES EN EL PAIS

AUTQRIZACIOH DATOS PERSOMALES: DE MANERA EXPRESA MANIFIESTO ¥ AGEPTO QUE EN M1 CALIDAD DE: 1} TOMADOR Y0, ) ASEGURADO Y/Q BENEFICIARIC, QUE EL HECHO DE TOMAR, ACEPTAR Y/O RECIBIR LA PRESENTE POLIZA €M LAS CALIDADES ANTES)
MENCIONADAS, CONSTITBYE UNA CONDUCTA NEQUIVOCA DE LA CUAL SE GONCLUYE M1 AUTORIZACION EXPRESA PARA EL TRATAMIENTO DE MFS DATOS PERSONALES FOR PARTE DE CONFIANZA $.A, INGLLIDOS LOS SENSIBLES, AST COAMO M1 AUTORIZACION PARA LA
TRANSFERENCIA ¥ TRANSHISION NACIONAL E INTERNACIONAL DE RIS DATOS, POR LAS PERSONAS, PARA LAS FINALIDADES Y EN LOS TERMINOS GUE ME FUERDN INFORMADOS EN EL AVISO OF PRIVACIDAD PUBLICADG EN WWW.CONFIANZA .GOM.CO ¥ CONFORME CON EL

MANUAL DE PROTECCHON DE DATOS PERSONALES PLBLICADO EN EL MISAIC PORTAL,
auw&‘\ .

EL PRESENTE CONTRATO SE RIGE POR LAS CONDICIONES GENERALES Y PARTICULARES INCEUIDAS EN LA FORMA 01044015-1308-P06-8U-00-09-02-REME- D00} AGJUNTA.
COMPARIA ASEGURADORA DE FIANZAS S.A. FIRMA AUTORIZADA

A

1 3204
i . Lt s SHEIE T DOCUMENTQ FIRMADO DIGITALMENTE S PRIMERA COPIA - GARANTIZADD - B PR
Direccién para nofificaciones: Calle 82 N® 11 - 37 Piso 7 - Bogotd, D.C. - Colombia Wed, 16 Dec 2020 08:44:40

TOMADOR
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L

Pégina 1

f@ =Y. CONFIANZA RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONES MEDICAS POLIZA 03 RM042217

© SwissRe ' CERTIFICADO 03 RMO048616
Coparate Selukons . .
HIT: 860.070.374-3 _ CODIGO REFERENCIA PAGO: 0332048616
: DD MM AAAA
SUGURSAL:03. CALI USUARIO: AGUIRRE1 TIP CERTIFICADC: Nuevo FECHA 16 12 2020
{[tomapor: .ot MUROZ ACOSTA JORGE ALBERTO - SR Ll €6, O NITe 76304363 T 0
# DIRECCION:  CL 1398 10 AP 507 CIUDAD: CALI
E-MAIL: jamad43@hotmail.com TELEFONOC: 3729977
f1 ASEGURADO: MUNOZ ACOSTA JORGE ALBERTO L T TR 600, O NIT: 76304363 S O
2 DIREGCION:  CL 139810 AP 507 : CIUDAD: CALI . TEL. 3729977
il BENEFICIARIO: TERCEROS AFECTADOS ' o el U h 0 G.C. O NIT: L 082740 :
5] DIRECCION: 0 ClUDAD: 0 TEL. 0
' S IGENCIA R S * VALOR ASEGURADO EN -:PESOS S
DD MM AAAA ' DD MM AAAA ANTERIOR ESTA MODIFICACION NUEVA
DESDE 16 12 2020 HASTA 16 12 2021 | _ 200,000,000.00
" INTERMEDIARIO e "COASEGURO il A T PRI
bo NOMBRE COMPANIA % TRM MONEDA VALORES
| 100.00 CHRECTO - SEGUROS CONF PRIMA PESOS 220,000.00
CARGOS DE-
N PESOS 0.00
VA PESOS 41,800.00
TOTAL 261,800.00
AMPAROS VIGENCIA VALOR ASEGURADO | VALOR ASEGURADO | VALOR PRIMA EN DEDUCIBLE
F ' ANTERIOR EN PESOS NUEVO EN PESOS PESOS
Desde Hasta ] % Minimo
RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIGNES M 16-12-2020 | 16-12-2021 0.00) 200,000,000.00 220,000.00] 10.00]  3,500,000.00
Lucro Cesante - Vigencia 16-12-2020 16-12-2021 0.00) 200,000,000.00 0.00( 10.00 3,500,000.00
Lucro Cesanta - Evenio 16-12-2020 | 16-12-2021 0.00 200,000,000.00 0.00] 10.00] 2.,500,000.00
Gaslos Judidiales - Vigencia 16-12-2020 | "16-12-2021 - 0.00 40,000,000.00 0.00[ 10.60]  1,500,000,00
Gastas Judiciales - Evento 16-12-2020 | 16-12-2021 0.00 40,600,000.00 0.00] 10.00]  1,505,000.00

SISTEMA BASE DE COBERTURA: OCURRENCIA

OBJETO DE LA POLIZA: ) ]

INDEMNIZAR LOS PERJUICIOS PATRIMONIALES {DANO EMERGENTE, LUCRO CESANTE) DERIVADOS DE LA RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL
MEDICA EN QUE PUDIERE INCURRIR EL ASEGURADO A CONSECUENCIA DE NEGLIGENCIA, IMPRUDENCIA O IMPERICIA EN EL EJERCICIO DE SU
PROFESION MEDICA, SI EL SINIESTRO REFERENTE INCURRIESE DENTROQ DEL PERIODO DE LA VIGENCIA DEL SEGURO.

PROFESION: MEDICO INTERNISTA NEFROLOGO

LA PRESENTE POLIZA NO SE EXTIENDE A CUBRIR NINGUN TIPO DE LESION, DANO, RESPONSABILIDAD, RECLAMACICN, PERDIDA, PAGO, COSTO O
GASTO DE CUALQUIER TIPO, YA SEA REAL O PRESUNTO, QUE DERIVE DE UNA CONSECUENCIA DIRECTA O INDIRECTA DE, ATRIBUIBLE A, O EN
CUALGQUIER MODO RELACIONADO CON O EN CONEXION CON: BROTE; EPIDEMIA; VIRUS; PANDEMIA Y/O EMERGENCIA PUBLICA DECLARADA;
ENFERMEDADES INFECCIOSAS; TRANSMISIBLES Y/O CONTAGIOSAS (SE TRATEN DE MANIFESTAGIONES REALES O DE SOSPECHA).

EXCLUSION OE TRANSACCIONES PROHIBIDAS, EMBARGOS ¥ SANCIONES ECONOMICAS: LA COMPANIA NO PROVEERA COBERTURA NI ESTARA OBLIGADA A PAGAR NINGUNA PERDHDA, RECLAMACION O BENEFICIO EN VIRTUD DE ESTA POLIZA 51 LA PROVISION DE DICHA)
COBERTURA, O EL PAGO DE DICHA PERDIDA, RECLAMAGION O BENEFICIO PUDIERE EXPONER A LA COMPANIA A ALGUNA SANCION, PROHIBIGION O RESTRICOIAN CONFORME A LAS RESOLULIONES DE LAS NACIONES UNIDAS O SANCIONES COMERCIALES O ECONOMICAS, LEYES
O NORMATIVAS DE CUALOUIER JURISDICCIGN APLICABLE A LA COMPARIA. N

ESTA POLIZA SE EXPIDE EN CONSIDERACION A LAS DECEARACIONES HECHAS POR EL TOMADOR EN CUALQUIER DOCUMENTO APORTADO PARA LA EXPEDICION, LOS CUALES FORMAN PARTE INTEGRANTE OE ESTA POLLZA.

LA MORA EN EL PAGO DE LA PRIMA DE LA POLIZA O DE LOS CERTIFICADOS O AMEXOS QUE SE EXPIDAN CON FUNDAMENTO EM ELLA, PRODUGCIRA LA TERMINACION AUTOMATICA DEL CORTRATO Y DARA DEREGHD AL ASEGURADGR PARA EXIGIR EL PAGD DE LA PRIMA
DEVENGADA Y DE LOS GASTOS CAUSADOS CON OCASION DE L EXPEDICION DEL CONTRATO DE SEGURO.

1 AS PARTES ACUERDAN QUE EL PAGO SE DEBERA HACERA MAS TARDAR DENTRO DEL MES SISUIENTE CONTADG A PARTIR DE LA FECHA DE LA (NICIACION DE LA VIGENC!IA DE LA POLIZA O, St FUERE EL CASO, DE LOS CERTIFICADOS O ANEXOS QUE SE EXFIDAN CON
FUNDAMENTO EN ELLA.

LAS CARATULAS ENVIADAS iA HAL TIENEN FIRMA AUTORIZADA Y UN CERTIFICACO DIGITAL, CUALQUIER ALTERACION A SU CONTENIDO ACARREARA LAS SANCIONES ESTIPULADAS EN LA LEY,

CON LA FIRMA YO EL RECIBO A SATISFACCION DE LA PRESENTE POLIZA, DECLARO DE MANERA EXPRESA EN Mi CALIDAD DE TOMADOR, QUE CONOCI DE MANERA ANTICIPADA EL CLAUSULACO Y HIE FUERON EXPLICADOS SUFICIENTERMENTE LOS EFECTOS ¥ ALCANCE DE LAS
CONDICIONES GENERALES, DE LA COBERTURA, DE LAS EXCLUSIONES Y OE LAS GARANTIAS DE LA MISMA, TAMBIEN ME INFORMARON QUE PUEDO CONSULTAR TODOS 108 CONDICIONADOS DE MANERA PREVIA ¥ PERMANENTEMENTE EN LA FAGINA WEB WWAY. CONFIANZA COMS.
€0, ¥ RECIBIR EXPLICACIONES DE LOS MISMOS CON M1 INTERMEDIARIO DE SEGUROS AS! COMG EN CUALGUIERA DE LAS OFIGIHAS Y SUGURSALES DE CONFIANZA. 5 A EN TODO EL PAIS.

seyER HOTAS EN LOS CASOS EN QUE EL VALOR ASEGURADO SEA EXPRESADD EN MONEDA EXTRAMIERA, CON FUNDAMENTO £N £O DISPUESTO EN EL ARTICULG 2.31.2.1.1 DEL DECRETO 2855 DE 2010, LOS PAGDS DE LA PRIMA SOLO SE POORAN REALIZAR MEDIANTE
TRANSFERENCIA ELECTROMICA O CHEQUE, SUIETANDOSE MTEGRALMENTE A LAS DISPOSICIONES WIGENTES EN MATERIA CAMBIARIA, SEGUN LO SERALADG POR EL ARTICULO 2.51.2.1.4 DEL MISHO ORDENAMIENTO, EL VALOR DE LA PRIMA NETA SE HARA EFECTIVG A LA TASA
REPRESENTATIVA DEL MERCADO EN EL DIA DE 54 PAGO, EL VALOR DEL (VA Y LOS GASTOS SE LIQUIDARAN A LA TASA REPRESENTATIVA DEL MERCADD VIGENTE EH LA FECHA DE EXPEDICION.

SOMOS CRANDES CONTRIBLIYENTES-LV A-REGIMEN COMUN-AGENTES DE RETENGION, RESPONSABLES OE INDUSTRIA ¥ COMERCIO EN BOGOTA, D.C

§1 ESTA POLIZA SE CONSTITUYE MEDIANTE UM INTERMEDIARIC, LA PRIMA DE ESTA FOLIZA INCLUYE EL VALOR DE tA COMISION QUE CORRESPONDE AL INTERMEDIARIO DE SEGUROS. EL tHTERMEDIARIO DE SEGUROS PUEDE RECIBIR REMUNERACION ADICIONAL DEL
ASEGURADOR BASADD EN ESTA POLIZA. DICHA REMUNERACISH ES SONFORME CON LAS LEYES ¥ REGULACIONES APLICABLES.

LA PRESENTACION DE ESTA POLIZA ANTE EL ASEGURADO, EN LI GALIDAD DE TOMADCR IMPLICA M1 ACEPTACION Y AUTORIZAGION PARA QUE EN £L EVENTO EN QUE INCUMPLA LAS OBLISACIONES QUE EMANAN DEL PRESENTE CONTRATO DE SEGURO, Ki HOMBRE Y LAS|
CIRGUNSTANCIAS Y CARACTERISTICAS DE MI INCUMPLIMIENTO, SEAN REPORTADAS A LAS CENTRALES DE DATOS EXISTENTES EN EL PAIS,

AUTORIZACION DATOS PERSONALES: DE MANERA EXPRESA MANIFIESTS ¥ ACEPTO QUE EN M1 CALIDAD DE: 1) TOMADOR Y/0, 1} ASEGLRADG Y/O BENEFICIARIO, QUE EL HECHO DE TOMAR, ACEPTAR /0 RECIBIR LA PRESENTE POLIZA Ei LAS CALIDADES ANTES|
MENCIONADAS, CONSTITUYE UMA CONGUCTA INEQUIVOCA DE LA GUAL SE CONCLUYE MI AUTORIZACION EXPRESA PARA EL TRATAMIENTO DE MIS DATOS PERSONALES POR PARTE DE CONFIANZA S.A, INCLUIDOS LOS SENSIBLES, AS| COMO LI AUTORIZACISN PARA LA
TRANSFERENCIA Y TRANSMISION HACIONAL E INTERNACIONAL DE 1HS DATOS, POR LAS PERSONAS, PARA LAS FINALIDACES Y EN LOS TERMINDS QUE ME FUERON INFORMADOS EN EL AVISG DE PRIVACIDAD PUBLICADC EN WWW.CONFIANZA COM.CO Y CONFORME COH EL
WANLIAL NE PROTECCION DE DATOS PERSOHALES PUBLICARO EN EL MISID PORTAL.
EL PRESENTE CONTRATO SE RIGE POR LAS COMDICIONES GENERALES ¥ PARTICULARES INCLUIDAS EN LA FORMA 01042075-1308-P06-SU-0D-09-02-RCME-DOD ABJUNTA,

A e

77099989119 16 COMPARNIA ASEGURADORA DE FIANZAS S.A. FIRMA AUTORIZADA
B Ll - 'DOCUMENTO FIRMADO DIGITALMENTE - SEGUNDA COPIA - INTERMEDIARIC RN N
Direcelén para notificaciones: Calle 82 N°11-37 Piso 7 - Bogetd, D.C. - Colambia Wed, 16 Dec 2020 08:44:41
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Pdgina 1

. CONFIANZA RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONES MEDICAS POLIZA 03 RMO042247

@ SwissRe CERTIFICADO 03 RMO048618
Corporale Soulions . .
NJT: £60.070.274-3 CODIGO REFERENCIA PAGO: 03320486186
DD MM AAAA
SUCURSAL:03. CALI . USUARIO: AGUIRRE1 TIP CERTIFICADO: Nuevo ) FECHA 16 12 2020
I[TOMADOR: I MUROZ ACOSTA JORGE ALBERTO S R ©UC.C. O NIT: “76304383 g
i DIRECCION:  CL 139810 AP 507 _ CIUDAD: cALl
& E-MAIL: jarna343@hotmail.com _ _ TELEFONO: 3729977
£ ASEGURADO: MUNOZ ACOSTA JORGE ALBERTO 7o/ Tt il o e bl e i e 5 T e o o NIT: - 76304363 -0
@ DIRECCION:  CL 13 98 10 AP 507 CIUDAD: CALI TEL. 3723977
] BENEFICIARIO: TERCERQS AFECTADOS T LT T .C.C.ONIT: 082740
I DIRECCION: 0 _ ‘ CHIDAD: 0 TEL. 0
ST U AIGENGIA R Sl VALOR ASEGURADO EN *'PESOS R
DD MM AAAA DD MM AAAA ANTERIOR ESTA MODIFICACION NUEVA
DESDE 16 12 2020 HASTA 16 12 2021 g 200,000,000.00
*.-INTERMEDIARIO ' A COASEGURG T e e T T T T pRIMA o
Po NOMERE COMPARIA % TRM MONEDA VALORES
400.00 DIRECTO - SEGUROS CONF PRIMA PESOS 220,000.00
CARGOS DE
SN PESOS 0.00
VA PESOS 41,800.00
TOTAL 261,800 ~9
»"-\MPAROS VIGENCIA VALOR ASEGURADO VALOR ASEGURADO | VALOR PRIMA EN DEDUCIBLE i
: ANTERIOR EN PESOS NUEVO EN PESOS PESOS
Desde Hasfa % Minimo
RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESICNES M 16-12-2020 16-12-2021 0.00 200,000,000.00 220,000.00] 10.00;  3,500,000.00
Lucro Cesante - Vigencia 16-12-2020 16-12-2021 0.00 200,000,060.50 0.00] 10.00] 3,500,000.00
Lucro Cesante - Evenlo 16-12-2020 16-12-2021 0.00 200,600,000.00 0.00] 10.00] 3,500,000.00
Gastos Judiciales - Vigencia 16-12-2020 16-12-2021 0.00 40,000,060.00 —_0.60] 1000 1,500,000.00
Gastos Judiciales - Evento 16-12-2020 16-12-2021, 0.0¢ 40,000,000.00 0.08| 10.00 1,500,000.00

SISTEMA BASE DE COBERTURA: OCURRENGCIA

OBJETO DE LA POLIZA: ) :

INDEMNIZAR LOS PERJUICIOS PATRIMONIALES (DANO EMERGENTE, LUCRO CESANTE) DERIVADOS DE LA RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL
MEDICA EN QUE PUDIERE INCURRIR EL ASEGURADO A CONSECUENGIA DE NEGLIGENCIA, IMPRUDENCIA O IMPERICIA EN EL EJERCICIO DE SU
PROFESION MEDICA, Sl EL SINIESTRO REFERENTE INCURRIESE DENTRO DEL PERIODO DE LA VIGENCIA DEL SEGURO.

PROFESION: MEDICO INTERNISTA NEFROLOGO

LA PRESENTE POLIZA NO SE EXTIENDE A GUBRIR NINGUN TIPO DE LESION, DARO, RESPONSABILIDAD, RECLAMACION, PERDIDA, PAGO, COSTC O
GASTO DE CUALQUIER TIPO, YA SEA REAL O PRESUNTO, QUE DERIVE DE UNA CONSEGUENCIA DIRECTA O INDIRECTA DE, ATRIBUIBLE A, O EN
CUALQUIER MODO RELACIONADO CON O EN CONEXION CON: BROTE; EPIDEMIA; VIRUS; PANDEMIA Y/QO EMERGENCIA PUBLICA DECLARADA;
ENFERMEDADES INFECCIOSAS, TRANSMISIBLES Y/O CONTAGICSAS (SE TRATEN DE MANIFESTACIONES REALES O DE SOSPECHA).

EXCLUSION DE TRANSACCIONES PROHIBIDAS, EMBARGOS ¥ SANCIONES ECOROMICAS: LA COMPANIIA NO PROVEERA COBERTURA NI ESTARA GBLIGADA A PAGAR NINGLNA PERLHDA, RECLAMAGION O BEMEFICIC EN VIRTUD OF ESTA POLIZA S LA PROVISIGN DE DICHA
COBERTURA, O EL PAGO DE DICHA PERDIDA, RECLAMACIGN O BENEFICIO PUDIERE EXPONER A LA COMPARIA A ALGUNA SANCION, PROHIBICION O RESTRICCIGN CONFORME A LAS RESCLUCIOHES DE LAS NAGIONES UNIDAS O SANGIONES GOMERCIALES O ECONOMICAS. LEYES)
O MORMATIVAS DE CUALQUIER JURISDICCION APLICABLE A LA COMPARIA: .

ESTA POLIZA SE £XP|DE BN CONSIDERAGION A EAS DECLARACIONES HECHAS POR EL TOMADOR EN CUALQUIER BOCUNMENTS APORTADO PARA LA EXPEDICION, LOS CUALES FORIAN PARTE INTEGRANTE DE ESTA FOLIZA.

LA MORA EN EL FAGO OE LA PRIMA DE LA POLIZA O DE LOS CERTIFICADOS © ANEXOS QUE SE EXPIDAN GON FUNDAMENTO £N £LLA, PRODUGIRA LA TERMINACION AUTOMATICA DEL CONTRATO ¥ DARA DERECHD AL ASEGURADCR PARA EXiGIR EL PAGD OE LA PRIMA)
DEVENGADA Y DE LOS GASTOS CAUSADOS CON OCASION DE LA EXPERICION DEL CONTRATO DE SEGURO. -

LAS PARTES ACUERDAN QUE EL PAGD SE DEBERA HACERA MAS TARDAR DENTRO DEL MES $IGUIENTE GONTADO A PARTIR DE LA FEGHA OE LA INICIACION DE LA VIGEHCIA DE LA POLIZA ©Q, 5} FUERE EL CASO0, DE LOS CERTIFICADOS O ANEXOS QUE SE EXPIDAN CON
FUNDAMENTO EN ELLA.

LAS CARATULAS ENVIADAS VIA MAIL TIENEH FIRMA AUTORIZADA ¥ UN CERTIFICADO DIGITAL, CUALQUIER ALTERACIEN A SU CONTENIDO ACARREARA EAS SANCIONES ESTIPULADAS EH LA LEY,

CON LA FIRMA YO EL RECIBO A SATISFACCION DE LA PRESENTE POLIZA, DECLARD DE AMANERA EXPRESA EN Al CALIDAD DE TOMADOR, QUE CONOCE DE MANERA ANTICIPADA EL CLAUSULADO Y ME FUERON EXPLICABOS SUFICENTERENTE LOS EFECTOS ¥ ALCANCE DE LAS|
CONDICIQNES GENERALES, DE LA CODERTURA, DE LAS EXCLUSIONES Y DE LAS GARANTEAS DE LA MISMA, TAMBIEM KE (MFORMAROH QUE PUEDC CONSULTAR TUDQS LOS CONDICIONADDS DE MANERA PREVIA Y FERMANENTEMENTE EN LA PAGINA WEB WIWW, CONFLANZA COM
€0. ¥ RECIBIR EXPLICACIONES DE LOS MISMOS CON M INTERMEDIARIC DE SEGUROS ASECOMO EH CUALQUIERA DE LAS OFICHNAS Y SUCURSALES DE CONFIANZA. 5.A EN TODO £L PAIS,

“'WER NOTA'™® EN LOS CASOS EN QUE EL VALOR ASEGURADO BEA EXPRESADO EN MONEDA EXTRAMIERA, CON FUNDAMENTO EN LO DISPUESTO EN EL ARTICULO 2.01.2.1.1 DEL DEGRETO 2555 DE 2010, LOS PAGOS DE LA PRIMA 58L0 SE PODRAH REALIZAR MEDIANTE
TRANSFERENCIA ELECTRONICA 6 CRECUE, SUJETANDOSE INTEGRALMENTE A LAS DISFOSICIONES VIGENTES EN MATERIA CAMBIARIA, SEGUN LO SERALADO POR EL ARTICULO 2.31 2. 4 DEL HISHO ORDENAMIENTS, EL VALOR DE LA PRIMA HETA SE HARA EFECTIVO A LA TASA,
REPRESENTATIVA DEL MERCADC EM EL 14 DE SU PAGD, EL VALOR DEL IVA Y LOS GASTOS SE LIOUIDARAN A LA TASA REPRESENTATIVA DEL MERCADD VIGEMTE EN LA FECHA DE £XPEDICION

SOMOS GRANDES CONTRIBUYENTES-LV.A.-REGIMEN COMUN-AGENTES DE RETENGCION, RESPONSABLES OE INDUSTRIA Y COMERCIO EN BOGOTA, D.G

S| £STA POLIZA SE CONSTITUYE MEDIANTE UN INTERMEDIARIO, LA PRIMA DE ESTA POLIZA INCLUYE £L VALOR DE LA COMISION QUE CORRESPONDE AL INTERMEDIARIO DE SEGURDS. EL INTERMEDIARIO DE SEGUROS PUEDE RECIBIR REMUNERACION ADICIONAL DEL]
ASEGURADOR BASADO EH ESTA POLIZA, DICHA REMUNERACION ES CONFORME CON LAS LEYES ¥ REGULACIONES APLICARLES,

EA PRESENTACION OE £STA POLIZA ANTE Ef ASEGURADD, EN Mi CALIDAD DE TOMADOR {MPLICA LU ACEPTACION ¥ AUTORIZACION PARA QUE EN EL EVENTO ER QUE INCUMPLA LAS OSLIGACIONES QUE EMANAN DEL PRESENTE CONTRATO DE SEGURD. Mi HOMBRE Y LAS|
CIRGUNSTANGIAS ¥ GARACTERISTICAS DE M1 INCUMPLIMIENTO, SEAN REPORTADAS A LAS CENTRALES DE DATOS EXISTENTES EM EL PAIS,

AUTORIZACION DATOS PERSONALES: DE MANERA EXPRESA MANIFIESTO Y ACEPTO QUE EM MI CALIDAD DE: 1} TOMABGR Y40, 11} ASEGURADO YO BENEFICIARID, OUE EL HECHO DE TOMAR, AGEFTAR YiQ RECIBIR LA PRESENTE POLIZA €M LAS CALIDADES ANTES|
MENCIONADAS, CONSTITUYE UNA CONDUGTA INEQUIVOCA DE LA CLAL SE CONCLUYE M AUTORIZACION EXPRESA PARA EL TRATAMIENTO DE IS DATOS PERSONALES POR PARTE DE CONFIANZA 5.4, INCLLADOS 1OS SENSIBLES, AS| COMO Kt AUTORIZACION PARA LA
TRANSFEREHCIHA Y TRANSMISION HACIONAL E INTERNACIGNAL DE MiS DATOS, POR LAS PERSONAS. PARA LAS FINALIDADES Y EN LOS TERMINOS QUE ME FUERON INFORMADOS EN EL AVISC DE PRIVACIDAD PUSLICADO EN WWW.COMFIANZACOM.CO Y CONFORME CON B
MANUAL DE PROTECCION DE DATOS PERSONALES PUBLICADO EN EL MISMD PORTAL. N

EL PRESENTE CONTRATO SE RIGE POR LAS CONDICIONES GENERALES Y PARTICULARES INCLUIDAS EN LA FORMA 010520 15-1308-P08-§L-00-09-02-RGME-DOOI ADJUNTA,

TOMADOR (4| 1H[UJULMM‘Mﬂln(lalﬂmlamm

[ o : : S DOCUMENTQ FIRMADO DIGITALMENTE - TERCERA COPIA - SUCURSAL/OFICINA EXPEDIDORA -
Direccién para notificaciones: Calfe 82 N° 11 - 37 Piso 7 - Bogotd, .C. - Colombia -

& COMPARNIA ASEGURADORA DE FIANZAS $.A. FIRMA AUTORIZADA

SUFO-10-01

Wed, 16 Qoc 2020 08:44:41




. . Referencia para pago electronico: @
CONFIANZA

Nit: 76304363 DV: 0
D SwissRe Tomador: MURNOZ ACOSTA JORGE ALBERTO
Carporate Solubons P
NI 860,070, 3729 4 Péliza: RM042217 Certificado: RM048616 Sucursal: 03
T VALOR POLIZA:$  261,800.00 o
/" Canales de Pago: . \ FECHA DE PAGQ: { . l l — }
-PSE en Alesira pagina web www.confianza.com co en Pages Confianza PC, | [ CANTIDAD DE | COD. BANCO CHEQUE No. . VALOR A
regisiresa con .. o nit y et digito de verificaclon, seleccione fa CHEQUES
opcion: PSEfarjela de crédito.
-£n entidades bancarias y correspo;:sales: {con cddigo de barras, ‘presenlando
“este cupdn)
Bancos: CHEQUES 3
BBVA Davivienda Banco de Bogota
Gorresponsales bancarios: EFECTIVO §

Carresponsales bancarios de Bancolombia

Grupa Exito-Carulla Copidrogas \ (*) TOTAL

Baloto codige 9585955369 Red Cerca S

Surtimax EDEG

‘Qlimpica Fult carga ’

Moviired

Grupe Geisa

Corresponsales Daviplata-punte red
\_  ©Otros constllelos en nuestra pagina web. J Y7709998911901(8020)033204

IMPORTANTE:-

- Si sa requiere pagar mas de una pdliza, genere su cupdn de pago an www, confanza com.co en Pagos Confianza PC, registrese con c.e. o nit y el digilo de verificacion y seleccione as pdlizas en fa opcu’:n
Cupon de pagos.
- Es importante que asté actualizada su correo efectkénico ya que a éste le |Iegara su recibo de caja en linea, st paga por estos medios,

- No se reciben pagos mixtos.
(*} el valor a pagar puede ser menor o iguat al valor de la pdliza. No se reciben valeres mayores al eslipulado en este cupdn.

- CLIENTE -

‘ : Referencia para pago electrénico: @
, CONFIANZA ' ' '

Nit: 76304383 DV: 0
SwissRe , Tomador: MUNOZ ACOSTA JORGE ALBERTO
Corporate Solutons O i
T+ 860,070 37;‘; Péliza: RMO042217 Certificado: RM048616 Sucursal:
T VALOR POLIZA:$  261,800.00 m e
¢ Canales de Pago: ™ i _ FECHA DE PAGO: { | | J
-PSE en nuesira pagina web www.confianza.com.co en Pagos Canfianza PG, [CANTIDAD DE | COD. BANCO CHEQUE Mo. VALOR N
registrese con ¢.c. o nit y el digito de verificacion, sefeccione la opcion: CHEQUES
PSEftarala de crédito.
-En ertidadas bancarias y carrespensates: {con cadige de barras, prasentando .
este cupon)
Bancos: \ . CHEQUES $
" BBVA Davivienda Banco de Bogold
Carresponsales bancarios: EFECTIVO §
Corresponsales bancarios de Bancolombia
Grupo Exito-Carulia Copldrogas . (*) TOTAL
Bainto cadigo 9595955369 Red Cerca - J
Surtimax - EDEQ N
Olimpica Full carga
Movilrad ! i '
Grupo Gelsa
Corrasponsales Daviplata-punto red .
\_ Otros consiltelos en nuestra pégina web, J ¥7709998911901(8020)0332048616
IMPORTANTE: ’
- Si se requiare pagar mas de una péliza, genere su cupon de pago en www.confianza.com.co en Pagos Confianza PC, registrese con c.c. o nit y el dlglto de verificacion y sefeccione Ias pul fzas en |z opcidn:
Cupdn de pagos.

- Es imporianie que esté actualizado su corea alectrdnico ya que a ésle le llagara su recibo de caja en Hnea, si paga por estos medios.

~No se reciben pagos mixtos.
(*) el valor a pagar puede ser menor ¢ igual al valor de fa psliza. No se reciben vamres mayores & astipulado en este cupdn.

- BANCO -

Direccidn para notificaciones: Calle 2 N° 11 - 37 Piso 7 - Bogota, D.C.- Colombla. centrodecontacto@conflanza.com.co




CONFIANZA

@ Swiss Re

Carporare Solitions
I

01/92 1308, P.12. RCP. MED.0192

. COMPANIA ASEGURADORA DE FIANZAS S.A. “CONFIANZA”

POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL
CONTRACTUAL Y EXTRACONTRACTUAL
PARA PROFESIONES MEDICAS

ASEGURADO:

NIT: . " | VALOR ASEGURADC:

PRIMA;

L COBERTURA

Mediante el presente anexo y no obstante lo que se

establece en las condiciones generales del seguro .

se ampara la responsabilidad civil contractual y
extracontractual en que pudiere incurrir el asegu-

rado a consecuencia de negligencia o impericiaen -

el ejercicio de una profesién médica, si el siniestro
referente ocurriese dentro del periodo de vigencia
del seguro.

Il. EXCLUSIONES

En adicién a lo estipulado en ias condiciones gene-
rales del presente seguro, quedan excluidas las
reclamaciones provenientes de:

a. Dafos Genéticos.

b. Daios sufridos por cualquier persona que ejerza
actividades profesionales cientificas en el esta-
blecimiento o local del asegurado -y que por ¢l
ejercicio de esta se encuentre expuesta a los
riesgos de rayos x y radiacién materia de este
amparo.

c. Dafos por el ejercicio de profesiones médicas
con fines diferentes al diagndstico o a la tera-
péutica; en el caso de la cirugia plastica o esté-
tica, Unicamente se amparala reconstructiva

por lesiones accidentales y la reconstructiva de
anormalidades congénitas.

d. Servicios profesionales proporcionados bajo la
influencia de intoxicantes, narcdticos o bebidas
alcoholicas,

e. En el caso de odontdlogos y ortodoncistas: dafios
causados por aplicacion de anestesia general,
no aplicada en centro hospitalarioidoneo.

f. Dafrios o perjuicios que no sean consecuencia
directa o de un dafio personal o material, por
ejemplo: perjuicios derivados de tratamientos
innecesarios, emisién de dictimenes parciales,
violacién de secreto profesional. '

g. La obtencién de reembolso de honorarios profe
sionales.

h. Dafios y perjuicios causados directamente por
productos farmacéuticos. '

i. Dafios causados a personas que tienen una
relacion laboral con el Asegurado, cuando tales
reclamos se presenten como consecuencia de
un servicio prestado.

j. . Reclamaciones por dafios gen éticos. As{ mis-
mo, no estan cubierfas reclamaciones como

Cédigo Clausulado: 01/04/2015-1308-P06-SU-0D-09-02-RCME-DOSI

Cadigo Nota Técnica: 01/07/2019-1308-NT-P06 NT-RC-EPMGLPCM1S
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consecuencia de una infeccion con el virus tipo
HIV (SIDA), incluyendo cualquier tipo de lesiones
y perjuicios causadps directamente por transfu-
siones sanguineas. '

. EXTENSION DE COBERTURA

Ademas de lo anteriormente estipulado, en alcance’
del presente seguro se extiende a cubrir la respon-
sabilidad civil contractual y extracontractual imputa-
ble al asegurado.

1. Por la posesion y el uso de aparatos y por los
tratamientos médicos con fines de diagnostico
o de terapéutica, en cuanto dichos aparatos y
tratamientos estén reconocidos por la ciencia
médica y no se encontraren comprendidos en
el punto 3o0. de estas condiciones particulares.

2. Derivada de los actos u omisiones cometidas por
personal bajo relacion laboral con el Asegurado,
en ejercicio de sus respectivas funciones al servi
cio del mismo.

3. Derivada de la posesion y uso de los aparatos
de rayos X, con fines de diagndstico y mediante
convenio expreso la ocasionada por:

a. La posesion y uso de:

- Aparatos generadores de rayos por acelera-
cion de particulas incluyendo aparatos de
rayos X que, ain ocasionalmente, se utilicen
para fines terapéuticos.

- Aparatos generadores de rayos laser.

b. La posesion o aplicacion a pacientes de mate-
rias radioactivas naturales o artificiales:

- En aparatos donde esté incorporado un irra-
diador (Isctopo)

- Otras materias radioactivas.

- Ecjuipos de tomografia por ordenador (Scan-
ner)

4. Derivada de la sustitucion provisional que del
asegurado efectuare otro médico que ejerza la
misma especialidad que la del asegurado, sin
incluirla responsabilidad civil profesional propia
del médico sustituyente.

5. Por dafios materiales o personales, derivados
de la propiedad, arriendo o usufructo de los pre-
dios (ejemplo: el consultorio y las respectivas
oficinas), en que se desarrollan las actividades
propias de la profesién médica materia de este
seguro y que figuran en la caratula de la pdliza.

- Equipos de medicina nuclear, incluyendo las
materias radioactivas necesarias.

V. NULIDAD

El presente seguro sera nulo, cuando la profesion
médica y su ejercicio no gocen de la tutela del
estado o cuando, al momente de celebrarse el
contrato, el Asegurado no sea totalmente habil
para ejercerla profesion.

V. TERMINACION

Adicionalmente a lo previsto en las Condiciones
Generales el presente Seguro terminara cuando .
el Asegurado sea legalmente inhabilitado para
gjercer su profesion.

Lo anterior queda sujeto a los términos, limitacio-
nes y estipulaciones del seguro que no hayan
sido especificamente modificados en el texto de
esta poliza.

Para constancia de todo lo expresado se firma
la presente Pdliza en alos
dias del mes de de 20

FIRMA AU [ORIZADA

COMPARNIA ASEGURADORA DE FIANZAS S.A
CONFIANZA

Ciédigo Clausulado: 01/04/2015-1308-P06-SU-0D-09-02-RCME-D00I
Cadigo Mota Técnica: £1/07/201%-1308-N7-P0& NT-RC-EPMGLPCM 18
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Pigina ¢

CONFIANZA RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONES MEDICAS

POLIZA 03 RMO27067
@ swiahe _ CERTIFICADO 03 RM031497
Corpoealn Sotulicas .
F4T2 860.070.374-9 CODIGO REFERENCIA PAGO: 0332031497
’ DD MM AAAA
SUCURBAL:03. CALI USUARID: MIRANDAM TIP CERTIFICADD: Nusvo FECHA 08 11 2017
ngomon— S e MUROZAGOBTAJORGE ALBERTO 7 o T T T T e o O AT 76304363
ilomsccrma. s 98 10 AP 607 CIUDAD: CAU
F Eman _ . TELEFONO: _S7aoeTr
§ [ASEGURADO: - MURDZ ACOBTAUORGE ALBERTO, -~ - .o oo e m e T T e Ty NI 76304363,
DIRECCION;  CL 13 98 10 AP 507 CIUDAD CALJ TEL. 3729977
- BENEFICIARIO: TERCEROS AFECTADOS '~ S e T T T CCCIQRIT:T DBRTAD T
2 m_Recclt'm- 0_ I _ clunAD. 'fEL 0
VIGENCIA™ Sl e ST VALOR ASEGURADOEN - PESOS i &
DD Wil ARAA DD MM AAAA ANTERIOR ESTA MODIFICACION NUEVA
DESDE 02 11 2017 HASTA 02 i1 2018 200,000,000.00
- INTERMERARID 2 CCOASEGURO i e T T T T R,
%PART NOMBRE commﬁm o PRIMA vm.on ASEGURADO|TRM MONEDA VALORES
100.00[DIRECTO - SEGUROS CONFIANZ
PRIMA PESOS 168,000,00
GAST. EXPED. | PESOS 0.00
VA PESOS 31,820.00
TOTAL 169,920.00
AMPAROS VIGENCIA VALOR ASEGURADO VALOR ASEGURADO | VALOR PRINMA EN DEDUCIBLE
ANTERIOR EN PESOS NUEVO EN PESOS PESOS
Desde Hasta % Minimo
RESPONSABILIDAD CiviL PROFESIONES MEDICA 02-11-2017 02-11-20185 0.00 200,000,000.00 140,000.00] 10.00 3,500,000.60
Gastos Judiiales - Vigencia 02-11-2017 | 02-11-2018 0.60] 40,000,860.00, 28,000.00] 70.00]  1,500,000.00
Castos Judidetes - Evenio 02112017 | 02-11-2018 0.00] 20.000,000,00 0.06]_ 10,60 1,500,000,00

OBJETO DE LA POLIZA:

INDEMNIZAR LOS PERJUICIOS PATRIMONIALES (DARO EMERGENTE) DERIVADOS DE LA RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL MEDICA EN QUE
PUBIERE INCURRIR EL ASEGURADOD A CONSECUENCIA DE NEGLIGENCIA O IMPERICIA EN EL EJERCICIO DE SU PROFESION MEDICA, 8! El. SINIESTRO
REFERENTE INCURRIESE PENTRO DEL PERIODO DE LA VIGENCIA DEL SEGURO.

PROFESION :MEDICO INTERNISTA.

EXCLUSION DE TRANSACCIONES PROHIBIDAS, EAAARGCS Y BANCIONES ECONOMICAS: LA COUPARIA NO PROVEERA COBERTURA NI ESTARA DBLIGADA A PAGA NINGUNA PERDIDA, RECLAMACIOH O BENEFICIO EN VIRTUS OF ESTA POLIZA 8] LA PROVIBION DE DIGHA]
ESTRICCHIN CONF . VEYES|

COBERTURA, O EL PAGD DE DICHA PERDIDA, RECLAMACION 0 BEHEFICIO PUKERE EXPONER A EA COUPARIA A ALGLINA BARCION, PROISAICION O RI CORFORME A LAS RESOLLICKWES DE LAS HACIOHES UNIDAS O BANCIOMES COLIERCIALEE O ECOHOMICAS,
0 NORMATIVAS DE CUALOUIER JURISICCH APUC.\ELEALA COMPARIA
EETA POLIZA S EXPOE EN CONSIDERACON A LAS DECLARASIORES HECHAS POR EL TOMADOR ER CUALGUIER DOCUMSENTD APORTADO PARA LA EXPEDICKIN, LOS CUALES FORMAN PARTE INTEGRANTE DE ESTA POLIEA.
LA MORA BN EL PAGO DE LA PRIMA DE L4 Pﬁl—lfA O DE [O§ GEHTIFICAMS © ANEXOE QUE 6E EXFIDAN COR FUNDAMENTO EN ELLA, PRODUCIRA LA TERMINACION AUSOMATICA DEL CONTRATO Y DA.RA DERECHD AL ABEGURADDR PARA EXIGIR EE PAGD DE LA PRIMA|
DEVERGADA ¥ DE LOS GASTOS GAUSADOS CON OCASION DE La DEL CONTRATO DE SEGURQ.
LAs PARTES ACUERDAN QUE EL PAGO £ DESERA HACERA MAS TARDAR BENTRO OEL MES SIGIBEHTE CONTADO A PARTIR DE LA FECHA DE LA JNICtACION DE LA VIGENCHA DE LA POLIZA O, 81 FUERE EL CAS0, DE LOB CERTIFICADGS O ANEKOS (HIE SE EXFDAN CON
FURDANENTO BN
LAS CARATULAS EWVIADAS mmneusuammmnmavwcenmwamwmwwmzﬂ ALTERACKHN A 100 AUARREARA LAS BANCSONES ESTIPULADAL EM LA LEY,

COH 1A FIRMA VA0 E£. RECIBO A BATISFACLION DE LA PRESENTE POLIZA, DECLARD DE MANERA EXPRESA EN ki mmﬂ DE TOUADOR, GUE CONOC! DE MARESA ANTICIPADA EL CLAUSULADG ¥ HE FUERON EXPLICADOS SUFICIENTELMENTE LOS EFECTOS ¥ ALCANCE BE LAS)
CORINCHMED GEWERALES, Dt L CORERTURA, DE LAS EXCLUBIONES ¥ [ LA GARMITIAS DE LA REEM. TARBIEN L5 INFORMARDN QUE PUEDO CONSULTAR TODOS EQS CONTRCIOMADOS DE HANERA FREVIA Y PERMANENTEMENTE EN LA PAGINA WEB VW #. CONFIAMZA GOLL
4. ¥ REGIBIR EXFUCAGIONES DE LOS MISIGS COH B INTERMEDIARK) DE SEGUR0S AS| COMD BN CUALOKRERA DE EAS OFIGEHAS Y BUCLIREALES DS CONPIAMZA. 8.4 FN TODO EL PASS,

*YER HOTA'™ BN LOS CASOS EN OUE 1 VALOR ASEGURADD SEA EXPRESADD EN IONEDA EXTRAMJERA, COH FUNDAMENTC EN LO DISPUESTO EN B ARFICULO 2.31.2.1.1 DEL DECRETO 2555 OF 2010, LOS PAGOS DE LA YL, SOLO SE POORAN REALLPAN MECIANTE!
TRANSFEREACIA ELECTRONICA O CHEQUE, SUJETANDOSE INTEGRALUENTE A LAS NSPDWO’&SHGENTESEN HAIERMWA. BEGUH LO SERALADO POR £L ARTICULD 2.31.2. 1.4 DEL MISEHK) ORDENARMENTO, EL YALOR DE £A PRUMA HETA S HARA EFECTIVO A LA TASA]
RWESHJTAWADELWENE.DMDESUPM.ELV&DRDELNAYLDEW[OSBEL ALA OEL MERCADO VIGENTE £N LA FECHA DE EXPEMRCION.

A-AEGEMEN COMU-AGENTES DE RETERC0N, RESPONSABLES DE NDUS‘!RIAY CCIHCK! EH BOGOTA, D&

51 ESTA POLIZA BE CONGTITUYE ME-DMHYE UN INTERMEDIARID, LA PRIGA DE EBTA POLETA IHCLUYE EL VALOR DE LA COMISION QUE CORRESPOHOE AL INTERMEDIARIT DE SEGURDS. EL INTERMEDIARIO DE SEGUADS PUEDE RECIRR REUUNERACION ADMCIONAL DEL]

ASEGUAADOR DICHA CONFORME COM LA LEYES Y REGULACIGNES APLICABLES.
LA PREGENTAGION DE ESTA POLIZA ANTE EL ASEGLHRADO, EN bl CALIDAD DE TOMAOGR IMPLICA 11 ACEFTACIBH ¥ AUTORIZACION PARA GUE EM £L EVENTO EN QUE IRCUMPEA LAS OBLIGACICHES QUE EMANAN DEL PRESENTE CONTRATO DZ SEGURD, MI NOMARE ¥ LAS]
CIRCEMSTANCIAS Y CARACTERISTICAS DE WM INCULAPLIBIENTO, SEAN REPORTADAS A LAS CENTRALES DE DATOS EXFSTENTCR £M EL PAIS.

AMIQRIZACION DATOS PERSONALES: [F MANERA EXFRESA HAMBFIESYU ¥ ACEPTO QUE EM 14 CALIDAD DE: |) TOMJOOR Y10, H} ASEGURADD YAD BENEFICIARIO, DUE EL HECHO DE TOMAR, ACEPTAR Y/ RECIBIR LA PREBENTE FOLIZA EN LAS CALIDADES ANTES
MENCIONADAS, CONSTITLYE LIKA CONDUGTA IHEQUIVOCA DE LA CUAL BE CONCLLIYE LE AUTORIZACION EXPHESA PARA EL TRATALEENTO DE M3 DATOS PEASONALES POR PARTE DE CORFLAMZA 5.4, INGLUIDOS LOS BENSIBLES, A5 GOMO M) AUTORIZACIN PARA LA|
TRARSFERERCIA Y TRAMEEISION MACIONAL E INTERNACIONAL DE MiB DATOS, POB LAS PERSOMNAS, PARA LAS FINALIDADES Y £K LS TERNGS GUE ME FUEROH INFORBIADOS EN EL AVISO DE PRIVACIDAD PUBLICADO EN WW,CONFLANTZA.COM.CO Y COMFORIME COM EL]
MAKIIAL OE PROTECCHIN DE DATOS PERSCHALES PUBLICAD EH £ MIBMO PORT)

IR RBLER

TOMADOR 7700806911801(8020)033 COMPARIA ASEGURADORA D ,,E,mnzi;ss‘x FIRMA AUTORIZADA

: : =+ DDCUMENTOQ FIRMADO DIGITALMENTE - TERCERA COPIA - SUCURSALIOFICINA EXPEDIDORA ™ R R
Blrecci:ﬁn psm nolm:;aclonoa Ga!lo 82 N° 11 - 37 Piso 7 - Bogol4, D.C, - Colombia Wed. 8w 2017 nms:qo
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Jueves, 22 de Febrero de 2018

A QUIEN PUEDA INTERESAR

BANCOLOMBIA S.A. se permite informar que JORGE ALBERTO MUNOZ ACOSTA identificado(a) con CC
76304363, a la facha de expedicién de esta certificacidn, tiene con el Banco los siguientes productos:

Nombre Proiu_fto No. Producto

Fecha Apertura

Estado

CUENTA DE AHORROS 82875285266

2011110/18

ACTIVA

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

*8i desea verificar la veracidad de esla informacién, puede comunicarse con la Sucursal Telefénica Bancolombia los siguientes nomeros:
Medeliin - Lacal: (57-4) 510 80 00 - Bogotad - Local: {57-1) 343 00 00 - Barrangulila - Local: (57-5) 361 88 88 - Call - Local: (57-2) 554 05 05 - Reslo
del pafs: 01800 098 12345. Sucursales Telefénicas en el exterior: Espaiia (34) 800 995 717 - Estados Unidos (1) 1 866 379 87 14.

Qc/mia (@Q U«QL

Paula Andrea Vélez Gémez

Gerente Estrategia Canal Telefonico

lo &5tarmps /am:maé of atac.




SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.
NIT 800.144.331-3

porvenir

sdin hay uno

CERTIFICA QUE:

Ella) Sefiorfa) JORGE ALBERTO MUNOQOZ ACOSTA, identificado(a) con Cédula de
Ciudadania 76,304,363, se encuentra afiliado{a) al AL FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS
PORVENIR

La presente certificacion se expide a solicitud del interesado a los 10 dias del mes de Abril de 2018.

Gerente de Clientes




EPS ISU Clﬁ;;

| cER_T;FICADd tsE AF_I_LIACIC)N AL P'OS'DE EPS SURA

" EPS Y MEDICINA PREPAGADA SURAMER[CANA S A en desarroiEo de-su programa espemai para la garantla y prestamon ciel Pian

Obllgatono de Salud denommado EPS SURA

 CERTIFICA

Que JORGE AL.BERTO MUNOZ ACOSTA identificado(a) con CEDULA DE CIUDADANIA ndmero 76304363 apareca
reglstrado(a) en EPS SURA con la s:gmente informacion:

TIPO Y NUMERO DE IDENTJFICACION

NOMBRES Y APELLIDOS
_ TIRO.DE AFILIADO

PARENTESCO N

ESTADO DE AFILIACION
~ CAUSA'ESTADO DE LA AFILIACION
FECHA DE INGRESO A EPS'SURA
FECHA RETIRO LABORAL EPS SURA

SEMANAS GOTIZADAS EN EPS SURA

SEMANAS COTIZADAS EN OTRAEPS
SEMANAS COTIZADAS ULTIMO ARO

CC 76304363
JORGE. ALBERTC MUNOZ ACOSTA

'TITULAR

TITULAR .

TIENE DERECHO A COBERTURA INTEGRAL
COBERTURA INTEGRAL '

01-03-2017. .

VIGENTE "

56

0

5% -

*Se reportan, a partir de la fecha de este cerlificado, los empleaddres con los cuales ha estado afiliado a EPS SURA en’los dltimos 12

meses:

DIRECCION DE AFILIACIONES

Fecha de generacién: 1010412018

'ESTE DOCUMENTO sSOLO ES VALIDO PARA CERTIFICAR
 SEMANAS COTIZADAS EL SGSSS

EDS Y MEDICIMA PREPAGADA SuURAMERLTANA SoA.
irrea e Absreoads Desde Madelbin 248 21 18 Basto del pai DT80040 5§12 5717

wosartpensd)

VORI BT T




SUPERINTENDENCIA  ACIERA
VIGILADO DE CCLOMBIA »

Medellin, 11 de marzo de 2021
LA ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES -
SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A.

N ~ CERTIFICA: 5t
Que JORGE ALBERTO MUROZ ACOSTA identiﬁcédo"(a) con cédula de ciudadania 76304363 registra en nuestra base de’

T_"datos como trabajador(a) independiente.

A continuacién se relacionan los datos de fa afiliacion: o
Fecha inicio cobertura:  .12/03/2021 Fecha fin cobertura:  31/12/2021

INFORMACION DEL. CONTRATANTE

FABISALUD IPS SAS N9009851033°

ACTIVIDAD ECONOMICA

13851101 - EMPRESAS DEDICADAS A ACTIVIDADES DE LAS INSTITUCIONES PRESTADORAS DE SEWICIOS DE SALUD, CON INTERNACEON INCLUYE -

HOSPITALES GENERALES, CENTROS DE ATENCION MEDICA CON'AYUDAS DIAGNOSTICAS, INSTITUCIONES PRESTA-DORAS DE SERVICIOS DE . -
SALUD, CENTROS ESPECIALIZADOS (EXCEPTO DE RADIODIAGNOSTICOS Y/O RADIOTERAPIA), HOSPITALES PARA TUBERCULOSOS INSTITUCIONES

DE SALUD MENTAL
CLASE DE RIESGO: . B PORCENTAJE DE COTIZACION: . ‘2 436%

CENTRO DE TRABAJO 0000000001 - TRABAJADORES INDEPENDIENTES

CLASE: 3 - PORCENTAJE 2 436% TIPO CQT|ZANTE ENDEPENDIENTE CON CONTRATO DE PRESTACION DE
SERVICIOS SUF‘ERIOR A UNMES”,

ACTIVIDAD ECONOMICA CENTRO DE TRABAJO

13851101 “ EMPRESAS DEDICADAS A ACTIVIDADES DE LAS INSTITUCiONES PRESTADORAS DE SEIVIC[OS DE SALUD, CON INTERNACION, INCLUYE_

HOSPITALES GENERALES, CENTROS DE ATENCIONMEDICA CON AYUDAS DIAGNOSTICAS, INSTITUCIONES PRESTA-DORAS DE SERVICIOS DE
SALUD, CENTROS ESPEC?ALIZADOS (EXCEPTO DE RADIODIAGNOSTICOS Y/O RADIOTERAP!A) HOSPITALES PARA TUBERCULOSOS INSTITUCIONES

'DES&;H MENTAL -~

!NFOIRM'ACION DEL CONTRATISTA

ACTIVIDAD ECONOMICA: -
3851101 < EMPRESAS DEDICADAS A ACTIVIDADES DE LAS [NSTITUCIONES PRESTADORAS DE SEIVlCIOS DE SALUD CON INTERNACION INCLUYE

|HOSPITALES GENERALES, GENTRCS DE ATENCION MEDICA CON AYUDAS DIAGNOSTICAS, INSTITUCIONES PRESTA-DORAS DE SERVICIOS DE

SALUD, CENTROS ESPECIALIZADOS (EXCEPTO DE RADIODIAGNOSTIGOS Y/O RADIOTERAPIA), HOSPITALES PARA TUBERCULOSOS INSTITUCIONES
DE SALUD MENTAL -, . :
CODIGODE ACTIVIDAD: 3851101

|CLASE DE RIESGO: 3 PORCENTAJE DE 'COTIZACION: : 2, 436%

- Su pago lo-debe realizar con riesgo null (null %), teniendo en cuenta lo 319u:ente.

An‘!cu!o 11, Decreto 723 de 2013: Cofizacién yPago La cotizacién se realizard temendo en cuenta el mayor rlesgo entre:

1. La clase de riesgo del centro dé trabajo de la entidad o institucién.
2, El propio de'la actividad ejecutada por el contratista.
Pardgrafo 1: Cuando las ent!dades o instituciones no tengan centros de trabajo se tomaré fa actfwdad pnncipai 0. mst.rtuc:on

null

Atentamente,

Direccién de Af [|ac10nes y Recaudos .~

Este cartificado tiene validez para efectos de arhaclén del lraba]ador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A asi como para su desafillacion

Importante: La informacidn contenida an este certificado puede ser valldada en cualqule! momento por SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA 5.4

Este cerlificado fus generado con la informacion registrada en la base do datos e 11/03/2021 3.38 PM

Direccion IP: 200.6.187,58, 198,143.41.16, 172.16.42.57




NTEHwW knCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADQ /PR

ARL | SUMAS

J

Medellin, 16 de marzo de 2018

. LA ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES
SEGUROS DE RIESGOS LABORALES SURAMERICANA S.A.

CERTIFICA:

Que JORGE ALBERTO MUNOZ ACOSTA identifi cado(a) con cédula de ciudadania 76304363 registra en nuestra base. de
datos como traba]ador(a) independiente.

A continuacién se relacionan los datos de la afiliacion: o
Fecha inicio cobertura: = 16/03/2018 Fecha fin cobertura:  31/12/2018

INFORMACI|ON DEL CONTRATANTE
CLINICA CRISTO REY N900951033

ACTIVIDAD ECONOMIGA:

3851101 - EMPRESAS DEDICADAS A ACTIVEDADES DE LAS INSTITUCIONES PRESTADORAS DE SEWVICIOS DE SALUD, CON INTERNACION, INCLUYE
HOSPITALES GENERALES, CENTROS DE ATENCION MEDICA CON AYUDAS DIAGNOSTICAS, INSTITUCIONES PRESTA-DORAS DE SERVICIOS DE
SALUD, CENTROS ESPECIALIZADOS (EXCEPTO DE RADIODIAGNGSTICOS YIO RADIOTERAPIA), HOSPITALES PARA TUBERCULOSOS; INSTITUCIONES -
DE SALUD MENTAL _

CLASE DERIESGO: 3 PORCENTAJE DE COTIZACION: 2,436%

CENTRO DE TRABAJO: 0000000001 - TRABAJADORES INDEPENDIENTES

CLASE: 3 PORCENTAJE: :2,436%

ACTIVIDAD ECONOMICA CENTRO DE TRABAJO:

285101 - EMPRESAS DEDICADAS A ACTIVIDADES DE LAS INSTITUCIONES PRESTADORAS DE SEIVICIOS DE SALUD, CON INTERNACION, INCLUYE
HOSPITALES GENERALES, CENTROS DE ATENCION MEDICA CON AYUDAS DIAGNOSTICAS, INSTITUCIONES PRESTA-DORAS DE SERVICIOS DE

SALUD, CENTROS ESPECIALIZADOS {EXCEPTO DE RADIODRIAGNOSTICOS YO RADIOTERAPIA), HOSPITALES PARA TUBERCULOSOS, INSTITUCIONES
DE SAEUD MENTAL

INFORMACION DEL CONTRATISTA.

ACTIVIDAD ECONOMICA: '

3851101 - EMPRESAS DEDICADAS A ACTIVIDADES DE LAS INSTITUGIGNES PRESTADORAS DE SEIVICIOS DE SALUD, CON INTERNAGION, INGLUYE
HOSPITALES GENERALES, CENTROS DE ATENGION MEDICA‘CON AYUDAS DIAGNOSTICAS, INSTITUCIONES PRESTA-DCRAS DE SERVICIOS.DE .
SALUD, CENTROS ESPECIALIZADOS (EXCEPTC DE RADIODIAGNOSTICOS wo RADIOTERAPIA), HOSPITALES PARA TUBERCULOSOS, INSTITUCIONES
DE SALUD MENTAL

CODIGO DE ACTIVIDAD: 3851101
CLASE DERIESGO: 3  PORCENTAJE DE cornzmnén 2,436%

Tenga en cuenta lo siguiente para realizar [a cotizacién y pago:

Articulo 11, Decreto 723 de 2013: Cotizacidn y Pago: La cotizacidn se realizard temendo en cuenta el mayor nesgo entre

1. La clase de riesgo del centro de trabafo de la entidad o institucién.
2. Ei proplo de la actividad ejecutada por el contratista.

Paragrafa 1: Cuando las enfidades o institucionas no tengan centros de {rabajo se-tomard la actividad principal o institucién.

Si desea validar que este certificado haya side realmente emitido por-Arl Sura y la informacién aqui contehida sea
real, visite www.arlsura.com.co / validar certificados e ingrése el s;gmente cédigo Gnico de generacién:
C763043631807528141

Atentamente,

Direccién de Af Ilamones y Recaudos

Este certificada liene vaiidez para efectos de afiliacién del trabajador a SEGUROS DE RIESGOS LABORALES SURAMERICANA S A asl como para su dasafiliacidn
Imporlante: La informacidn contenzda en esle cerifitado pueda ser validada en cualquier momenta por SEGUROS DE RIESGOS LABORALES SURAMERICANA S.A

Este cerlificado fite generado con la mforman:lén registrada en la base da datos el: 16/03/2018 7.49 AM

Direccian IP: 200.6,187.58, 172.16.42.236




ADMINISTRACION DE USUARIOS Page 1 of 1

{?j}mNSALuU . 1OD0SPORUN s Sl UAd ”ﬁ M istr aci én

NUEVO PAIS de Uguariog
Login: ADMIPS900951033 Usuario: MIGUEL ANTONIO NARVAEZ ESCOBAR
Entidad; CLINICA CRISTO REY CALI

@ Activar Usuarios ACTIVAR USUARIOS

o

@ Consultar Usuarios -
8- ¥ 2] H

Usuario Tipo Ndmero Primer Segunde Primer Segundo Registro
: : Documento| Documento Nombre Nombre Apellida Apeilido Profesional
i Generar Token © T CCTe304363 | CC |76304383 {JORGE [siBERTO  MUROZ [acosTA [14135

[+ +]

Carnbiar Conirasefia j: Enﬁd_é_"i

cédige | Entldad
©| 760011074301 |CL¥NlCA CRISTO REY CALI

El usuane liene aclivados los siguientes roles en la entidad:
Rof

O Rel_Anulador
O Rel_JuntaMedica
D Roel_Ordenador

vl Ral_Prescriptor

Actualizar roles

Atencion al usuario: Teléfono en Bogota D.C. +57(1)589 3750, en el reste del pais 018000 9860020
Horario de lunes a viernes 7am a 6pm, sabados de 8am a 1pm jornada continua
Centro de Contaclo al Ciudadano
Ministerio de Salud y Proteccidn Social

https://hercules.sispro.gov.co/Security Web2/ALCANCE_USER_ESQ2/AsociarUsuarios.a... 6/04/2018




’ CcODIGO: GHU-FT-026
ENTREGA DE DOTACION, CARNET Y/O VERSION. :

ELEMENTOS DE PROTECCION -
FECHA APROBACION: MAYOQ DE 2016

NOMBRE DEL TRABAJADOR: X T 0¥5 ¢ A . UvHz B
- i ~CARNET Y5 ELEMENTOS DE PROTECCIGN (EPP)

Carmet ' s | N0 | Fehm x 13[04{M(g

Elementos de Proteccidn (EPP) | S| [ NO |  Fecha:
Cuales ? !
o R DOTACION _

Camisa / Blusa / Camiseta

£ falon

Calzado

l.a dotacién y/o carnet entregado es de uso obligatorio, personal e intransferible, el no porte o ef uso indebido de fa misma sera considerado un
incumplimiento a sus funciones y una viclacion a la refacion contractual establecida con la organizacion.

Los elementos de proteccion deben ser usado duranie el tiempo en el cual desempefie sus labores y se encuentre expuesto a un riesgo, asi como
a mantenerios en buen estado. Usando ios elementos de proteccion estoy cumpiiendo con mis deberes como trabajador definidos en la Ley a
traves de la normatividad a saber CODIGO SUSTANTIVO DEL TRABAJO Aft. 56, Ley 9 de 1979, Art. 88 Ley 1562 de 2012. Art 27, Resoiucion
2400 de 1979 entre otras.

En caso de pérdida me comprometo a comprarle nuevamente y en caso de reposicidn por deterioro debo solicitarlo a la coordinadora de seguridad
y satud en el trabajo, para fo cual debo flevar mi elemento de proteccion personal deteriorado.

El trabajador manifiesta que:

La dotacion y/o camnet que aqui se entrega es y serd de la empresa en todo momento, si finaliza ef contrato o se realiza la entrega de una nueva
dotacién de uniformes o EPP y carnet, me comprometo a hacer Ia devolucion de los mismos.

- En caso de dafio de la dotacién o parte de ella por maf usg, el rabajador debe devclverla a la empresa y asurnir los costos de su arregio.

- En caso de pérdida del carnet tendra un costo de $10.000 Mcte

Ei vabajador autoriza expresamente a la empresa mediante este documento a descontar de salarios y liquidacion de prestaciones los valores de
la dotacién cuando en cualquiera de los casos anteriores no la devuelve ai empleador.

Dw(‘f }-}mféﬂl Bl ese=s (A . ¢ X«BFQQ D %"\\7\.\6‘3 l\

"~ Nombré de!«R’esponsabEe de entrega ‘Birma del tpa{')ajador que recibe

Yee: & 3 2% 3ES
((c:afgo WD Twnieewnic C:(‘VQ & "'DL\@D .




12152020 Carrea de FABILU - FABISALUD - DOCUMENTACION PENGIENTE MEDICO INTERNISTA Y NEFROLOGO JORGE MUROZ

B _ Brenda Johanna Alvarez Trujillo <generalista.ghips@clinicacristorey.com.co>

DOCUMENTACION PENDIENTE MEDICO INTERNISTA Y NEFROLOGO JORGE
MUNOZ .

1 mensaje

Brenda Johanna Alvarez Trujillo <generalista.ghips@clinEcac'ristorey.com.co> 12 de mayo de 2020, 11:50

Para: jama347@hotmail.com
Cc: Michel Andrea Henao Campo <asisdirmedico@clinicacristorey.com.co>, Alexis Fernando Contreras Castro

<dir.medico@clinicacristorey.com.co>, Favian Alejandro Cordon <contratos.especialistasps@clinicacristorey.com.co>, Lina
del Pilar Bonilla Patarroyo <jefe.ghumana@clinicacristorey.com.co> '

Buen dia, Seficr Jorge Mufioz

Desde el area de Gestion Humana de la Clinica Cristo Rey le recordamos la documentacion pendiente para adjuntar a
su hoja de vida:

1. Certificado de tribunal de ética médica vigente (recuerde que se vence cada afia),
2. Péliza de responsabilidad civil por cobertura de 800 millones de pesos vigente.
3. Certificado de Reanimacion Cardie Pulmonar.

Muchas gracias, quedo atenta a la recepcion de los documentos, los siguientes pueden ser enviados por este medio.

Brenda Johanna Alvarez Trujillo

Generalista de Gestion Humana
generalista.ghips@clinicacristorey.com.co
Sede:Unidad Basica de Atencidn, Tequendama
Direccion: Carrera 41 #5b-89

https:/fmail.googie.com!maiUuIO?i‘k:e32007900a&v§ew=pt&search:all&permihEd=thread—a”/nﬁAr-67286025984863533%Q&SimpI:msg-a%BAr26540236... 1M




1112/2020 MiPlanilla.com

2090-1201 /060254 PM |

2019-09-02 1 D5:A 348 A

Erinlernhive 1 de 2084 7 107 PR

Farlody Pansian: Haviambra 2030, Forlosda Balud Noviantbes 2030,

s+ Hestimed U6 pags

cnlfs  Resumen depago

Informacldn basica de la planilia

Empresa: - JORGE ALRERTO MUFIOZ ACOSTA Nit: 76304363

Tipa pianilla: ! Perloda Higuidacion Persionas  feviambre 20308
Sucursal o Dependencia: PRINGIPAL Periads liquidacion Salud: Neawisirbre 2020
Numera de radicagidn; 48853261 Tatal a pagar: $3,640,800
Fecha de vensimiantor 151242020 Total de empleados: H

Fecha de pago: - @2E020 Nimare de administradoras; S

Detalies del pago

Razon sogial reeaudo: Compensar Cl Nit regaudo; 9998600669427
Dessripoién: MiPlanilla.com Paga Prateccion Soofal Madio de page: gf‘s%‘? Eleclronico par
Banom BANCOLOMBIA Mimero de aprobacion; B17760443

Estado do Ja transagaion: Transaccisn aprabada

Totales

. o - , No, *Ninero de incapacidad por Valor descontada en |
Gadige MU Administradaras Affliades riesgos laborales incapacidad yio licensla Tatal pagede
BRI ey R T M . I
231601 | AOOZZFE40 Golfondes —
EPO010 | 80CORATOR " EPSSum B )

tndormar o i adndnintradors o

B dusrantd oapatidadis o noli arddite debu
' aVer
Este documanto estd clasiflcads some FRIVAPO por paris de Gorapengar Operader de Informacion

Raneartie verifenr por i opuien di fopauiae qus su planlib aete PAOSDA sb o slatson

nftpe dherrrrmiplaniia.comd

HEHY  Gofpehssr - Ddnel $4,

Tsckis 1o deréihos fenfadan ¢

& compensar: migianiia.com CRHUCHTED. | s serag
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PADILLA GARRIDO
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‘ NuLERG 1 ¢638?35
PADILLA GARRIDO

L _APELIDoS
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(VALLE) i
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RECTORIA

% ACTA DE GRADO No 851

Fn la ciudad Santiago de Cali del Departamento del Valle del Cauca, de conformidad con:io-

ti-is‘pﬁesto en la Resolucién No 863 emanada de Ia Rectoria de I Universidad del Valle; el dia 11

e Piciembre de 2009, en nombre d la Republica de Colombia y por autorizacion del Ministro . -
de Educacién Nacional, confiere ol titulo de: 5

" MEDICO Y CIRUJANO
7RG 120346100007600111100 SNIES

a’ e

JAN >JACOBO PADII;LA G A 0 R

Ideniificado con C.C. 14638735
El diplomé correspondiente le serd ;éhtregaglggfen la. ﬁég:ha prevista en la Resolucién No, 853 Ve
anolado en el libro 2 Folio 450 Registro 27 dé la Universidad ‘del Valie. :

-.Reétor - g
s “Secretario Getieral

APM. GLORIA STELLA PiiRzZ CUBLTAR—
a Qiﬁisiéﬂ ;FlérAdmigiOnes ¥ %@gl'&ﬁ‘p éc'adémiqg' ‘




16/2/2018 Sistema de Registro Académico y Admisiones >> - conexion
RESREy 7

Sistema de Registro Académico y Admisiones

"o 4l wrddad.
S detvals .

|| Informacién de grado{s) obtenidos(s) a partir dei afic 1953.

2 Nombre: PADILLA GARRIDO JUAN JACOBO
£ Documento: C.C. 14638735

Titulo Obtenido || MEDICO ¥ CIRUJANO

Facha de Grado ||2009-12-11 [Resolucion 863  ||Acta

851

Copyright ® 2003-2011
Universidad del Valle

https:/fswebse29.univalle.edu.cofsra//paquetes/graduado/index.php

_ Consultar Otra Persona

Desarrollado por
Net-Centric y OFTEL

1M




UNWERSIDAD CFS
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EN ATENCION A QUE

Yuan Yacobo Padilla (sarrido

C.C. 14.638.735 de Cafl ((Dalle)

HA COMPLETADO TODOS LOS REQUISITOS ACADEMICOS
EXIGIDOS POR LOS ESTATUTOS UNIVERSITARIOS,
PARA OPTAR EL TiTULO DE

‘Especialista en
Medicina “Interna

EN TESTIMONIO DE ELLO EXPIDE, FIRMA Y REFRENDA EL DIPLOMA
CON LOS SELLOS RESPECTIVOS EN MEDELLIN, COLOMBIA
A LOS 14 DIAS DEL MES DE JULIO DE 2016.

M/M/ Y 74 2D

dorge . !u(ll n Ofoifo Ghmez Patricia Chejne Fayad dorge Ricardo Posada Safdavviaga -
Rectoy Secrefuria General Decano
UHiVel’Sl{i Universidad CES I.hliye;fsidui! CES

Registrado en: Folie 406 Ndmero 140149 del 14 de Jubio de 2006, Acta 14120 del 14 de julio de 2016, Firna; ]?Jc,,.,:,r.m L_\(_':

ECh~er

Galle 10A No. 22-04 A.A. 054 581 Conmuiador 444 05 55 fax 266 60 46 WIT 890.984.002-6 Medetlin / Colambia




"% UNIVERSIDAD CES

 Un comprontiso con la excelencic

e B
A T Paackeida hd Wi in de Fhioouitn Sacimal o, 1371 Bl 22 Bt wsado 2007

ACTA DE GRADUACION N.°14120
Jueves, 14 de julio de 2016

Facuitad: Medicina
Programa: Postgrado Clinico Médico

Componente:  Medicina Interna
Caodigo SNIES: 9400

En la ciudad de Medellin, departamento de Antioguis, Repiblica de Colombia, e! Jueves, 14 de julio de 2016,
alas 10:00 horas, en el Teafro de la Universidad CES, se reunieron las directivas de la Universidad CES con
of propdsito de conferir el titulo de Especialista en Medicina Interna a Juan Jacobo Padilla Garrido, con
documento de identidad 14.638.735 de Cali {Valle),

El acto estuvoe presidido por ef doctor Jorge Julidn Osorio Gomez, Reclor de fa Universidad CES y Presidente
de fa ceremonia; por el doctor Jorge Ricardo Posada Saldarriaga, Decano de la Facultad de Medicina, y por
la doctora Patricia Chejne Fayad, Secrefaria General.

Cumplidos los reglamentos y previa toma del juramento correspondiente, el présidente de ia ceremonia
procedio a la entrega del diploma y acta de grado.

El titulo se expidio de conformidad con ias normas legales vigentes y de acuerdo a la autorizacidn legal,
conferida a la Universidad por Resolucion 1371 de marzo 22 de 2007 y Resolucion Recloral 664 del viernes,

01 de julio de 2016.

En constancia se firma la presente Acta por los suscritos Rector de la Universidad CES, Decano de la
Facultad le Medicina de fa Universidad CES y la Secretatia General de la Universidad CES,

DI N

Jorge Julia soLid Gomez Jorge Ricardo Posada Saldarriaga
Decano Facultad de Medicina

Patricia Chejne Fayad
Secretaria General

El diploma fue reglstrado en: Folio 406, Namerc 14019, del Jueves, 14 de Jullo de 2016. Firma &fﬂ'fgfrww- }

RE NI

Calle 10A No. 22-00 A.A. 054 591 Conmetador 444 05 56 fak 266 60 46 NIT 090.984.002+6 MedsHlin / Colgmbla




AyR-8418

Medelfin, 19 de febrero de 2018

Sefior (a)

Maria Camila Triana
Psicéloga

Clinica Cristo Rey

7 % UNIVERSIDAD CES

/ Un Compromiso con-la Excelencia
N[0 e i de i et N, 006 20 mrn e 007

Una vez consultada la base de datos de los egresados, el CES da respuesta a la solicitud hecha por
usted, en la que soficita la verificacion académica del siguiente profesional:

|
!

Interna

Nombres y Apellidos Documento | Acta Titulo J Fecha de grado
(DDIMMIAAA
Juan Jacobo Padilla Gartido | 14638735 | 14120 | ESPecialistaen Medicina |, v 50

Drssign, € Qug—nd:

Beatriz Elena Guzman Arismendy

Jefe Admisiones y Registros. |

Yeniffer R.

Www.ces.edu.co [RIIEIE PRI R p— 266 60 46 NIT 890.984.002-6 Medellin / Colombia
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Sy

DEPARTAMENTO DEL VALLE DEL CAUCA
SECRETARIA DEPARTAMENTAL DE SALUD

; R RESOLUCION No. ['? 5 - 2 5 0 0
| 19 MAY 2011

Por fa-cual se concede una autorizacion para el Ejercicio de tna Profesion.

El Profesional Especializado, de la Secretfaria 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 resolucitn 4313 del 23 de octubre de 2003 y ‘

CONSIDERANDO
Que Juan Jacobo Padilla Garrido identificado con la Cédula de.Ciudadania No.14638735 expedida
en Cali-Valle, ha solicitado autorizacion para ejercer como, Médico y Cirujano segun titulo que le
otorgo La Universidad del Valle en Cali, el 11 de diciembre de 2009,
Que dicho titulo se encuentra registrado en La Universidad del Valle en Cali Anotado en Folio 0 Libro
No.2 de 11 de diciembre de 2009

Que prestd el Servicio Social Obligatorio en el Hospital San Vicente Ferrer ESE en el municipio de
Andalucia-Valle, desde ef 23 de abril de 2010 hasta 22 de abril de 2011

En consideracion éste Despacho,
RESUELVE

ARTICULO PRIMERO Autorizar a Juan Jacobo Padilla Garido, para ejercer como
Médico y Cirujano en fodo el Territorio Nacional,

ARTICULO SEGUNDO Esta Resolucion rige'a partir de la fecha de su notificacion.
COMUNIQUESE Y CUMPLASE

L]
r

' .JzSE;'MAR'{A MATERON MUROZ

Profesional Especializado

- Efa. Mariz Nohelia Mosquera
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g TRIBUNALDE
8 EITCAMEDICA
. DEL VALLE DEL CAUCA
Y, ley23de 1981

EL SECRETARIO ADMINISTRATIVO DEL TRIBUNAL DE ETICA MEDICA DEL VALLE

DEL CAUCA

HACE CONSTAR:

Que revisados los Libros Radicadores de procesos disciplinarios,

ENCONTRARON ANTECEDENTES SANCIONATORIOS en contra del

NO SE
Dr. JUAN

JACOBO PADILLA GARRIDO, con Cédula de ciudadania No. 14638735 de Cali

y Tarjeta Profesional No. 75-2600/11 de Ministerio de Proteccién Social, por

violacién a la Ley 23 de 1981, (Cédigo de Etica Médica).

Dado en Santiago Cali, a los Veinte (20) dias del mes de

Febrero del Dos mil dieciocho (2018).

P EftCs o~

: %jal“”

(S‘g ' ? y - :
o P y & o %

= L& ;
iSR. (?HN JAﬁi MOSQUERA C.
“'\-“:'%f;ieic‘/lr Larro Administrativo

B

Calle 5, 38 D - 153, Olicina 202, Centro Comercial Imbanaco - PBX - 5589939
Fmail;  temvalledelcanca@gmail. com - rib_elicamedica_valle@hotmail.com
hittp://www.lemvalle.org
Santiago de Cali - Valle del Cauca




wed 81:Z1 ‘6102/T1/E

I-S0-TT0L \ VYNIJIA3W 12307 AND

T-£0-9T02 VNIDIOQ3IW N3 NOIDVZITIVIDAdS3

- VNYILNI S as3

NELNE-TE:) 4 o|nyL ewielbold
anb apsap eyosq \ ugednaQ n ueIssjo.d ugUalqo uablo odi}
PaUSpEDIY UgIDEULIONUT
Wd TS:LTZT+—E0-TI-6T0L

9 vINIAvd 0902VE NYNL [SS£8C9FT :DD] epejieleg ugioewlogu]

D Y11avd Qg0ovr NV GE/8E9FL 20

Iy opljady SUqUON 8IqUION ugioeIyuUap] ugloeaynuap]

e Jawd opunbag Jawng *0IN ody]

Wd ISI£TZT+ £0-TT~-6T0¢- [Blau=n OpRNSoY
seidwry
LEQE |
requsy
. uabeuw| e| op sosour
| GEL8E9YL eluepepnid ep einpad
swug . SIGLUON JaWlid . UoEJUSP] Op olBWINN . ugloeouuSp] ap ody).

2eN 0o1un olisiBay [e ua JeyNsuod e euosiad ] ap opljjede A aJquiou o ugiaedLuSP) Ef AIOUBGIIP UOIDBNURUOS ¥

SNH1=d

[E120S UQI00830id B| ©p Ugoeulo| p jeibaju) ewslsig

SITYNOISIN SOAILYIIAY - OddSIS |

PIUSPIXHL LA B[N IBI NS U0 )/SeI[GId SIS U0 )/MU /S H 1/00°A0F 0xdsts qam//sdiy

-

b

“UWROIPS Op salepueisy IS -NVAIS o
jedound M-
0ddSIs

yoleag

19pP 1

SNHLSA



131212018, ReTHUS . /
ReTHUS

A continuacion diligencie la identificacion o nombre y apellido de la persona a consultar en el Registro Unico Nacional de
Talento Humano en-Salud.

Tipo de Identificacian * Ndmero de Identificacién * |
Cédula de Ciudadania Wm:] 14638735 R ) A 1
Primer Nombre * |
juan w R m o - ’}
Primer Apelido* o
\/eriﬁﬁar Registr(; en ReTHUS | Limpié;

Resultado General

. Tipo Nro. Primer Segundo Primer  Segtndo Detalles
- Identificacion  Identificacion Nombre Nombre Apellido  Apeilido ™"
CcC 14638735  JUAN JACOBO PADILLA GARRIDO  Ver

Informacién Detallada [CC: 14638735] JUAN JACOBO PADILLA GARRIDO

Inforimacién Académica

Qrigen
Tipo e " y Fecha desde que .
Programa. Obtencion Profesitn u Ocupacion puede vjercer Entidad Reportadora
ESP Lacal ESPECIALIZACION EN 201677114 COLEGIO MEDICT COLOMBIAND
_ MEDICINA INTERNA
o UNV Local Medicina 20115118 MINISTERIO DE SALUD Y
: PROTECCION SOCIAL

. Lainformacion dispuesta se encuentra en-proceso de actualizacion de sonformidad con lo sefialado por ef Ministerio de Saludy
- Proteccion Social. El talente humano en salud puede continuar ejerciendo su profesion u ocupacion del area dela salud, i
. presentando los documentos que acreditaron el cumplimiento de los requisiios que se encontraban vigentes {Resolucion de

. autorizacién de ejercicio en todo el territorio nacional, expedida por este Ministerio o por una Secretarfa de Salud, y segin la

* profesion, tarjeta profesional, matricula profesional, etc.). Registro Unico Nacional del Talento Humano en Salud (ReTHUS).
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! sEQUAGS

DEL . . )
§ =5ve00 B 174 DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL
NIT. 860.00%578-6 . ’ CONVENIO SCARE

CIUDAD DE EXPEDICION | SUCURGAL , TIFO DE MOVIMEENTD ‘ POLIZA HO. ANEXND No. g
BOGOTA, D.C. AGENCIA MANDATARIA - PARQUE 93 ANEXO DE RENOVACION 62-03-101033609 3 E
TOMADOCR SOCIEDAD COLQMBIANA DE ANESTESIOLOGIA Y REANIMACION SCARE | NIT 860.020.082-1
o| DIRECCION - KR 15 A NRO. 120 -74 : cupAs BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPIT ~ TELEFONG 6196077 ﬁ
8| ASEGURADO  JUAN JACOBO PADILLA GARRIDO : cC 14,638.735 g
DIRECCION  CALLE 44 N°109 - 29 COJUNT. LOS FARALLONES CiUDAD  CALJ, VALLE JELEFONO 3155525187
DE LA BOCHA BOLGU , ~ _ g
BENEFICIARID TERCEROS AFECTADOS NIT 0-0 g
PECHA DE EXPEDICION ‘ . VIGENCIA SEGURO : VIGENGIA ANEXQ g
- DESDE LAS 24 HORAD HADTALAS 24 HORAS - | DESNE LAS 24 HORAR ’ HASTA LAD 34 HORAS
{ab4rra} {eemvs) ) {dmeal s E
24 06 [ 2020 11 07 /2020 11 07 | 2021 11 ¢ 07 1 2020 11 ¢ 07 { 2021
"l INTERMEDISRIC TLAVE % PARTICIPATION COASEGURO CEDIDD ‘ -
@ AGENCIA FEPASDE SEGUROS LTDA. 72960 100,00 | COMPARA % PARTIZIPACION

T FORMACHN DEL RIEAGO.

RIESGO: 1

ACTIVIDAD: MEDICINA INTERNA

DESCRIPCION AMPAROS i SUMA ASEGURADA 3 INVAR SUBLIMITE
PERJUICIO PATRIMONIRL § 1,101,121,200.00
. ERRORES U OMISIONES 4§ 1,101,121,200.00

DEDUCIBLES: @ 351,321,200.00 $ DEL YALOR DE LA PERDIDA en ERRORES U OMISTONES

OBJETO DE LA POLIZA:

TDTALSUW&SEGUW g x=#%%],101,121,200.00 PRIMA . g ****.*******273’409_00

BLAN DE PAGO: CONTADO . DA & wwkwkkxkxdokxkh] 047,00
TOTA!..A'F’A*QAR: § wxkkkrxx£x%305 356,00

ATERMINOG 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 DIAS CALENDARIOS SIGUIENTES A LA FECHA DE: INICIACION DE LA VIGENCIA INDICADA EN LA CARATULA DE LA PRESENTE POLIZA,

TERMINAGION AUTOMATICA DEL CONTRATO DE SEGURO: LA MORA EN EL :AGO DE LA PRIMA DE LA POLIZA O DE LOS CERTIFICADOS O ANEXOS QUE SE EXPIDAN CON FUNDAMENRTO EN
LL&, PRODUCIRA LA TERMINACION AUTOMATICA DEL CONTRATO Y DAR DERECHO AL ASEGURADOR PARA EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA DEVENGADA Y DE LOS GASTOS CAUSADOS
£ - ON OCASION DE LA EXPEDICION DEL CONTRATO. : .

PARA NOTIFICACIONES LA DIRECCION DE SEGUROS DEL ESTADO ES: CRA. 11A NO. §3A - 82, TELEFONO 7422342 - BOGOTA, D.C.
7y HACEN PARTE DE LA PRESENTE POLIZA, LAS CONDICIONES GENERALES CONTENIDAS EN LA FORMA 12.08.2019.1320.P 06.0000000E. RE.001A.DOOI, ADJUNTA.
USTED PUEDE CONSULTAR ESTA POLIZA EN WWW.SEGUROSDELESTADD.COM
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SEQUROS _

DEL _
. e=1e0a bR |7A DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL
NIT. B60.000.578-5 CONVENIO SCARE

CILDAD GE EXPEDICION SUCURGAL . TIFG DE MOVIMIENTD . POLIZA No. ANEXD Mo,
BOGOTA, D.C. AGENCIA MANDATARIA - PARQUE 93 ANEXC DE RENOVACION 62-03-101033609 2
;| TcMADOR  SOCIEDAD COLOMBIANA DE ANESTESIOLOGIA Y REANIMACION SCARE - NIT 860.020.082-1
s| IRECCICN KR 15 A NRQ. 120 -74 : clubad BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPIT TELEFONO 6196077
gl ASEGURASO  JUAN JACOBO PADILLA GARRIDO oc 14.638.735
DIRECCION  CALLE 44 N°109 - 29 COJUNT. LOS FARALLONES  CIUDAD CALI, VALLE TELEFONO 3155525187
DE LA BOCHA BOLQU ) -

BENEFICIARIC TERCEROS AFECTADOS _ NIT 00

FECHA DE &% PEDHICH VIGENCIA SEGURD VIGENCIA AMEXD

. DESDIE LAS 24 HORAD HASTA LAS Zd ACRAS DESDE LAS 24 HORAS HASTA LAS 24 HORAS

(BT {e-mal . 2T © pEmea) )
19 06 § 2019 11 ;07 12019 11 ; 07 / 2020 11} 07 1 2019 11 ¢ 07 4 2020
INTERMETIARIO CLAVE % PARTICIFACICH COASEGURO CEDIDG )
() AcENcIA FEPASDE SEGUROS LIDA. - -72960 100.00 | COMPARA % PARTILIRACION
HPORMACION TEL AIESGO
RIESGO: 1
ACTIVIDAD: MEDICINA INTERNA
SUMA ASEGURADA % INVAR SUBLIMITE

DESCRIPCION BMPAROS
$ 1,081,246,608.00

PERJULICIO PATRIMONIAL
ERRORES U OMISIONES 4 1,081,246,608.00

DEDUCTRLES: ©° 331,244,608.00 $ DEL VALOR DE LA PERDIDA en ERRORES U OMISIONES

OBJETO DE LA POLIZA:

TOTAL SUMA ASECURADA § #x¥x*1,081,246,608.00 BRINA § ExwrkExRxR¥257,933 .00

PLAN DE PAGD: CONTASG A § HwkxrERAEREX4G,007.00
TOTAL A PAGARL 4§ *kkxkekkixx106,940.00

ERMINO PARA EL PAGO DE LA PRIMA: CONEORME AL PACTC EN CONTRARIO, QUE PREVEE EL ART. 1086 DEL CODIGO DE COMERGIO, LAS PARTES ACUERDAN QUE EL PAGO DE LA PRIMA
TSERA A SEGURESTADG,DENTRO DE LGOS 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 P&LIZA O DE LOS CERTIFICADOS O ANEXOS QUE SE EXPIDAN CON FUNDAMENTO EN
LA, CIRA LA TERMINACION AUTOMATICA DEL CONTRATO Y DARA DERECHO AL ASEGURADOR PARA EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA DEVENGADA Y DE LOS GASTOS CAUSADOS

. s ?RO%U
CON OCASION DE LA EXPEDICION DEL CONTRATO.
PARA NOTIFICACIONES LA DIRECCION DE SEGUROS DEL ESTADO ES: CRA. 11A NO. 93A - 62, TELEFONO 7422342 - BOGOTA, D.C.

§ HACEN PARTE DE LA PRESENTE PALIZA, LAS CONDICIONES GENERALES CONTENIDAS EN LA FORMA 30,07.2018,1329.P.06. ERCOD1A, ADSUNTA.

T A
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SEGUROS

ESTROO %LlZA

NIT. 8606085766

DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL

CONVENIO SCARE
CILIDAD DE EXFEDION SUSURGAL TIFO BE MOVREENTS POLIZA No. ANEXO No.
BOGOTA, D.C. [FICINA PARQUE 93-AG. REPRESENTANTE EMISION ORIGINAL 62-03-101033609 0
1 TOMADOR SOCIEDAD COLOMBIANA DE ANESTESIOLOGIA Y REANIMACION SCARE WIT B60.020.082-1
DIRECCION KR 15 ANRO. 128 - 74 CLDAD  BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPIT TELEFONO  G1826077
4| ASEGURADO JUAN JACOBO PADILLA GARRIDO ce 14,638,735
DIREGUION  GALLE 44 R°109 - 29 COJUNT. LOS FARALLONES ~ GIUDAD ALY VALLE TELEFOND 1555251
DE LA BOCHA BOLQU 3 &
BEMEFICIARIC TERCEROS AFECTADOS w7 -4
FECHA DE EXPEDICICN VIGENGIA SESURD VIGENCIA ANEXG
I DESDE LAS 22 HORAS HASTA LAS 24 HORAS DESTE LAT 24 KORAS HASTA LAS 24 HORAS
(g-rea} (a-rvad (-3 [gerea) {eHmea}
13 [ Q7 ¢ 2017 1 ¢ 07 12017 11 ¢ 07 } 2048 11/ 07 | 2017 11 7 O7 § 2018
PNTERMEDIARIO CLAVE % PARTICIPACION COASEGURG CEDIDO
AGERCLA VEPAEDE SHGUROE LrOA, 72566 100,60 | COMPAREA 4% PARTIIDAZIN
HEGRMACION DEL RIESGO
RIESGD: L
ACTIVIDAD: HEDICINA INTERNA
DESCRIBCION AHEPARRDS SUMA ASEGURADA % INVAR SUBLIMITE
FERJUICIO PATRIMOWIAL § 1,045,086, 800. 00
ERRORES U GHISIONES $ 1,045,086,800.00
DEDYCIBLES: 7 295,086,800.80 § BEL VALOR DE LA PERDIDA en ERRORES U OMISTONES
OBIETY DE LA, BPALIZA.
TOTAL SUMA ASEGURADA § ONkIEE] 045,086, 800.00 1 prggas § HEwEEFRH4RDAD 857, 00
RLAN D8 BAGD: CONTADO . A & FERFLES bbb A . 142.00
TOTAL A BAZAR: § wEExEEAA*REIBR 999, ()

ETERMI'NG PARA EL PAGO DE LA PRIMA; CONFORME AL PACTO EN GONTRARIO, GUE PREVEE EL ART. 1056 DEL CODIGO OE COMERCID, LAS PARTES ACUERDAN QUE FL PAGD DE LA PRIMA
SERA A SEGURESTALO,DENTRG DE LQS DIAS CALENDARIOS SIGUIENTES A LA FECHA DE INICIACIGN DE LA VIGENCIA INDICADA EN LA CARATULA DE LA PRESENTE POLEA.

TERMINAGION AUTOMATICA DEL CONTRATO DE SEGURO: LA MORA ER EL PAGO DE LA PRIMA DE LA POLIZA O DE LOS CERTIFICADOS 0 ANEXOS QUE SE EXPIDAN CON FUNDAMENTO EN
ELLA, PROGUCIRA LA TERMINACION AUTOMATICA DEL CONTRATO Y DARA DERECHD Al ASEGLIRADOR PARA EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA DEVENGADA Y DE LOB GASTOS CAUSADDS
HACEM PARTE DE LA PRESENTE POLIZA, LAS CONDICIDSES GENERALES CONTENIDAS EN LA FORMA NIMGUHA, ADUNTA.

S

PARANOTIFICAGIINES LA DIRECCION OE SEGUROS DEL ESTADO ES: CRA. 11A ND.23A - 62, TELEFOND 7422342 - BOGOTA, DG,
UHTED FPUCHE GONIULTAR ESTA POLEA B Wi -SEQURDSTELELT AT COM
(4150 7709906021167 {80201 L1021 10078E695 {3500) 006000288999 (96) 201 0711

REFERENCIA
PAGO:

$102110078869-8

62-03-101683608
ERFAA AOR 2T, CLIENTE TCHULCR
NS PINIEE DR, 1 N HD S ITE g T TNy 2 R

DLGT2080G




BEGUROE

HIT, 960,009.578-6

DEL oB@KZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL

LCONVENIO SCARE

BENEFICIARIO  TERCEROS AFECTADOS

GUCJR0AL T DE MOVIZERNTD FCLIZAND AHESG 0.
FICINAPARQUE 93-AC, REPRESENTANTE EMISION ORIGINAL £2-03-404023608 | .0
owmnon . SOCIEDAD GOLOMBIANA DE ANESTESIOLOGIA Y REANIMAGION SCARE - 860.020,082-1
| oReCooN KR 16 ANRO, 120 - T4 CDAD BOGOTA, B.C. DISTRITD GARIT  Tewroi0 6198077
ASEGURADO  JUAN JACDBO PADILLA GARRIDO cc 14.638.735
oo CALLE 44 K-109 20 COIUNT. LOS FARALLONES DE GIUDAD  GAL|, VALLE eerono 3155525187
Y 0-0

TEXTO ACLARATORIO DE LA POLIZA

DEDUGIBLE PACTADD 400 SHMLY

BlonuDICIONES GENERALES POLIZA RESECHSABILIDAD PROFE

UORMAS DE BENEFICIOS ¥ REGLBMENTOS IRENTIFICADOS E

COBERTURA}
2 SE AMPARA LA RESPONSARELIDAD CIVIL DEL

CUANDO £L SUMINISTRO SER PRRTE WECESARIA DE LA P

EXCLUSLOHES:

1, NO S& CUBREN AQUELLOS CAS05 DE AFITLTATH
SVENTOS: &) FECHA Eil. OUE HAYA OCURRIDO. BL HECHD
HUBTESEN OCURRIDG BN DISTINTAS FECHAS, EL SoCIc
b hnoVIDERCIA QUE LO VINCULA A% PROCESD. C) A LA B
ULMERACTON.
; RO SE CUBRFN TRATMAIENTOS CON FINES DE

ORTENIDOS A TRAYES DE 5U FORMBCION EN EDUCARCION
| L NSTITUCION D EUYCACION SUPSRICR DESIDLNEHIE REC
dnoTA ACLARATORIA: Como convenio objeto
actives, sclidarios de 5.C.A.R.E y cuys afiliacin

1A% ESTIPULACIONES DE LOS FABRIUANTES.

1 RESPONSRBILIDAD CIViL PROFESICNAL DEL ASEGURADO POR HECHGS RECLAMADOS DU
TAMARD VICTTMA, COMO CONSECURHCTA DR UNA ACCTON U1 DMTSTON EN R FIRRCTCIO PR
DERIGES DE RETROACTIVIDAD PACTADC (AFILIACLON IHINT
BETROZLCTI.‘IIQAD DACTADG, COMSECUENCIA DEL BUMINISTRO DE MEDICAMENTOS,

MISMO O BAJO 5U SURERVISION BIRECTA., 0O 0S5 MENCIONADOS PRODUCTOS HAYAN

Z,
v MO QUIRURGICOS, PRACTICRDDS FPOR CIRUJANDS PLASTICOS ESTAN CUBIERTOS

ORCCLDA. FOR BL ESTADO COLOMBIAND, NO S5 CUHKE BL HESULTADO,
ds cobertura se eptienden las normas de peneficio establecides por

WMEANTEMER FN WRRFECTAS COMDICTONRS 148 FOQUIFQS U

SJERCER TN ESTRICTO CONTRUL SQHRE EL 150 DE 1,08 EQUIFOS ¥ MATERIALES,

LIMITE MAXIMG DE RESPOMSAKILIDAD CIVIL POR LA ASEGURADOKA § 756.0600.000

SIORAL; DE ACUERDD K CONVEHIO

RANTE LA VIGEHCIA PE LA POLIZA, DE CONFORMIDAD CON LAS

¥ EL CONVENLO CRJETO DE CORERTURA, FRERTE A LOS PARDS QUE HAYAN SIDRO CAUSADCS A ON TERCER(,
&5 PROFESTON ORURRTAA DRNTRG n® RA WIGENCTR TR TA PHLTZA C FR

ERROMEIDA COMO SOCI0 RCTIVC SOLYBARIO DE ACUERDO CCN BL CONTENIDO DEL CONVENIO QBJETO DE

ASEGURADC POR DANOS PERSONALES OCURRIDOS DUKANTE LA VIGENCIA DE LA POLIZA ¢ EL BERIODO DE
PROGRS O GTROS MATERTALES MEDICOS, QUIRORGICOE © DEMTALES, 'SIEMPHE Y
RESTACTON DHL SERVICIC ¥ LOS MENCTONADOS PRODOCTOS HAYAN SIDO RLLBORADOS POR EL ASEGURADG
SID0 REGISTRADCS ANTE LAS AUTORIDADES COMPETENTES .

03 A FRPASDE (UF HO ESTE AL DTA EN SUS PAGOS AL MOMENTO DE LA QUURRBWCIA DE LGA SIGUIENTES
CAUSAL DE LA ACCION TWICIADA BH 30 CONTRA O CHANDO, BL HECHG, CAUSAL Q 105 HECHOS. CRUSALES
DEBE ESTAR A PAZ ¥ SALVO CON FEPAGDE =N TODO MOMUENTO. B} FECHA DE LA HOTIFICACION DE LA
5CHA DE Lh SOLICITUD DE LOS BENEFICIDS. P} DURANTE EL TIEMPO QUE DURE #I. PROCESD HASTA 3U

EMBELLECIMIENTO PRACYICALOS POR MEDICOS ESTETICISTAS., AQUELLOS PROCELIMIENTOS, QUIRURGICOS
STEMPRE ¥ CUANDO DEMUESTREN SU COMPETERCIA E IDDNEIDAE COH LOS TITOLOS
FORMAL, O MEDIANTE ERTREIAMIENTO ESFECIFICH RELACIOHWADO QUE DEBE 3SER CERTIFICADO POR UNA

5.C.B.R.E. - FEPASDE, pate suocios

sea ininterrmnpida.

ZAMAS TRCLOYEHNG 12 REATLIAACION I LOS SEUWILF 08 DE

i3 X

INCLUYENDO LAS MEDIDAS WECESARIAS DE SEGURTDAD.

[LGTIEE00

CrefEsT o O 1% b5 20 B0grte C.G. Teare 2 EsTT




LINICA
DESA

Santiago de Cali, 20 de Febrero del 2018

LA COORDINADORA DE CONTABILIDAD
DE CLINICA DESA,
NIT. 900.771.349-7

CERTIFICA

Que el Doctor JUAN JACOBO PADILIA GARRIDO, identificado con
Cédula de Ciudadania Nro. 14.638.735 de Cali - Valle, presta sus servicios
como Médico Internista en nuestra institucibn mediante contrato de
Prestacion-de Servicios -desde 26-de Julio -del 2016. De acuerdo al contrato
s¢ estipula un pago de Noventa Mil Pesos ($90.000) por Hora con un
promedio mensual de Quince Millones Trecientos Noventa y Ocho Mil
-pesos M7/ cte,(§15.398.000)

Por -politicas institucionales, las -certificaciones de los -contratos -de
prestacidn de servicios son expedidas por el drea de contabilidad.

Atentamente,

ASNELIA VALENCIA GONZALEZ

Coordinadora de Contabilidad.

Nota: Si requiere confirmar esta certificacion puede comunicarse teléfono 485 0115 EXT 150 0" al
celular 3115116011,




& L Laboratorio Clinico
..":'IJ LL?S F U N DAC] ON Av. Simen Bolivar Cra 98 # 18-48
ﬂ F VALLE DEL LILI PBX: (2)-3319090 Ext 3152 -3163 - Fax: (57)(2)-3317750

E-maif: laboclin@fcvi.org

Excelencia en Salud al servicio de la comunildad hitp:/A valledelli org

Cali - Colombia -S.A Cesfhezdo N 0Lt
Apellidos: PADILLA GARRIDO No Mussira: 2013051106335 Fecha Registra: 11/may/2013 08:57
Nombres: JUAN Qrigan: UT Laboraterio Clinico Fecha Impresion;  14/may/2013 08:13
dentificacion.: 14638735 Higtoria: 6000181389 Orden: 0002902820
Sexo/Fec.Nac.. Masculino / 17/12/1984 Empresa: Nl Episodio: 0001430034
Direccion CLi3CT087 Teléfong: 3154870 Pagina 1 De 1
Anafito/Examen Resultado Unidades  Valor de Ref. Muestra: Validacién:
Test Name Result Units Ref, Range Sample: Signed Out:
INFECCIOSAS
ANTICUERPOS ANTLANTIGENO * 2445.00 UL 0 -9280 11/05/2013 09:06 110572013 12:03
HEPATITIS B
No Reactiva: Menor s 10 UI/L
Reactiva : Mayor o Igual a 10 0OI/%L
Electroguimioluminiscencia
Profesional Adrana Giovanna Meting Casiro Reg.27903-98

rasponsable:

Nota: Todos los resultados de exdamenas de laboratorio deben ser evaluados por el médico quien define su relevancia .

Todos fos andifsis se vafidan conira programas de control externo de Calidad del: Colegle Americano de Patélogos (CAP), American
Proficiency Institute (API), RIQAS (Randox International Quality Assessment), MLE (American College of Physicians) y Novalah.
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Eleyisl
CERTIFICADO DE ANTECEDENTES VE?}EI;

= = o
PROCURADURIA CERTIFICADO ORDINARIO Ho 1 e 01
GENERAL DE LA NACION No. 105899987

Bogota DG, 13 de febrero del 2018

La PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION cextifica que una vez consultado e] Sistema de Informacidn de Regislro de Sancionss & inhabilidades
(SIRI}, el(la) sefior(a) JUAN JACOBO PADILLA GARRIDO Identificado(a) con Cédula de cludadania nimero 14638735;

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

ADVERTENGIA: La ceriificacion de antecedentes debera conlener las anotaciones de providencias ejecuteriadas dentro de los cince {5) afios
anleriores a su expedicion y, en todo caso, aquellas que se refieren a sanciones ¢ inhabilidades que se encuentren vigentes en dicho
momento.Cuando se trate de nombramiento o pesesitn en cargas que exijan para su desempefio ausencia de antecedentes, se cettificardn todas las
{anotaciones que figuren en el registro. (Articulo 174 Ley 734 de 2002). |

NOTA: Fl cettificado de antecedentes disciplinarios es un documento que contiane las anotaciones e inhabifdades generadas por sanciones penales,
disciplinarias, inhabilidades que se deriven de las relaciones contractuales con el estado, de los fallos con responsabilidad fiscal, de las decisiones de
pérdida de investidura y de las condenas proferidas contra servidores, ex servidores piblicos y particuleres que desempefien funciones plblicas en
ejercicio de la accién de repeticidn o flamamiento en garaniia. Este documento tiene efectos para acceder af sector piblico, en los términos que
estabiezca 1a ley o demds disposiclones vigentes. Se integran al registto de antecedentes solamente los repartes que hagan las auteridades
naciohales colombianas. En caso de nombramiento o suscripcion de contralos con e estado, es responsabilidad de la Entidad, validar fa informacion
que presente ef aspirante en la pagina web: hitpiiwww, procuraduria.gov.colpottatfantecedentes html

MARIO ENRIQUE CASTRO GONZALEZ
Jefe Division Ceniro de Atencion al Pdblico (CAR)

ATENCION :

ESTE CERTIFICADD CONSTA DE 01 HOJA(S), S0LO ES VALIDOD EN SU TOTALIDAD, VERIFIQUE GUE EL NUMERO DEL CERTIFICADO SEA EL MISMD EN
TODAS LAS HOJAS.

Division Ceriiro de Atencion al Plblico (CAP)
Linea gratuita 018000910315; dcap@procuraduria.gov.co
Carrera 5 No, 15 - 80 Piso 1; Pbx 5878750 ext. 13105, Bogota D.C.
www.procuraduria.aov.eo




13i2/2018 Policia Nacionat de Colombla

pOLICIA NACIONAL
DE COLOMBIA

Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientoé Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 21:06:35 horas del 13/02/2018, el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N° 14638735
Apeliidos y Nombres: PADILLA ‘GARRIDO JUAN JACOBO

NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS AUTORIDADES JUDICIALES
de conformidad con lo establecido en el articulo 248 de la Constitucion Politica de
‘Colombia.

En cumplimiento de la Sentencia SU-458 del 21 de junio de 2012, proferida por la
Honorable Corte Constitucional, la leyenda “NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS
AUTORIDADES JUDICIALES” aplica para todas aquellds personas que no registran
antecedentes y para quienes la autoridad judicial competente haya decretado la extincion
de 1a condena o la prescripcién de la pena.

Esta consulta es valida siempre 'y cuando el nimero de identificacidn 'y nombres,
correspondan con el documento de identidad registrado y solo aplica .para el territorio
colombiano de acuerdo a lo establecido en el ordenamiento constitucional.

‘Si tiene ‘alguna duda con el resultado, consulte las preguntas frecuentes 0 acérquese a
las instalaciones de la Policia Nacional mas cercanas.

Carrera 27N 18-4
(Palogquemag]). Bogota DC
Alencién sdministrativa de lurieés
aviernes de 800 am - 12:00 pm
y 2:00 pra - 500 pm

Linea de Atencidn af Giudadano -
Bogotd .G, (571) 5159111 /
g1z

Resto def pafs. 018000 910 112
Reguerimientos ciudadanos 24
horas

Fax (571} 5159581 - E-mail:
lineaditerl @policia.qowso.




SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS

PORVENIR 8.A,
“ NIT BO®%.144.331-3
porvenlr
560 hay uno
CERTIFICA QUE:

Fifa) Sefior(a) JUAN JACOBO PADILLA GARRIDO, identificado(a) con Cédula de
Ciudadania 14,638,735, se encuentra afiliado(a) al FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR
Y AL FONDQ DE CESANTIAS PORVENIR

La presente certificacién se expide a solicitud del interesado a los 13 dias del mes de Febrero de 2018.

Gerente de Clientes




-K\é@@mwa jeps
NIT - 805000427

CERTIFICADO DE AFILIACION A COOMEVA EPS
(NO VALIDO PARA MOVILIDAD EN EL. SGSSS

4SO DE SERVICIOS MEDICOS NI PARA PAGO DE PRESTACIONES ECONOMICAS)

E! afiliado JUAN JACOBO PADILLA GARRIDO identificado con CC-14638735 estd vinculado

al Sistema General de Seguridad Social en Salud Régimen Contributivo por intermedio de
COOMEVA EPS S.A en calidad de COTIZANTE CABEZA DE FAMILIA y su estado actual es
ACTIVO.

Reiteramos nuestra entera disposicion para colaborar frente a cuaiquier inquietud que pueda
presentarse en las lineas gratuitas: 01 8000 110 779 6 01 8000 930 779.

La presente certificacion se expide a solicitud del interesado el dia Febrero 13 de 2018.
Cordialmente,
Director Nacional ingresos

14638735
iGracias por contar con Coomeva, Coomeva cuenta con usted!

Cre. Oct/2015 EPS-FT-1143




. . FORMATO COonIGO: CR-GHU-FT-084
*-é”ﬁyi;‘;f;';ﬁg AUTORIZAGION PARA VINCULACION ARL | —/Eeo O oot
PRESTADORES DE SERVICIO inenGia | ENERO DE 2021

Santiago de Cali, u de Y > 202_:?{
Sefiores:
FABISALUD 1PS SAS
Asunto: Autorizacién Para Vinculacién ARL Prestadores de Servicio
Yo, )M") (}Aﬁo?ﬁ PAD o Gozeues identificado con Cédula No.
AWMAS YD expedida en __ AR autorizo a la empresa, FABISALUD IPS SAS

con NIT No. 900951033-8en la ciudad de Cali, para gue dentro del proceso de contratacion

y/o actualizacién del contrato por prestacién de servicios, me vincule a la ARL

T -
Joén- en 1a cual me encuentro afiliado actuaimente.

Adicional a elio hago constar gue me encuentro afiliado a la EPS

(o guar

X ol e
de pensiones Ve

Cordialmente,

Firma: p

Nombrecomple{o: JJA,M' BT r@n;l\;

U\{(O I3 T

Documento identidad:

S e o LS A

Teléfono de contacto:

Y al fondo

Prohibida su reproduccion tatal o parcial, en caso de requerir copias adicionales debe solicitarlas a la Oficina de

Gestion Integral de la Calidad.




.CIA FINANCIERA

DE COLOMBIA

ITE:

VIGILADQ P

1

.'Médellin, 11 de-marzo de 2021

LA ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES
SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A.

: 4 CERTEFICA
Que JUAN JACOBO PADILLA GARRIDO ldent|f|cado(a) con cedula de ciudadanfa 14638735 reg|stra en nuestra base de

- datos como trabajador(a) independiente.

A continuacién se relacionan los datos de Ia-afiiiaciéh: ' R
Fecha inicio cobertura: = .12/03/2021 Fecha fin cobertura: 31/12/2021

TINFORMACION DEL CONTRATANTE

FABISALUD lPS SAS N900951033

ACTIVIDAD ECDNOM[CA S
2851101 - EMPRESAS DEDICADAS A ACTIVIDADES DE LAS INSTITUCIONES PRESTADORAS DE SEVICIOS DE SALUD, CON INTERNACION, INCLUYE

HOSPITALES GENERALES, CENTROS DE ATENCION MEDICA CON AYUDAS DIAGNOSTICAS, INSTITUCIONES PRESTA-DORAS DE SERVICIOS DE .
SALUD, CENTRQS ESPECIALIZADOS (EXCEPTO DE RADIODIAGNOSTICOS Y/O RADIOTERAPIA), HOSPITALES PARA TUBERGULOSOS, INSTITUCIONES

- ~|DE SALUD MENTAL
“|CLASE DE RIESGO: . ) PORCENTAJE DE COTIZACION 2 436%

CENTRO DE TRABAJO 0000000001 TRABAJADORES INDEPENDIENTES

CLASE: 3 "PORCENTAJE: 2436% -npo COTIZANTE; ' INDEPENDIENTE CON GONTRATO DE PRESTACION DE
_ ' SERVICIOS SUPERIOR A UN MRS’ |

ACTIVIDAD ECONOMICA CENTRO DE TRABAJO: _ Lo R
3851101 - EMPRESAS DEDICADAS A ACTIVIDADES DE LAS INSTITUCIONES PRESTADDRAS DE SEVICIOS DE SALUD, CON INTERNACION, INCLUYE

: HOSPITALES GENERALES, CENTROS DE ATENCION MEDICA CON AYUDAS DIAGNOSTICAS, INSTITUCIONES PRESTA-DORAS DE SERVICICS DE
SALUD, CENTROS ESPECIALIZADOS (EXCEPTO DE RADIODIAGNOSTICOS Y{0 RADIOTERAF‘IA}. HOSF‘!TALES F'ARA TUBERCULOSOS lNSTITUCtONES

DE SALUD MENTAL

INFORMACION DEL CONTRATISTA

ACTIVIDAD ECONOMICA:
385110 < EMPRESAS DEDICADAS A ACTIVIDADES DELAS [INSTITUCIONES PRESTADORAS DE SEWICIOS DE SALUD, CON INTERNACION, INCLUYE

IHOSPITALES GENERALES, CENTROS DE ATENCION MEDICA'GON AYUDAS DIAGNOSTICAS, INSTITUGIONES PRESTA-DORAS DE SERVICIOS DE
1sALUD, CENTROS ESPECIAL!ZADOS (EXCEPTO DE RADIODIAGNOSTICOS ¥/0 RADIOTERAPIA), HOSF‘ITALES PARA TUBERCULOSOS, INSTITUCIONES

DE SALUD MENTAL -~
CODIGO DE ACTIVIDAD: 3851101

|CLASE DERIESGO: 3 PORCENTAJE DE COTIZACION 2,436%

Su pago lo debe realizar con riesgo null (null %), tenlendo en cuenta lo 519u:ente

Artioulo 11, Decreto 723 de 2013: Cotizacién y Pago: - La cotizacién se reaffzard ten!endo en cuenta el mayor riesgo entre

1. La clase de riesgo del centro de trabajo de Ja entidad o institucién.
.2, El propio de‘la activitlad efecutada por el contratista,

‘-:Parégrafo 1: Cuando las enfidades o msmuciones no tengan centros de traba;o se fomara Ia acbwdad prmc:pal o Institucion.

null

I8

Atentamente,

Direccién de AF Ilacnones y Recaudos =«

. 'Esta certlﬁcadn tiene validez para sfectos de aflliacion del traba]ador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A asl como para su: desafiliacidn

Importante: La informacion cnnlemda en este certificado puede ser validada en cuatquier momento per SEGURCS DE VIDA SURAMERICANA S.A -

Este certii G_adu fue generado con la informacitn registrada en la base da dalos el: 1170312021 325 PM -

Diraccién IP: 200.6.187.58, 195,143.;11 .16, 172,16.42.57




YA FINANCIERA

DE COLOMBIA

SUPERINTE:.

VIGILADO

ARL | SUMA >

==

\\\‘

Medellin, 21 de julio de 2020

LA ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES
SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A..

CERTIFICA:

Que JUAN JACOBO PADILLA GARRIDO identificado(a) con cédula de ciudadania 14638735 registra en nuestra base de
datos come rabajador(a) independiente. '

A continuacion se relacionan los datos de la afiliacion:
Fecha Inicio cobertura:  02/07/2020 Fecha fin cobertura:  21/02/2021

INFORMAGION DEL CONTRATANTE
FABISALUD IPS SAS N900951033 ,

ACTIVIDAD ECONOMICA: ’ h
3851101 - EMPRESAS DEDICADAS A ACTIVIDADES DE LAS INSTITUCIONES PRESTADORAS DE SENVIGIOS DE SALUD, CON INTERNACION, INCLUYE
HOSPITALES GENERALES, CENTROS DE ATENCION MEDICA CON AYUDAS DIAGNOSTICAS, INSTITUCIONES PRESTA-DORAS DE SERVICIOS DE
SALUD, CENTROS ESPECIALIZADOS (EXCEPTO DE RADIODIAGNOSTICOS Y/O RADIOTERAPIA), HOSPITALES.PARA TUBERCULOSOS, INSTITUCICNES
DF SALUD MENTAL .
CLASE DE RIESGO: 3  PORCENTAJE DE COTIZACION: 2,436%
CENTRO DE TRABAJO: 0000000001 - TRABAJADORES INDEPENDIENTES S
CLASE: 3  PORCENTAJE: 2,436% TIPO COTIZANTE: - INDEPENDIENTE CON CONTRATO DE PRESTACION DE

: . . SERVICIOS SUPERIOR A UN MES
ACTIVIDAD ECONOMIGA CENTRO.DE TRABAJO: !
3851101 - EMPRESAS DEDICADAS A AGTIVIDADES DE LAS INSTITUCIONES PRESTADORAS DE SEWICIOS DE SAL.UD, CON INTERNACION, INCLUYE
HOSPITALES GENERALES, CENTROS DE ATENCION MEDICA CON AYUDAS DIAGNOSTICAS, INSTITUCIONES PRESTA-DORAS DE SERVICIOS DE
SALUD, CENTROS ESPECIALIZADOS (EXCEPTC DE RADHODIAGNOSTICOS Y/O RADIOTERAPIA}, HOSPITALES PARA TUBERCULOSOS, INSTITUGIONES
DE SALUD MENTAL :

INFORMACION DEL CONTRATISTA

ACTIVIDAD ECONOMICA: ’

2861101 - EMPRESAS DEDICADAS A ACTIVIDADES DE LAS INSTITUCIONES PRESTADORAS DE SEWICIOS DE SALUD, CON INTERNACION, INCLUYE
HOSPITALES GENERALES, CENTROS DE ATENCION MEDICA CON AYUDAS DIAGNOSTICAS, INSTITUGIONES PRESTA-DORAS DE SERVICIOS DE
SALUD, CENTROS ESPECIALIZADQS (EXCEPTO DE RADIODIAGNOSTICOS Y/ RADIOTERAPIA), HOSPITALES PARA TUBERCULOSOS, INSTITUCIONES
DE SALUD MENTAL : _ :

CODIGO DE ACTIVIDAD: 3851101

CLASE DE RIESGO: 3 PORGENTAJE DE COTIZACION:; _ 2,436"5

fenga en cuenta lo siguiente para realizar la cotizagién y pago:'

Articuto 11, Decrefo 723 de 2013: Cotizacién y Pago: La cotizacién se realizara teniento en cuenta el mayor riesgo entre:

1. La clase de riesgo del centro de trabajo de la entidad a institucion.
2. Ef proplo de la actividad efecutada por el confratista.

. Pardgrafo 1: Cuando las entidades o instituciones no tengan centros de trabajo se tomara la actividad principal o institycion.

Si desea validar que este certificado haya sido realmente emitida por ARL Sura y la informacién agui contenida sea
real, visite www.arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente codigo Unico de generacion valido por un
mes.C146387352020326871 :

Atentamente, . '
s

Direccién de Afiliacicnes y Recaudos

Esle certificado tiene validez para efeclos de afiliacion del trabajador 'a SEGURDS DE VIDA SURAMERICANA 5.4 asl como para su desafiliacién
importante: La informacion conlenida en esta certificaco pueds ser validada en cusiquier momento por SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA 5.A.

Esle certificado fue generado con la informacton regisirada en fa base de datos el: 241072020 7.27 AM

[Yireceion IP: 200.8.187.58, 172.16.42.57




DE COEGMBIA

SUPERINTENDENCIA FINARCIERA

VIGILADO

1

ARL [SUrAZ

tedefin, 20 de febrero de 2018

LA ADMNISTRADORA DE RIESGOS LABORALES
SEGUROS DE RIESGOS LABORALES SURAMERICANA S.A.

CERTIFICA:

Que JUAN JACOBO PADILLA GARRIDO idenﬁﬁcado{'a} con cédula de ciudadania 14638735 registra en nuestra base de
datos como trabajader(a) independiente. o

A continuacion se felasionan jos datos de ia afiliacion:
Fecha inicio cobertura: ~ 27/07/2016 Fecha fin cobertura:

INFORMACION DEL CONTRATANTE

CLINICA DESA N900771 348

ACTIVIDAT? ECONOMICA: ) : : .

4851101 - EMPRESAS DEDICADAS A AGTIVIDADES DE LAS INSTITUGIONES PRESTADORAS DE SEMICIOS DE SALUD, CON INTERNAGION, INCLUYE
HOSPITALES GENERALES, CENTROS DE ATENCION MEDICA CON AYUDAS DIAGNGSTICAS, INSTITUCIONES PRESTA-DORAS DE SERVICIQS BE -
SALUD, CENTROS ESPECIALIZADOS (EXCEPTO DE RADIODIAGNOSTICOS YIO RADIOTERAPIA), HOSPITALES PARA TUBERGULOSOS, INSTITUCIONES

“IDE SALUD MENTAL

CLASE DERIESGO: - 3~ PORCENTAJE DE COTIZACION: - 2436%

GENTRO DE TRABAJO: 0000000001 - TRABAJADORES INDEPENDIENTES

lcLase: 3 ° PORCENTAJE: - 2436%

ACTIVIDAD ECONOMICA CENTRO DE TRABALO: : '

1851101 - EMPRESAS DEDICADAS A AGTIVIDADES DE LAS INSTITUCIONES PRESTADORAS DE SEVICIOS DE SALUD, CON INTERNACION, INCLUYE
HOSPITALES GENERALES, CENTROS DE ATENGION MERICA GON AYUDAS DIAGNGSTICAS, INSTITUCIONES PRESTA-DORAS DE SERVICIOS RE
$SALUD, CENTROS ESPECIALIZADOS (EXCEPTO DE RADIODIAGNOSTICOS Y/0 RADIOTERAPIA), HOSPITALES PARA TUBERCUL.OSOS, INSTITUCIONES
DE SALUD MENTAL .

INFORMACION DEL CONYRATISTA

ACTIVIDAD ECONOMICA: - Lo

851101 . EMPREGAS DEDICADAS A ACTIVIDADES DE LAS INSTITUCIONES PRESTADORAS DE SEIVICIOS DE SALUD, CON INTERNACION, INCLUYE
IHOSPITALES GENERALES, CENTROS DE ATENCION MEDICA GON AYUDAS DIAGNOSTICAS, INSTITUGIONES PRESTA-DORAS DE BERVICIOS DE
SALUD, CENTROS ESPECIALIZADUS (EXCEPTO DE RADIODIAGNOSTICOS Y/0 RADIOTERAPIA), HOSPTTALES PARA TUBERGULDSOS, iNSTITUGIONES
DE SALUD MENTAL - : :

CODIGO DE ACTIVIDAD: 3851101 o

GLASE DE RIESGO: 3  PORCENTAJE DE COTIZACION: 2436%

Tenga en cuenta lo siguiente para realizar la cotizacién y pago:

Articula 11, Decreto 723 da 2013: Calizacion y Pago: La cotizacién se realizar teniendo en citenta el mayor riesgo antre;
- 4 La elasa de Hesgo del cantrd de frabale de 13 entidyd o nstitucian. _
2. El propio de la actividad ejecutada por el contratists.

Pardgrafo 1: Cuando las entidades o instituciones no fengan centros de {rabajo se tomara Ia actividad principal o institucién.

Si desea validar que este certificado hayé sido realmente emitido por Ad Sura v Ja infarmacién aqui contenida sea
real, visite www.arlsura,com.co / validar cerfificados e ingrese el sigiiente codigo Unico de generacion:

C146387351805166120 _ :
tentomente,

Yo

et

Dirsceién de Afiliaciones y Recaudos

Eete vutilondo fune valdor pars ciggies de afflacin dof tebajedor 2 SEGUROSDE RIESGOS LABORALES SURAMERICANA S.A ael oo pare st desafiliacidn
tmpettante: La informacion contenida en este cerlificada pusde ser validada en cualquier momento por SEGUROS DE RIESGOS LABORALES SURAMERICANA 8.A

Esls ceriificado hle generado con Is Informacién regisitads en ia base de dalos el 2072018 5,21 PM

Diraccion IP: 186.1¢3.213,127, 172.16.42.236




Barco CorpBanca Colombia S.A. - NIT 889038370

BOGOTA, Julio 11 de 2016

Sefores
CLINICA LA NUESTRA
Ciudad

Nos permitimos CERTIFICAR que nuestro cliente JUAN JACOBO PADILLA GARRIDO
identificado conCeéduta de Ciudadania No 14638735, se encuentra vinculado a nuestra
enlidad financiera desde el 19-12-2013 a {ravés dei (los) producto (s}

PROBUCTO Mo, PRODUCTO ESTADO DEL

PRODUCTO
Cuenta de Ahotroe 315-04124-5 Active
Nomina

Cerlificacion expedida por Banco CorpBanca Colombia S.A. a través de sit marca Hebm en
en atencion a su solicitud No SOBP-1551637-2016 para adelantar la demiciliacion de
nomma ante ja-empresa.

Cordiaimente,

CONTACT CENTER

La expedicion de fa presente corfificocion no acredita comeo exonprado al cliente por fos obligaciones respaldadas & e
codeudar, avalista o garanfe o faver de ug tercero. SPooxisten obfigacionaes pirdicntes con avalisias o govantes  do sy
obligaclon, esta certificacién no se extionds i dichas cntidados, las cuales estardn facultadas o cobrar 13§ simag que hubieian
cancelado @ Banco CorpHanca Colomibia S.A.

LIG-591.8 7 X - 2014




Formuario del Registro nico Tributarlo

DIAN i

Draeriin g brppavies y Koiras Nascrast

R CErTEpG E}l{}\mualﬁzadén :
Espadio reservad, lz DIAN
o pere 4, Niimero de formulario 14415793904
s
=~ -1} - " ;. *1
(41‘5 41570390
5. Nimero da ldantificacion Trikutaria (NF) L 6 DV |12, Direccion seccional . ’ e L | 14, Buzén efactinice ]

BA4121706520 5| |0 |wwesecs

. IDENTIFICACION -
24, Tipo de sontibuyents; 25. Tipo de documenta; 25, Nilmeto de Idenuf Lt _’ ' 27. Fegha expedlcian;
Parsona natural o sucesian iiquida Cédula de cludadania UQJ ]2 003 [0 1 h Wl_i_ }
Lugar de expadicion 28 Pais: 20, Departaruants:
OLoMEIA b ,B 9'1 Valle det Cauca rﬂTﬁT 1m|
31. Primer apellico 32, Sequndo apetfido
PADILLA GARRIDO
35. Razdn social:

36. Nombre comersiak:

49. CivdadMunicipio:

Cati o]o]1}

38. Pais: . 38, Departaments:
COLOMBIA [176 ]9 ]jvatie det Cauca
2%, Directitn prncipal

CL44 109 29 URFARALLONES DE LA BOCHA AP 104 £

42, Corea eRTasHim 43, Chdigapostet 45, Teléfon 2
;acabupadmasx:@hotmau com el [TTTT T I3l1lsls]s]2ls]118]7
. Oaupaclén
P v e -
46. Codigo: | | A7. Fecha inlcio actividad: 50. Codigo: 1 2 1. Cadige esfablecimenics
86,2 4]{2-01 4 IO 7 ;9 1) b | ﬂwm [—T—T ]

gcponsabilidades, Calidades y Atributos
T A R R R R AR A R R R E - R R

“ 23 £

53.cediger| 811 6 L L .
§-085-tmpto. rantaymmpl ragmen -P;Edinar
18- Obligacion facturar por ingresos'bisnas-’,

1 | i | ! I 1 t } l ! ] 1 i 1 1 ]

. 3
Oiligades aduaneros : - " Exportadores
4 -2 -3 4 | s % 21 4 | 8 | 4
55, Forma 4. Tipo Serviclo 1 2 3
seesdgor b L L L L UL LU L L L LT L] 0 57, Mata L f | 3
1 R 4 A3 44 A E 1% 1 1% i wn . T TR
. 1 B Jleee [T LET] T
IR RN ..
PAPORTANYE: Sin pesjuicia de las i aquehaynlugar, |2 inscripclén en el Registro Unico Tributarto -RUT-, tandré vigencia indefinida y en consecuencia no se exigird su renovacion

_ " Para uso oxclusivede Ia D!AM _
59, Anewos: St D NO E(—_l . ' 66, No. fa Fafios: m i ) 61. Fecha: |2 01 7|0 5[1 9]

La informacidn confenida en el formulado, serd responsabiidad de muien lo suscaibs y on Sin pefjuicio de las veriflcaciones que la DIAN reafice,
consecUanta comesponds puatiamante o e tealided, por o antedorn, cualpder falsedad o Firea sutorizads:

inexaclifud en qua Incunra poadrd ser sancianada.
Arifelo 18 Beoreto 2460 de Noviembre de 2013
Fiema def solisilente:

o84 Nompre LOBATON BOLAROS ANDRES FELIPE
985 Cago: Gaslarl

Facha qeneracion documento PIF: 20-02-2618 05:24:54PM
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I TEN... T4 FINANCIERA

DE CGI.OMBLA

VIGILADO SUPERIN

1

ARL | SUMA S

-

A\

Medellin, 24 de-mayo de 2018

LA ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES
SEGUROS DE RIESGOS LABORALES SURAMERICANA S.A.

CERTIFICA:

Que JUAN JACOBQ PADILLA GARRIDO identificado(a) con cédula de ciudadania 14638735 registra en nuestra base de
datos como trabaiador(a) independients. . '

A continuacién se relacionan los _datos de ta afiliacidn: : _
Fecha inicio cobertura:  24/05/2018 Fecha fin cobertura:  21/02/2019

INFORMACION DEL CONTRATANTE

CLINICA CRISTO REY N900951033

ACTIVIDAD ECONOMICA:

2851101 - EMPRESAS DEDICADAS A ACTIVIDADES DE LAS INSTITUCIONES PRESTADORAS DE SEIVICIOS DE SALUD, CON INTERNACGION, INCLUYE
HOSPITALES GENERALES, CENTROS DE ATENCION MEDICA GON AYUDAS DIAGNOSTICAS, INSTITUGIONES PRESTA-DORAS DE SERVICIOS DE
SALUD, CENTROS ESPECIALIZADOS (EXCEPTO DE RADICDIAGNOSTICOS Y/C RADIOTERAPIA);, HOSPITALES PARA TUBERCULOSOS, INSTITUCIONES
DE SALUD MENTAL _ : i .

CLASE DE RIESGO: 3 PORCENTAJE DE COTIZACION: 2,436%

CENTRO DE TRABAJO: 0000000001 - TRABAJADORES INDEPENDIENTES

CLASE: 3 PORCENTAJE: 2,436%

ACTIVIDAD ECONOMICA CENTRO DE TRABAJO: : :

3851101 - EMPRESAS DEDICADAS A ACTIVIDADES DE LAS INSTITUCIONES PRESTADORAS DE SEIVICIOS DE SALUD, CON INTERNACION, INCLUYE
HOSPITALES GENERALES, CENTROS DE ATENCION MEDICA CON AYUDAS DIAGNOSTICAS; INSTITUCIONES PRESTA-DGRAS.DE SERVICIOS DE
SALUD, CENTROS ESPECIALIZADOS {EXCEPTO DE RADICDIAGNOSTICOS Y/O RADIOTERAPIA), HOSPITALES PARA TUBERCULQSOS, INSTITUCIONES
DE SALUD MENTAL

INFORMACION DEL CONTRATISTA

ACTIVIDAD ECONGMICA: : : :

3851101 - EMPRESAS DEDICADAS A ACTIVIDADES DE LAS INSTITUCIONES PRESTADORAS DE SEIVICIOS DE SALUD, CON INTERNACION, INCLUYE
HOSPITALES GENERALES, CENTROS DE ATENCION MEDICA CON AYUDAS DIAGNOSTICAS, INSTITUGIONES PRESTA-DORAS DE SERVICIOS DE
SALUD, CENTROS ESPECIALIZABOS (EXCEPTO DE RADIODIAGNCSTICOS VIO RADICTERAPIA), HOSPITALES PARA TUBERCULOSOS, INSTITUCIONES
DE SALUD MENTAL ' :

CODIGO DE ACTIVIDAD: 3851101

‘|CLASE DE RIESGO: 3  PORCENTAJE DE COTIZACION: 2436%

Tenga en cuenta lo siguiente para realizar la cotizacion y pago:

Articulo 11, Decreto 723 de 2013: Cotizacién y Pago: La colizacion se realizard teniendo en cuenta el mayor riesgo enfre:

1. La clase de riesgo del centro de trabajo de la entidad o institucion.
2. El propio de la actividad efecutada por el cantratista,

Pardgrafo 1: Cuando las entidades o Iinstituciones no tengan centros de trabajo se tomard la actividad principal o institucién..

Si desea validar que este certificado haya sido realmente emitido por ARL Sura y la informacidn.aqui contenida sea
real, visite www.arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente ¢4digo tinico de generacion valido por un
mes;C146387351814456833 ' : .

Atentamente,

Direccién de Afiliaciones y Recaudos

Esto certificado tiena validez para efectos de afiliacion dal trabajador a SEGUROS D& RIESGOS LABORALES SURAMERICANA S.A asl coma para su dasafiliacion
Impartante: La infarmacién contenida en este cerllficado puede ser validada en cusiquier mamenta por SEGUROS DE RIESGOS LABORALES SURAMERICANA S.A

Esta certificado fue generado con la informacion registrada en la base de datos el: 24/05/2018 3.47 PM

Direccion IP: 206.8,187.58, 172.16.42.236



SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.
NIT 800.144.331-3

porvenir

séio hay une

CERTIFICA QUE:

Elfla) Sefior(a) JUAN JACOBO PADILLA GARRIDO, identificado(a) con Cédula de
Ciudadania 14,638,735, se encuentra afiliado(a) al FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR

Y AL FONDO DE CESANTIAS PORVENIR

La presente certificacion se expide a solicitud del interesado a los 25 dias del mes de Mayo de 2018.

Gerente de Clientes




‘ ] CODIGO: GHU-FT-028
%ﬁ?’%};‘?ﬁl@_“_ ENTREGA DE DOTACION, CARNET Y/O VERSION: !
" CmetonE ELEMENTOS DE PROTECCION

LY }l A .
NOMERE DEL TRABAJADOR : S_‘é oo Incozs \2%&\% Qoo ad

. TCARNET Y/O ELEMENTOS DE PROTECCION (EPP)

FECHA APROBACION: | MAYO DE 2016

L.

Camet [ = | NO | Fecha 25— TetD.
Elamentos de Proteccion (EPP) | sl | NO | Fecha:
‘Cuales 7!
T Aphca(B/No [ 1aia c | cantidad: | T T EeeRa i
SRR | apica ey |- TR ; Gantdad - orechan

Carnisa / Blusa / Camiseta

) Pantalon
|walzado

La dotacién yic camet entregado es de uso obligatorio, personal e intransteribie, el no porte o &l uso indebido de la misma sera considerado un
incumplimientc a sus funciones y una violacion a la relacion contraciual estabiecida con la organizacion.

L os elementos de proteccién deben ser usado duranie el tiempo en el cual desempene sus labores y se encuentre expuesto a un resgo, asi como
a mantenerios en buen estado. Usando los etementos de proteccion estoy cumpliendo con mis deberes como trabajador definidos en la ey a
traves de fa normatividad a saber CODIGO SUSTANTIVO DEL TRABAJC Art. 56, Ley 9 de 1879. Art. B8 Ley 1562 de 2012, Ar 27, Resolucion
2400 de 1979 entre ofras.

En caso de pérdida me comprometo a corprario nuevamente y en caso de roposicion por deterioro debo soficitarlo a la coordinadora de seguridad
y salud en el trabajo, para lo cual debo llevar mi elemento de proteccion personal deteriorade.

El trabajador manifiesta que:

La dotacién y/o carnet que aqui se entrega es y sera de la empresa en todo momento, st finaliza el contrato o se realiza la entrega de una nueva
dotacion de uniformes o EPP Yy carnet, me comprometo a hacer la deveoiucion de los mismos.

- En caso de dafic de la dotacion © parte de elia por mal uso, gl trabajador debe devolveria & ja empresa y asurnir los costos de su arreglo.

- En caso de pérdida del carnet tendra un costo de $10.000 Mcte

trabajador autoriza expresamente a ia empresa mediante este documento a descontar de saiarios ¥ liquidacion de prestaciones los valores de
la dotacion cuando en cuakquiera de los casos anteriores no la devuelve al empleador.

Vs . fleredolbn oo™ O T2 %/ @/>
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CODIGO: GHU-FT-026

icA ENTREGA DE DOTACION Y/O CARNET VERSION: 3

FEGCHA APROBACGION: AGOSTO DE 2019

NOMBRE DEL i

TRABAJADOR : \u@u(\ \ et 'Qo\(\ \\\ ™ C.C. -
N J ‘ N YRR

CARGO : Cadodaye PROCESO: (WL@ i

.(‘.lametlnstitucional . ?Z ‘ ﬂ, 6)(; /Ojﬂ /7,()&7_(2,

Camisa / Blusa / Camiseta / Bata

Pantalon

Calzado

La dotacién ylo carnet entregado es de uso obligatorio, personal e intransferible, el no porte o el uso indebido
de la misma sera considerado un incumplimiento a sus funciones y una violacion a la relacion contractual
estaplecida con la organizacion.

El trabajador manifiesta que:

Conoce y ha leido el Instructivo de Presentacién Personal y Uso de Uniformes.

La dotacién ylo carnet que aqui se entrega es y sera de 1a empresa en todo mormento, si finaliza el contrato o
se realiza la entrega de una nueva dotacion de uniformes y carnet, me comprometo a hacer la devolucion de

los mismaos.

- En caso de dafio de la dotacién o parte de ella por mal uso, el trabajador debe devolverla a la empresa y
asumir los costos de su arreglo. ‘

- En caso de pérdida del camet tendra un costo de $10.000 Mcte
El trabajador autoriza expresamente a la empresa mediante este documento a descontar de salarios y

liquidacién de prestaciones los valores de la dotacion cuando en cualquiera de los casos anteriores no la
devuelve al empleador.
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21212024 Correo de FABILU - FABISALUD - SOLICITUD DE DOCUMENTOS VENCIDOS, Y REPORTE AFP Y ARL OPS-PADILLA GARRIDO JUA...
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COLORAT LA EE .
Badmnen Jean Kevin Jimenez Garcia <aux.ghumana2@gclinicacristorey.com.co>

S
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&LICITUD DE DOCUMENTOS VENCIDOS, Y REPORTE AFP Y ARL OPS-PADILLA
GARRIDO JUAN JACOBO

1 mensaje

Jean Kevin Jimenez Garcia <aux.ghumanaz@clinicacristorey.com.co> 2 de febrero de 2021, 15:08

Para: Jacobopadilla84@hotmail.com
Cc: Michel Andrea Henao Campo <asisdirmedico@clinicacristorey.com.co>, Mayerlin Aidé Mueses Pinchao

<generalista.ghumana@clinicacristorey.com.co>
Cco: Brenda Johanna Alvarez Trujillo <generalista.ghips@clinicacristorey.com.co>

Buen dia, Doctora Juaﬁ Jacobo

Cordial Saludo,

Desde el area de Gestién Humana de la Clinica Cristo Rey y en el marco de la auditoria documental que se lleva a
cabo para los prestadores de servicio, se precisa gue nes envie la siguiente documentacion encontrada como vencida y
nos confirme por medio del formato adjunto ( CR-GHU-FT-084 ) su vincutacién a EPS, fondo de pensiones y ARL a la
gue pertenece. '

“TRIBUNAL ETICA MEDICA VENCIO- 20-02-2019
-POLIZA RC VENCIO -11-07-2020

Plazo maximo para_ enirega de los documentos : 10 de febrero de 2021 hasta jas 12:00 m

Agradecemos su pronta gestién,

Cordialmente,

Jean Kevin Jiménez Garcia
§ Auxiliar Gestién Humana
gj;g:% fg CLINICA  auxghumana2@clinicacristorey.com.co
R PEIETO REY Tel: +57 2 387 69 10 Ext.: 304-303
i Direccién: Avenida 5 Norte 22N 26
Sede: Administrativa

n@ CR-GHU-FT-084_V1 AUTORIZACION PARA VINCULACION ARL PRESTADORES DE SERVICIO .pdf
12K

https:h'mail.google.comfmailluIO?ik=61 70220ch&view=pt&search:all&permthid=thread-a%SA;-51 57805478536186108&simpl=msg-a%3Ar568768331... 111
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CONTRATO CIVIL DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES

CONTRATANTE: : FABISALUD IPS SAS. NIT, 900951033-8

CONTRATISTA: SANJUAN PALACIO OSCAR JAVIER

1. FECHA Y DOMICILIO CONTRACTUAL: Cali, Valle 12 de junio de 2021, ~--memee -
2. PARTES: 2.1. CONTRATANTE: FABISALUD IPS S.A.S., sociedad domiciliada en la
~ ciudad de Cali, identificada con el Nit. 900951033-8, representada legalmente por el sefior
FAVIAN ALEJANDRO CORDON TORRES, mayor de edad, identificado con cédula de
ciudadania No. 80.218.397 de Bogots, conforme al Certificado de existencia y
representacion expedido por la Camara de Comercio de Cali, quien para este contrato y
en adelante se denominard EL CONTRATANTE. 2.2. CONTRATISTA. SANJUAN
PALACIO OSCAR JAVIER, mayor de edad, domiciliado y residente en fa ciudad de Cali.
Identificado con la cédula de ciudadania No. 72.311.947 de Cali, quien en adelante y para
los efectos del presente contrato se denominara EL CONTRATISTA ' '
3. OBJETO: EL CONTRATISTA en su condicion de médico ORTOPEDISTA, se obliga
para con EL CONTRATANTE., a prestar sus servicios civiles profesionales, no
subordinados obrando. por su propia cuenta y riesgo, de acuerdo a su disponibilidad
horaria y de calendario para la prestacion de servicios profesionales, con completa
autonomia técnica y directiva, a prestar o realizar [as siguientes actividades profesionales:
CIRUGIAS ' DE URGENCIAS, CIRUGIAS PRIORITARIAS, PROGRAMADAS Y
CONTROLES QUE DE ESTAS SE DERIVEN en la Clinica. PARAGRAFO 1. EI contratista
debe: a) Las interconsultas hospitalarias deben ser con oportunidad de respuesta de
acuerdo a: PACIENTE QUIRURGICO, reépuesta inmediata; Los ofros, de acuerdo a la
prioridad del paciente. PARAGRAFO 2. Las actividades contratadas seran desarrolladas
por EL. CONTRATISTA, de conformidad con las disposiciones legales aplicables a la
materia, los principios éticos, la discrecionalidad cientifica, y las guias basadas en Ia
evidencia, todo lo cual debera efectuar de buena fe, en consideracién al articulo 1603 del
Cadigo Civil, por ende, se obliga no sélo a lo que en el contrato se expresa, sino a todas
las cosas que emanan de la naturaleza de las diferentes obligaciones pactadas en el
mismo, o que por la ley pertenezca a ella.
4. VALOR DEL CONTRATO: EL CONTRATANTE., cancelard HONORARIOS al
CONTRATISTA, por conéepto de cirugias {prioritarias, programadas o de urgencias)
de acuerdo a la siguiente tabla: :

Sede Administrativa: Avenida 5 Norte # 22N -26,' Entrada Principal Clinica: Calle 23 Norte # 3N -71.
Entrada Urgencias Clinica: Avenida 4 Norte # 22N -46, Teléfono: (2} 3876910
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El contratante pagara al contratista ia suma de
$833.333.00, por cada 24 horas que el
profesional esté pendiente al llamado, para
Disponibilidad por turno cualquier eventualidad que se presente en la
clinica, dentro del cual deber asistira la
institucién si fuera el caso con una respuesta de
acuerdo a la prioridad del paciente.

Cirugias Prioritarias, programadas | A la tarifa 1SS mas el 15%
o de urgencias a pacientes - de EPS,
particulares y otras

Cirugias Prioritarias, programadas | Tarifa SOAT vigente, menos el 20%
o de urgencias A pacientes SOAT

Interconsultas POSQUIRURGICA Hacen parte del procedimiento, como tal no
genera cobro alguno

El pago de honorarios profesionales en ningun caso constituye salario por cuanto en la
ejecucion de este contrato las partes acuerdan que no habra actividad como trabajador
del CONTRATISTA y mucho menos subordinacién para con el CONTRATANTE vy la
contraprestacion se derivara por la prestacion de los servicios. PARAGRAFO PRIMERO:
EL CONTRATISTA se obliga CON'EL CONTRATANTE para la cancelacion de honorarios
aportar al final de cada mes la respectiva cuenta de cobro en la cual indicara el pago de
honorarios por la disponibilidad de sus servicios profesionales. PARAGRAFO SEGUNDO:
El contratista se obliga con el CONTRATANTE a elaborar y aportar mensualmente al
CONTRATANTE las fechas y horas en la cual tiene disponibilidad para la prestacion de
sus servicios profesionales. -—
5. FORMA DE PAGO. Los honorarios descritos en la clausula anterior, seran pagados por
FABISALUD IPS SAS, sesenta dias después de radicada la cuenta de cobro y los
correspondientes a la disponibilidad por turno, treinta dias, después de haberse radicado
la cuenta de cobro. PARAGRAFO: Los valores, estan sujetos a la auditoria de las
cuentas médicas, proceso mediante el cual se verificara las tarifas establecidas entre las
partes, los porcentajes de acuerdo a via de acceso, incluidos, implicitos, etc. ).-=r--—--an-----
6. LUGAR DE PRESTACION DEL SERVICIO: Sin perjuicios de los demas lugares que
indique CLINICA CRISTO REY CALI, de acuerdo con sus requerimientos, los servicios
materia del presente contrato seran ejecutados por parte del CONTRATISTA, en las
instalaciones de la empresa, cuya ubicacion declara conocer, esto es FABISALUD IPS
SAS, de la Ciudad de Cali. :
6. OBLIGACIONES DEL CONTRATISTA: EL CONTRATISTA se obliga a: 6.1. Garantizar
la prestacién fotal e idénea del servicio, dentro de los mas altos estandares de calidad y
seriedad profesional, y a la entera satisfaccion del CONTRATANTE. 6.2. Obrar con
diligencia, responsabilidad y maxima prudencia en los asuntos que se le han
encomendado guardando siempre la debida confidencialidad. 6.3. Cumplir con todas las
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obligaciones que se derivan en esta clase de contratos conforme a lo previsto en el
Codigo Civil y Cédigo de Comercio para los confratos de prestacion de servicios
profesionales. 6.4. Ejecutar la prestacién del servicio conforme al objeto contractual. 6.5.
~ Atender las observaciones 0 sugerencias que ELL CONTRATANTE,, le haga con justa
razon. 6.6. Permitir en todo momento la revisién de los trabajos por parte de EL
CONTRATANTE., a través de su representante legal o administrador. 6.7. Resolver ya
sea de manera verbal o escrita las consultas o aclaraciones gque se presenten con
relacién al presente contrato. 6.8. Ejecutar la prestacion del servicio conforme el objeto
contractual, 6.9. EL CONTRATISTA esta obligado a suministrar por su cuenta y utilizar en
los servicios que se contratan, todo el equipo y material necesarios para el normal
desarrollo del objeto contractual. No obstante, lo anterior el CONTRATISTA podra utilizar
los equipos y elementos necesarios propiedad del CONTRATANTE para el desarrolio del
objeto contractual para lo cual se obliga a darles buen uso. 6.10. Comunicar
inmediatamente al CONTRATANTE cualquier reclamo relfativo a la calidad de los servicios
junto con la informacién pertinente. 6.11. Rendir cuentas al CONTRATANTE sobre los
servicios prestados de manera mensual.
7. OBLIGACIONES DEL CONTRATANTE: 1. Pagar al CONTRATISTA, los honorarios
pactados por la prestacion de sus servicios, de acuerdo con lo establecido en el presente
contrato. 2. Facilitar oportunamente el acceso a la informacion gue sea necesaria para [a
debida ejecucion del objeto del contrato. 3. Ejercer el control y vigilancia del contrato, por
si mismo o por medio de un tercero que designe para ello. 4. Facilitar los dispositivos,
-equipos e insumos para la adecuada atencion de los pacientes.
8. RELACION LABORAL DEL CONTRATANTE CON EL CONTRATISTA: EL
CONTRATISTA ejecutard el contrato de cardcter civil desarrollando - actividades
profesionales no subordinadas obrando por su propia cuenta y riesgo, de acuerdo a su
disponibilidad horaria y de calendario para la prestacion de sus servicios profesionales,
con completa autonomia técnica y directiva.
9. AUDITORIA DE CALIDAD. las partes, de comin acuerdo, establecen que los
- servicios prestados por parte de la CONTRATISTA, en virtud del presente contrato, seran
objeto de auditoria de calidad por parte de CLINICA CRISTO REY CALI; de acuerdo a su
programa de auditoria para el mejoramiento de la Calidad.
10. PLAZO DEL CONTRATO: El plazo del objeto de este contrato es de UN ANO (1)
contados a partir de la firma y legalizacion del presente contrato. PARAGRAFO
PRIMERO: Se entiende que el contrato esta legalizado, cuando se haya suscrito por las
partes.  — '
11. RENOVACION Y PRORROGAS: Este contrato tnicamente serd prorrogado o
renovado mediante acuerdo escrito entre las partes por medio de un otrosi al contrato. Tal
determinacién de prérroga o renovacion se obligan las partes a manifestarla con 30 dias
de anticipacion al vencimiento del término contractual vigente. De no hacer las partes
manifestacién escrita al respecto en el plazo anteriormente estipulado, se entendera que
su voluntad es prorrogar automaticamente el contrato por términos sucesivos iguales al
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inicial. PARAGRAFO PRIMERO: No obstante, EL CONTRATANTE., podra dar por
terminado el presente contrato por cualquier causa y en cualquier momento sin que esto
‘implique el pago de ningln tipo de indemnizacion a EL CONTRATISTA. Esta forma de
terminacion contractual y unilateral la acepta EL CONTRATISTA de forma expresa y
voluntaria con la firma del presente contrato.
12. MODIFICACIONES: Las partes contratantes declaran que, cuando haya necesidad de
modificar el valor, el plazo o los términos del presente CONTRATO se formalizara
mediante un OTROSI al presente contrato.
13. LA AFILIACION A UNA E.P.S., UNA A.R.P. Y A UN FONDO DE PENSIONES: La
seguridad social integral en cuanto a salud, riesgos profesionales y fondo de pensiones en
entidades como E.P.S., ARP. y FONDO DE PENSIONES seran asumidas por EL-
CONTRATISTA El cual se compromete con EL CONTRATANTE a entregar copia mensual
de los pagos realizados en su nombre a’la E.P.S. AR.P y Fondo de Pensiones
correspondientes para que hagan parte integral de! presente contrato de Prestacion de
Servicios.
14. CLAUSULA DE CONFIDENCIALIDAD: E! contenido de este contrato, los
documentos y la informacion que le es entregada a EL. CONTRATISTA por EL
CONTRATANTE., para llevar a cabo la gestion técnica y comercial encomendada, gozan
de confidencialidad en razon del secreto profesional que es propio de su profesion, por
ello, toda la informacion a la que tenga acceso EL CONTRATISTA, estéa protegida por las
normas que rigen el secreto profesional y solo podra ser usada para los fines inherentes a
l[a actividad comercial encomendada. EL CONTRATISTA Guardara absoluta
confidencialidad y se compromete a no intervenir o modificar o atentar, incluso después
de terminado el contrato de prestacion de servicios respecto a: procedimientos, métodos,
caracteristicas, lista de clientes, formulas, claves de seguridad, suministros, software,
base de datos de cualquier indole, valores de bienes y servicios, informacion técnica,
financiera, econémica o comercial de la empresa o sus clientes y demas que la sociedad
CONTRATANTE, utiliza en el desarrollo de su objeto social frente a clientes o terceros. El
incumplimiento de esta obligacion conllevarfa a iniciar acciones judiciales en contra del
CONTRATISTA por los perjuicios materiales e inmateriales que cause, ademas del cobro
de la clausula penal que mas adelante se describe. Es obligacion del CONTRATISTA
devolver inmediatamente a la terminacién de su contrato: claves, bases de datos,
equipos, informacion técnica, comercial y todo lo demas que tenga el CONTRATISTA de
EL CONTRATANTE v que haya recibido para poder ejecutar su labor. :
Asi mismo, el CONTRATISTA se compromete a adoptar todas las precauciones
necesarias y apropiadas para la guarda de la confidencialidad de la informacion que tenga
el CONTRATISTA de ‘[a empresa, esto es, lista de clientes, base de datos, procedimientos
de cualquier indole, férmulas quimicas, biolégicas y similares, su software, o
procedimientos, claves secretas, métodos, caracteristicas, estudios, estadisticas,
proyectos, suministros utilizados por EL CONTRATANTE.,, interna y externamente frente a
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sus clientes o terceros, informacién técnica, financiera, econémica o comercial de EL
CONTRATANTE., o sus clientes.
15. OTRAS CLAUSULAS: Ademas de las anteriores estlpuiamones las partes acuerdan
las siguientes: 15.1. En la ejecucion del presente contrato EL CONTRATISTA gozara de
plena autonomia técnica, econdmica, directiva y disponibilidad de horarios y calendario
para desarrollar el objeto del contrato no existiendo ninguna subordinacién ni dependencia
de EL CONTRATISTA respecto de EL CONTRATANTE. Queda claramente establecido
entre las partes que este contrato bajo hinguna circunstancia genera vinculacion laboral.
15.2 INTERVENTORIA. EL. CONTRATISTA, directamente o a través de terceros que
designe para ello, realizara la interventoria técnica y administrativa del contrato, con el fin
de controlar el cumplimiento. correcto y oportuno de las obligaciones pactadas en el -
mismo, hacer las recomendaciones pertinentes para tal efecto, y efectuar las pruebas
necesarias para comprobar la correcta gjecucién de las obligaciones contractuales. 15.3.
Los trabajadores o subcontratistas que EL CONTRATISTA llegare a ocupar en el
desarrollo y ejecucion de este contrato o cualquiera de sus adiciones o renovaciones y
gue desde luego en todo caso serian previamente autorizados por EL CONTRATANTE.,
dependeran tnicamente del CONTRATISTA, civil, comercial y laboralmente, sin que tales
subcontratados  tengan vinculacion contractual o dependencia alguna con EL
CONTRATANTE. ----- , -

16. CLAUSULA PENAL: En este estado las partes pactan como estimacmn anhmpada de
perjuicios la suma la suma de DIEZ MILLONES DE PESOS MCTE ($10.000.000.00)
suma que debera ser pagada por EL CONTRATISTA en el evento de gue incumpla o
demore el cumplimiento en cualquiera de las obligaciones derivadas del presente
contrato. PARAGRAFO PRIMERO: EL CONTRATANTE podra hacer efectiva la
indemnizacion aqui pactada a través de un proceso ejecutivo para lo cual sera solo
‘necesario la presentacién de un ejemplar del presente contrato acompafiado con la
manifestacion de incumplimiento por parte del CONTRATISTA. PARAGRAFO
SEGUNDOQO: CONSTITUCION EN MORA. Para los efectos derivados de la presente
cldusula penal no sera necesario la constitucion en mora del deudor o de la parte
incumplida toda vez que EL CONTRATISTA renuncia a este derecho en favor de EL
CONTRATANTE. PARAGRAFO TERCERO: El cobro de la clausula penal no impide que
EL CONTRATANTE, adelante el cobro independiente de una indemnizacion adicional de
perjuicios si lo considera necesario y oportuno.
17. EL CONTRATISTA de conformidad con la clausula anterior respondera por todos los
dafios y perjuicios que en desarrollo del presente contrato, que él, sus dependientes o
subcontratistas ocasionen EL CONTRATANTE., o© a las personas que en cualquier
calidad de eila dependan en relacion con los resultados de los servicios profesionales que
aqui se contratan. :

18. CESION. Queda terminantemente prohibido a EL CONTRATISTA ceder o
subcontratar total o parcialmente este contrato, sin el consentimiento expreso y escrito de
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EL CONTRATANTE. Toda modificacién al presente contrato debera hacerse constar en el
texto del mismo, o en otrosi firmado por ambas partes.
19. LUGAR DONDE LAS PARTES RECIBIRAN NOTIFICACIONES: EL
CONTRATANTE., en sus instalaciones de la ciudad de Cali, Valle del Cauca; EL
CONTRATISTA: En la CARRERA 77 N° 80-86 B/ BARRANQUILLA de Cali, Valle del
Cauca.
20. ACUERDO TOTAL: Este contrato consfituye el acuerdo total y definitivo entre las
partes contratantes y reemplaza toda negociacion o acuerdo anteriores; relativos al
mismo, asi sean hechos en forma verbal o escrita, excepto en la medida en que se
incorporen expresamente al presente contrato. Ningn cambio, alteracion o modificacion
hechos en el presente contrato, tendran validez a menos que esté contenido en un otrosi
firmado por las partes contratantes. Los errores u omisiones en cifras o palabras, no
modifican el objeto del contrato, ni su intencion y en caso de que se presente, debe
atenerse a los que se desprendan de la interpretacion del texto general del contrato. =------
21. DOCUMENTOS ANEXOS AL CONTRATO: EL CONTRATISTA declara estar
informado ampliamente de todos los documentos gue hacen parte del presente contrato y
que son de rigurosa aplicacion para la prestacion del servicio aqui contratado. EL
CONTRATISTA declara, por tanto, que tiene pleno conocimiento de la forma de ejecutar
este servicio profesional que se ha enterado y que esta plenamente familiarizado con el
servicio a ejecutar. Se consideran incorporados y parte integral del presente contrato los
documentos que a continuacion se enuncian y las comunicaciones y formas pre-impresas
de EL CONTRATANTE., que sean utilizados en el desarrollo de los servicios contratados,
como: 21.1. Copia de la cédula del CONTRATISTA. 21.2. RUT del CONTRATISTA. 21.3.
Certificado de existencia y representacién del CONTRATANTE expedido por la Camara
de Comercio de Cali. -

22. ORDEN DE PREFERENCIA: Las partes acuerdan que, para efectos de la
- interpretacion de las obligaciones y derechos expresados en el texto de este CONTRATO,
se deberd seguir el siguiente orden de preferencia: 22.1.- El contrato y sus otrosi. 22.2.-
Los anexos referidos en la clausula sexta. 22.3.- Las instrucciones, disposiciones y demas
comunicaciones de EL CONTRATANTE. 22.4. La ley, especialmente las normas que en
materia de contratos reglamentan los de prestacion de servicios en el Caodigo de
Comercio y en el Cédigo Civil. : .
23. DOMICILIO: Para todos los efectos del cumplimiento de las obligacionesi que se
derivan del presente contrato, se sefiala como domicilio la ciudad de Cali, Valle de! Cauca.
24. DATOS PERSONALES. El CONTRATISTA de manera expresa por medio del
presente contrato autoriza al CONTRATANTE para tratar los datos personales que se
suministren en desarrollo del contrato, durante todo el tiempo de permanencia en la
sociedad y después de terminada la relacion siempre y cuando exista un deber de
conservacion legal o contractual por parte del CONTRATANTE. La autorizacion de
tratamiento de datos personales se otorga por parie del CONTRATISTA dentro de lo
tipificado en la Politica de Proteccion de Datos Personales, gue es conocida por El -
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CONTRATISTA y se ajusta a lo prescrito en la Ley 1581 de 2012 y el Decreto
Reglamentario 1377 de 2013 y el Decreto 886 de 2014, Decreto 1074 de 2015. De igual
forma, El CONTRATISTA que, sin estar facultado para ello, destruya, dafie, borre,
deteriore, altere o suprima datos informéticos, o un sistema de tratamiento de informacion
o sus partes o componentes 16gicos, podra ser denunciado penalmente por el delito de
dafio informatico, Asi mismo, El CONTRATISTA que, sin estar facultado para ello, con
provecho propio o de un tercero, obtenga, compile, sustraiga, ofrezca, venda, intercambie,
envie, compre, intercepte, divulgue, modifique o emplee cédigos personales, datos
personales contenidos en ficheros, archivos, bases de datos o medios semejantes, podra
ser denunciado por la conducta de violacion de datos personales. Se considerara muy
grave el incumplimiento del Manual de Politicas de Proteccion de Datos personales
adoptado por el CONTRATISTA, llegando a constituir una causal de terminacion dei
contrato de prestacién de servicios. En todos los casos en que EI CONTRATISTA podra
hacer uso de sus derechos de Habeas Data (conocer, actualizar y rectificar su
informacién) con excepcién a lo establecido por ley en la direccién de su residencia
detallada en el presente contrato. :
25. LEGALIZACION: Se entendera perfeccionado y legalizado el presente contrato
cuando sea suscrito por las partes.

_ A A e
FAVIAN ALEJANDRO CORDON TORRES <OSEAR JAVIER SANJUAN PALACIO
CC: 89).218.397 de Bogota CC7 72314,
Represgntante Legal rtopedista y Traumatélogo

FABISALUD IPS SAS. NIT.900951033-8

Sede Administrativa: Avenida 5 Norte # 22N -26, Entrada Principal Clinica: Calle 23 Norte # 3N -71.
Entrada Urgencias Clinica: Avenida 4 Norte # 22N -46, Teléfono: (2) 3876910
Santiago de Cali - Valle del Cauca .




CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS.
CONTRATANTE: FABISALUD IPS SAS .NIT.900951033-8
CONTRATISTA: OSCAR JAVIER SANJUAN PALACIO

Ent;*tle los suscritos FAVIAN ALEJANDRO CORDON TORRES, mayor de edad, identificado con cédula de
ciudadania No. 80.218.397 de Bogotd, domiciliado en Cali, actuando en representacion legal de FABISALUD
{PS SAS, gquien en adelante se denominard EL CONTRATANTE, por una parte y por la otra OSCAR JAVIER
SANJUAN PALACICO, también mayor de edad, identificada como aparece al pie de mi firma, obrando en su
propic nomhre y quien en adelante en este documento se denominard EL CONTRATISTA, hemos convenido
en celebrar el presente contrato de Prestacidn de servicios profesionales, para REALIZAR LOS
PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS DE CIRUGIAS URGENCIAS, CIRUGIAS PRIORITARIAS, PROGRAMADAS Y LOS
CONTROLES QUE DE ESTAS SE DERIVEN, de FABISALUD IPS SAS; que en |0 general, se regira por las normas
- vigentes aplicables, y en lo especial, por las cldusulas contenidas en éste documento.

CLAUSULAS:

" PRIMERA: OBJETO: EL CONTRATISTA, en su condicidn de médico ORTOPEDISTA ¥ TRAUMATOLOGQO, con
plena autonomia técnica, financiera, cientifica y administrativa, se obliga para con la contratante FABISALUD
IPS SAS, a cubrir los servicios de: CIRUGIAS DE URGENCIAS, PRIORITARIAS Y PROGRAMADAS, en la Clinica.
PARAGRAFO 1. Kl contratista debe: a) Las interconsultas hospitalarias debe ser con oportunidad de
respuesta menor a das horas. PARAGRAFO 2. Las actividades contratadas serdn desarrolladas por EL
CONTRATISTA, de conformidad con |as disposiciones legales aplicables a la materia, los principios éticos, la
discrecionalidad cientifica, y las guias basadas en la evidencia, todo lo cual deberd efectuar de buena fe, en
consideracion al articulo 1603 del Cédigo Civil, por ende, se abliga no sélo a lo que en el contrato se expresa,
sino a todas las cosas que emanan de la naturaleza de las diferentes obligaciones pactadas en el mismo, o
que paor la ley pertenezca a ella.

SEGUNDA: LUGAR DE PRESTACION DEL SERVICIO. Sin petjuicios de los demds lugares gue indique
FABISALUD IPS SAS, de acuerdo con sus requerimientos, los servicios materia del presente contrato serdn
ejecutados por parte del CONTRATISTA, en [as instalaciones de la empresa, cuya ubicacidn declara conocer,
esto es FABISALUD IPS SAS, de |a Ciudad de Cali.

TERCERA: DURACION. El presente contrato estard vigente desde el dia 21 de Junio de 2020, hasta el dfa 20
de Junio de 2021. No obstante cualquiera de las partes podrd dar por terminado unilateralmente, en -
cualquier iempo. :

CUARTA: HONOQRARIOS. FABISALUD IPS SAS, pagard al CONTRATISTA, con acasion del presente contrato, las
siguientes TARIFAS: Por concepto de CIRUGIAS, a pacientes SOAT, al valar SOAT VFGENTE, menas el 20%; a
pacientes EPS (S), PARTICULARES Y OTRAS, a la tarifa IS5 mds el 15%, PARAGRAFO 1. Las anteriores tarifas
operan, bien CIRUGIAS PRIORITARIAS, POPROGRAMADAS O DE URGENCIAS; entendiendo que las
interconsultas postquirdrgicas, hacen parte del procedimiento. PARAGRAFO 2. Las consultas postquirdrgica,
hacen parte del procedimiento; como tal, no generan pago de ninguna clase, PARAGRAFO 3. La suma de
OCHOCIENTOS TREINTA Y TRES MIL TRESCIENTOS TREINTA ¥ TRES PESQS 5833,333.00, por cada 24 horas,
que el profesional esté pendiente de llamado, para cualquier eventualidad que se presente en la Clinica,
dentro del cual, deberd asistir a la institucion, si fuere el caso, con una respuesta de acuerdo a la prioridad
del paciente.




QUINTA: FORMA DE PAGO. Los honorarios descritos en la cldusula anterior, seran pagados por FABISALUD
IPS SAS, sesenta dias después de radicada la cuenta de cobra. PARAGRAFO: Los valores, estdn sujetos a la
auditoria de las cuentas, quien verificara las tarifas establecidas entre las partes, los porcentajes de acuerdo
a via de acceso, incluidos, implicitos, etc.).

SEXTA: OBLIGACIONES DEL CONTRATISTA. Son obligaciones del’ CONTRATISTA: 1. Cumplir de manera
completa y oportuna con la ejecucidn de los servicios materia del presente contrato.2. Proceder con los mds
altos estdndares éticos, guardando estricta reserva, prudencia y confidencialidad respecto de la informacién
que congzca con acasidn del servicio.3. Prestar sus servicios en cumplimiento de los términos acordados con '
FABISALUD {PS SAS, permitiende mantener la oportunidad contractual. 4, Cumpiir con sus obligaciones para
con el Sistema General de Seguridad Social (EPS, AFP Y ARP), en su calidad de contratisia independiente,
Deberd anexo a cada cuenta de cobro y/o factura la constancia del pago de la misma, esto es requisito para
la cancelacion de los honorarios.5.Atender las recomendaciones o sugerencias formuladas por FABISALUD
IPS SAS, que conduzcan al mejoramiento de la prestacion del servicio objeto de este contrato.6. Las demds
que se deriven de la naturaleza de este contrato, las establecidas en otras clédusulas del mismo y las gque le
impongan la normatividad aplicable.

SEPTIMA: OBLIGACIONES DE FABISALUD [PS SAS: Son obligaciones de FABISALUD IPS SAS. 1. Pagar al
CONTRATISTA, los honorarios pactados por la prestacién de sus servicios, de acuerdo con lo establecido en el
presente contrato. 2. Facilitar oportunamente el acceso a la informacion que sea necesaria para la debida
ejecucién del objeto del contrato.3. Ejercer el control y vigilancia del contrato, por si mismo o por medio de
un tercero que designe para ello. 4. Facilitar los dispositivas, equipas e insumaos para la adecuada atencidn '
de los pacientes, '

OCTAVA: CONOCIMIENTO DEL SERVICIO A EJECUTAR. EL CON_TRATESTA hace constar gue estudio
cuidadosamente el servicio a ejecutar, su naturaleza y localizacién, asf como todos los demds factores que
puedan tener influencia en su normal ejecucion. Por tanto ya son de conocimiento de la CONTRATISTA, todos
los factores favorables o desfavorables existentes y su respectiva influencia o incidencia en la ejecucién dei
servicio contratado.

NOVENA: AUDITORIA DE CALIDAD. Las partes, de comun acuerdo, establecen que los servicios prestados
por parte de la CONTRATISTA, en virtud del presente contrato, seran objeto de auditorfa de calidad por parte
de FABISALUD IPS SAS, de acuerdo a su programa de auditoria para el mejoramiento de la Calidad

DECIMA: TERMINACION UNILATERAL: Cualquiera de las partes, en cualquier tiempo, podrd dar por
terminado el presente contrato de forma unilateral, comunicando esa intencidn a la otra parte. En el evento
que una de las partes opte por la terminacién unilateral, FABISALUD [PS SAS, liquidard y pagard al
CONTRATISTA, salamente lo ejecut'ado hasta la fecha en que finalice el contrato. '

DECIMA PRIMERA: FORMAS DE TERMINACION. Constituyen formas de terminacidn del presente contrato
las siguientes: 1. Por mutuo acuerdo entre las partes, el cual se hard constar en un documento escrito en el
gue manifiesten su veluntad de terminar el presente contrato de esta manera. 2. La terminacion de manera
unilateral. 3. El vencimiento del plazo

DECIMA SEGUNDA: INTERVENTORIA. FABISALUD IPS SAS, directamente o a través de terceros que designe
para ello, realizard la interventoria técnica y administrativa del contrato, con el fin de cantrolar el
cumplimiento correcto y oportuno de las obligaciones pactadas en el mismo, hacer las recomendaciones




pertnentes para tal efecto, y efectuar las pruebas.necesarias para comprobar la correcta ejecucién de las
obligaciones contractuales,

DECIMA TERCERA: INDEMNIDAD. EL CONTRATISTA garantiza que mantendra indemne a FABISALUD IPS SAS,
de cualquier reclamacién, accidn judicial, guejas o requerimientos que tengan sustento en acciones u
omisiones del CONTRATISTA, en desarrollo del presente contrato, En el evento en gue se presenten
reclamaciones judiciales o extrajudiciales en contra de FABISALUD IPS SAS, con motivo de las acciones u
omisiones en que incurra EL CONTRATISTA, éste deberd concurrir al correspondiente trdmite judicial o
extrajudicial en defensa de los intereses de FABISALUD IPS SAS. Esta obligacion comprende el pago de
_cualquier gasto que se origine judicial o extrajudicialmente, independientemente de donde provenga.

DECIMA CUARTA: CONFIDENCIALIDAD. EL CONTRATISTA se compromete a mantener en reserva y bajo
estricta confidencialidad los activos intelectuzles e informaciones secretas que le sean reveladas por
FABISALUD IPS SAS, o sus usuarios con motivo de ta ejecucidn def presente contrato. No sera necesario gue
una infarmacidn clasifique como confidencial para que se entienda que tiene esta caracteristica. En virtud de
lo anterior, EL CONTRATISTA se obliga de manera especial a: 1. Mantener en reserva y no divulgar en
provecho propie o de terceros la informacidn comercial, técnica o administrativa que reciba FABISALUD IPS
SAS. 2. Mantener en reserva la informacién contenida en las historia clinicas de los pacientes que reciban
atencién en los lugares de prestacion del servicio ¢ en otros de propiedad de FABISALUD 1PS SAS.

DECIMA QUINTA: PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL. De acuerdo con fo establecido en fa normatividad vigente,
EL CONTRATISTA se obliga a efectuar en la forma y oportunidad establecida en la Ley, i pago de |os aportes a
todos los riesgos de la seguridad social {EPS, AFP Y ARP), gue en su calidad de contratista independiente le
"corresponden. En caso que FABISALUD IPS SAS pague los aportes a los riesgos de la seguridad social {EPS,
AFP Y ARP), este descontara al CONTRATISTA del valor facturado fo correspondiente a lo pagado.

DECIMA SEXTA: Este contrate es de préstacion de servicios, en la ejecucion del mismo LA CONTRATISTA
acttia con plena autonomia profesional, siendo de su carge |a afiliacién y pago de las cotizaciones por todos
los riesgos de la seguridad social {salud, pensiones y riesgos profesionales), afiliacion, elaboracién y
cumplimienta de los planes y programas de la seguridad social aplicables.

DECIMA SEPTIMA: CESION DEL CONTRATO. El presente contrato se celebra en consideracidn a las calidades
profesionales de EL CONTRATISTA, quien en consecuencia, no podrd ceder ni FABISALUD IPS SAS
subcontratar total o parcialmente su ejecucion; no obstante, podrd delegar a otro profesional, que redna las
mismas calidades del contratista, quien dehera previamente acreditarla ante la contratante.

DECIMA OCTAVA: REFORMAS. Toda modificacidn al presente contrato debera hacerse por escrito de comun
acuerdo entre las partes.

DECIMA NOVENA: SOLUCION DE CONTROVERSIAS: Cualquier diferencia, controversia o discrepancia que
llegare a presentarse entre LAS PARTES, con motivo de la celebracion, ejecucian, interpretacidn, terminacion
o liguidacidon de este contrato serd sometida al siguiente procedimiento: 1, En primer término, se intentara
el arreglo directo entre LAS PARTES, -para lo cual, cada una de ellas procedera a designar un representante o
delegado que intentard, junto con su par, llegar a un arreglo amigable, en un término'que no podra exceder
de quince {15) dias hahiles, contados a partir de |a comunicacién de la controversia. Este término podrd
prorrogarse por un plazo igual, por mutuo acuerdo entre LAS PARTES, 2, De persistir la controversia, su
resolucién serd sometida a una Audiencia de Conciliacion extrajudicial en derecho, en un Centro de




Conciliacidén debidamente habilitado, a eleccidn del solicitante. 3. Si agotados los anteriores mecanismos no
se ha logrado un acuerdo entre LAS PARTES, la controversia serd resuelta por la Jurisdiccion Ordinaria.

VIGESIMA: DOMICILIO. Para todos los efectos de este contrato, se fija como domicilio la ciudad de Cali.

VIGESIMA PRIMERA: VALIDEZ DE LAS CLAUSULAS. En el evento de declararse invélida, nula, inexistente o
inconstitucional, una o varias de las clausulas de éste contrato, las restantes seguiran siendo validas y
vinculantes para las partes.

VIGESIMA SEGUNDA: NOTIFICACIONES ¥ COMUNICACIONES. Cuando con motivo de este contrato se
requieran notificaciones o comunicacicnes entre las partes, éstas podrdn efectuarlas por cualquiera de los
medios idéneos que permitan conservar la integridad de |a informacién y sean confiables para las partes,
tales como: correo certificado, mensajeria con constancia de recibido, o fax. Cualquier camhbio de direccion
sera notificado por escrito a la otra parte, Las notificaciones y comunicaciones seran recibidas por ias partes
en las siguientes direcciones: FABISALUD IPS SAS, en la AV 4N # 22N - 46 de Cali, y el contratista en la
CALLE 34 N2 98B - 35 APTO 206 TORRE 2 VALLE DE LILI, Teiéfono. 3045800152

Para constancia se firma en Santiago de Cali, en dos efemplares de un mismo vator y tenor el dia 20 de Junio
del afio dos mil veinte (2020). '

EL CONTRATANTE

FAVIAN ALEJANDRO CORDON TORRES
Represgntante Legal
FABISALUD IPS SAS

EL CONTRATISTA




CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS.
CONTRATANTE: FABISALUD IPS SAS .NIT.900951033-8
CONTRATISTA: OSCAR JAVIER SANJUAN PALACIO

Entre los suscritos FAVIAN ALEJANDRO CORDON TORRES, mayor de edad, identificado con cédula de
ciudadania No. 80.218.397 de Bogotd, domiciliado en Cali, actuando en representacion legal de FABISALUD
IPS SAS, quien en adelante se denominard EL CONTRATANTE, por una parte y por la otra OSCAR JAVIER
SANJUAN PALACIO, también mayor de edad, identificada como aparece al pie de mi firma, obrando en su
propio nembre y quien en adelante en este documento se denominara EL CONTRATISTA, hemas convenido
en celebrar el presente contrato de Prestacién de servicios profesionales, para REALIZAR LOS
PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS DE CIRUGIAS URGENCIAS, CIRUGIAS PRIORITARIAS, PROGRAMADAS Y LOS
CONTROLES QUE DE ESTAS SE DERIVEN, de FABISALUD IPS SAS; que en lo general, se regira por las normas
vigentes aplicables, y en lo especial, por las cldusulas contenidas en éste documento.

CLAUSULAS:

PRIMERA: OBJETO: EL CONTRATISTA, en su condicidon de médico ORTOPEDISTA ¥ TRAUMATOLOGO, con
plena autonomia técnica, financiera, cientifica y administrativa, se obliga para con la contratante FABISALUD
IPS SAS, a cubrir los servicios de: CIRUGIAS DE URGENCIAS, PRIORITARIAS Y PROGRAMADAS, en la Clinica.
PARAGRAFO 1. El contratista debe: a) Las interconsultas hospitalarias debe ser con oportunidad de
respuesta mencr a dos horas. PARAGRAFO 2. las actividades contratadas serdn desarrolladas por EL
CONTRATISTA, de conformidad con las disposiciones legales aplicables a la materia, los principios éticos, la
discrecionalidad cientffica, y las gufas basadas en la evidencia, todo lo cual deberd efectuar de buena fe, en
consideracion al articulo 1603 del Cédigo Civil, por ende, se obliga no sélo a lo que en el contrato se expresa,
sino a todas las cosas que emanan de la naturaleza de las diferentes obligaciones pactadas en el mismo, o
gue por la [ey pertenezca a ella.

SEGUNDA: LUGAR DE PRESTACION DEL SERVICIO. Sin perjuicios de los demds lugares que indique
FABISALUD IPS SAS, de acuerdo con'sus requerimientos, los servicios materia del presente contrato seran
ejecutados por parte del CONTRATISTA, en las instalaciones de la empresa, cuya ubicacién declara conocer,
esto es FABISALUD IPS SAS, de fa Ciudad de Cali.

TERCERA: DURACION. El presente contrato estard vigente desde el dia 21 de Junio de 2019, hasta el dia 20
de Junio de 2020. No obstante cualquiera de las partes podrd dar por terminado unilateralmente, en
cualquier tiempo.

CUARTA: HONORARIOS. FABISALUD IPS SAS, pagard al CONTRATISTA, con ocasidn del presente contrato,
las siguientes TARIFAS: Por concepto de CIRUGIAS, a pacientes SOAT, al valor SOAT VIGENTE, menos el 20%;
a pacientes EPS ($), PARTICULARES Y OTRAS, a la tarifa 1SS mas el 15%. PARAGRAFO 1. Las anteriores tarifas
operan, bien CIRUGIAS PRIORITARIAS, POPROGRAMADAS O DE URGENCIAS; entendlendo que las
interconsultas postquirdrgicas, hacen parte del procedimiento. PARAGRAFO 2. Las consultas postquirtirgica,
hacen parte del procedimiento; como tal, no generan pago de ninguna clase. PARAGRAFO 3. La suma de
OCHOCIENTOS TREINTA Y TRES MIL TRESCIENTOS TREINTA Y TRES PESQS $833.333.00, por cada 24 horas,
que el profesional esté pendiente de llamado, para cualquier eventualidad que se presente en la Clinica,
dentro del cual, deberd asistir a la institucidn, si fuere el caso, con una respuesta de acuerdo a la pricridad
del paciente.




QUINTA: FORMA DE PAGO. Los honorarios descritos en la cldusula anterior, seran pagados por FABISALUD
IPS SAS, sesenta dias después de radicada la cuenta de cobro. PARAGRAFO: Los valores, estdn sujetos a la
auditorfa de las cuentas, quien verificara las tarifas establecidas entre las partes, los porcentajes de acuerdo
a via de acceso, incluidos, implicitos, etc.).

SEXTA: OBLIGACIONES DEL CONTRATISTA. Son obligacienes del CONTRATISTA: 1. Cumplir de manera
completa y oportuna con la ejecucién de los servicios materia del presente contrato.2. Proceder con los mas
altos estdndares éticos, guardando estricta reserva, prudencia y confidencialidad respecto de la informacién
que conozca con ocasidn del servicio.3, Prestar sus servicios en cumplimiento de los términos acordados con
FABISALUD IPS$ SAS, permitiendc mantener la oportunidad contractual. 4. Cumplir con sus obligaciones para
con el Sistema General de Seguridad Social (EPS, AFP Y ARP), en su calidad de contratista independiente.
Deberd anexo a cada cuenta de cobro y/o factura la constancia del pago de la misma, esto es requisito para
la cancefacidn de los honorarios.5.Atender las recomendaciones o sugerencias formuladas por FABISALUD
IPS SAS, que conduzean al mejoramiento de la prestacién del servicio objeto de este contrato.6. Las demds
que se deriven de la naturaleza de este contrato, las establecidas en otras cldusulas del mismo y las que [e
impongan la normatividad aplicable.

SEPTIMA: OBLIGACIONES DE FABISALUD [PS SAS: Son obligaciones de FABISALUD IPS SAS. 1. Pagar al
CONTRATISTA, los henorarios pactados por la prestacién de sus servicios, de acuerdo con lo establecido en
el presente contrato. 2. Facilitar oportunamente el acceso a la informacidn que sea necesaria para la debida
ejecucion del objeto del contrato.3. Ejercer el control y vigilancia del contrato, por si mismo o por medio de
un tercero que designe para ello. 4. Facilitar los dispositivos, equipos e insumos para la adecuada atencién
de los pacientes.

OCTAVA: CONOCIMIENTO DEL SERVICIO A EJECUTAR., EL CONTRATISTA hace constar que estudid
cuidadosamente el servicio a ejecutar, su naturaleza y localizacién, asf como todos los demds factores que
puedan tener influencia en su normal ejecucién. Por tanto ya son de conocimiento dela CONTRATISTA,
todos los factores favorables o desfavorables existentes y su respectiva Influencia o incidencia en la
ejecucidn del servicio contratado. '

NOVENA: AUDITORIA DE CALIDAD. Las partes, de com(n acuerdo, establecen que los servicios prestados
por parte dela CONTRATISTA, en virtud del presente contrate, serdn objeto de auditoria de calidad por parte
de FABISALUD IPS SAS, de acuerdo a su programa de auditoria para el mejoramiento de la Calidad

DECIMA: TERMINACION UNILATERAL. Cualquiera de las partes, en cualquier tiempo, podra dar por
terminado el presente contrato de farma unilateral, comunicando esa intencién a la otra parte. En el evento
que una de las partes opte por la terminacién unilateral, FABISALUD IPS SAS, liquidard y pagard al
CONTRATISTA, solamente o ejecutado hasta la fecha en que finalice el contrato.

DECIMA PRIMERA: FORMAS DE TERMINACION. Constituyen formas de terminacién del presente contrato
las siguientes: 1. Por mutuo acuerdo entre las partes, el cual se hara constar en un documento escrito en el
que manifiesten su voluntad de terminar el presente contrato de esta manera. 2, La terminacién de manera
unilateral. 3. El vencimiento del plazo

DECIMA SEGUNDA: INTERVENTORIA, FABISALUD IPS SAS, directamente o a través de terceros que designe
para ello, realizard la interventoria técnica y administrativa del contrato, con el fin de controlar el
cumplimiento correcto y oportuno de las obligaciones pactadas en el misma, hacer las recomendaciones
pertinentes para tal efecto, y efectuar las pruebas necesarias para comprobar la correcta ejecucién de las
obligaciones contractuales,




DECIMA TERCERA: INDEMNIDAD. EL CONTRATISTA garantiza que maniendrd indemne a FABISALUD IPS
SAS, de cualquier reclamacidn, accidn judicial, quejas o requerimientos que tengan sustento en acciones u
omisiones del CONTRATISTA, en desarrollo del presente contrato. En el evento en que se presenten
reclamaciones judiciales o extrajudiciales en contra de FABISALUD IPS SAS, con motivo de las acciones u
omisiones en que incurra EL CONTRATISTA, éste deberd concurrir al correspondiente trémite judicial o
extrajudicial en defensa de los intereses de FABISALUD IPS SAS. Esta obligacién comprende el pago de
cualquier gasto que se origine judicial o extrajudicialmente, independientemente de donde provenga.

DECIMA CUARTA: CONFIDENCIALIDAD. EL CONTRATISTA se compromete a mantener en reserva y bajo
estricta confidencialidad los activos intelectuales e informaciones secretas que le sean reveladas por
FABISALUD IPS $AS, o sus usuarios con motivo de la ejecucidn del presente contrato. No serd necesario que
una informacién clasifique como confidencial para que se entienda que tiene esta caracteristica. En virtud
de lo anterior, EL CONTRATISTA se obliza de manera especial a: 1. Mantener en reserva y no divulgar en
provecho propio o de terceros la informacién comercial, técnica o administrativa que reciba FABISALUD IPS
SAS. 2. Mantener en reserva la informacién contenida en las historia clinicas de los pacientes que reciban
atencion en los lugares de prestacién del servicio o en otros de propiedad de FABISALUD {PS SAS.

DECIMA QUINTA: PAGOQ DE SEGURIDAD SOCIAL. De acuerdo con lo establecide en la normatividad vigente,
EL CONTRATISTA se obtiga a efectuar en la forma y oportunidad establecida en la Ley, el pago de los aportes
a todos los riesgos de la seguridad social (EPS, AFP ¥ ARP), que en su calidad de contratista independiente le
corresponden.-En caso que FABISALUD |PS SAS pague los aportes a los riesgos de la seguridad social {EPS,
AFP Y ARP), este descontara al CONTRATISTA del valor facturado lo correspondiente a lo pagado.

DECIMA SEXTA: Este contrato es de prestacidn de servicios, en la ejecucion del mismo LA CONTRATISTA
acttia con plena autonomia profesional, siendo de su cargo la afiliacidn y pago de las cotizaciones por todos
los riesgos de la seguridad social {salud, pensiones y riesgos profesionales), afiliacién, elaboracién y
cumplimiento de los planes y programas de |a seguridad social aplicables.

DECIMA SEPTIMA: CESION DEL CONTRATO. El presente contrato se celebra en consideracidn a las calidades
profesionales de EL CONTRATISTA, quien en consecuencia, no podrd ceder ni FABISALUD IPS SAS
subcontratar total o parcialmente su ejecucién; no obstante, podra delegar a otro profesional, que retina las
mismas calidades del contratista, quien deberd previamente acreditarla ante la contratante.

DECIMA OCTAVA: REFORMAS. Toda modificacidn al presente contrato deberd hacerse por escrito de comin
acuerdo entre las partes.

DECIMA NOVENA: SOLUCION DE CONTROVERSIAS: Cualquier diferencia, controversia o discrepancia que
llegare a presentarse entre LAS PARTES, con motivo de la celebracidn, ejecucidn, interpretacidn, terminacién
o liguidacién de este contrato sera sometida al siguiente procedimiento: 1. En primer término, se intentard
el arreglo directo entre LAS PARTES, para lo cual, cada una de ellas procederd a designar un representante o
delegado que intentard, junto con su par, liegar a un arreglo amigable, en un término que no podra exceder
de quince (15) dias habiles, contados a partir de la comunicacidn de la controversia. Este término podra
prorrogarse por un plazo igual, por mutuo acuerde entre LAS PARTES. 2. De persistir la controversia, su
resolucién sera somelida a una Audiencia de Conciliacion extrajudicial en derecho, en un Centro de
Conciliacion debidamente habilitado, a eleccidn del solicitante. 3. Si agotados los anteriores mecanismos no
se ha logrado un acuerde entre LAS PARTES, la controversia serd resuelta por la Jurisdiccién Ordinaria.

VIGESIMA: DOMICILIO. Para todos los efectos de este contrato, se fija como domicilio la ciudad de Cali.

VIGESIMA PRIMERA: VALIDEZ DE LAS CLAUSULAS. En el evento de declararse invdlida, nula, inexistente o
inconstitucional, una o varias de las cldusulas de éste contrato, las restantes seguirdn siendo validas y
vinculantes para las partes.




VIGESIMA SEGUNDA: NOTIFICACIONES Y COMUNICACIONES. Cuando con motivo de este contrato se
requieran notificaciones o comunicaciones entre las partes, éstas podran efectuarlas por cualquiera de los
medios iddneos que permitan conservar la integridad de la informacidn y sean confiables para las partes,
tales como: correo certificado, mensajeria con constancia de recibido, o fax. Cualquier cambio de direccion
sera notificado por escrito a la otra parte. Las notificaciones y comunicaciones seran recibidas por las partes
en.las siguientes direcciones: FABISALUD IPS SAS, enfa AV 4N # 22N - 46 de Cali, y el contratista en fa
CALLE 34 N2 98B - 35 APTO 206 TORRE 2 VALLE DE LILI, Teléfono. 3045800152

Para constancia se firma en Santiago de Cali, en dos ejemplares de un mismo valor y tenor el dia 20 de Junio
del afio dos mil diecinueve {2019).

FA / AN ALEJANDRO CORDON TORRES
Refaresentante Legal
FABISALUD IPS SAS

EL CONTRATISTA
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> / CLINICA
Y CRIBTO REY

OTRO S| AL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS SUSCRITO EL 20 DE JUNIO

DE 2019
NOMBRE DEL CONTRATANTE: NOMBRE DEL CONTRATISTA:
FABISALUD IPS S.A.8 SANJUAN PALACIO OSCAR JAVIER

Entre EL CONTRATANTE y EL CONTRATISTA, en las condiciones ya dichas, identificados como
aparece al pie de nuestras firmas, se ha modificado el contrato de prestacion de servicios suscrito entre
estos el dia 30 de octubre de 2019, se adiciona que la prestacion del servicio se puede prestar en la
direccion Carrera 41 #5B-89, realizando consulta externa a valor de $27.000 cada una.

En los demés aspectos queda igual.

Para constancia se firma el presente otro si, en dos ejemplares del mismo tenor y valor, en la ciudad y
fechaque se indican a continuacion: SANTIAGO DE CALI, 30 DE OCTUBRE DE 2018.

CONTRATANTE

EL CONTRATISTA

FABISALUD IPS S.A.S ANJUARPALAETO OSCAR JAVIER
NIT 990.951.033-8 e Yy Y
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Medico SSO Unidad Nwéi”{'éénta ligx‘iaéfa  Timbiqui (Cauca)- 5004 5005 Disearialle 45
Act;v;dades Medlco A“smtencraies en IOS berwcms‘-' de Lonsuita t;xterna Urgenmas 7 '

Médico Servicios de Urgencias.. Clinica Versalles Sede Norte, Nivel I1L..Cali, Noviembre
2006 hasta Noviembre de 2009. o U

M&dico de servidio dé Urgendias; Clinica Confandi. Tequendama, Nivel fIl. Cali Nov. De
2007 -aj: 'Ab'ril' dé'Z‘QQ’SQZ}ZLJH P TSP E ekt |

'm:"f:"EMERMEDICA SA ‘Madicode~ consu!ta y urgenclas‘domlcmanas marzo- 2008 a hasta

* Médico Especiaiista en Ortopedia y Traumatologia. Hospital San José de Maicao =
Guajira. Diciembre 2014— a Diciembre de 2015.




,,:_,,L,Qumto Grado#1991

nqual!a

"""""INFORMA CIONCOMPLEMENTARIA

Soporte vital avanzado en medlcma de urgencias y reammacron card:opulmonar

(ACLS Y BLS): 2000::

“Curso Temas F’untuales de Traumatélogla "PafOfOQ la de Muembro Superlor”,

"""Curso Temas Puntuales de Traumatologla “Pig Y TOb'”O" 20”

"'"":"Curso AO Trauma Pnnclplo:‘:fe‘n el TratamnentoLQUIrurglco de las Fracturas 2011

..._...37" Entrenam@gt&HaAﬁtrasro“laumtemaedla de roch![a con. Dractica smbra

QmpanentemaﬂammmgCentro Latmoam.erlcano de Enveshgaclon y Entrenamlento )

‘Cartagena Co!ombia""':

' 63° Congreso Nacional SCCOT (mayo 2326 de 2018) Caﬂagena -Cotombsa
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'y*TraumatoEogla SOCIEDADJMED!CA'CLTNICA

o Médico Espacialista e Ortopedia y Trauiatdélogia. SOCIEDAD MED!CA CL{NICA
RIOHACHA'Aan de 2017 hasta Nowembre de 201 8.

| Medsco Espemalrsta en Or[opedla y-Traumatologza en el-area de Consu!ta extema‘""i“

- 1PS SOLWAYOUSALHE A 2017 NaSta- NOVIBTIRE e 2018:- e o

- Medico ESpeciahsta e Ortopedia-y- Traumatofogla HOSP!TAL"'FRAY LU!S DE"""""‘ .
LEﬁN (PLATO MAGDAl ENA) Agosto de 2018 hasta la fecha o

_'I\/Iédicbh Espéciéﬁsté en Orfopedia y Traumatofogta CLINICA MARIA“
AUXILIADORA (AGUACHICA — CESAR ) Agosto de 2018 hasta la fecha.

___ Universitarios .. ... ' '

ope lay raumatologla{::'-':'-i-'7--'-'--3-73-'-‘-1‘ g

UnlverSIdad del Zuha

Maracaibo — Veriezuela 2014 R




Carlos Amaury Perez

Ortopedista y traumatologo .

OSCAR JAVIER SANJUAN PALACIO |
CC. 72.311.947 PTO COLOMBIA




- Odcan-facie

~Teléfono5s

Carlos Amaury Perez

- Ortopedista y traumatologo... ...

Marfa Aléjandfé Castellanos
MARIA AUXILIADORA (AGUACHI! R

~OSCAR JAVIER SANJUAN PALACIO

CC. 72.311.947 PTO COLOMBIA
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UNIVERSIDAD LIBRE - SECCIONAL BARRANQUILLA
DEPARTAMENTO DE ADMISIONES Y REGISTROS

Barranauilla. 16 de octubre de 2019

Telefax: ==~

Sefiores:

CLINICA CRISTO REY
MARIA CAMILA TRIANA
PSICOLOGA

AVENIDA 5 NORTE 22 N - 26
SANTIAGO DE CALI

REFERENCIA: VERIFICACION DE ESTUDIOS Y TITULO

Nos complace recibir y atender su solicitud sobre verificacion de estudios y titulos de nuestros egresados,

y al respecto nos permitimos informar que el sefior(a): OSCAR JAVIER SANJUAN PALACIO

Tdentificado(a) con documento de identidad 72311947 PUERTO COL presenta los siguientes titulos:
TITULO FECHA DE GRADO ACTA
MEDICO Y CIRUJANO 19-julio-2004 4704

Por lo anterior este despacho corrobora la veracidad de estudios cursados y titulos otorgados en esta

Seccional.

Atentamente,

FRANCO PUELLO ITURRIAGO
Jefe de Admisiones y Registros
Telefax: (0_5) 3599666




VERIFICACION DE TITULOS https://clinicacristorey.mymailsrvr.com/versions/webmail/16.6....

VERIFICACION DE TITULOS

De: aprendiz.ghumanal @clinicacristorey.com.co <aprendiz.ghumanal@clinicacristorey.com.co>
Enviado: Tue, Oct 15, 2019 a la(s) 3:35 pm

Para:  unilibre@unilibrecali.edu.co

CC; elizabeth.calvache@unilibre.edu.co

img-0.png (28,2 KB) 20191015163127384.pdf (185,4 KB) — Descargar todos [0s
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Cordial Saludo,

Con el fin de realizar el proceso de verificacion de titulos, segdn se encuentra establecide en la normatividad
vigente, para efectos de vinculacion yfo contratacion sclicito a ustedes se sirvan certificar el titulo de las
siguiente persona.

Juan Camilo Torres Delgado
Aprendiz Gestién Humana

aprendiz.ghumanai@clinicacristorey.com.co
Tel: +57 2 387 6910 Ext.: 308 - 309

1del 15/10/2019 15:33




NIT. 900951033-8

Santiago de Cali, octubre 07 de 2019

Senores
Instituto de técnicas integradas multiples del occidente
Of. Registro Académico

ASUNTO: Verificacion de Titulo

Cordial Saludo,

Con el fin de realizar el proceso de verificacion de titulos, segln se encuentra
establecido en la normatividad vigente, para efectos de vinculacion y/o contratacion
solicito a ustedes se sirvan certificar el titulo de las siguientes personas:

NOMBRE Y DOCUMENTO FECHA DE
APELLIDOS | DE IDENTIDAD TITULO CERTIFICACION
SANJUAN MEDICOY
PALACIO 72311947 CIRUJANO JULIO DE 2004
OSCAR JAVIER

Favor, sirvase dirigir su respuesta a CLINICA CRISTO REY NIT 900.951.033-8,
avenida 4 Norte 22-46 o al e-mail aux.ghumana@oclinicacristorey.com.co o
analista.ghumana@clinicacristorey.com.co

Atentamenteé

£ THGTO REY
! B 2008510332

JUAN CAMILO TORRES
Aprendiz Gestion Humano

QioRen

Direccién:
Sede Administrativa: Avenida 5 Norte # 22N-26, Entrada Principal Clinica: Calle 23 Norte # 3N-71
Entrada Urgencias Clinica: Avenida 4 Norte # 22N-46
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LA SUBDIREGTORA DE ASEGURAMIENTQ DE LA CALIDAD PARA LA EDUCACION SUPERIOR
an e]eruno de sus atribuciones legales y an espacial las que le conliere el articudo 29 ael Decrato 80712 de 2009y 1n

nﬁrts{gER_‘rFrE—é‘-‘ *', Cieee R A LI S I PR R
Oue, OQCAR JAV[ER ANIUAN PALACIO _cmdaclam_colcmbla:m. ldantificade.-con- aéduia &-Sidadania Mo
?2.311.514( entd a"su convalm ion el il g ESPEC?ALI@TA_EN ORTOPEDM Y TRAUMAT‘OLGG!A ]

o oSala-del-Area-de. Clancias-de-la-Salud-tecla- Comisidn-Nacionat-fitersaciorar dea AT

GOLOMBIA: -

- tiia de conformidad can o dispucsta.en el Der'reto 5012 da. 9009 carrespcnde at MiAlena g6 EJUSEdE Nadian

- gctiddorcar las ngrras vigentas:

Que en viitad del aricto 5% de Ja Resolucién 06950 del 16 de. mayo de ?01‘3 para etatos de la sonvalidacion te

convalidar fes tilulcs do educacu’m_”super!or olorgados_por msuuc(oaea de._educacion. supefmt axtranjeras: de. et ot

w-Hiules-ee-el-area-de-ta-salud-establecertodosustos Yeberan SOmelRse. o OVaIRANON, aCAtsiea. Jor, parr‘re ca"ra
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Ed) EOE - CONALE

Oue los esludios fuerdn evaluados par Ia Comision Nacional Intersectorial de Aseguramiento de m Calidad de a
Educacldn Superior ~CONACES-, la cual emilid conceplo favorable, senalando que el tiulo obtenide es equivalente
al de ESPECIALISTA EN ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGIA,

Que con fundamento en.las anlesiores consideraclones ¥ despuss de haber estudlado & documenlacicm presen(ada
 se concluye que es pmcedente ia oanvaltdamdn sellmlada e

ARTICULO FRIMERO - Convalidary rediRiEer para todoy 168" efectus acau‘em:cos ¥ Iegal‘es en'¢ a, ef ffiulo..
- de ESPECIALISTA- EN- ORTOREDIA-Y TRAUMATOLOGIA, ‘olorgada el 13 de novlembra dg 2015, por &7
UN!VERSIDAD DEL. ZULIA] VENEZUELA, a OSCAR JAVIER SANJUAN PALACIO,. ciudadanc: colombiano,

-7HG ~legta- g St nonCadion v coifra
.y, apelacidn, Tos.cUblas deberan,sar INtaipUEstos 8 Ja" diigéncia-

pe:sonaf ‘o dentro de los 10 dias siguientes a ella al tenor de lo digpuesto en al artfculo 76 e (a Lay 1437 de 2011,
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CLINICA
942} “‘)T{) iga‘“f

Santiago de Caii, 15 de Cctubre de 2019

Sefiores
MINISTERIO DE EDUCACION NACIONAL
ASUNTO: Verificacién de Convalidacion

Cordial Saludo,
Con el fin de realizar el proceso de verificacion de convalidaciones, seglin se encuentra

establecido en fa normatividad vigente, para efectos de vinculacién y/o contratacién, solicito
a Ustedes se sirvan certificar las convalidaciones de las siguientes personas:

NOMBRES N2 DE CEDULA N2 DE TITULO INSTITUCION QUE EXPIDIO EL
APELLIDOS RESOLUCION Y TITULO
FECHA
SANJUAN 14140
PALACIO 72.311.947 11 DEJULYO DE | ESPECIALISTA EN UNIVERSIDAD DEL ZULIA
OSCAR JAVIER 2016 ORTOPEDIA Y VENEZUELA
TRAUMATOLOGIA

Favor, sirvase dirigir su respuesta a FABISALUD IPS SAS antes CLINICA CRISTO REY CALI S.A.S,
NIT 900.951.033-8, Avenida 5 Norte Ne 22-26 0 al correo
aux.ghumana@clinicacristorey.com.co

Atentamente,

W" A

DERLY OTH MACIAS tH:NCHAJov
Auxiliar de gestion humana
Clinica Cristo Rey Cali S.A.S

Direccion:
Entrada Principal: Calle 23 Norte 3-71- Entrada Urgencias: Avenida 4 Norte 22-46




VERIFICACION DE CONVALIDACION DE TITULO

ldel

VERIFICACION DE CONVALIDACION DE TITULO

Des aux.ghumana@clinicacristorey.com.co <aux.ghumana@ciinicacristorey.com.co>
Enviado: Tue, Oct 15, 2019 a la(s) 9:35 am

Para: atencionalkciudadano@mineducacion.gov.co

img-0.png (28,2 KB) 201910151017 7830.pdf {400,3 KB) — Descargar todos los

Sefiores
MINISTERIQ BE EDUCACION NACIONAL
ASUNTC; Verificacion de Convalidacidn

Cordial Saludo,

Cen el fin de reatizar el proceso de verificacion de convalidaciones, segdn se encuentra establecido en la normatividad
vigente, para efectos de vinculacidn y/o contratacidn, solieito a Ustedes se sirvan certificar fas convalidaclones de fas
siguientes personas:

En el archivo adjunto cartz de solicitud y documentos del sefior SANJUAN FALACIO OSCAR JAVIER

; Derly Margoth Macias Chinchajoy
$ = Auxifiar Gestion H
i geé CcL iNICA ) uxiliar Gestion Humana
WA Lo dys ey auxghumana@clinicacristorey.com.co
Tel: +57 2 387 6910 Ext: 309

https://webmail imymailsrr.com/versions/webmail/16.6. 1-RC/popup. php?wsid=4a2d0b751d5a...

15/10/2019 9:36
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] Repmitica dé Cafombia
Ariameéntal de Splud del Caurea

U RESOLUGION No. 8. LI9g S

Que dicho TITULO se ancuentra debidamente registrado en el [thro de Diplomas No 43
Folio No 117 Acta No 4704 por LA UNIVERSIDAD LIBRE DE BARRANQUILLA

Que cumplid, con al SERVIGIO SOCIAL CBLIGATORIO. en LA UNIDAL NIVEL 1'pg
. TiMBIQUl (Cauca) desde el 05 de chaembre 2004 hasta al 05 de Mayo del 200.: N

ARTICULO PRIMERO: Autorizar a Que OSCAR JAVIER SANJUAN PALAGIO &6 CiCi
72.314.847. dé” Puéria: Colombia (Atlantico).. Para. ejarcar la- profes[on de MEDICO Y; E
CIRUJANO &R tadd el teritorio nacmnat . .

] 5 rofgasional quedara Regustradn on ia Direccion Depanqmental_ L J—
:Salud del €auga-enei libro de Registro-de-Médicos No' 1 Follo No 122 ‘Acta No 719

"‘“ARTICULO SEGUNDO: " En cumpifmfemo del artictite 5 del Deca‘eto 1B7¢ da 1994 para
poder ejercer la profesidn en rzona geogrifiea diferente a donde refrendd el lwio o
“ﬁ*ﬁeﬂif&ﬁ‘dﬁ““l‘ o PRrSOha dekErA ™ INEGIT U - Honuie 8 T8 Sacrel U “det
d A labcrar cari:slfin.dé.alercar el contr Mespom.e

ARTICULO TERCERO La prasente—resolucrén rigea parﬂrﬂe ta fecha dt-f su nollﬁcacloﬁ

e NPT QUES E Y GUMPLASE

92- 052-8309502
AW, ddsc.gov,go ddsc@mixmall.com

Popayan, Cauca, - Colombia




EL D!REC’FOR DEPARTAMENTAL DE SALUD D

Direccior Déjastamental de

DIFC‘( cinn

,__-_RESQLU{}}QN e 35: 198 :

RS )

~Par Ia CUdi se‘“donaéde Ufia autonzacmn pare’ el ejerclmo profesional.

AJAUCA en uso da;sus dtibuciongs..,

agosto 3 de 1‘)94 expedado por al

thsteno de. Salud: rodificadd poral Datreto 1352 dal 2000 y, - oo

Que OSCAR. JAVIER SAMNJUAN. PALACIO con- GG 72 311 947 de Puertcr ‘Colombia
(Atlantics) ha colscuaao aulor:zwuon dal giercicio :Jrcfw-lgg,—_:s coma mgmcgﬁy_mm,_m NGO

. seaun T[

2004

QUEdIGHA TITULO se ancuentra debidamente registrado en el libra de Diplomas No 43
Folio No 117 Acta No 4704 por LA UNIVERSIDAD LIBRE DE BARRANQUILLA

Que cumplia. con el SERVICIQ SOCIAL OBLIGATORIO en LA UNIDAD NIVEL 1- DE---'
TIMBIQLH u,auca) desde el 05 de Nowembre 2904 hasta al 05 de Mayo del 20085,

ARTICULO PRIMERO" Autonzar 4 Giue OSCAR’ JAVIER SANJUAN PALACIO- con C;C:

172,311,947 de Puertg Colombia (Atiantico) Para ejercer la profesnon de MEDICO Y

ClRUJANO arl arritario nacxonat

El mencionado profesional quedara Regfstrado en la Divoccion Départamental de

. Salud-dél Cauca-emel libro de Registro de Madicos N6~ 1 Failo'Na 122°Acta No 719

del t‘)ecreto 1875 dem 994. para

WKTQTTC—ULPGW SEGUNDG En cumplimiento. del. arllculo
g N

dnpar!amenm donde va = faborar ¢on el fn de eJercer el controE i wgnanci que correspo"}de

mRT%eUtQ_TERCER(J* tamesentmesolucrcwr@@naﬂnr dala recna de ‘su nDHIICamDn

15-57 Tel: 092-8209600 Fax: 092-8209602
www.ddsc.gov.co  ddse@mixmail.com
Popaydn, Cauca, - Colombia
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SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
- DECOLOMEIA

VIGILADO

b

PROMEDICO

FORD DE ELPLEADGS 3 EDVCOS DE COLOLER,

Chubb Seguros Colombia S.A.

Wit 860,026.518-6

Carrera 7 No. 71-21 Torre B Piso 7
Bogoti D.C.

Colombia

{57 1) 326-6200 PEX
(57 1} 319-0300

(57 1) 319-0400

(57 1) 319-0408 FAX
www.chubb.com/co

CHUBE

Certificado Individual de Seguro No. RCMCO0059578337
Péliza Matriz N© 16880
Péliza de Responsabilidad Civil Profesional Médica

Informacion del tomador

Seguro por cuenta tomado por PROMEDICO 1 NI'I:: § 880.310.418-4

Informacion del Asegurado

Titular Asegurado: | OSCAR JAVIER SANJUAN PALACIO i C.C.: | 72311947

Profesion: ORTOPEDISTA

Vigencia Péliza de responsabilidad civil médica

Fecha Inicio: 30 de agosto de 2019~ Fecha Fin: 29 de agosto de 2020
Desde Las 00:00 Horas Terminacion de Vigencia del Seguro a las 24:00 Horas

El presente certificado conservard plena validez hasta que se incurra en alguna de [as causales de terminacion del contrato de seguro de
que se trata, establecidas en las condiciones generales o en la fey.

Responsabilidad civil médica cobertura basica

En desarrollo del inciso Iro del articulo 4to de 1a ley 389 de 1997, el asegurador indemnizard en exceso del deducible y hasta el limite de
responsab:lldad, los dafios y/o gastos legales a cargo del asegurado, provenientes de una reclamacién presentada por primera vez en
contra del asegurado durante el periodo contractual, derivada de la responsabilidad civil en que incurra de acuerdo conla ley (y/o durante
el periodo adicional para recibir reclamaciones, en caso en que este iiltimo sea contratado), por causa de un acto médico errdneo en la
prestacion de sus servicios profesionales. Los actos médicos erréneos que originen una reclamacion, deben haber sido cometidos con
posterioridad al inicio de la fecha de retroactividad especificada en las condiciones particulares y con anterioridad a la finalizacién del
periodo contractual.

Beneficiarios: -- Terqgrds afectados Fecha de Retroactividad: _ § 30/08/2018

Deducible Para lmite de $100.000.000 a $600.000, 000: 5%
de todo y cada reclamo, con un minimo de COP
$1.000.000 por todo y cada reclamo.

Limite Asegurade: | 400.000.000

Para hmlte de $800.000.000 y $1. 000 000.000:
10% de todo y cada reclamo, con un minimo de COP
$1.500.000 por todo y cada reclamo.

No aplica deducible para Gastos de Defensa.

_Extensiones de cobertura bésica réspemsahilidad civil médica

Haciendo parte del limite agregado anual de la pdéliza Sublimite

" En caso de fallecimiento, incapacidad o insolvencia de cualquier persona “natural considerada asegurado la ; 100%

presente péliza se extenderd a cubrir los dafios y/o gastos legales provenientes de una reclamacion

entablada conira el caudal hereditario, herederos o representante legales de tal asegurado por causa de un

acto médico erréneo en la prestacién de sus serviclos profesionales de acuerdo a las disposiciones legales y
_alos términos y condiciones de la presente péliza.

La cobertura bésica de respcmsabliidad civil médica, se extiende a cubrir al conyuge de cualql.uer persona 100%
natural considerada asegurado, cuando éste deba asumir un dafio y/o gastos legales derivados de una
reclamacion basada en un acto médico erréneo cometide por el asegurado en la prestacién de sus servicios
profesionales, y que como consecuencia, se prefenda obtener indemnizacién del patrimonio de los
conyuges, Lo anterior de acuerdo a las disposiciones legales y a los términos y condiciones de 1a presente
poliza.

Gastos legales incurridos en una mvesugacmn iniciada contra el asegurado ' 100%
Gastos penales - 100%
‘Cobertura para las cirugias reconétmctivas - _ L 1 100%
Cobertura para empleados no profesionales 100%
Cobertura para el suministro, prescripcién o administracién de medicamentgs ' _ 100%

DEFENSOR DEL CONSUMIDOR FINANCIERO Estudio juridico Ustiriz Abogades Ltda, Catrera. HA Na. 96-51 Oficina 203 Edificio Oficity de Bogotd D.C Teléfono: (57} (1) 610 81 6 Fax: (57)
(1) 610 81 64. Bogoti-Colembia. Correo electrénico: defensoriachubb@ustarizabogades.com Pdgina Web: http://www.ustarizabogados.comt ATENCION AL CLIENTE - Chubb Seguros

Colombia 5.4, Calle 72 No. 10-51 Piso 4 Bogota D.C. Teléfono (57) (1) 319 04 02 Corree efectzénico: servicicalcliente.co@chubb.com




SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

Cobertura para la utilizacion y posesion de instrumentos propios de la medicina

1 100%

Cobertura de dafios extra-patrimoniales

Condiciones adicionales responsabilidad civil médica

Periodo adicional para recibir reclamaciones 24 meses

Gastos de defensa sin deducible

Prima
Prima Responsabitidad Civil Médica Antes de Iva 459.616,38
Iva Prima Responsabilidad Civil Médica 87.327,14

_Prima Anual Total 546.943 49

Informacién importante

Este seguro no se aplica en la medida en que fas sanciones econémicas o comerciales u otras leyes o regulaciones nos prohiban proporcionar
el seguro, incluido, entre otros, el pago de reclamaciones. Todos los demds términos y condiciones de fa péliza no se modifican.

Lamora en ef pago de la prima de la pdliza o de los certificados o anexos que se expidan con fundamento en ella, produciri la terminacién
automdtica del conirato y dard derecho al asegurador para exigir ef pago de la prima devengada v de Ios gastos causados con ocasién de la

expedicion del conirato.

La renovacién automdtica aplica bajo las siguientes condiciones:

L. Que el asegurado no tenga eventos, reclamaciones, procesos en curso o circunstancias que pueda afectar 1a presente péliza.
2. Que no haya habido un carnbio en Ia especialidad médica que fue informada e incluida en el presente certificado.

o~ 6}&0\]
Chubb Seguros Colombia S.A.
Firma Autorizada

Chubb. Insured”

" DEFENSOR DEL CONSUMIBOR FINANCIERO Estudio Juridico Ustdriz Abogados Lrda, Carrera, [1A No, 96-51 Oficina 203 Edificio Oficity de Bogotd D.C Teléfono: (57) 1) 610 81 61 Fax: (57)
(1} 610 81 64. Bogotd-Colombia, CorTeo elecitdnico: defensoriachubb@ustarizabogados,com Pagina Webs: hitpy//www.ustarizabogados.com ATENCION AL CLIENTE - Chubb Segures
Colombia S.A. Calle 72 No. 10-5t Piso 4 Bogota D.C. Teléfono (57) (1) 319 G4 02 Correo eleczrénico: servicipalcliente.co@chubb.com
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Chubb Seguros Colombia S.A. Bogotd D.C., Colombia
NIT: 860.026.518-6 0 +(571) 319 0300
Calle 72 #10-51 Piso 7 F +{(571) 310 0408

RESPONSABILIDAD CIVIL PARA MEDICOS Y PROFESIONALES DE LA
SALUD

01/11/2016-1305-P-06-CLACHUBB20160114
23/4/2012-1305-NT-06-ACESEGP&CMEDoO11

Todas aquellas palabras que se encuentran en negrilla a lo largo de esta péliza, han sido
definidas al final de la misma y deben ser entendidas de acuerdo con su definicién. Los
titulos y subtitulos que se utilizan a continuacién son estrictamente enunciativos y por lo
tanto deben ser interpretados de acuerdo al texto que los acompafia.

Basado en las declaraciones hechas en el Formulario de Solicitud de Seguro dehidamente
diligenciado por el Tomador, el cual forma parte de esta pdliza, y sujeto a las
Condiciones Generales, Condiciones Particulares y/o caratula de la pdliza, el
Asegurador, ¢l Tomador y el Asegurado acuerdan lo siguiente:

CONDICIONES GENERALES

1. COBERTURAS

COBERTURA DE RESPONSABILIDAD CIVIL PARA MEDICOS Y
PROFESIONALES DE LA SALUD

POR LA PRESENTE POLIZA, EN DESARROLLO DEL INCISO 1 DEL ARTICULO 4 DE
LA LEY 389 DE 1997, EL ASEGURADOR INDEMNIZARA EN EXCESO DEL
DEDUCIBLE, Y HASTA EL LIMITE DE RESPONSABILIDAD, LOS DANOS Y/O
GASTOS LEGALES A CARGO DEL ASEGURADO, PROVENIENTES DE UNA
RECLAMACION PRESENTADA POR PRIMERA VEZ EN CONTRA DEL
ASEGURADO DURANTE EL PERIODO CONTRACTUAL DERIVADA DE LA
RESPONSABILIDAD CIVIL EN QUE INCURRA DE, ACUERDO CON LA LEY( Y/O
DURANTE EL PERIODO ADICIONAL PARA RECIBIR RECLAMACIONES, EN
CASO EN QUE ESTE ULTIMO SEA CONTRATADO), POR CAUSA DE UN ACTO
MEDICO ERRONEO EN LA PRESTACION DE SUS SERVICIOS
PROFESIONALES.

LOS ACTOS MEDICO ERRONEO QUE ORIGINEN UNA RECLAMACION DEBEN
HABER SIDO COMETIDOS CON POSTERIORIDAD AL INICIO DE LA FECHA DE
RETROACTIVIDAD ESPECIFICADA EN LAS CONDICIONES PARTICULARES Y CON
ANTERIORIDAD A LA FINALIZACION DEL. PERIODO CONTRACTUAL,

2. COBERTURAS ADICIONALES

SUJETOA LA DEFINICION DE COBERTURA PREVISTA EN EL PUNTO ANTERIOR Y A
LOS TERMINOS Y CONDICIONES DE ESTA POLIZA SE CUBREN LOS SIGUIENTES
CONCEPTOS:

01/11/2016-1305-P-06-CLACHUBB20160114 1
23/4/2012-1305-NT-06-ACESEGP&CMEDGO1:




2.1. HEREDEROS LEGALES

EN EL CASO DE FALLECIMIENTO, INCAPACIDAD O INSOLVENCIA DE CUALQUIER PERSONA
NATURAL CONSIDERADA ASEGURADO, LA PRESENTE POLIZA SE EXTENDERA A CUBRIR LOS
DANOS Y/O GASTOS LEGALES PROVENIENTES DE UNA RECLAMACION ENTABLADA CONTRA
EL CAUDAL HEREDITARIO, HEREDEROS O REPRESENTANTES LEGALES DE TAL ASEGURADO POR
CAUSA DE UN ACTO MEDICO ERRONEO EN LA PRESTACION DE SUS SERVICIOS
PROFESIONALES DE ACUERDO A LAS DISPOSICIONES LEGALES Y A LOS TERMINOS Y
CONDICIONES DE LA PRESENTE POLIZA.

2,2, CONYUGES

LA COBERTURA SE EXTIENDE A CUBRIR AL CONYUGE DE CUALQUIER PERSONA NATURAL
CONSIDERADA ASEGURADO, CUANDO ESTE DEBA ASUMIR UN DANO Y/0 GASTOS LEGALES
DERIVADOS DE UNA RECLAMACION BASADA EN UN ACTO MEDICO ERRONEO COMETIDO POR
EL ASEGURADO EN LA PRESTACION DE SUS SERVICIOS PROFESIONALES, Y QUE COMO
CONSECUENCIA, SE PRETENDA OBTENER INDEMNIZACION DEL PATRIMONIO DE LOS CITADOS
CONYUGES, L.O ANTERIOR DE ACUERDO A LAS DISPOSICIONES LEGALES Y A LOS TERMINOS Y
CONDICIONES DE LA PRESENTE POLIZA.

2.3. GASTOS LEGALES INCURRIDOS EN UNA INVESTIGACION INICIADA CONTRA EL
ASEGURADO

LA DEFINICION DE GASTOS LEGALES SE EXTIENDE A CUBRIR, LOS GASTOS Y HONORARIOS QUE,
PREVIAMENTE APROBADOS POR ESCRITO POR EL ASEGURADOR, SE GENEREN DE LA .
COMPARECENCIA DEL ASEGURADO A CUALQUIER PROCESO ADMINISTRATIVO O INVESTIGACION
FORMAL CORRESPONDIENTE A UNA RECLAMAQION DERIVADA DE UN ACTO MEDICO
ERRONEO DEL ASEGURADO EN LA PRESTACION DE SUS SERVICIOS PROFESIONALES.

2.4.GASTOS PENALES

LA DEFINICION DE GASTOS LEGALES SE EXTIENDE A CUBRIR, LOS GASTOS LEGALES QUE SE
GENEREN DE LA COMPARECENCIA DE UN ASEGURADO, A UN PROCESO PENAL
CORRESPONDIENTE A UNA RECLAMACION DERIVADA DE UN ACTO MEDICO ERRONEO DEL
ASEGURADO EN LA PRESTACION DE $US SERVICIOS PROFESIONALES. ESTA COBERTURA
OPERARA POR REEMBOLSO AL ASEGURADO.

2.5. COBERTURA PARA CIRUGIAS RECONSTRUCTIVAS

LA COBERTURA SE EXTIENDE A CUBRIR EL DANO Y/O GASTOS LEGALES PARA LA CIRUGIA
RECONSTRUCTIVA POSTERIOR A UN ACCIDENTE Y LA CIRUGIA CORRECTIVA DE ANORMALIDADES
CONGENITAS.

2.6. EMPLEADOS NO PROFESIONALES

SE CUBRIRA LA RESPONSARILIDAD CIVIL DEL ASEGURADO POR LAS RECLAMACIONES
DERIVADAS DE LAS ACTIVIDADES REALIZADAS POR LAS PERSONAS FiSICAS INDEPENDIENTES Y
NO PROFESIONALES CONTRATADAS POR EL ASEGURADO, SIEMPRE Y CUANDO MEDIE UNA
PRUEBA FEHACIENTE DE QUE LA CONTRATACION SE REALIZO ANTES DE QUE SE HAYA CAUSADO
EL DANO. ESTA EXTENSION DE, COBERTURA APLICA FXCLUSIVAMENTE CUANDO LOS EMPLEADOS
NO PROFESIONALES DESARROLLEN LABORES DIRECTAMENTE RELACIONADAS CON LOS
SERVICIOS PROFESIONALES QUE PRESTA EL ASEGURADO, NO CONSTITUYAN EN ST MISMAS
ACTOS MEDICOS ERRONEOS Y DICHOS SERVICIOS SEAN REALIZADOS EN NOMBRE, POR ORDEN
Y BAJO LA SUPERVISION DIRECTA DEL ASEGURADO.

01/11/2016-1305-P-06-CLACHUBB20160114 2
23/4/2012-1305-NT—-06-ACESEGP&CMED0O11
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. . , FORMATO CODIGO: CR-GHU-FT-084
-éi.‘:i%:—g;g s AUTORIZACION PARA VINCULACION ARL VERSION: 001
PRESTADORES DE SERVICIO VIGENCIA: ENERO DE 2021

Santiago de Cali/[( deU,f /{/f O 204

Sefiores;

FABISALUD IPS SAS

Asunto: Autorizacién Para Vinculacién ARL Prestadores de Servicio

, identificado con Cédula No
J@M“ autorizo a la empresa, FABISALUD IPS SAS
con NIT No. 900951033-8 en la ciudad de Cali, para que dentro del proceso de contratacion

ctualizacién del contrato por prestacion de servicios, me vincule . a la ARL
(J)mpa __en la cual me encuentro afiliado actualmente

Adicional a ellc@go constar que me encuentro afiliado a la EPS %_, D1 valfondo
de pensiones

O .
TH 10 A '(

!
Nombfe completo U/(}@@/ %
Documento identidad: r:}”.Z %g qug !
Teléfono de contacto: A0 Y S KOOIS 2 .

- Prohibida su reproduccion total o pareial, en caso de requerir copias adicionales debe solicitarlas a la Oficina de
Gestidn Iintegral de la Calidad.




SISTEMA GENERAL DE RIESGOS LABORALES FORMULARIO DE .
AFILIACION TRABAJADORES INDEPENDIENTES No. 300908579

Colmena
Seguros

Autorizado por la

: Superintendencia
Bdncaria para operar g}

THO DE AF".JAC!ON ARL ANTERIOR FECHA DE DILIGENCIAMIENTC ramo de seguros de

riesgos laborafes.

AFILIACION ARL NO DEFINIDA : 16/07/2021 9:47:38 Mediznte resolucion No.
2254 da octubre 14 de
1994

< | TIPO DE DOCUMENTO No RAZGN SOCIAL O NOMBRE DIRECCION SEDE NUMERO DE CONTRATO CON LA
. PRINCIPAL AR :
NI e ) 900951033 FABISALUD IPS S3.A.8 AV 4 NORTE 22 46 1077966 [

CODIGO CENTRO DE TRABAJO ACTIVIDAD ECONOMICA CODIGO ACTIVIDAD ECONOMICA CLASE RIESGO
1 EMPRESAS DEDICADAS A ACTIVIDADES 3851101 3,

DE tAS )
DIRECCION - MUNICIPIO - DEPARTAMENTO
AV 4 NORTE 22 46 ’ CALI Valle

TIPO DE IDENTIDAD NUMERO - PRIMER AFELLIDO SEGUNDO APELLIDO

cc 72311947 SAN JUAN PALACIC

NOMBRE(S) FECHA DE NACIMIENTO DIRECCION RESIDENCIA

OSCAR JAVIER . 2810/1980 call 16 #6-45

CiUDAD DE RESIDENCIA . TELEFONC RESIDENCIA |CELULAR CORREC ELECTRONICO SEXO
MAICAD 7250300 3045800152 oj.sanjuan@gmail.com . M
LOCALIDADICOMUNA ZONA - P
12 . Rurat

EPS CODIGO AFP coniGo

EPS Sura , 9 Porvenir 3

FORMA DE PAGO DE 1A COTIZACION FECHA INICIO COBERTURA VALOR DEL CONTRATO

Mes Anticipado R §177/2021 27755855

TIPO DE CONTRATO FECHA INICIO DE CONTRATO FECHA TERMINACION CONTRATO SUMINISTRA TRANSPORTE
CIVIL 1216/2021 12612022 NO

DEDUCCIONES INGRESO MENSUAL IBC

] ’ 908526 LOBEZ6

TIPO AFILIADD COTIZANTE SUBTIPO AFILIADO COTIZANTE TIPQ DE MODALIDAD JORNADA

Independiente NO DEFINIDO Voluntario NO DEFINIDA

ACTIVIDAD A DESARROLLAR CODIGO ACTIVIDAD CLASE DE RIESGO DE LA ACTIVIDAD A DESARROLLAR
EMPRESAS DEDICADAS A ACTIVIDADES DE LAS 3854101 : 3

El presente documento fue expedidoe desde ef portal de Internet de Colmena Seguros, el dia 16/07/2021 9:47:37. Las operaciones realizadas a través de la
pagina de Internet de Colmena Seguros, se rigen por los érminos y condiciones de uso de esta pagina, por las normas del Codigo de Comercio y porla
ley 527 de 1998 y por lo tanto, tienen plena validez juridica, : .




Cohﬁena

Seguros

SISTEMA GENERAL DE RIESGOS LABORALES FORMULARIO DE
AFILIACION TRABAJADORES INDEPENDIENTES No. 30090857¢

Dia 1 2

10

14

202 23 {24

Lunes

Martes

Midrcoles

Jueves

Viernes

Sébado

X x| x| Xy X} x| X w

Somingo

> xE x| x| x| x| X{ o
®f oX] x| x| X X} X] =«

NOMBRE DE LA ARL

CODIGO

EMPLEADOR

NO IDENT CONTRATANTE O

NOMBRE CONTRATANTE O
EMPLEADOR

TIPO DE CONTRATO

ARL NC DEFINIDA

ARL NO DEFINIDA

ARL NO DEFINIDA

ARL NO DEFINIDA

ARL NO DEFINIDA

- | ARL NO DEFINIDA

o] o =2l o) <) @

ARL NO DEFINIDA

0

CON ESTE FORMULARIO SE PERFECCIONA LA AFILIACION AL SISTEMA GENERAL DE RIESGOS LABORALES Y CONSTITUYE EL RESPECTIVG CONTRATO BE
ADMINISTRACION DE RIESGOS LABORALES, REGIDC EN TODOS SUS ASPECTOS POR LO DISPUESTO EN LA LEY 400 DE 1993, EL DECRETO 1295 DE 1994, LA
LEY 776 DE 2002 Y EL DECRETO 2800 DE 2003 Y DEMAS NORMAS QUE LO MODIFICAN, ADICIONAN O COMPLEMENTEN.

DECLARC BAJQ JURAMENTO QUE LA
INFORMACION AQUI SUMINISTRADA
CORRESPONDE EXACTAMENTE A LAS
ACTIVIDADES A DESEMPENAR POR EL
CONTRATISTA EN LA EJECUCION DEL
CONTRATO BASE DE ESTA
AFILIACION Y CONOZCO LAS
OBLIGACIONES DENTRO DEL SGRP

EN Mi CALIDAD DE CONTRATANTE

DECLARACION PARA LA
DETERMINACION DEL RIESGO Y
DEFNICION DEL ORIGEN

EN M CONDICION DE TRABAJADOR
INDEPENDIENTE MANIFIESTC Mi
VOLUNTAD DE AFILIARME AL SISTEMA
GENERAL £E RIESGOS LABORALES Y
DECLARO QUE LAS ACTIVIDADES
ANTERIORMENTE RELACIONADAS, EL
HORARIC Y EL 1.UGAR DONDE
DESARROLLARE 1AS MISMA,
DETERMINAN EL RIESGO Y DEFINEN
EL ORIGEN DE LAS CONTINGENCIAS
QUE SE LLEGASEN A PRESENTAR.

FIRMA DEI. REPRESENTANTE
LEGAL

NOMBRE:

FIRMA DEL TRABAJADOR
INDEPENDIENTE

FIRMA REPRESENTANTE DE LA
ARL

SELLO DE FECHA Y HORA DE
RECEPCION EN LA ARL

NOMBRE:

El presente documento fue expedido desde el portal de Internet de Colmena Seguros, el dia 16/07/2021 $:47:37. Las operaciones realizadas & iravés de la
pagina de Internet de Coimena Seguros, se rigen por los términos vy condiciones de uso de esta pagina, por las normas del Codigo de Comercio y por la
ley 527 de 1999 y por lo tanto, ienen plena validez juridica.




SISTEMA GENERAL DE RIESGOS LABORALES FORMULARIO DE
AFILIACION TRABAJADORES INDEPENDIENTES No. 300693181

Autgrizado porla
Superntendencia
Bancaria para operar el

ARL ANTERIOR

TIPO DE AFILIACION FECHA DE DILIGENCIAMIENTO tamo de seguros de
i riesgos laborales.
AFILIACION ARL NO DEFINIDA 30/07/2620 12:46.58 Mediante resolucldn No.

2250 de octubre 14 de
1994

TIPO DE DOGUMENTO No RAZON SOCIAL O NOMBRE DIRECCION SEDE - |NUMERO DE CONTRATO CON LA
PRINCIPAL " |ARL
NI . 900951833 FABISALUD IPS S.A.S AV 4 NORTE 22 46 1077966

CODIGO CENTRO DE TRABAJO ACTIVIDAD ECONOMICA CODIGO ACTIVIDAD ECONOMICA CLASE RIESGO
1 EMPRESAS DEDICADAS A AGTIVIDADES  |3851101 3
DELAS
DIRECCION MUNICIPIO DEPARTAMENTO
AV 4 NORTE 22 46 CALL Valle

TIPG DE IDENTIDAD NUMERO PRIMER APELLIPO SEGUNDO APELLIDO
cc 72311947 SAN JUAN PALACIO
NOMBRE(S) FECHA DE NACIMIENTO DIRECCION REStDENCIA
OSCAR JAVIER 281011980 call 16 #6456
CIUDAD DE RESIDENCLA TELEFONO RESIDENCIA  |CELULAR CORREQ ELECTRONICO SEXO
MAICAC 7250300 3845800152 of sanjuap@gmail com ]
LOCALIDAD/ICOMUNA ZONA
Urbana
EPS coDIGO AFP €opIGO
EPS Sura 9 Porvenir 3
FORMA DE PAGO DE LA COTIZACION FECHA INICIC COBERTURA VALOR DEL CONTRATO
Mes Anticipado JU72020 24000000
TIPO BE CONTRATO FECHA INICIO DE CONTRATO FECHA TERMINACION CONTRATO SUMINESTRA TRANSPORTE
CiviL 21i612020 201642021 NG
DEDUCCIONES INGRESO MENSUAL IBC
o 2000000 877803
TIPO AFILIADD COTIZANTE SUBTIPO AFILIADO COTIZANTE TIPO DE MODALIDAD JORNADA
Independiente ) NG DEFINIDO Volurnlario ROTATIVA
ACTIVIDAD A DESARROLLAR CODIGO ACTIVIDAD GCLASE DE RIESGO DE LA ACTIVIDAD A DESARROLLAR
EMPRESAS DEDICADAS A ACTIVIDADES DE LAS 38514 3

El presente documento fue expedido desde el portat de Internet de Colmena Ssguros, el dia 36/07/2020 12:46:59. Las operacionss realizadas a través de
la pagina de Internet de Colmana Seguros, se rigen por os términos y condiciones de uso de esta pagina, por las normas det Codigo de Comescio y por la
ley 527 da 1999 y por lo tanlo, tenen plena validez juridica, .




. SISTEMA GENERAL DE RIESGOS L ABORALES FORMULARIO DE

Colmena AFILIACION TRABAJADORES INDEPENDIENTES No. 300693181

Dia 1 2 3 4 & 6 7 8 ] 10 | 11 12 | 13 | 14 | 15 16 17 1Bltol2o]29 2223 |24
Limes X X X X X X X X X X X X
Marles X X X X X X X X . X X X X
Midrcoles X X X X X X X X X X X X
Juevas X X X X X X X X X X X X
\lernes X X X X X X X X X X X X
Sdbado X X X X X X X X X X X X
omingo X X X X X x X X X X X X

NOMBRE DE LA ARL cobleo NO IDENT CONTRATANTE G NOMBRE CONTRATANTE O TIRO DE CONTRATO
EMPLEAGOR EMPLEADCR :

ARL NO DEFiNIDA

ARL NO DEF{NIDA

ARL NO DEFINIDA

= -1 =1 -]

ARL NO DEFINIDA

ARL NO DEFINIDA

=3

ARL NO DEFINIDA G

ARL KO DEFINIDA a

CON ESTE FORMULARIO SE PERFECCIONA LA AFILIACION AL SISTEMA GENERAL DE RIESGOS LABORALES Y CONSTITUYE Fi RESPECTIVO CONTRATO DE
ADMINISTRACION DE RIESGOS LABORALES, REGIDC EN TODOS SUS ASPECTOS POR LO DISPUESTO EN LA LEY 400 DE 1993, Ei. DECRETO 1265 DE 1984, LA
LEY 776 DE 2002 Y EL DECRETO 280G OE 2003 Y DEMAS NORMAS GUE LO MODIFICAN, ADICICNAN O COMPLEMENTEN.

DEGLARO BAJO JURAMENTO QUE LA |DECLARACION PARA LA
INFORMAGION AQUI SUMINISTRADA | DETERMINACION DEL RIESGD Y
CORRESPONDE EXACTAMENTE A LAS {DEFINICION DEL ORIGEN
ACTMIDADES A DESEMPENAR POR EL {EN ML CONDICION DE TRABAJADOR
CONTRATISTA EN LA EZECUCION DEL {INDEPENDIENTE MANIFIESTO MI
CONTRATO BASE DE ESTA VOLUNTAD DE AFILIARME AL SISTEMA
AFILIACION Y CONOZGO LAS GENERAL DE RIESGOS LABORALES Y
OBLIGACIONES DENTROD DEL SGRP PECLARD QUE LAS ACTIVIDADES

EN MI CALIDAD DE CONTRATANTE ANTERIORMENTE RELACICNADAS, EL
HORARID Y EL LUGAR DGNDE
DESARROLLARE LAS MISMA,
DETERMINAN EL RIESGO Y DEFIMEN
EL GRIGEN DE LAS CONTINGENCIAS
QUE SE LLEGASEN A PRESENTAR.

FIRMA DEL REPRESENTANTE FIRMA REPRESENTANTE DE LA | SELLC DE FECHA Y HORA DE
LEGAL ‘ ARL . RECEPCION EN LA ARL

NCMBRE: FIRMA DEL TRABAJADOR
INDEPENDIENTE

NOMBRE:

El presente documento fue expedido desde el portal de Internat de Colmena Seguros, el dia 30/07/2020 12:46:59. Las operaciones realizadas a través de
la pagina de internet de Colmena Seguros, se rigen por los ténminos y condiciones de uso de esta pagina, por las normas del Codigo de Comercio y por la
ley 527 de 1999 y por lo fanto, tienen plena validez juridica.




SISTEMA GENERAL DE RiESGOS LABORALES FORMULARIO DE
AFILIACION TRABAJADORES INDEPENDIENTES No. 300486038

Autarizado por la
Superintendencia
Bancaria para operar el

TIRO DE AFILIAGION ARL ANTERIOR FECHA DE DILIGENGIAMIENTO samo de seguros de
} riesgos laborales.
AFILIACION ARL NO DEFINIDA 14/04/2020 9:08:25 Madiante resolacian Ho.
2250 de ocfubre 14 de
1994

TIPC DE DOCUMENTO No RAZON SOCIAL O NOMBRE DIRECCION SEDE NUMERO DE CONTRATO CON LA
: . PRINCIPAL ARL
Ni 300951033 FABISALUD IPS S.A.5 AV 4 NORTE 22 46 1077968

CADIGO CENTRO DE TRABAJO ACTIWIDAD ECONOMICA CODIGO ACTIVIDAD ECONOMICA CLASE RIESGO
1 EMPRESAS DEDICADAS A ACTIVIDADES  |3851101 3
DELAS

BIREGCION - MUNICIPIO DEPARTAMENTO
AV 4 NORTE 22 46 CALI Valle
TIPO DE IDENTIDAD NUMERO PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO
cc 72311947 SAN JUAN PALACIO
NOMBRE(S) FECHA DE NACIMIENTO RIREGCIGN RESIDENGIA
OSCAR JAVIER 281041980 call 16 #6-45
CIUDAD DE RESIDENCIA ) TELEFONC RESIDENCIA JCELULAR CORREO ELECTRONICO SEXGC
MAICAO ' 7250300 3045800152 oj.sanjuang@gmail.cem M
LOCALIDAD/COMUNA . ZONA

Urbana
EPS coDIGo AFP CODIGO

-

EPS Sura 9 Farverir 3
FGRMA DE PAGO DE LA COTIZACION FECHA INICIO COBERTURA VALOR DEL CONTRATC
Mes Anlicipado 231812019 - 124000000
TIPO DE CONTRATO FECHA INICIO DE CONTRATO FECHA TERMINACION CONTRATO SUMINISTRA TRANSPORTE -
CIVIL. 21/6/2019 2016/2020 NO
DEDUCCIONES INGRESO MENSUAL IBC
Q 2000000 828116
TIPO AFILIADO COTIZANTE SUBTIPO AFILIADO COTIZANTE TIPO DE MODALIDAD JORNADA
Independiente con contrato da prestacion de MO DEFINIDO Voluntatio ROTATIVA
sepviclos superior a un mes
ACTIVIDAD A DESARROLLAR CODIGO ACTIVIDAD CLASE DE RIESGO DE LA ACTIVIDAD A DESARROLLAR
EMPRESAS DEDICADAS A ACTIVIDARES DE LAS 3851101 3

El presente documento fue expedido desds ef portal de Internet de Colmena Seguros, el dia 14/04/2020 9:08:24. Las operaciones realizadas a ravés de la
pagina de Internet de Colmena Segures, se rigen por los términos y condiciones de uso de esta paging, por las normas del Codigo de Camercio y por la
ley 527 de 1998 y por lo tanto, tienen plena validez juridica.




Colmena
Seguros

|| SISTEMA GENERAL DE RIESGOS LABORALES FORMULARIO DE
st AFILIACION TRABAJADORES INDEPENDIENTES No. 300496038

Dia 1 2 3 4 5 ] 7 8 9 Wit 1213114115116 17§48} 19 2| 21 22
Lunes . X X X X X X X X X X X X
Martes X X X X X X X X X X X X
Migrcoles X X X X X X X X X X X X
|Jueves X X X X X X X X X X X X
Viernes X X X X X X X X X X X X
Sabada X X X X X X X X X X X X
Domingo X x X X X X X X x X X X

NCMBRE DE LA ARL

cénleo

EMPLEADOR

NO IDENT CONTRATANTE O

NOMBRE CONTRATANTE O
EMPLEADOR

TIPC DE CONTRATO

ARL NO DEFINIDA

ARL NQ DEFINIDA

ARL NO DEFINIDA

ARL NO DEFINIDA

ARL NO DEFINIDA

ARL NO DEFINIDA

ARL MO DEFINIDA

Q] ol o] o] ©

CON ESTE FORMULARIO SE PERFECCIONA LA AFILIACION AL SISTEMA GENERAL DE RIESGOS LABORALES Y CONSTITUYE EL RESPECTIVO CONTRATO DE
ADMINISTRACION DE RIESGOS LABORALES, REGIDG EN TODOS SUS ASPECTOS POR LO DISPUESTQ £N LA LEY 400 DE 19983, EL DECRETO 1295 DE 1994, LA
LEY 778 DE 2002 Y EL OECRETG 2800 DE 2603 Y DEMAS NORMAS QUE LO MODIFICAN, ADICIONAN O COMPLEMENTEN.

DECLARO BAJG JURAMENTO QUE LA
INFORMAGION AQUI SUMINISTRADA
CORRESPONDE EXACTAMENTE A LAS
ACTIVIDADES A DESEMPENAR POR EL
GONTRATISTA EN LA EJECUCION DEL
GONTRATO BASE DE ESTA
AFILIACION Y GONOZCO LAS
OBLIGAGIONES DENTRC DEL SGRP

EN MI CALIDAD DE CGNTRATANTE

DECLARACION PARA LA
DETERMINACION DEL RIESGO Y
DEFINICION DEL ORIGEN

EN M| CONDICION DE TRABAJADOR
INDEPEND{ENTE MANIFIESTO M:
VOLUNTAD DE AFILIARME AL SISTEMA
GENERAL DE RIESGOS LABORALES Y
DECLARO QUE LAS ACTIVIDADES
ANTERIORMENTE RELACIONADAS, EL
HORARIO Y EL LUGAR DONDE
DESARROLLARE LAS MISMA,
DETERMINAN EL RIESGO Y DEFINEN
EL ORIGEN DE LAS CONTINGENCIAS
QUE SE LLEGASEN A PRESENTAR.

FIRMA DEL REPRESENTANTE
LEGAL

NOMBRE:

FIRMA DEL TRABAJADCR
INDEPENDIENTE

FIRMA REPRESENTANTE DE LA
ARL

SELLO DE FECHA Y HORA DE
RECEPCION EN LA ARL

NOMBRE:

El presente documento fue expedido desde &l portal de Internet de Colmana Seguros, el dia 14/04/2020 9:08:24. Las operacéohes reafizadas a tavés de la
pagina de Intermet de Colmena Segquros, se rigen por los érminos y condiciones de uso de esta pagina, por Jas normas del Codigo de Comercio v por la
ey 527 de 1999 y por lo tante, tienen plana validez juridica,




Colmena Compaiia de Seguras deVida S.A.

SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

CERTIFICACION DE AFILIACION TRABAJADOR

Colmena Seguros se permite certificar que el(la) trabajador(a) mencionado(a) a continuacién se encuentra

Colmena
Seguros

afiliado(a) a esta administradora, bajo los siguientes datos:

NOMBRE: SAN JUAN PALACIO OSCAR JAVIER
IDENTIFICACION: CC 72311947
INICIO VIGENCIA TRABAJADOR: 23/08/2019

TIPO DE TRABAJADOR:

INDEPENDIENTE CON CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS SUPERIOR

A UN MES
CLASE: 3
TASA: 2,436
CONTRATO TRABAJADOR: 300496038
INGRESO MENSUAL: $2.000.000
ESTADO ACTUAL TRABAJADOR: VIGENTE

DATOS COTIZANTE

CONTRATANTE: FABISALUD IPS S.A.S
CC NIT: NI 900951033
CONTRATC: 1077966
SEDE: PRICIPAL
INICIO VIGENCIA CONTRATO: 0/04/2016

ACTIVO

ESTADO ACTUAL CONTRATC:

La presente se expide a los 14 dias del mes de abril del afio 2020.

Cualquier informacién adicional que se requiera sobre los datos contenidos en el presente
documento, no dude en consuitarla a través de nuestra Linea Efectiva 01-8000-9-19667 gratis a

nivel nacional o al teléfono 4010447 en Bogota.

Cordialmente,

Gerente de Servicio

Colmena Seguros

El presente documento fue expedido desde ef portal de Internet de Colmena Seguros, ¢l dia 14/04/2020 9:07:24. Las operacionas realizadas a raves
de la pagina de Internet de Colmena Seguros, se sigen por los términos y condiciones de uso de esta pégina, por las normas del Codigo de Comercio
y pot la ley 527 de 1998 y por lo tanto, tienen pfona validez juridica.




WY SISTEMA GENERAL DE RIESGOS LABORALES FORMULARIO DE
2 AFILIACION TRABAJADORES INDEPENDIENTES No. 300496038

Seguros

e Aatorizado por la
uperintandancla
4 Bancaria para operar ef

TIPO DE AFILIACION ARL ANTERIOR

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO rame de seguros de
riesgos laborales.
AFILSACION ARL NO DEFINIDA 22108/2019 18:14:16 Medianta resolucién Na.
2250 da actubre 14 de
1994

TIPO DE DOCUMENTO No RAZON SOCIAL O NOMBRE DIRECCIGN SEDE NUMERO DE CONTRATO CON LA
PRINCIPAL ARE
N 900951033 FABISALUD IPS SA.S AV 4 NORTE 22 46 1077968

CODIGO CENTRO DE TRABAIO ACTIVIDAD ECONGMICA , CODIGO ACTIVIDAD ECONOMICA CLASE RIESGO
1 EMPRESAS DEDICADAS A ACTIVIDADES | 3851101 3
BELAS
DIREGCION MUNICIPIO DEPARTAMENTO
| AV 4 NORTE 22 46 CALI Valla

TEPO DE IRENTIDAD NUMERO PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDD
ol 72311947 SAN JUAN PALACIC
NOMBRE(S) FECHA DE NACIMIENTO DIRECCION RESIDENGIA
QSCAR JAVIER . 28101980 calt 16 #6-45
CiUDAD DE RESIDENCIA TELEFONO RESIDENGIA | CELULAR CORHED ELECTRONICO SEXO
MAICAO 7250300 | 3045800752 oj.sanjuan@gmail.com M
LOCALDAD/COMUNA ZONA
Urbana
EPS . cODIGD AFP CADIGO
EPS Sura k] Pervenir 3
FORMA DE PAGO DE LA COTIZACION FECHA INICIO COBERTURA VALOR DEL CONTRATO
Mes Anticipado 23/8/2018 24000600
TIPQ DE CONTRATO . FECHA INICIO DE CONTRATC FECHA TERMINAGION CONTRATO SUMENESTRA TRANSPCRTE
CIvit. 21/8/2019 201612020 NO
DEDUCCGIONES INGRESO MENSUAL IBC
¢ 2006000 828115
FIPC AFILIADO COTIZANTE SUBTIPO AFILIADO COTIZANTE TIPC DE MODALIDAD JORNADA
Independiente con contrato de prestacion de NO DEFINIDO Voluntaric ROTATIVA
servigios superior a un mes
ACTIVIDAD A DESARROLLAR COBIGO ACTIVIDAD CLASE DE RIESGO DE LA ACTIVIDAD A DESARROLLAR
EMPRESAS DEDICADAS A ACTIVIDADES DE LAS 385111 3

El presente documento fue expedido desde el porlal de Intemet de Colmena Seguros, el dia 22/08/2019 18:14:16. Las operaciones realizadas a través de
la pagina de Intemet de Colmena Seguros, se rigen por los términos y condiciones de uso de esta pagina, por las normas del Cadigo de Comercio ¥ por la
loy 527 de 1999 y por lo tanta, tienen plena valldez jurfdica.




“© | SISTEMA GENERAL DE RIESGOS LABORALES FORMULARIO DE

Colmena | EEl AFILIACION TRABAJADORES INDEPENDIENTES No. 300496038
Seguios

Dia 1 2 3 4 5 & 7 8 g 16 § 1 12 § 13 14 15 16 17 18 19 f 20 | 2t 2|1 23| 24
Lunes X X X X X X X X X X X X
Martes X X X x X X X X X X X X
Miércoles X T x X X X X X X- X -1 x X X
Juevaes X X X X X X X X X X X X
Viern;ss X X X X X X X X X X X X
Sabado X X X X X X X X X X X X
Domingo X X X X X X X X X X X X

NOMBRE DE1 A ARL coDIGo NO IDENT CONTRATANTE O NCOMBRE CONTRATANTE Q TIPO DE CONTRATO
. EMPLEADOR EMPLEADOR
ARL NG DEFINIDA o .
ARL NO DEFINIDA o
ARL NO DEFINIDA ]
ARL NO DEFINIDA 4]
ARL NO DEFINIDA Q
ARL NO DEFINIDA Q
ARL NO DEFINIDA o

‘CON ESTE FORMULARIO SE PERFECCIONA LA AFILJACION AL SISTEMA GENERAL DE RIESGOS LABORALES ¥ CONSTITUYE EL RESPEGTIVO CONTRATO DE
ADMINISTRACION DE RIESGOS LABORALES, REGID0 EN TODOS SUS ASPECTOS POR LO DISPUESTO EN LA LEY 400 DE 1993, EL DECRETO 1285 DE 1984, LA
LEY 776 OE 2002 Y EI. DECRETO 2800 DE 2003 Y DEMAS NORMAS QUE LO MODIFICAN, ADICIONAN O COMPLEMENTEN.

DECLARC BAJO JURAMENTO QUE LA | DECLARACION PARA LA
NFCRMACION AQUI SUMINISTRADA  § DETERMINACION DEL RIESGO Y
CCRRESPONDE EXACTAMENTE A LAS { DEFINICION DEL ORIGEN
ACTIVIBADES A DESEMPENAR POR EL {EN MI CONDICION DE TRABAJADGR
CONTRATISTA EN LA EJECUCION DEL | INDEPENDIENTE MANIFIESTO MI
CONTRATC BASE DE ESTA VCLUNTAD DE AFILIARME Al SISTEMA
AFILIACION Y CONOZCO LAS GENERAL DE RIESGOS LABORALES Y
OBLIGACIONES DENTRO DEL SGRP DECLARO QUE LAS ACTIVIDADES

EN MI CALIDAD DE CONTRATANTE ANTERIORMENTE RELACIONADAS, EL
RORARIO Y EL LUGAR DONDE
DESARROLLARE LAS MISMA,
DETERMINAN EL RIESGO Y DEFINEN
EL ORIGEN DE LAS CONTINGENCIAS
QUE SE LLEGASEN A PRESENTAR.

FIRMA DEL REPRESENTANTE FIRMA REPRESENTANTE DE LA | SELLO DE FECHA Y HORA DE
LEGAL ARL RECEPGION EN LA ARL

NOMBRE: FIRMA DEL. TRABAJADOR
INDEPENDIENTE

NOMBRE:

El presente dacumento fue expedido desde el portal de Internet de Colmena Seguros, el dia 22/08/2019 18:14:16. Las operacicnes realizadas a través de
Iz pdgina de Internet de Solmana Seguros, se rigen por los términos y condicionas de uso de asta pagina, por fas normas del Cédigo de Comercio y por fa
ley 527 de 1899 y por lo tanto, tienan plena validez juridica,
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SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOCMEBIA

Chubb Seguros Colombia S.A. (57 1) 326-6200 PBX
E: H LJ B B 5 Nit 860.026.518-6 (57 1) 319-0300
Carrera 7 No, 71-21 Torre B Piso 7 (57 1) 319-0400
Bogota D.C. (57 1) 319-0408 FAX
Colombia www.chubb.com/co M_E_D.LC__Q

ns Wi e

Certificado Individual de Seguro No, 00087C000004213
Poliza Matriz N© 16880
Poéliza de Responsabilidad Civil Profesional Médica

Informacién del tomador

Seguro por cuenta tomado por: PROMEDICO NI [ 8903104184
Informacién del Asegurado

Titular Asegurado: | OSCAR JAVIER SANJUAN PALACIO | C.Ct | 72311947
Profesion: ORTOPEDISTA '

Vigencia Poliza de responsabilidad civil médica

Fecha Inicio: 30 de agosto de 2018 Fecha Fin: 30 de agosto de 2019
Desde Las 00:00 Horas ’Ferrmnacmn de Vigencia del Seguro a las 24:00 Horas

El presente certificado conservara plena validez hasta que se incurra en alguna de las causales de terminacion del contrato de seguro de
que se trata, establecidas en las condiciones generales o en laley.

Responsabilidad civil médica cobertura basica

En desarrolio del inciso Iro del articulo 4to de la ley 389 de 1997, el asegurador indernnizard en exceso del deducible y hasta el limite de
responsabilidad, los dafios y/o gastos legales a cargo del asegurado, provenientes de una reclamacién presentada por primera vez en
contra del asegurado durante el periodo contractual, derivada de la responsabilidad civil en que incurra de acuerdo con la ley (y/o durante
el periodo adicional para recibir reclamaciones, en caso en que este Gltimo sea contratado), por causa de un acto médico errGneo en la
presiacién de sus servicios profesionales. Los actos médicos errdneos que originen una reclamacion, deben haber sido cometidos con
posterioridad al inicio de la fecha de reiroactividad especificada en las condiciones particulares y con anterioridad a la finalizacion del
periodo contractual.

Beneficiarios: Terceros afectados Fecha de Retroactividad: i 30/08/2018

Limite Asegurado: | 400.000.000 DPeducible Para lmite de $100.000.000 a $600.000.000: 5%
de todo y cada reclamo, con un minimeo de COP
$1.000.000 por toda y cada reclamo.

Para limite de $800.000.000 y $£.000.000.000:
10% de todo y cada reclamo, con un minimo de COP
$1.500.000 por todo y cada reclamo.

No aplica deducible para Gastos de Defensa.

Extensiones de cobertura bisica responsabilidad civil médica

Haciendo parte del limite agregado anual de la pdliza_ Sublimite

En caso de fallecimiento, incapacidad o insolvencia de cualquier persona natural considerada asegurado, fa { 100%
presente poliza se extenderd a cubrir los dafios y/o gastos legales provenientes de una reclamacion
entablada contra el candal hereditario, herederos o representante legales de tal asegurado por causa de un
acto médico erréneo en la prestacion de sus servicios profesionales de acuerdo a las disposiciones legales y
a Tos términos y condiciones de la presente poliza.

VIGILADO

La cobertura basica de responsabilidad civil médica, se extiende a cubrir al conyuge de cualqu;er persona | 100%
natural considerada asegurado, cuando éste deba asumir un dafio y/o gastos legales derivados de una
reclamacién basada en un acto médico erréneo cometido por el asegurado en ka prestacién de sus servicios
profesionales, y que como consecuencla, se pretenda obtener indemnizacion del patrimonio de los
canyuges. Lo anterior de acuerdo a las disposiciones legales y a los términos y condiciones de la presente
poliza.

_Gastos legales incurrldos €1 una mvest;gacmn iniciada contra el asegurado 100%
Gastos penales o ' 100%
Cobertura para las cirugias reconstructwas o ) '_ ' ' - 100% &
Cobertura para empleados no profesionales ] 100%
Cobertura para el suministro, prescnpcmn o administracién de medlcamentos ' _ 100%

DEFENSOR DEL CONSUMIDOR FINANCIERO Estudio Juridico Ustiriz Abogados Leda. Carrera. 1A No. 96-51 Oficina 203 Edificio Oficity de Bogotd DLG Teléfono: (57) {I) 610 81 61 Fax: &)
(1) 6i0 81 64, Bogoti-Colombia, Corren electrérico: defenscriachubb@ustarizabopados.com Pagina Web: hitp://www.ustarizabogados.com ATENCION AL CLIENTE - Chubb Seguros
Colombia 8.4, Calle 72 No. 10-51 Piso 4 Bogotd D.C. Teléfono (57} (1) 319 04 G2 Correo electednico: gervicioalcliente.co@chubb.com




SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
HE COLOMBIA

VIGILADC

Cobertura para la utilizacién y posesion de instrumentos propios de la medicina

100%

Cobertura de dafios extra-patrimoniales

100%

Condiciones adicionales responsabilidad civil médica

Periode adicional para recibir reclamaciones 24 meses

Gastos de defensa sin deducible

Prima
_Prima Responsabilidad Civil Médica Antes de Iva 459.616,38
_Iva Prima Responsabilidad Civil Médica 87.327,11
Prima Anual Total 546.943,49

Informacién importante

Este seguro no se aplica en la medida en que las sanciones econémicas o comerciales u otras leyes o regulaciones nos prohiban proporcionar
el seguro, incluido, entre otros, el pago de reclamaciones. Todos los demds términos y condiciones de la péliza no se modifican.

La mora en el pago de la prima de la péliza o de los certificados 0 anexos que se expidan con fundamento en ella, producird la terminacion
automdtica del contrato y dard derecho al asegurador para exigir el pago de la prima devengada y de los gastos causados con ocasién de la

expedicién del contrato.

La renovacion automdtica aplica bajo las siguientes condiciones:

1. Que el asegurado no tenga eventos, reclamaciones, procesos en curso o circunstancias que pueda afectar la presente poliza,
2. Que no haya habido un cambio en la especialidad médica que fue informada e incluida en el presente certificado.

jmc@%z

Chubb Seguros Colombia 5.A.
Firma Autorizada

Chubb. Insured’

DEFENSOR DEL CONSUMIDOR FINANGIERO Estudio Juridico Ustdriz Abogados Lida, Carrera. HA No. 96-51 Oficina 203 Edificio Oficity de Bogoti [.€ Teléfona: (57) (1) 610 81 6t Fax: (57)
(I} 610 81 64. Bogoti-Colombia, Correo elecirénico: defenseriachubb@ustarizabogados.com Pigina Web: hitp://www.ustarizabogados.com ATENCION AL, CLIENTE - Chubb Seguros
Colombia 8.A. Calle 7Z No, 10-31 Piso 4 Begota D.C. Teléfona (57} (13 319 04 02 Correo electrnico: servicioalcliente.co@chiubh.com




CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS.
CONTRATANTE; FABISALUD IPS SAS nNIT.90095”1033-8
CONTRATISTA: DENIS EDMOND COBO OLIVEROS

Entre los suscritos FAVIAN ALEJANDRO " CORDON TORRES, mayor de edad, identificado con cédula de
ciudadania No. 80.218.397 de Bogota, domiciliado en Cali, actuando en representacién legal de la Clinica
FABISALUD IPS SAS, quien en adelante se denominara EL CONTRATANTE, por una parte y por la otfra DENIS
EDMOND COBO OLIVERdS, también mayor de edad, identificada come aparece al pie de mi firma, obrando
en su propio nombre y quien en adelante en este documento se denominard EL CONTRATISTA, hemos
convenido en celebrar el presente contrato de Prestacién de servicios profesionales, para REALIZAR LOS
PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS DE CIRUGIAS URGENCIAS, CIRUGIAS PRIQRITARIAS, PROGRAMADAS Y LOS
CONTROLES QUE DE ESTAS SE DERIVEN, de FABISALUD IPS SAS; que en lo general, se regird por las normas
vigentes aplicables, y en lo especial, por las cldusuias contenidas en éste documento,

CLAUSULAS:

PRIMERA: OBIETO: EL CONTRATISTA, en su condicién de médico ORTOPEDISTA'Y TRAUMATOLOGO, con
plena autonomia técnica, financiera, cientifica y administrativa, se obliga para con ta contratante FABISALUD
{PS SAS, a cubrir los servicios de: CIRUGIAS DE URGENCIAS, PRIORITARIAS Y PROGRAMADAS, en la Clinica,
PARAGRAFO 1. El contratista debe: a) Las interconsultas hospitalarias debe ser con oportunidad de respuesta
menor a dos horas. PARAGRAFO 2. Las actividades contratadas seran desarrolladas por EL CONTRATISTA, de
conformidad con las disposiciones legales aplicables a ta materia, los principios éticos, la discrecionalidad
cientifica, y las gufas basadas en la evidencia, todo lo cual deberd efectuar de buena fe, en consideracion al
articuto 1603 del Cédigo Civil, por ende, se obliga no sélo a lo que en el contrato se expresa, sinoa todas las
cosas que emanan de la naturaleza de las diferentes obligaciones pactadas en ef mismo, o que por la ley
pertenezca a ella. '

SEGUNDA: LUGAR DE PRESTACION DEL SERVICIO. Sin perjuicios de los deméas lugares que indigue FABISALUD
IPS SAS, de acuerdo con sus requerimientos, los servicios materia del presente contrato seran ejecutados por
parte del CONTRATISTA, en las instalaciones de la empresa, cuya ubicacidn declara conacer, esto es
FABISALUD IPS SAS, de ja Ciudad de Cali. '

TERCERA: DURACION. Ei presente contrato estard vigente desde el dia 01 de enero de 2021, hasta el dfa 31
de diciembre de 2021, No obstante cuaiquiera de las partes podra dar por terminado unilateralmente, en
cualquier tiempo. '

CUARTA: HONORARIOS. FABISALUD IPS SAS, pagara al CONTRATISTA, con ocasién del presente contrato, las
siguientes TARIFAS: Por concepto de CIRUGIAS, a pacientes SOAT, al valor SOAT VIGENTE, menos el 20%; a
pacientes EPS {S), PARTICULARES Y OTRA‘S, a Ia tarifa ISS mas el 15%. PARAGRAFO 1. las anteriores tarifas
operan, bien CIRUGIAS PRIORITARIAS, POPROGRAMADAS O DE URGENCIAS; entendiendo que las
interconsultas postquirdrgicas, hacen parte del procedimiento. PARAGRAFO 2. Las consultas postquirargica,
hacen parte del procedimiento; como tal, no generan pago de ninguna clase. PARAGRAFOQ 3. La suma de
OCHOCIENTOS TREINTA ¥ TRES MIL TRESCIENTOS TREINTA Y TRES PESQS $833.333.00, por cada 24 horas, que
el profesional esté pendiente de llamado, para cualquier eventualidad que se presente en la Clinica, dentro




del cual, deberd asistir a la institucién, si fuere el caso, con una respuesta de acuerdo a la prioridad del
paciente. :

QUINTA: FORMA DE PAGO. Los honorarios descritos en Ia cldusula anterior, serdn pagados por FABISALUD
IPS SAS, sesenta dias después de radicada la cuenta de cobro. PARAGRAFO: Los valores, estdn sujetos a la
auditorfa de las cuentas, quien verificara |as tarifas establecidas entre Jas partes, los porcentajes de acyerdo
a via de acceso, incluidos, implicitos, etc.).

SEXTA: OBLIGACIONES DEL CONTRATISTA. Son obligéciones del CONTRATISTA: 1. Cumplir de manera
completa y oportuna con la ejecucion de los servicios materia del presente contrato.2. Proceder con los mds
altos estdndares éticos, guardando estricta reserva, prudencia y confidencialidad respecto de la informacién
que conozea con ocasion del servicio.3. Prestar sus servicios en cumplimiento de los términos acordados con
FABISALUD IPS SAS, permitiende mantener |a oportunidad contractual. 4. Cumplir con sus obligaciones para
con el Sistema General de Seguridad Social (EPS, AFP Y ARP), en su calidad de contratista independiente,
Debera anexo a cada cuenta de cobro y/o Factura la constancia del pago de la misma, esto es requisito para
la cancelacion de los honorarios.5.Atender las recomendaciones o sugerencias formuladas por FABISALUD [PS
SAS, que conduzcan al mejoramiento de la prestacion del servicio objeto de este contrato.6. Las demas que
se deriven de la naturaleza de este contrato, las establecidas en otras cldusulas del mismo vy las que le
Impongan la normatividad aplicable,

SEPTIMA: OBLIGACIONES DE FABISALUD IPS SAS: Son obligaciones de FABISALUD IPS SAS. 1. Pagar al
CONTRATISTA, los honorarios pactados por la prestacién de sus servicios, de acuerdo con lo establecido en el
presente contrato. 2. Facilitar oportunamente el acceso a la informacion que sea necesaria para la debida
eJecucion del objeto del contrato.3. Ejercer el control y vigilancia del contrate, por si mismo o por medio de
un tercero gue designe para eflo. 4. Facilitar los dispositivos, equipos e insumos para la adecuada atencién de
los pacientes. .

OCTAVA: CONOCIMIENTO DEL SERVICIO A EJECUTAR. EL CONTRATISTA hace constar que estudié
cuidadosamente el servicio a ejecutar, su naturaleza y localizacion, asi como todos los demds factores que
puedan tener influencia en su normal ejecucidn. Por tanto ya son de conocimiento dela CONTRATISTA, todas
los factores favorables o desfavorables existentes y su respectiva influencla o incidencia en la ejecucién del
servicio contratado.

NOVENA: AUDITORIA DE CALIDAD. Las partes, de comdn acuerdo, establecen que los servicios prestados por
parte dela CONTRATISTA, en virtud del presente contrato, seran objeto de auditaria de calidad por parte de
FABISALUD IPS SAS, de acuerdo a su programa de auditoria para el mejoramiento de fa Calidad

DECIMA: TERMINACION UNILATERAL. Cualquiera de las partes, en cualquier tiempo, podré dar por terminado
el presente contrato de forma unilateral, comunicando esa intencién a la otra parte. En el evento que una de
las partes opte por la terminacién unilateral, FABISALUD IPS SAS, liquidara y pagard al CONTRATISTA,
solamente lo ejecutado hasta la fecha en que finalice el contrato.

DECIMA PRIMERA: FORMAS DE TERMINACION. Constituyen formas de terminacién del presente contrato las
siguientes: 1. Por mutuo acuerdo entre las partes, ef cual se hard constar en un documento escrito en el que
manifiesten su voluntad de terminar el presente contrato de esta manera. 2. La terminacién de manera
unilateral. 3. Ef vencimiento del plazo




DECIMA SEGUNDA: INTERVENTORIA. FABISALUD 1PS SAS, directamente o a través de terceros que designe
para ello, realizara la interventoria téchica y administrativa del contrato, con el fin de controlar el
cumplimiento correcto y oportuno de las ohligaciones pécfadas en el mismo, hacer las recomendaciones
pertinentes para tal efecto, y efectuar las pruebas necesarias para comprobar la correcta ejecucion de las
obligaciones contractuzles.

DECIMA TERCERA: INDEMNIDAD. EL. CONTRATISTA garantiza que mantendrd indemne a FABISALUD IPS SAS,
de cualquier reclamacién, accién judicial, quejas o regquerimientos que tengan sustento en acciones u
omisiones del CONTRATISTA, en desarrollo del presente contrato. En el eventoc en -que se presenten
reclamaciones judiciales o extrajudiciales en contra de EABISALUD IPS SAS, con motivo de las acciones u
omisiones en que incurra EL CONTRATISTA, éste debera concurrir al correspondiente tramite judicial o
extrajudicial en defensa de los intereses de FABISALUD iPS S5AS. Esta obligacién comprende el pago de
cuatquier gasto que se origine judiciat o extrajudicialmente, independientemente de donde provenga.

DECIMA CUARTA: CONFIDENCIALIDAD. EL CONTRATISTA se compromete a mantener en reserva y bajo.
estricta confidencialidad los activos intelectuales e informaciones secretas que le sean reveladas por
FABISALUD IPS SAS, o sus usuarios con motivo de la ejecucién del presente contrato. No sera necesario que
"una informacidén ciasifique como confidencial para que se entienda que tiene esta caracterfstica. En virtud de
lo anterior, EL CONTRATISTA se obliga de manera especial a: 1. Mantener en reservay no divulgar en provecho
propio o de terceros 1a informacién comercial, técnica o administrativa que reciba FABISALUD IPS SAS. 2.
Mantener en reserva la informacién contenida en las historia clinicas de los pacientes que reciban atencion
en los lugares de prestacion del servicio o en otros de propiedad de FABISALUD IPS SAS.

DECIMA QUINTA: PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL. De acuerdo con lo establecido en la nermatividad vigente,
EL CONTRATISTA se obliga a efectuar en la forma y oportunidad establecida en la Ley, el pago de los aportes
a todos los rlesgos de la seguridad social (EPS, AFP Y ARP), que en su calidad de contratista independiente le
corresponden. En caso que FABISALUD IPS SAS pague los aportes a los riesgos de la seguridad social (EPS, AFP
Y ARP), este descontard al CONTRATISTA del valor facturado lo correspondiente a lo pagado.

DECIMA SEXTA: Este contrato es de prestacién de servicios, en fa ejecucion del mismo LA CONTRATISTA actua
con plena autonomia profesional, siendo de su cargo la afiliacion y pago de las cotizaciones por todos los
rlesgos de la seguridad socfal {salud, pensionesy riesgos profesionales), afiliacion, elaboracién y cumplimiento
de los planes y programas de la seguridad social aplicables.

DECIMA SEPTIVIA: CESIGN DEL CONTRATO. £l presente contrato se celebra en consideracion a las calidades
profesionales de ELCONTRATISTA, guien en consecuencia, no podré ceder ni FABISALUD IPS SAS subcontratar
total o parcialmente su ejecucién; no obstante, podra delegar a otro profesional, que relna las mismas
calidades del contratista, quien debera previamente acreditarla ante la contratante.

DECIMA OCTAVA: REFORMAS. Toda modificacién al presente contrato debers hacerse paor escrito de comn
acuerdo entre las partes.

DECIMA NOVENA: SOLUCION DE CONTROVERSIAS: Cualguier diferencia, controversia o discrepancia que
llegare a presentarse entre LAS PARTES, con motivo de |a celebracion, ejecucion, interpretacion, terminacion
o liquidacién de este contrato serd sometida al siguiente procedimiento: 1. En primer térming, se intentara
el arreglo directo entre LAS PARTES, para lo cual, cada una de ellas procederd a designar un representante o
delegado que intentard, junto con su par, llegar a un arreglo amigable, en un término que no podré exceder




de quince (15) dfas hdbiles, contados a partir de la cormunicacidn de la controversia. Este término podra
prorrogarse por un plazo igual, por mutug acuerdo entre LAS PARTES. 2. De persistir la controversia, su
resofucion serd sometida a una Audiencia de Conciliacién extrajudicial en derecho, en un Centro de
Conciliacién debidamente habilitado, a efeccién def solicitante. 3. Si agotados los anteriores mecanismos no
se ha logrado un acuerdo entre LAS‘ PARTES, la controversia sera resuelta por la Jurisdiccién Ordinaria.

VIGESIMA: DOMICILIO. Para todos los efectos de este contrato, se fija como domicitio ta ciudad de Cali.

VIGESIMA PRIMERA: VALIDEZ DE LAS CLAUSULAS. En el evento de declararse invélida, nula, inexistente o
inconstitucional, una o varias de las clausulas de éste contrato, las restantes seguiran siendo validas y
vinculantes para las partes,

VIGESIMA SEGUNDA: NOTIFICACIONES Y COMUNICACIONES. Cuando con motive de este contrato se
réquieran notificaciones o comunicaciones entre las partes, éstas podran efectuarlas por cualquiera de los
medios idéneos que permitan conservar la integridad de la informacién y sean confiables para las partes, tales
como: correo certificado, mensajerfa con constancia de recibido, o fax. Cualguier cambio de direccion serd
notificado por escrito a la otra parte. Las notificaciones y comunicaciones seran recibidas por las partes en las
siguientes direcciones: FABISALUD IPS SAS, en la AV 4N # 22N-46 de Cali, y el contratista en la CARRERA 2
OESTE N256-350 CASA 34, Teléfono. 3218333392

Para cgmstancia se firma en Santiago de Cali, en dos ejemplares de un mismo vafer y tenor el dia 31 de
diciegpbre del afic dos mil veinte (2020},

EL CONTRATISTA

DENIS EDMOND COBO OLIVEROS
C.C. 16.645.161 DE CAL|




CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS.
CONTRATANTE: FABISALUD 1PS SAS NIT.900951033-8
CONTRATISTA: DENIS EDMOND COBO OLIVEROS

Entre los suscritos FAVIAN ALEJANDRC CORDON TORRES, mayor de edad, identificado con cédula de
ciudadania No. 80.218.397 de Bogota, domiciliado en cali, actuando en representacién legal de la Clinica
EABISALUD IPS SAS, quien en adelante se denominara EL CONTRATANTE, por una parte y por la otra DENIS
EDMOND COBO OLIVEROS, también mayor de edad, identificada como aparece al pie de mi firma, cbrando
en su propio nombre y quien en adelante en este documento se denominard EL CONTRATISTA, hemos
convenido en celebrar el presente contrato de Prestacién de servicios profesionales, para REALIZAR LOS
PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS DE CIRUGIAS URGENCIAS, CIRUGIAS PRIORITARIAS, PROGRAMADAS Y LOS
CONTROLES QQUE DE ESTAS SE DERIVEN, de FABISALUD [PS SAS; que en lo general, se regira por las normas
vigentes aplicables, y en lo especial, por fas clausulas contenidas en éste documento.

CLAUSULAS:

PRIMERA: OBIETO: EL CONTRATISTA, en su condicion de médico ORTOPEDISTA Y TRAUMATOLOGO, con
plena autonomia técnica, financiera, cientifica y administrativa, se obliga para con la contratante FABISALUD
1PS SAS, a cubrir los servicios de: CIRUGIAS DE URGENCIAS, PRIORITARIAS ¥ PROGRAMADAS, en la Clinica.
PARAGRAFO 1. El contratista debe: a) las interconsuitas hospitalarias debe ser con oportunidad de
respuesta menor a dos horas. PARAGRAFO 2. Las actividades contratadas serdn desarrolladas por EL
CONTRATISTA, de conformidad con las disposiciones legales aplicables a la materia, los principios éticos, la
discrecionalidad cientifica, y las guias basadas en la evidencia, todo lo cual debera efectuar de buena fe, en
consideracién al articulo 1603 det Cédigo Civil, por ende, se obliga no sélo a lo que en el contrato se expresa,
sino a todas las cosas que emanan de la naturaleza de las diferentes obligaciones pactadas en el mismo, 0
que por la ley pertenezca a ella.

SEGUNDA: LUGAR DE PRESTACION DEL SERVICIO. Sin perjuicios de los demas lugares que indique
FABISALUD IPS SAS, de acuerdo con sus requerimientos, los servicios materia del presente contrato seran
ejecutados por parte del CONTRATISTA, en las instalaciones de la empresa, cuya ubicacién declara conocer,
asto es FABISALUD IPS SAS, de la Ciudad de Cali.

TERCERA: DURACION. E! presente contrato estara vigente desde el dia 01 de Enero de 2020, hasta el dia 31
de Diciembre de 2020. No obstante cualquiera de las partes podra dar por terminado unilateralmente, en
cualquier tiempo.

CUARTA: HONORARIOS. FABISALUD IPS SAS, pagard al CONTRATISTA, con ocasidn del presente contrato,
fas siguientes TARIFAS: Por concepto de CIRUGIAS, a pacientes SOAT, al valor SOAT VIGENTE, menos el 20%;
a pacientes EPS (S), PARTICULARES Y OTRAS, a la tarifa ISS mas el 15%. PARAGRAFO 1. Las anteriores tarifas
operan, bien CIRUGIAS PRIORITARIAS, PROGRAMADAS O DE URGENCIAS; entendiendo que las
interconsultas postquirdrgicas, hacen parte del procedimiento. PARAGRAFO 2. Las consultas postquirirgica,
hacen parte del procedimiento; como tal, no generan pago de ninguna clase. PARAGRAFO 3. La suma de
OCHOCIENTOS TREINTA Y TRES MIL TRESCIENTOS TREINTA Y TRES PESOS $833.333.00, por cada 24 horas,
que el profesional esté pendiente de llamado, para cualquier eventualidad que se presente en la Clinica,
dentro del cual, debera asistir a ia institucion, si fuere el caso, con una respuesta de acuerdo a la prioridad
del paciente.




QUINTA: FORMA DE PAGO. Los honorarios descritos en la clausula anterior, seran pagados por FABISALUD
IPS SAS, sesenta dfas después de radicada la cuenta de cobro. PARAGRAFO: Los valores, estdn sujetos a la
auditoria de las cuentas, quien verificara las tarifas establecidas entre las partes, los porcentajes de acuerdo
a vfa de acceso, incluidos, impilicitos, etc.}.

SEXTA: OBLIGACIONES DEL CONTRATISTA. Son obligaciones del CONTRATISTA: 1. Cumplir de manera
completa y oportuna con la ejecucién de los servicios materia del presente contrato.2. Proceder con los mds
altos estandares éticos, guardando estricta reserva, prudencia y confidencialidad respecto de la informacién
que conozca con ocasion del servicio.3. Prestar sus servicios en cumplimiento de los términes acordados con
FABISALUD IPS SAS, permitiende mantener la oportunidad contractual. 4. Cumplir con sus obligaciones para
con el Sistema General de Seguridad Social (EPS, AFP Y ARP), en su calidad de contratista independiente.
Deberd anexo a cada cuenta de cobro y/o factura la constancia del pago de la misma, esto es requisito para
la cancelacidn de los honorarios.5.Atender fas recomendaciones o sugerencias formuladas por FABISALUD
IPS SAS, que conduzcan al mejoramiento de la prestacién del servicio objeto de este contrato.6. Las demds
que se deriven de la naturaleza de este contrato, las establecidas en otras cliusulas del mismo y las que le
impongan la normatividad aplicable.

SEPTIMA: OBLIGACIONES DE FABISALUD IPS SAS: Son obligaciones de FABISALUD IPS SAS. 1. Pagar al
CONTRATISTA, los honorarios pactados por la prestacion de sus servicios, de acuerdo con lo estabiecido en
el presente contrato. 2. Facilitar oportunamente el acceso a la informacidn que sea necesaria para fa debida
ejecucion del objeto del contrato.3. Ejercer el control y vigilancia del contrato, por si mismo o por medic de
un tercero que designe para ello. 4. Facilitar los dispositivos, equipos e insumos para la adecuada atencidn
de los pacientes.

OCTAVA: CONOCIMIENTO DEL SERVICIO A EJECUTAR. Fi CONTRATISTA hace constar que estudid
cuidadosamente el servicio a ejecutar, sy naturaleza y localizacidn, asi como todos los demds factores que
puedan tener influencia en su normal ejecucion. Por tanto ya son de conocimiento dela CONTRATISTA,
todos los factores favorables o desfavorables existentes y su respectiva influencia o incidencia en la
efecucion del servicio contratado.

NOVENA: AUDITORIA DE CALIDAD. Las partes, de comun acuerdo, establecen que los servicios prestados
por parte dela CONTRATISTA, en virtud del presente contrato, sern objeto de auditoria de calidad por parte
de FABISALUD IPS SAS, de acuerdo a su programa de auditoria para el mejoramiento de la Calidad

DECIMA: TERMINACION UNILATERAL. Cualquiera de las partes, en cualquier tiempo, podra dar por
terminado el presente contrato de forma uniiateral, comunicando esa intencion a la otra parte. En el evento
gue una de las partes opte por la terminacién unilateral, FABISALUD IPS SAS, liquidard y pagard al
CONTRATISTA, solamente lo ejecutado hasta la fecha en que finalice el contrato.

DECIMA PRIMERA: FORMAS DE TERMINACION. Constituyen formas de terminacién del presente contrato
las siguientes: 1. Por mutuo acuerdo entre fas partes, el cual se hara constar en un documento escrito en el
que manifiesten su voluntad de terminar el presente contrato de esta manera, 2. La terminacion de manera
unilateral. 3. £l vencimiento del plazo

DECIMA SEGUNDA: INTERVENTORIA, FABISALUD IPS SAS, directamente o a través de terceros que desighe
para eflo, realizard la interventoria técnica y administrativa del contrato, con el fin de controlar el
cumplimiento correcto y oportuno de las obligaciones pactadas en el mismo, hacer las recomendaciones
pertinentes para tal efecto, y efectuar ias pruebas necesarias para comprobar la correcta ejecucién de las
obligaciones contractuales.




DECIMA TERCERA: INDEMNIDAD. EL CONTRATISTA garantiza que mantendrd indemne a FABISALUD IPS
SAS, de cualquier reclamacion, accién judicial, quejas o requerimientos que tengan sustento en acciones u
omisiones del CONTRATISTA, en desarrollo del presente contrato. En el evento en que se presenten
reclamaciones judiciales o extrajudiciales en contra de FABISALUD IPS SAS, con motivo de las acciones u
omisiones en que incurra EL CONTRATISTA, éste debera concurrir al correspondiente tramite judicial o
extrajudicial en defensa de los intereses de FABISALUD iPS SAS. Esta obligacidn comprende el pago de
cualquier gasto que se origine judicial o extrajudicialmente, independientemente de donde provenga.

DECIMA CUARTA: CONFIDENCIALIDAD. EL CONTRATISTA se compromete a mantener en reserva y bajo
estricta confidencialidad los activos inteiectuales e informaciones secretas gue le sean reveladas por
FABISALUD IPS SAS, 0 sus usuarios con motivo de la ejecucién del presente contrato. No serd necesario que
una informacién clasifiqgue como confidencial para que se entienda que tiene esta caracteristica. En virtud
de lo anterior, EL CONTRATISTA se obliga de manera especial a: 1. Mantener en reserva y no divulgar en
provecho propio o de terceros Ia informacién comercial, técnica o administrativa que reciba FABISALUD IPS
SAS. 2. Mantener en reserva la informacién contenida en las historia clinicas de los pacientes que reciban
atencién en los lugares de prestacion del servicio o en otros de propiedad de FABISALUD IPS SAS.

DECIVIA QUINTA: PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL. De acuerdo con lo establecido en la normatividad vigente,
£L CONTRATISTA se obliga a efectuar en la forma y oportunidad establecida en |a Ley, el pago de los aportes
a todos los riesgos de la seguridad social (EPS, AFP Y ARP), que en su calidad de contratista independiente le
corresponden. En caso que FABISALUD IPS SAS pague los aportes a los riesgos de la seguridad social {EPS,
AFP Y ARP), este descontard al CONTRATISTA del valor facturado lo correspondiente a lo pagado.

DECIMA SEXTA: Este contrato es de prestacion de servicios, en 1a ejecucién del mismo LA CONTRATISTA
actda con plena autonomfa profesional, siendo de su cargo |a afiliacidn y pago de las cotizaciones por todos
los riesgos de la seguridad social (salud, pensiones y riesgos profesionales), afiliacién, elaboracién y
cumplimiento de los planes y programas de la seguridad social aplicables. ‘

DECIMA SEPTIMA: CESION DEL CONTRATO. £l presente contrato se celebra en consideracion a las calidades
profesionales de EL CONTRATISTA, quien en consecuencia, no podrd ceder ni FABISALUD IPS SAS
subcontratar total o parcialmente su ejecucion; no obstante, podra delegar a otro profesional, que redna las
mismas calidades del contratista, quien debera previamente acreditarla ante ia contratante.

DECIMA OCTAVA: REFORMAS. Toda modificacién al presente contrato deberd hacerse por escrito de comin
acuerdo entre las partes.

DECIMA NOVENA: SOLUCION DE CONTROVERSIAS: Cualquier diferencia, controversia o discrepancia que
llegare a presentarse entre LAS PARTES, con motivo de la celebracién, ejecucién, interpretacién, terminacion
o liquidacién de este contrato serd sometida al siguiente procedimiento: 1. En primer término, se intentara
el arreglo directo entre LAS PARTES, para lo cual, cada una de ellas procederd a designar un representante o
delegado que intentard, junto con su par, Hegar a un arreglo amigable, en un término que no podra exceder
de quince (15) dias habiles, contados a partir de la comunicacién de la controversia. Este término podra
prorrogarse por un plazo igual, por mutuo acuerdo entre LAS PARTES. 2. De persistir la controversia, su
resolucién sera sometida a una Audiencia de Conciliacién extrajudicial en derecho, en un Centro de
Conciliacién debidamente habilitado, a eleccién del solicitante. 3. Si agotados los anteriores mecanismos no
se ha logrado un acuerdo entre LAS PARTES, la controversia serd resuelta por la Jurisdiccidn Ordinaria.

VIGESIMA: DOMICILIO. Para todos los efectos de este contrato, se fija como domicilio la ciudad de Cali.

VIGESIMA PRIMERA: VALIDEZ DE LAS CLAUSULAS. En el evento de declararse invélida, nula, inexistente o
inconstitucional, una o varias de las clausulas de éste contrato, fas restantes seguiran siendo validas y
vinculantes para las partes.




VIGESIMA SEGUNDA: NOTIFICACIONES Y COMUNICACIONES. Cuando con motivo de este contrato se
requieran notificaciones o comunicaciones entre las partes, éstas podran efectuarlas por cualquiera de los
medios iddneos que permitan conservar la integridad de la informacién y sean confiables para las partes,
tales como: correo certificado, mensajerfa con constancia de recibido, o fax. Cualquier cambio de direccién
serd notificado por escrito a la otra parte. Las notificaciones ¥ comunicaciones seran recibidas por las partes
en las siguientes direcciones: FABISALUD IPS SAS, en la AV 4N  # 22N-46 de Cali, y ef contratista en la
CARRERA 3 OESTE N@ 56 ~ 350 CASA 34, Teléfono, 3218333392,

Para constancia se firma en Santiago de Cali, en dos ejemplares de un mismao valor y tener el dia 31 de
Diciembre deT afio dosmil diecinueve (2019).

/- N ALEJANDRO CORDON TORRES
Repsentante Legai
FABYSALUD IPS SAS

ONTRATISTA

Shudbts

DENIS EDMOND COBO OLIVEROS
C.C, 16.645.161 DE CALI




CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS.
CONTRATANTE: CLINICA CRISTO REY CALI SAS .NIT.900951033-8
CONTRATISTA: DENIS EDMOND COBO OLIVEROS

Entre los suscritos FAVIAN ALEJANDRC CORDON TORRES, mayor de edad, identificado con cédula de
ciudadania No. 80.218.397 de Bogota, domiciliado en Cali, actuando en representacion legal de fa Clinica
CRISTO REY CALI SAS, quien en adelante se denominard EL CONTRATANTE, por una parte y por la otra
DENIS EDIMOND COBO OLIVEROS, también mayor de edad, identificada como aparece al pie de mi firma,
obrando en su propic nombre y quien en adelante en este documento se denominard EL CONTRATISTA,
hemos convenido en celebrar el presente contrato de Prestacion de servicios profesionales, para REALIZAR
LOS PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS DE CIRUGIAS URGENCIAS, CIRUGIAS PRIORITARIAS, PROGRAMADAS Y
LOS CONTROLES QUE DE ESTAS SE DERIVEN, de CLINICA CRISTO REY CAL! SAS; que en lo general, se regira
por las normas vigentes aplicables, y en lo especial, por las cldusulas contenidas en éste documento.

CLAUSULAS:

PRIMERA: OBJETO: EL CONTRATISTA, en su condicion de médico ORTOPEDISTA Y TRAUMATOLOGO, con
plena autonomia técnica, financiera, cientifica y administrativa, se obliga para con la contratante CLINICA
CRISTO REY CALI SAS, a cubrir los servicios de: CIRUGIAS DE URGENCIAS, PRIORITARIAS Y PROGRAMADAS, en
la Clinica. PARAGRAFO 1. El contratista debe: a) Las interconsultas hospitalarias debe ser con oportunidad
de respuesta menor a dos horas. PARAGRAFO 2. Las actividades contratadas serdn desarrolladas por EL
CONTRATISTA, de conformidad con las disposiciones legales aplicables a la materia, Jos principios éticos, la
discrecionalidad cientifica, y las gufas basadas en la evidencia, todo lo cual deberd efectuar de buena fe, en
consideracién al articulo 1603 del Cédigo Civil, por ende, se obliga no sdlo a lo que en el contrato se expresa,
sino a todas las cosas que emanan de la naturaleza de las diferentes obligaciones pactadas en el mismo, o
que por la ley pertenezca a ella.

SEGUNDA: LUGAR DE PRESTACION DEL SERVICIO. Sin perjuicios de los demds fugares que indique CLINICA
CRISTO REY CALI SAS, de acuerdo con sus requerimientos, los servicios materia del presente contrato serén
ejecutados por parte del CONTRATISTA, en las instalaciones de la empresa, cuya ubicacion declara conocer,
esto es CLINICA CRISTO REY CALI SAS, de la Ciudad de Cali.

TERCERA: DURACION. El presente contrato estard vigente desde el dia 01 de Enero de 2019, hasta el dia 31
de Diciembre de 2019. No obstante cualquiera de las partes podra dar por terminado unilateralmente, en
cualquier tiempo.

CUARTA: HONORARIOS. CLINICA CRISTO REY CALI SAS, pagard al CONTRATISTA, con ocasion del presente
contrato, las siguientes TARIFAS: Por concepto de CIRUGIAS, a pacientes SOAT, al valor SOAT VIGENTE,
menos el 20%: a pacientes EPS (8], PARTICULARES Y OTRAS, a la tarifa 1SS mas el 15%. PARAGRAFO 1. Las
anteriores tarifas operan, bien CIRUGIAS PRIORITARIAS, PCPROGRAMADAS O DE URGENCIAS; entendiendo
que las interconsultas postquirdrgicas, hacen parte del procedimiento. PARAGRAFO 2. las consultas
postquirtrgica, hacen parte del procedimiento; como tal, no generan pago de ninguna clase. PARAGRAFO 3.
La suma de OCHOCIENTOS TREINTA Y TRES MIL TRESCIENTOS TREINTA Y TRES PESOS $833.333.00, por cada
24 horas, que el profesional esté pendiente de {lamade, para cualguier eventualidad que se presente en la
Clinica, dentro del cual, deberd asistir a la institucion, si fuere el caso, con uha respuesta de acuerdo a la
pricridad del paciente.




QUINTA: FORMA DE PAGO. Los honorarios descritos en 1a clausula anterior, seran pagados por CLINICA
CRISTO REY CAL{ SAS, sesenta dias despuds de radicada 1a cuenta de cobro. PARAGRAFO: Los valores, estdn
sujetos a la auditoria de las cuentas, guien verificara las tarifas establecidas entre las partes, los porcentajes
de acuerdo a via de acceso, incluidos, implicitos, etc.).

SEXTA: OBLIGACIONES DEL CONTRATISTA. Son obligaciones del CONTRATISTA: 1. Cumplir de manera
completa y oportuna con la ejecucién de los servicios materia del presente contrato.2, Proceder con [os mas
altos estandares éticos, guardando estricta reserva, prudencia y confidencialidad respecto de la informacion
que conozca con ocasion del servicio.3. Prestar sus servicios en cumplimiento de los términos acordados con
CLINICA CRISTO REY CALI SAS, permitiendo mantener la oportunidad contractual. 4. Cumplir con sus
obligaciones para con el Sistema General de Seguridad Social (EPS, AFP Y ARP), en su cafidad de contratista
independiente. Deberd anexo a cada cuenta de cobra y/o factura la constancia del page de [a misma, esto es
requisito para la cancefacién de los honararios.5.Atender las recomendaciones o sugerencias formuladas
por CLINICA CRISTC REY CALI SAS, que conduzcan al mejoramiento de la prestacién del servicio objeto de
este contrato.6. Las demas que se deriven de la naturaleza de este contrato, las establecidas en otras
cldusulas del mismo y las que le impongan la normatividad aplicable.

SEPTIMA: OBLIGACIONES DE CLINICA CRISTO REY CALI SAS: Son obligaciones de CLINICA CRISTO REY CALl
SAS. 1. Pagar al CONTRATISTA, los honorarios pactados por la prestacién de sus servicios, de acuerdo con lo
establecido en el presente contrato. 2. Facilitar oportunamente el acceso a la informacion gue sea necesaria
para la debida ejecucién del objeto del contrato.3. Ejercer el control y vigilancia del contrato, por s/ mismo o
por medio de un tercero que desighe para ello. 4. Facilitar los dispositivos, equipos e insumos para la
adecuada atencidn de los pacientes.

OCTAVA: CONOCIMIENTO DEL SERVICIO A EJECUTAR. EL CONTRATISTA hace constar que estudié
cuidadosamente el servicio a ejecutar, su naturaleza y localizacion, asi como todos los demds factores que
puedan tener influencia en su normal ejecucién. Por tanto va son de conocimiento dela CONTRATISTA,
todos los factores favorables o desfavorables existentes y su respectiva influencia o incidencia en la
ejecucidn del servicio contratado.

NOVENA: AUDITORIA DE CALIDAD. Las partes, de comtn acuerdo, establecen que los servicios prestados
por parte dela CONTRATISTA, en virtud del presente contrato, serdn objeto de auditoria de calidad por parte
de CLINICA RISTO REY CALI SAS, de acuerdo a su programa de auditoria para el mejoramiento de la Calidad

DECIMA: TERMINACION UNILATERAL. Cualquiera de ias partes, en cualquier tiempo, podrd dar por
terminado el presente contrato de forma unilateral, comunicando esa intencién a la otra parte. En ef evento
que una de las partes opte por la terminacidn unitateral, CLINICA CRISTO REY CAL! SAS, liquidara y pagara al
CONTRATISTA, solamente lo ejecutado hasta la fecha en que finalice el contrato.

DECIMA PRIMERA: FORMAS DE TERMINACION. Constituyen formas de terminacién del presente contrato
las siguientes: 1. Por mutuo acuerdo entre las partes, el cual se hard constar en un documento escrito en el
que manifiesten su voluntad de terminar el presente contrato de esta manera. 2. La terminacién de manera
unilateral. 3. El vencimiento del plazo

DECIMA SEGUNDA: INTERVENTORIA. CLINICA CRISTO REY CALI SAS, directamente o a través de terceros
que designe para ello, realizard la interventoria técnica y administrativa del contrato, con el fin de controlar
el cumplimiento correcto y oportunc de las obligaciones pactadas en el mismo, hacer las recomendacianes
pertinentes para tal efecto, y efectuar las pruebas necesarias para comprobar la correcta ejecucidn de las
obligaciones contractuales.




DECIMA TERCERA: INDEMNIDAD. EL CONTRATISTA garantiza que mantendrad indemne a CLINICA CRISTO
REY CALI SAS, de cualquier reclamacién, accién judicial, quejas o requerimientos que tengan sustento en
acciones U omisiones del CONTRATISTA, en desarrollo del presente contrato. En el evento en que se
presenten reclamaciones judiciales o extrajudiciales en contra de CLINICA CRISTO REY CALI SAS, con motivo
de las acciones u omisiones en que incurra EL CONTRATISTA, éste debera concurrir al correspondiente
tramite judicial o extrajudicial en defensa de los intereses de CLINICA CRISTO REY CALI SAS. Esta obligacion
comprende el pago de cualquier gasto que se origine judicial o extrajudicialmente, independientemente de
donde provenga.

DECIMA CUARTA: CONFIDENCIALIDAD. EL CONTRATISTA se compromete a maniener en reserva y bajo
estricta confidencialidad los activos intelectuales e informaciones secretas que le sean reveladas por CLINICA
CRISTO REY CALI SAS, o sus usuarios con motivo de fa ejecucion del presente contrato. No sera necesario
que una informacidn clasifique como confidencial para gue se entienda que tiene esta caracterfstica. En
virtud de lo anterior, EL CONTRATISTA se obliga de manera especial a: 1. Mantener en reserva y no divuligar
en provecho propio o de terceros la informacién comercial, técnica o administrativa que reciba CLINICA
CRISTO REY CALI $AS. 2. Mantener en reserva la informacion contenida en las historia clinicas de los
pacientes que reciban atencion en los lugares de prestacidn del servicio o en otros de propiedad de CLINCA
CRISTO REY CALI SAS.

DECIMA QUINTA: PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL. De acuerdo con lo establecido en la normatividad vigente,
EL CONTRATISTA se obliga a efectuar en fa forma y oportunidad astablecida en la Ley, el pago de los aportes
a todos los riesgos de ia seguridad social (EPS, AFP Y ARP), que en su calidad de contratista independiente le
corresponden.

DECIMA SEXTA: Este contrato es de prestacidn de servicios, en la ejecucién del mismo LA CONTRATISTA
actda con plena autonomia profesional, siendo de su cargo la afiliacién y pago dé las cotizaciones por todos
los riesgos de la seguridad social (salud, pensiones y riesgos profesionales), afiliacion, elaboracion y
cumplimiento de los planes y programas de ia seguridad social aplicables.

DECIMA SEPTIMA: CESION DEL CONTRATO, Ef presente contrato se celebra en consideracién a las calidades
profesionales de EL CONTRATISTA, quien en consecuencia, no podra ceder ni CLINICA CRISTO REY CAL! SAS
subcontratar total o parcialmente su ejecucién; no obstante, podra delegar a otro profesional, que retna las
mismas calidades del contratista, guien deberd previamente acreditarla ante la contratante.

DECIMA OCTAVA: REFORMAS. Toda modificacién al presente contrato deberd hacerse por escrito de comin
acuerdo entre las partes.

DECIMA NOVENA: SOLUCION DE CONTROVERSIAS: Cualquier diferencia, controversia o discrepancia que
llegare a presentarse entre LAS PARTES, con motivo de la celebracién, ejecucion, interpretacién, terminacion
o liquidacién de este contrato serd sometida al siguiente procedimiento: 1. En primer término, se intentard
el arreglo directo entre LAS PARTES, para lo cual, cada una de ellas procederd a designar un representante o
delegado que intentara, junto con su par, llegar a un arreglo amigable, en un término que no podra exceder
de quince (15) dias habiles, contados a partir de la comunicacién de la controversia. Este término podrd
prorrogarse por un plazo igual, por mutuo acuerdo entre LAS PARTES, 2. De persistir la controversia, su
resolucién serd sometida a una Audiencia de Conciliacién extrajudicial en derecho, en un Centro de
Conciliacién debidamente habilitado, a eleccidn del solicitante. 3. Si agotados los anteriores mecanismos no
se ha logrado un acuerdo entre LAS PARTES, fa controversia serd resuelta por la Jurisdiccién Ordinaria.

VIGESIMA: DOMICILIO. Para todos los efectos de este contrato, se fija como domicilio la ciudad de Cali.

VIGESIMA PRIMERA: VALIDEZ DE LAS CLAUSULAS. En el evento de declararse invalida, nula, inexistente o
inconstitucional, una o varias de las cldusulas de éste contrato, las restantes seguiran siendo validas y
vinculantes para las partes.




VIGESIMA SEGUNDA: NOTIFICACIONES Y COMUNICACIONES. Cuando con motivo de este contrato se
requieran notificaciones o comunicaciones entre las partes, éstas podréan efectuarlas por cualquiera de los
medios idéneos gue permitan conservar la integridad de la informacién y sean confiables para ias partes,
tales como: correo certificado, mensajeria con constancia de recibido, o fax. Cualguier cambio de direccidn
sera notificado por escrito a la otra parte. Las notificaciones y comunicaciones serdn recibidas por las partes
en las siguientes direcciones: CLINICA CRISTO REY CALJ SAS, en la AV AN # 22N-46 de Cali, y el contratista
en la CARRERA 3 OESTE N2 56 -350 CASA 34 Teléfono. 3218333392

Para constancia se firma en Santiago de Cali, en dos ejemplares de un mismo valor y tenor el dia 31 de
Diciembre del afic dos mi dieciocha (2018). '

EL CONTRATANITE .
-~

V4

i
FAVIAN ALEJANDRO CORDON TORRES
Representante Legal
C/QNICA CRISTO REY SAS CALI

EL CONTRATISTA

DENIS EDMOND COBO OLIVEROS
C.C. 16.645.161 DE CALI




CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS.
CONTRATANTE: CLINICA CRISTO REY CALI SAS .NIT.900951033-8
CONTRATISTA: DENIS EDMOND COBO OLIVEROS

Entre los suscritos FAVIAN ALEJANDRO CORDON TORRES, mayor de edad, identificado con cédula de
ciudadania No. 80.218.397 de Bogota, domiciliado en Cali, actuando en representacién legal de Ja Clinica
CRISTO REY CALI SAS, quien en adelante se denominara EL CONTRATANTE, por una parte y por la otra
DENIS EDVIOND COBO OLIVEROS. también mayor de edad, identificada como aparece al pie de mi firma,
obrando en su propio nombre y quien en adelante en este documento se denominard EL CONTRATISTA,
hemos convenido en celebrar el presente contrato de Prestacidn de servicios profesionales, para REALIZAR
LOS PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS DE CIRUGIAS URGENCIAS, CIRUGIAS PRIORITARIAS, PROGRAMADAS Y
LOS CONTROLES QUE DE ESTAS SE DERIVEN, de CLINICA CRISTO REY CALY 5AS; que en lo general, se regira
por las normas vigentes aplicables, y en lo especial, por las clausulas contenidas en éste documento.

CLAUSULAS:

PRIMERA: OBJETO: EL CONTRATISTA, en su condicién de médico ORTOPEDISTA Y TRAUMATCLOGO, con
plena autonomia técnica, financiera, cientifica y administrativa, se obliga para con la contratante CLINICA
CRISTO REY CALI SAS, a cubrir los servicios de: CIRUGIAS DE URGENCIAS, PRIORITARIAS Y PROGRAMADAS, en
la Clinica. PARAGRAFO 1. El contratista debe: a) Las interconsultas hospitalarias debe ser con oportunidad
de respuesta menor a dos horas. PARAGRAFO 2. Las actividades contratadas serdn desarrolladas por EL
CONTRATISTA, de conformidad con las disposiciones legales aplicables a la materia, los principios éticos, la
discrecionalidad cientifica, v las guias basadas en la evidencia, todo lo cual debera efectuar de buena fe, en
consideracién al articulo 1603 del Cédigo Civil, por ende, se obliga no sélo a lo que en el contrato se expresa,
sino a todas las cosas que emanan de la naturaleza de las diferentes obligaciones pactadas en el mismo, o
gue por la ley pertenezca a ella.

SEGUNDA: LUGAR DE PRESTACION DEL SERVICIO. Sin perjuicios de los demés lugares que indique CLINICA
CRISTO REY CALI SAS, de acuerdo con sus requerimientos, los servicios materia del presente contrato seran
ejecutados por parte del CONTRATISTA, en las instalaciones de fa empresa, cuya ubicacion declara conocer,
esto es CLINICA CRISTO REY CALI SAS, de |a Ciudad de Cali.

TERCERA: DURACION. El presente contrato estard vigente desde el dia 16 de Septiembre de 2016, hasta el
dia 15 de Septiembre de 2017. No obstante cualguiera de las partes podra dar por terminado
unitateralmente, en cualguier tiempo.

CUARTA: HONORARIOS. CLINICA CRISTO REY CALI SAS, pagara al CONTRATISTA, con ocasion del presente
contrato, las siguientes TARIFAS: Por concepto de CIRUGIAS, a pacientes SOAT, al valor SOAT VIGENTE,
menos el 20%; a pacientes EPS (S), PARTICULARES Y OTRAS, a la tarifa ISS mas el 15%. PARAGRAFO 1. Las
anteriores tarifas operan, bien CIRUGIAS PRIORITARIAS, POPROGRAMADAS O DE URGENCIAS; entendiendo
que las interconsultas postquirdrgicas, hacen parte del procedimiento. PARAGRAFO 2. Las consultas
postquirdrgica, hacen parte del procedimiento; como tal, no generan pago de ninguna clase. PARAGRAFO 3.
DISPONIBILIDAD: Por concepta de DISPONIBILIDAD, se le cancela la suma de OCHOCIENTOS TREINTA Y TRES
MIL TRESCIENTOS TREINTA Y TRES PESOS $833.333.00, por veinticuatro horas; entendiendo por este, el
contratista, debe estar disponible para cualquier eventualidad que se presente; si fuere el caso, asistir a las
instalaciones de la Clinica, con una respuesta a PACIENTE QUIRURGICO, de manera inmediata; Los otros, de
acuerdo a la prioridad del paciente.




QUINTA: FORMA DE PAGO. Los honorarios descritos en la cldusula anterior, seran pagados por CLINICA
CRISTO REY CALI SAS, sesenta dias después de radicada la cuenta de cobro. PARAGRAFO: Los valores, estan
sujetos a la auditorfa de las cuentas, quien verificara las tarifas establecidas entre las partes, los porcentajes
de acuerdo a via de acceso, incluidos, implicitos, etc.).

SEXTA: OBLIGACIONES DEL CONTRATISTA. Son obligaciones del CONTRATISTA: 1. Cumplir de manera
completa y oportuna con la ejecucién de los servicios materia del presente contrato.2. Proceder con los mas
altos estandares éticos, guardande estricta reserva, prudencla y confidencialidad respecto de la informaciéon
que conozca con acasion del servicio.3. Prestar sus servicios en cumplimiento de los términos acordadaos con
CLINICA CRISTO REY CALI SAS, permitiendo mantener la oportunidad contractual. 4. Cumplir con sus
obligaciones para con el Sistema General de Seguridad Social (EPS, AFP Y ARP), en su calidad de contratista
independiente. Debera anexo a cada cuenta de cobro y/o factura la constancia del pago de la misma, esto es
requisito para la cancelacidn de los honorarios.5.Atender las recomendaciones 0 sugerencias formuladas
por CLINICA CRISTO REY CALI SAS, que conduzcan al mejoramiento de la prestacién del servicio objeto de
este contrato.6. Las demas que se deriven de la naturaleza de este contrato, las establecidas en otras
cldusulas del mismo vy las que le impongan la normatividad aplicable.

SEPTIVIA: OBLIGACIONES DE CLINICA CRISTO REY CALI SAS: Son obligaciones de CLINICA CRISTO REY CALI
SAS. 1. Pagar al CONTRATISTA, los honorarios pactados por fa prestacion de sus servicios, de acuerdo con lo
establecido en el presente contrato. 2. Facilitar oportunamente el acceso a la informacién que sea necesaria
para fa debida ejecucidn del objeto del contrato.3. Ejercer el control y vigilancia del contrato, por si mismo o
por medio de un tercero que designe para eilo.

OCTAVA: CONOCIMIENTO DEL SERVICIO A EJECUTAR. EL CONTRATISTA hace constar que estudid
cuidadosamente el servicio a ejecutar, su naturaleza y localizacidn, asi como todos los demas factores que
puedan tener influencia en su normal ejecucion. Por tante ya son de conocimiento dela CONTRATISTA,
todos los factores favorables o desfavorables existentes y su respectiva influencia ¢ incidencia en la
ejecucion del servicio contratado.

NOVENA: AUDITORIA DE CALIDAD. Las partes, de comiin acuerdo, establecen que los servicios prestados
por parte dela CONTRATISTA, en virtud del presente contrato, seran objeto de auditoria de calidad por parte
de CLINICA RISTO REY CAL! $AS, de acuerdo a su programa de auditoria para el mejeramiento de la Calidad

DECIMA: TERMINACION UNILATERAL, Cuaiquiera de las partes, en cualquier tiempo, podrd dar por
terminado el presente contrato de forma unilateral, comunicando esa intencién a la otra parte. En el evento
que una de las partes opte por la terminacién unilateral, CLINICA CRISTO REY CAL SAS, liquidard y pagara al
CONTRATISTA, solamente lo ejecutado hasta la fecha en que finalice el contrato,

DECIMA PRIMERA: FORMAS DE TERMINACION, Constituyen formas de terminacién del presente contrato
las siguientes:1. Por mutuo acuerdo entre las partes, el cual se hard constar en un documento escrito en el
que manifiesten su voluntad de terminar el presente contrato de esta manera. 2. La terminacion de manera
unilateral. 3, £l vencimiento del plazo

DECIMA SEGUNDA: INTERVENTORIA. CLINICA CRISTO REY CALI SAS, directamente o a través de terceros
gue designe para ello, realizard la interventorfa técnica y administrativa del contrato, con el fin de controlar
el cumplimiento correcto y oportuno de las obligaciones pactadas en el mismo, hacer las recomendaciones
pertinentes para tal efecto, y efectuar las pruebas necesarias para comprobar la correcta ejecucién de las
obligaciones contractuales.




DECIMA TERCERA: INDEMNIDAD. EL CONTRATISTA garantiza que mantendra indemne a CLINCA CRISTO REY
CALI SAS, de cualquier reclamacién, accién judicial, quejas o requerimientos que tengan sustento en
acciones u omisiones del CONTRATISTA, en desarrcllo del presente contrato. En el evento en que se
presenten reclamaciones judiciales o extrajudiciales en contra de CLINICA CRISTO REY CALI SAS, con motivo
de las acciones u omisiones en que incurra EL CONTRATISTA, éste deberd concurrir al correspondiente
tramite judicial o extrajudicial en defensa de los intereses de CLINCA CRISTO REY CALI SAS. Esta obligacion
comprende el pago de cualquier gasto que se origine judicial o extrajudicialmente, independientemente de
donde provenga.

DECIMA CUARTA: CONFIDENCIALIDAD. EL CONTRATISTA se compromete a mantener en reserva y hajo
estricta confidencialidad los activos intelectuales e informaciones secretas que le sean reveladas por CLINCA
CRISTO REY CALI SAS, o sus usuarios con motivo de la ejecucidn del presente contrato. No serd necesario
que una informacion clasifique como confidencial para que se entienda que tiene esta caracteristica, En
virtud de lo anterior, EL CONTRATISTA se obliga de manera especial a: 1. Mantener en reserva y no divulgar
en provecho propio o de terceros la informacién comercial, técnica o administrativa que reciba CLINCA
CRISTO REY CALF SAS, 2, Mantener en reserva la informacién contenida en las historia clinicas de los
pacientes que reciban atencidn en los lugares de prestacién del servicio o en otros de propiedad de CLINCA
CRISTO REY CALI SAS,

DECIMA QUINTA: PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL. De acuerdo con lo establecido en la normatividad vigente,
EL CONTRATISTA se obliga a efectuar en la forma y oportunidad establecida en la Ley, el pago de los aportes
a todos los riesgos de la seguridad social (EPS, AFP Y ARP), gue en su calidad de contratista independiente le
corresponden,

DECIMA SEXTA: AUSENCIA VINCULO LABORAL: Este contrato es de prestacion de servicios, en la ejecucidn
del mismo LA CONTRATISTA actia con plena autonomia profesional, técnica y directiva, asumiendo todos
los riesgos y prestando los servicios con sus propios medios, equipos y elementos los cuales deberd
procurarse en forma oportuna, bajo toda su responsabilidad y con el control efectivo de los mismos, siendo
de su cargo [a afiliacidn y pago de las cotizaciones por todos los riesgos de la seguridad social {salud,
pensiones y riesgos profesionales), afiliacién, elaboracién y cumplimiento de los planes y programas de la
seguridad social aplicables, debido a que EL CONTRATISTA no actia ni como trabajador, ni como
intermediario de CLINCA CRISTO REY CALt SAS, a quien libera de toda responsabilidad. Adicionalmente EL
CONTRATISTA se obliga a mantener indemne a CLINCA CRISTO REY CALI SAS por cualquier reclamacién
judicial o extrajudicial por estos conceptos.

DECIMA SEPTIMA: REGULACION INTEGRAL. El presente contrato regula integralmente la relacién entre las
partes y en consecuencia deja sin valor y efecto cualquier acuerdo verbal o escritc que existiere
anteriormente entre ellas y sobre la misma materia. Las partes se declaran mutua y expresamente a paz y
salvo por cualguier relacidn comercial escrita o verbal que entre ellos hubiera existido con anterioridad al
presente contrato, renunciando expresamente a cualquier derecho o accién que se pudiera derivar de las
relaciones preexistentes entre las partes.

DECHVIA OCTAVA: CESION DEL CONTRATO. El presente contrato se celebra en consideracion a las calidades
profesionales de EL CONTRATISTA, quien en consecuencia, no podra ceder ni CLINCA CRISTO REY CALf SAS
subcontratar total o parcialmente su ejecucion; no obstante, podrd delegar a otro profesional, que retina fas
mismas calidades del contratista, quien debera previamente acreditarla ante la contratante.

DECIMA NOVENA: REFORMAS. Toda modificacién al presente contrato deberd hacerse por escrito de
comun acuerdo entre las partes.

VIGESIMA: SOLUCION DE CONTROVERSIAS: Cualquier diferencia, cantroversia o discrepancia que llegare a
presentarse entre LAS PARTES, con motivo de la celebracién, ejecucién, interpretacion, terminacién o
liquidacién de este contrato serd sometida al siguiente procedimiento: 1. En primer término, se intentara e
arreglo directo entre LAS PARTES, para lo cual, cada una de ellas procedera a designar un representanie o




delegado que intentard, junto con su par, llegar a un arreglo amigable, en un término que no podra exceder
de quince (15} dias habiles, contados a partir de la comunicacidn de la controversia. Este término podra
prorrogarse por un plazo igual, por mutuo acuerdo entre LAS PARTES. 2. De persistir la controversia, su
resolucion serd sometida a una Audiencia de Conciliacién extrajudicial en derecho, en un Centro de
Conciliacién debidamente habilitado, a eleccidn del solicitante. 3. Si agotados o5 anteriores mecanismos no
se ha logrado un acuerdo entre LAS PARTES, la controversia serd resuelta par fa Jurisdiccidn Ordinaria.

VIGESIMA PRIMERA: DOMICILIO, Para todos los efectos de este contrato, se fija como domicillo la ciudad de
Cali.

VIGESIMA SEGUNDA: VALIDEZ DE LAS CLAUSULAS. En el evento de declararse invalida, nula, inexistente o
inconstitucional, una o varias de las cldusulas de éste contrato, las restantes seguiran siendo validas vy
vinculantes para las partes.

VIGESIMA TERCERA: NOTIFICACIONES Y COMUNICACIONES. Cuando con motivo de este contrato se
requieran notificaciones o comunicaciones entre las partes, éstas podran efectuarlas por cualguiera de los
medios idéneos que permitan conservar la integridad de fa informacién y sean confiables para las partes,
tales como: correo certificado, mensajeria con censtancia de recibido, o fax. Cualquier cambio de direccién
sera notificado por escrito a la otra parte. Las notificaciones y comunicaciones serdn recibidas por las partes
en las siguientes direcciones; CLINCA CRISTO REY CALI SAS, en la AV 4N # 23N-71de Cali, y el contratista en
fa CARRERA 3 OESTE 56 — 350 CASA 34 CONDOMINIO ALTOS DE GUADALUPE, Teléfono. 5134866 -
3218333392

Para constancia se firma en Santiago de Cali, en dos ejemplares de un mismo valor y tenor el dia 16 de
Septiembre del afio dos mil dieciséis (2016).

EL CONTRATANTE

ZLINICA CRISTO R EY SAS CALI
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EL CONTRATISTA

DENIS EDMOND COBO OLIVEROS
C.C. 16.645.161 DE CALI
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OTRO Sl AL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS SUSCRITO EL 16 DE
SEPTIEMBRE DE 2016

NOMBRE DEL CONTRATANTE: NOMBRE DEL CONTRATISTA:

CLINICA CRISTO REY CALI S.A.S COBO OLIVEROS DENIS EDMOND
C.C. 16.645.161

MODIFICACION A LA CLAUSULA
TERCERA

Entre EL CONTRATANTE y EL CONTRATISTA, en las condiciones ya dichas, identificados como
aparece al pie de nuestras firmas, se ha modificado el contrato de prestacion de servicios suscrito entre
estos el dia 16 de SEPTIEMBRE de 2016, en lo referente a la clausula tercera. La cual se modifica que
el vencimiento del contrato sera el dfa 31 de diciembre de 2017,

En los demas aspectos queda igual.

Para constancia se firma el presente otro si, en dos ejemplares del mismo tenor y valor, en la ciudad y
fecha que se indican a continuacion: SANTIAGO DE CALI, 20 DE NOVIEMBRE DE 201 7,

El CONTRATISTA EL CONTRATANTE
. CLINIGA
CR/<histo REV

CLINICA CRISTOREY CALI S.A.S COBO OLIVEROS DENIS

NIT 900.951.033-8 C.C. No. 16.645.161







CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS.
CONTRATANTE: CLINICA CRISTO REY CALI SAS NIT.900951033-8
CONTRATISTA: DENIS EDMOND COBO OLIVEROS

Entre los suscritos FAVIAN ALEJANDRO CORDON TORRES, mayor de edad, identificado con cédula de
ciudadanfa No. 80.218.397 de Bogotd, domiciliado en Cali, actuando en representacion legal de la Clinica
CRISTO REY CALI SAS, quien en adelante se denominard EL CONTRATANTE, por una parte ¥ por la otra
DENIS EDMOND COBO OLIVEROS, también mayor de edad, identificada como aparece al pie de mi firma,
obrando en sy propio nombre y quien en adelante en este documento se denominard EL CONTRATISTA,
hemos convenido en celebrar &l bresente contrato de Prestacidn de servicios profesionales, para REALIZAR
LGS PROCEDIMIENTCS QUIRURGICOS DE CIRUGIAS URGENCIAS, CIRUGIAS PRICRITARIAS, PROGRAMADAS Y
LOS CONTROLES QUE DE ESTAS SE DERIVEN, de CLINICA CRISTO REY CALl SAS; que en o general, se regira
por las normas vigentes aplicables, y en lo especial, por las cldusulas contenidas en éste documento.

CLAUSULAS:

PRIMERA: OBJETO: EL CONTRATISTA, en su condicién de médico ORTOPEDISTA Y TRAUMATOLOGO, con
plena autonomia técnica, financiera, cientifica y administrativa, se obliga para con la contratante CLINICA
CRISTO REY CALI SAS, a cubrir los servicios de: CIRUGIAS DE URGENCIAS, PRICRITARIAS ¥ PROGRAMADAS, en
fa Clinica. PARAGRAFO 1. El contratista debe: a) Las interconsuitas hospitalarias debe ser con oportunidad
de respuesta menor a dos horas. PARAGRAFO 2. Las actividades contratadas seran desarrolladas por EL
CONTRATISTA, de conformidad con las disposiciones legales aplicables a la materia, los principios éticos, |a
discrecionafidad cientfica, y las guias basadas en Ia evidencia, todo lo cual deberd efectuar de buena fe, en

que por la ley pertenezca a ella.

SEGUNDA: LUGAR DE PRESTACION DEL SERVICIO. Sin perjuicios de los demds lugares que indique CLINICA
CRISTO REY CALI 5AS, de acuerdo con sus requerimientos, tos servicios materia de presente contrato serdn
ejecutados por parte del CONTRATISTA, en las instalaciones de la empresa, cuya ubicacién declara conocer,
esto es CLINICA CRISTO REY CAL! SAS, de la Ciudad de Cali.

TERCERA: DURACION. El presente contrato estars vigente desde el dia 01 de ENERO de 2018, hasta el dia
31 de DICIEMBRE 2018. No obstante cualquiera de las partes podrs dar por terminado unilateralmente, en
cualquier tiempo.

CUARTA: HONORARIOS. CLINICA CRISTO REY CALI SAS, pagara al CONTRATISTA, con ocasidn del presente
contrato, las siguientes TARIFAS: Por concepto de CIRUGIAS, a pacientes SOAT, al valor SOAT VIGENTE,
menos el 20%; a pacientes EPS {8}, PARTICULARES Y GTRAS, a la tarifa 1SS mas el 15%, PARAGRAFO 1. Las
anteriores tarifas operan, bien CIRUGIAS PRIORITARIAS, POPROGRAMADAS O DE URGENCIAS; entendiendo
que las interconsultas postquirdrgicas, hacen parte del procedimiento. PARAGRAFQ 2. Las consultas
postquirtdrgica, hacen parte del procedimiento; como tal, no generan pago de ninguna clase. PARAGRAFO 3.
DISPONIBILIDAD: Por concepto de DISPONIBILIDAD, se le cancela ja suma de OCHOCIENTOS TREINTA Y TRES
MIL TRESCIENTOS TREINTA Y TRES PESOS $833.333.00, por veinticuatro horas; entendiendo por este, el
contratista, debe estar disponible para cualquier eventualidad que se presente; si fuere el caso, asistir a las
instafaciones de Ia Clinica, con una respuesta a PACIENTE QUIRURGICO, de manera inmediata; Los otros, de
acuerdo a la prioridad del paciente.




QUINTA: FORMA DE PAGO. Los honorarios descritos en la cldusula anterior, seran pagados por CLINICA
CRISTO REY CALI $AS, sesenta dias después de radicada la cuenta de cobro. PARAGRAFOQ: Los valores, estan
sujetos a la auditoria de las cuentas, quien verificara las tarifas establecidas entre las partes, los porcentajes
de acuerdo a via de acceso, incluidos, implicitos, etc.).

SEXTA: OBLIGACIONES DEL CONTRATISTA. Son ohligaciones del CONTRATISTA: 1. Cumplir de manera
completa y oportuna con la ejecucidn de los servicios materia del presente contrato.2. Proceder con los mas
aitos estandares éticos, guardando estricta reserva, prudencia y confidencialidad respecto de la informacicén
que conozca con ocasion del servicio 3. Prestar sus servicios en cumplimiento de los términos acordados con
CLINICA CRISTO REY CALl SAS, permitiendo mantener la oportunidad contractual. 4. Cumplir con sus
obligaciones para con el Sistema General de Seguridad Social (EPS, AFP Y ARP), en su calidad de contratista
independiente. Deberd anexo a cada cuenta de cobro y/o factura la constancia del pago de {a misma, esto es
requisito para la cancelacion de los honorarios.5.Atender las recomendaciones o sugerencias formuladas
por CLINICA CRISTO REY CALI SAS, que conduzcan al mejoramiento de la prestacién del servicio objeto de
este contrato.6. Las demds que se deriven de la naturaleza de este contrato, las establecidas en otras
clausulas del mismo y las que le impongan |a normatividad aplicable.

SEPTIMA: OBLIGACIONES DE CLINICA CRISTO REY CAL! SAS: Son obligaciones de CLINICA CRISTO REY CALI
SAS. 1. Pagar al CONTRATISTA, los honorarios pactados por la prestacion de sus sarvicios, de acuerdo con lo
establecido en el presente contrato. 2. Facilitar oportunamente el acceso a la informacién que sea necesaria
para la debida ejecucién del objeto del contrato.3. Ejercer el control y vigilancia del contrato, por si mismo o
por medio de un tercerc que designe para ello.

OCTAVA: CONOCIMIENTO DEL SERVICIO A EJECUTAR. EL CONTRATISTA hace constar que estudié
* cuidadosamente el servicio a ejecutar, su naturaleza y localizacién, asi como todos los demas factores que
puedan tener influencia en su normal ejecucién. Por tanto ya son de conocimiento dela CONTRATISTA,
todos los factores faverables o desfavorables existentes y su respectiva influencia o incidencia en la
ejecucién del servicio contratado.

NOVENA: AUDITORIA DE CALIDAD. Las partes, de comun acuerdo, establecen que los servicios prestados
" por parte dela CONTRATISTA, en virtud del presente contrato, serdn objeto de auditoria de calidad por parie
de CLINICA RISTO REY CALI SAS, de acuerdo a su programa de auditoria para el mejoramiento de la Calidad

DECIMA: TERMINACION UNILATERAL. Cualquiera de las partes, en cualquier tiempo, podrd dar por
terminado el presente contrato de forma unilateral, comunicando esa intencién a la otra parte. En el evento
que una de las partes opte por la terminacion unilateral, CLINICA CRISTO REY CALI SAS, liquidard y pagara al
CONTRATISTA, solamente lo ejecutado hasta la fecha en que finalice el contrato.

DECIMA PRIMERA: FORMAS DE TERMINACION. Constituyen formas de terminacion del presente contrato
las siguientes:1. Por mutuo acuerdo entre las partes, el cual se hard constar en un documento escrito en el
que manifiesten su voluntad de terminar el presente contrato de esta manera. 2. 1a terminacién de manera
unilateral. 3. £l vencimiento del plazo

DECIMA SEGUNDA: INTERVENTORIA, CLINICA CRISTO REY CALI SAS, directamente o a traves de terceros
que designe para eilo, realizard la interventoria técnica y administrativa def contrato, con el fin de controlar
el cumplimiento correcto y oportuno de las obligaciones pactadas en el mismao, hacer 1as recomendaciones
pertinentes para tal efecto, y efectuar las pruebas necesarias para comprobar fa correcta ejecucion de las
ohligaciones contractuales.



donde provenga.

DECIMA CUARTA: CONFIDENCIALIDAD. EL CONTRATISTA se compromete a mantener en reserva y bajo
estricta confidencialidad los activos intelectuales e informaciones sacretas que le sean reveladas por CLINCA
CRISTO REY CALI SAS, o sus usuarios con maotivo de [3 ejecucién del presente contrato, No serd necesarig
que una informacién clasifique come confidencial Para que se entienda que tiene esta caracteristica. £n
virtud de lo anterior, EL CONTRATISTA se obliga de manera especial a: 1. Mantener en reserva y no divulgar

DECIMA QUINTA: PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL, De acuerdo con lo establecido en [a normatividad vigente,
EL CONTRATISTA se obliga a efectuar en Ia forma y oportunidad establecida en la Ley, el pago de los aportes
a todos los riesgos de la seguridad social (EPS, AFP Y ARP), que en su calidad de contratista independiente le
corresponden,

DECIMA SEXTA: AUSENCIA VINCULO LARORAL: Este contrato es de prestacién de servicios, en fa ejecucion
del mismo LA CONTRATISTA actda con plena autonomia profesional, técnica y directiva, asumiendo todos
los riesgos y prestando los servicios con sus propios medios, equipes vy elementos los cuales debera

refaciones preexistentes entre las partes,

DECIMA NOVENA: REFORMAS. Toda modificacidn al presente contrato debera hacerse por escrito de
coman acuerdo entre las partes,




delegado gue intentara, junto con su par, flegar a un arreglo amigable, en un término que no podra exceder
de quince (15} dias hébiles, contados a partir de la comunicacién de la controversia. Este término podra
prorrogarse por un plazo igual, por mutuo acuerdo entre LAS PARTES. 2. De persistir a controversia, su
resolucion sera sometida a und Audiencia de Conciliacién extrajudicial en derecho, en un Centro de
Conciliacion debidamente habilitado, a eleccién del solicitante. 3. Si agotados los anteriores mecanismaos no
se ha logrado un acuerdo entre LAS PARTES, la controversia ser4 resuelta por la Jurisdiccion Ordinaria.

VIGESIMA PRIMERA: DOMICILIO. Para todos los efectos de este contrato, se fija como domicilio ta ciudad de
Cali.

VIGESIVIA SEGUNDA: VALIDEZ DE LAS CLAUSULAS. En el evento de declararse invalida, nula, inexistente 0
inconstitucional, una o varias de las cldusulas de aste contrato, las restantes seguiran siendo validas y
vinculantes para las partes.

VIGESIMIA TERCERA: NOTIFICACIONES Y COMUNICACIONES, Cuando con motivo de este contrato se
requieran notificaciones 0 comunicaciohes entre las partes, éstas podran efectuarlas por cualquiera de los
medios iddneos gue permitan conservar fa integridad de la informacién y sean confiables para las partes,
tales como: correo certificado, mensajerfa con constancia de recibido, o fax. Cualquier cambio de direccién
ser notificado por escrito a la otra parte. Las notificaciones y comunicaciones seran recibidas por fas partes
en las siguientes direcciones: CLINCA CRISTO REY CALI SAS, enla AV AN # 23N-71 de Cali, y ef contratista en
CARRERA 3 QESTE M@ 56-350, Teléfono. 3218333392

Para conhstancia se firma en Santiago de Cali, en dos ejemplares de un mismo valor y tenor el dia 01 de
ENERO del afio dos mil dieciocho {2018}.

EL CONTRATANTE

FAVIAN ALEJANDRO CORDON TORRES
Representante Legal
CLINICA CRISTO REY SAS CALl

° CLINICA
—( CR/gastoney

EL CONTRAT
GER

DENIS EDMOND COBO OLIVEROS
C.C. 16.645.161 DE CAL



HOJA DE VIDA

I INFORMACION PERSONAL

NOMBRES

APELLIDOS

FECHA DE NACIMIENTO

CEDULA DE CIUDADANIA:

LIBRETA MILITAR

CERTIFICADO JUDICIAL

PASAPORTE

ESTADO CIVIL

DIRECCION RESIDENCIA

TELEFONO

TARJETA PROFESIONAL .

: DENIS EDMOND

¢ COBO OLIVEROS

: QOctubre 22 de 1960

16.645.161

D - 859312
Distrito Militar No, 17

3279942

0345671

¢+ casado

Cra. 30este No. 56 - 350 casa 34
Condominio Altos de Guadalupe

5134866 - 3218333392

1661084




¥ ESTUDIOS

BACHILLERATO : COLEGIO SANLUIS 1977

MEDICO CIRUJANO : UNIVERSIDAD DEL VALLE 1984

MEDICO ESPECIALISTA @ UNIVERSIDAD AUTONOMA DE
MEXICO 1993

CONVALIDACION UNIVERSIDAD DEL VALLE HOSPITAL
UNIVERSITARIO PEL VALLE 1994

111, EXPERIENCIA

HOSPITAL UNIVERSITARIO DEL VALLE
Departamento de Ortopedia y Traumatologia
Ingreso Marzo 1994 hasta la fecha.

CLINICA MEDICOS

Departamento Ortopedia y Traumatologia
Ingreso Abril 1996 hasta Enero 2010
Saludcoop - ESIMED

Departamento de Ortopedia y Traumatologia

Ingreso Septiembre /2004 hasta la fecha.

CLINICA FARALLONES
Medico de Urgencias Ortopedia hasta la fecha
Colsanitas

Departamento de Ortopedia y Traumatologia
Ingreso Marzo/2009 hasta Enero/2014




IV. TRABAJOS CIENTIFICOS

SANCHEZ F, MEDINA L. COBO D.

Sinovectoniia Temprana en casos de Artritis Reumatoide confirmada.
Clinicas Medicas : Hospital General
México Vol. 11 376, 1989

DORANTES V. COBO D.

Analisis de los resultados del tratamiento de la inestabilidad ventromedial de rodilla con
técnica Tenddn Semitendinoso capsula Semitendinoso.
Tesis, México, 1993

SARDI L. COBOD. ACEVEDO J-

Experiencia clinica en reemplazos articulares de roditla conservando el ligamento
cruzado posterior. Trabajo Libre Congreso Nacional Ortopedia, Bogota, 2003-11-17

VERNAZA F, COBO Y COLS

Actualizacion conceptos en Traumatologia y Ortopedia para Médicos generales y
estudiantes. Editorial Norma ,2004. Libro de Educacion Continua.

V. SUBESPECIALIZACION.

REEMPLAZOS ARTICULARES CADERA Y RODILLA

ACREDITADO POR SERVICIO DE PROTESIS DE LA CLINICA RAFAEL
URIBE DURANTE 10 ANOS

CIRUGIA DE TRAUMA ACREDITADO POR SERVICIO DE ORTOPEDIA
ESCUELA DE MEDICINA UNIVERSIDAD DEL VALLE, ILU.V ..

VI. OTROS ESTUDIOS
CURSO BASICO DE OSTEOSINTESIS, Melgar 2002
ADVANCED TRAUMA LIFE SUPPORT COURSE ATLS. México, 2003-03-21

CURSO DE PATOLOGIA DE CADERA, Bogota, 2003-11-17




NACIONAL DE ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGIA EN EL VIEJO, Cali, 2003

CONGRESO NACIONAL DE ORTOPEDIA, Bogota 2003.
VII. REFERENCIAS PERSONALES

Dy, Diego Marin : Clinica SaludCoop — ESIMED Cali Norte
Jefe Traumatologfa y Ortopedia
Tel. 3155746479

Dr. Jorge Ramirez . Clinica Farallones
Tel- 3155714089

Dy. Harold Lozada : Jefe de Servicios Traumatologia
NUEVA EPS
6674287 - 6684662

Dv. Gonzalo Tapias : Clinica Farallones y Coomeva
Tel.3174309846

Dy. Alfredo Martinez : Fundacion Valle del Lili

PROFESOR UNIVERSIDAD 3317474 - 6206042

DEL VALLE

Atentamente,

DENIS EDMOND COBO OLIVEROS
C.C. 16.645.161




- REPUBLICA DE COLOMBIA
... |DENTIFICACION PERSONAL
CEDULADE CIUDADANIA
- COBO-OLIVER
o EELuiios" ‘ S

DENIS EDMO

ND

. -5,—?5’ B

FECHA DE NACIM {;:{TO 22¥Q'CT;‘? 960
CALl ’ SR
(VALLE)- :
LUGAR DE NACIMIENTO

163 O+ M

ESTATURA - GS.RH SEXO
20-FEB-1978 CALI '

FECHA Y LUGAR DE_EXPEDEC!O%@A@:{J"“&? A
TR REGISTRADOR NACIONAL .
c_am;qs ATHEL SANCHEZ TORRES

A-310015G-00140738-M-0016645161-20081221 0008535846A 1 2750027159

.




" REPUBLICA DE COLOMBIA

. -IDENTIFICACION PERSONAL
/ IDADANIA

“q. COBO-OLIVERO!

APELLIDOS | o
DENIS EDMOND

FECHA DE NAGIMENTO  22-0CT-1960

CALI -

(VALLE)

LUGAH_,J;)’ENAG!’MIE’NTO o

163 = O+ M

ESTATURA, ~ . G.S.RH SEXO
20-FEB-1976 CALI . o ;
FECHA'Y LU__GA_B DEEXPEDICIONZ ... /..(Mu,(/-ﬁaﬁ 7o

REGISTAADOR NACIONAL,
CARLOS ARIEL SAHCHEZ TORRES

A-3100150-00146738-M-0016645161-20081221 UUOSSSSGAGA 1 2750027159

R




B Oniversidad Na&nml’ Autonoma |
b Mexira -

\ |

N e
Denris CémondLoboOflveros

| m:amnaioﬁqgiwg@dem&iw L
o aleneeiin e, demaslic e Aedkid Jof eiliidind

’1
|
|
{

/

%zw%m%/dfﬁ?/jﬁyw A /Mnm

| ke o b imismaw Undvetisdud,
Dot oo R fonllini ol )

el i 10 Ao rosiomble do 999
B . | 777

é? -Qeﬂrufa/t(o-f{f)ﬂzﬁaf -

Doe Frarisc f Phins s Gt~ '

C R A . SO 1 L

. - 4% 2 jM& o h . :
 Didoom oy cisdlad e Minsico Distts Teddonad+




POR ACUERRO DEL C, SECRETARIO DE GOBERNACION, 1a C.

7 Profra. Laura Elena Castillo Sildaiia, Subdlrectora

de Formalizacidn y Control de la Pireccidn de Coox
fdinacién Politica con los -Poderes de la Unidn, CI:R
TIFICA: que 46s CC. Doctores Jose Sarukhin y -~ ~
Francisco™ J, Barnés de Castro, era Rector y Secre-

;| tario Gemeral, respectivamente de 1a Universidad -

Nacional Autbnoma de México, el dia 10 de noviem--
bre ~altimo y suyas las firmas. que calzan el pre--
sente Diploma.

“México, D.F., a 2 de febrero de 1995

REG. # 2221
DEK. PAG. N§ 80.00
S/BOEETA § 7262843

fi.

F. 8 (Consular) ;1

N" 146454

LA SEGRETARIA DE REIAC!ONES !:XTERIORES CTRTTTICA
Que L5 PROFRA.. LAURA: ELENA. CASTILLO- SALDAFEA} -ERA - BUBDIREC -

-'IDEA DE ‘{"ORMAL-IZRCIOM ¥, CONTROL.: PE. LB D RECCIQN bE --GIDORDI

NAGEON POL;ITICA CON LOS- PCDERES: DE- L}\ UNION DE LA. SECREI‘A

RiA DE -GOB‘E'RNACI(N- EL- DdA.- DOS. TE FEBRERO DE. &HL NOVECIEN

T%ueN?.y Egg%a Ia F itma que aniscede.

Tiatelolco, DF,.2_ . .de. ...

"ESTA" SECRETARIA NO ASUME
. RESFONSADILIPAD ALG!JNA
. #OR EL 001*«'1"!.“::%_E }ELY
! DDCI’JM[".NTD QUE 5|

ty

CONSULADO GENERAL DE COLOMBIA

- No Mﬁechmg’qggg

i EL CONSULADO DE COLOMBIA EN
% «
Z Muxers O

Previa la confrontacion eo-
,‘ngespondlente DA FE de gue Ia
& due aparece en este

nto es 81milar a la

aqul por A L.ﬁﬂ




19/2/2018 Sistema de Registro Académico y Admisiones >> - canexion

Sistema de Registro Académico y Admisiones

" Uniarddad
c o dedvals -

& informacién de grado(s) obtenidas(s) a partir del afio 1953. El

2 Nombre: COBO QLIVEROS DENIS EDUARDO
& Documento: C.C. 16645161

Titulo Obtenide |MEDICO Y CIRUJANO
Fecha de Grado [{1984-11-17 " Resolucién "46? ”Acta "455

Consuitar Otra Persona

Capyright © 2003-2011 Desarroflado par
Universidad del Valle Net-Centric y QITEL

https:/iswebse29.univalle.edu.colsralpaquetes/graduadosindex.php 11




UNIVERSIDAD DEL VALLE - RECTORIA
ACTA DE GRADO

ACTA No. . 455

En_ la ciudad de Santiago de Cali, capital del Departamento del Valle del Cauca,
Jas 11:00 de la mafiana def dia 17 ~de Noviembre
de 1984 ~enel  Auditorio del Concejo Municipal

y de conformidad con lo dispuesto por la Resolucién de Rectorfa No. 467

se celebré sesion  solemne con el fin de otorgar titulos de formacién avanzada,
Universitaria y tecnolGgica a estudiantes de la Institucién.,

La sesion estuvo presidida por el sefior Rector-Encargado.

El orden del dia fue el siguiente: 1} Apertura de la sesion. 2) Lectura de a Resolucion

No. 467 - 3) Toma del juramento. 4) Entrega de Diplomas. Se declard abierta
la sesion. A continuacion se dié lectura a la Resolucién No.467 por medio de la

cual la Universidad en nombre de la Replblica de Colombia y por autorizacion del

Ministerio de Educacion Nacional, confirié el titulo de: MEDICO Y CIRUJANO.

(Acuerdo No. 0313 - Noviembre 1981 - Icfes) A: DENIS EDMOND COBO
OLIVEROS. (Cédula de Ciudadania No. 16.645.161 de Cali)

Acto seguido se tomé a los graduandos el juramento univefsitario y e procedid a la
entrega de los respectivos diplomas. Siendo las 12:00  de lax dfa
se levanto la sesion.,

(Fdo.) Adolfo Lebn Valderrama Torres - Rector-Encargado,
(Fdo.} - .Ivén Alberto Diaz Gutiérrez - Setretario General.

ES FIEL COPIA
Denis BEdmond Cobo Oliveros

—

.Cali, Noviembre 27 de 1984 IGEN
- Diregtora Ofigina de Registro Académico

ESTE DOCUMENTO NO REQUIERE AUTENTICACION EN VIRTUD DEL DECRETO No. 1024
DE 1982 i

«  bev.







o . REPUBLICA DE COLOMBIA

, o DEPARTAMENTO DEL VALLE DEL CAUCA -
; |

Luis Gomnza

HERMANDS MARISTAS - CAL

APROBADOD POR RESGLUCION No, 0046 DEL 17 DE ENERD DE 1977
EMANADA DEL MINISTERIO DE EBUCACION NACIONAL

TENIENDO EN CUENTA QUE

TERMIND SATISFACTDRIAMENTE LOS ESTUDIDS CORRESPONDIENTES A LA EDUCACION ‘
SECUNDARIA Y FUE APROBADO EN TOBOS LOS EXAMENES Y PRUEBAS REGLAMENTARIGS.
: LE CONFIERE EL TITULO DE

El Reclor El Sacratario

- — il

Santiago da Cali, Junio A5 De 1977

’ de Edveacion
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rﬁl. SUSCRITC JEFK DE TA OFICINA DE REGISTRO Y DIPLOMAS DE LA SECRETARIA DE EDUCACION
\QBE(. DEPARTAMEITG DEl VALLE DEL CAUCA Repﬁbllca de Colombia,certifica: gue el Cole
N ‘;\gms; Gon Luis Gonzaga " de esta ciudad, se cucuentra inscrito en esta Secr eteria y el
tm ulo de Babhiller gue otorpga al sefior DENIS EDMOWD COBO OLIVEROS,es auténtico. _[gualg
~mente certifico que las fizmas y sellos que apsrecen refrendando &ste,son muténticos.
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GOBIERNO DE COLOMBIA

(%) MINEDUCACION

Correo aprendiz.ghumana@clinicacristorey.com.co

Destino: '

Bogotd D.C., 4 de Julio de 2018 No. de radicacién 2018-ER-148371
anterior:

Sefiora 2018-EE-100253

Derly Margoth Macias Chinchajoy
Solicitante

Clinica Cristo Rey
aprendiz.ghumana@clinicacristorey.com.co
Bogota D.C. - Colombia

Asunto respuesta requerimiento no 2018-ee-083402

Respetada sefiora:
De manera atenta y de acuerdo a la solicitud de la referencia, remito copia del acto

administrativo expedido por el Ministerio de Educacién Nacional a nombre de |a
siguiente persona:

NOMBRES < INSTITUCION |CONVALODO/
Y RESO;gCION FECHA TiTuLO QUE EXPIDIO NO P§§§E§§§
APELLIDOS . EL TITULO CONVALIDO
28- |Especialista en |UNVersidad
: Nacional ||
08- |[Ortopedia vy ., Si No
1995 |Traumatologia Auto,n‘oma
de Mexico
Universidad
de Costa
Fernando 02- Especialista en Rica Ciudad
Zapata |247 04- An%stesiolo - [Universitaria Si No
Garcia 1997 g Rodrigo
Facio Costa
Rica

De otra parte nos informan gue revisado la base de datos del ICFES no se encontré
informacion de Gonzalo Tapia Neira.

Anexo lo anunciado en 1 folio

Cordialmente,

DORA INES OJEDA RONCANCIO

Calle 43 No. 57-14 Centro Administrative Nacional, CAN, Bogotd, D.C,
Linea gratuita Bogota: + 057 3078079 PBX: + 057 (1) 222 2800 - Fax 222 4953
www.mineducacion.gov.co - atencionaiciludadanc@mineducacion.gov.co




GOBIERNO DE COLOMBIA

MINEDUCACION

Asesora Secretaria General
Unidad de Atencién al Ciudadano

Folios: 0
Anexos 0

Elaboré MANUELA BOJACA LAVERDE
Aprobé  DORA INES QJEDA RONCANCIO
Anexo: KS5_20180704_08490450_000485.pdf

Calle 43 No, 57-14 Centra Administrativo Nacional, CAN, Bagotd, D.C.
Linea gratuita Bogota: + 057 3078079 PBX: + 057 (1) 222 2800 - Fax 222 4953
www.mineducacion.gov.co - atencionalciudadano@mineducacion.gov.co
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Radicado No. 20182300400521

30-05-2018 \ PAZ EQUIDAD EQUCACIDH
Pagina 1 de 2

(B) MINEDUCACION ﬁf@f
Bogota, D. C.
Sefora

DERLY MARGOTH MACIAS CHINCHAJOY
CLINICA CRISTO REY

Calle 23 Norie 3-71

Cali - Valle
aprendiz.ghumana@clinicacristorey.com.co

REF: Solicitud Copias Resoiuciones de Convalidaciones de Titulos.

Respetada sefiora Macias:

En atencién & su requerimiento radicado en el ICFES caon &l No. 20182100403302,
de manera atenta le remito fotocopias auténticas de las Resoluciones de
Convalidaciones de Titulos obtenidos en el exterior por los sefiores Fernando
Zapata Garcia, Denis Cobo Oliveros, Giovani Ramos Cardozo, Guillermo Ledn
Sepuiveda Ortiz, Gonzalo Tapia Neira, de acuerdo con lo registrado en el Archivo
institucional, relacionadas asl:

NOMBRE IDENTIFICACION RESOLUCION TiTuLo
FERNANDO | Cédula de 00247 del 02de | ESPECIALISTAEN_
ZAPATA | ciudadania No. ~abril de 1997 ANESTESIOLOGIA

GARCIA 16.703.397 de Cali - ‘
Valle
DENIS Céduia de 1892 del 28 de ESPECIALISTA EN
EDMOND ciudadanfa No. agosto de 1985 ORTOPEDIAY
COBRO 16.645.161 de Cali - TRAUMATOLOGIA
OLIVEROS Valle
GIOVANI Céduia de 0185 del 06 de ESPECIALISTA EN
RAMOS ciudadania No. febrero de 1995 TRAUMATOLOGIA Y
CARDOZO 10.540.658 de CIRUGIA ORTOPEDICA
Popayan ~ Cauca
GUILLERMO Cédula de 00182 del 05 de ESPECIALISTA EN
LEON ciudadania No. marzo de 1997 ORTOPEDIAY
SEPULVEDA 10.246.137 de TRAUMATOLOGIA
ORTIZ Manizales — Caidas

Insituic Colombiano para la Evaluacion de la Educacion - ICFES

www:cfes goveo §GICFEScol @) iclescol G icres BICrESeol » Calle 26 No. 69 - 76, Torie 2, piso 15. Edificio Elemenio, Bogoté - Colombia
tineas de alencion ol vsuario: Bogold {+57 1) 4841460 - Gratuiia Neciendl; 01 8000 51 9535




TODOS POR UN
NUEVO PAIS

PAZ EQUIDAD EOUCACION

(5) MINEDUCACION %

WO

adicado No, 20182300400821
30-05-2018
Pagina 2 de 2

GONZALO Cédula de 002126 del 1 gde ESPECIALISTA EN
TAPIA NEIRA ciudadania No. septiembre de ORTOPEDIAY
16.651.386 de Cali - 1892 TRAUMATOLOGIA
Valle
. GONZALO Cédula de 002482 del 13 de | MEDICO Y CIRUJANO
TAPIA NEIRA i - ciudadania No. noviembre de
‘ 16.651.386 de Cali — 1987
f Vaile
Atentamente,

MARIA SOFiA ARA GZ) ARANGO
Secretaria General
Anéxo lo anuncélado en frece (13) folos.

Elaborg y Proyectd: Consuelo Pifieros ”(“'1
Revisé: Calia Hernandez Palomino — Assscra Secretarie Genetat

Instituto Colombiano para la Evaluacién de la Educacion - ICFES
wwwicles.govco &) QICFEScal @ icfescol §icres BicrEScol ¢ Calle 26 No. 69 - 76, Tore 2, piso 15. Edfficio Elemento, Bogeld - Colombia
Lineas de atencion of usuario: Bogotd [+57 11 4841440 - Graluita Naciong! O BCOD 519535
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UNIVERSIDAD DEL VALLE FACULTAD DE SALUD
APARTADO AERED 2188 CABLES UNIVA LLE
TELEFOMOS: UNIVALLE BB 21 {1 Hospri'AL UNIVERSITARIO 50 11 61

CALI COLOMEIA

DEFPENDENCIA
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Que el :'r_ UFIINTS FDMOND COBO, IEstudianje pEpociol
del pr orama de Ortopedia y Traumatologiao de 1a
Univerpni-iad el Valle, ha realizado su afin  ¢n
convali. acinn en tiempo comprondido entre el 1 rla
mayo do 1993 v el 30 de abril de 1994.

Que el Dr. ENMNIS EPMOND COHO, rarticipd on todou
ias ac! ividiedes programadas en nl Departamento,
durante =1 ~fo de  ou convalidacion, cumplinndo o
cabalid 1 1o rotecionen asignadans. =

La note lefiritiva do sa rotacién es dsa TRES PUNTOD
NUGYE ('.89). ;

Dadda ey tali a 1o Lreinta  (30) dias del mos (e
abril o 18994

T
. JOCHEN CERSTMER B,
Jefe Dpto. Ortopedia ¥
Tratmatologia




INSTITUTO COLOMBIANG PARA EL FOMENTO DE LA EDUCACION SUPERIOR

YO 1)
RESOLUCION No. 1692 DE 19

( 28 AGS. 1955

Z2& corvalida un bitulo obrtenido en el
Por la cual :

EL SECRETARIO GENERAL del

INSTITUTO COLOMBIANO PARA EL FOMENTO DE LA EDUCACION SUPERIOR

B uso de la delegacidn  de tfunciones conferidas por 1&
Fesoluciton QILY del 20 de febrero  de EE% v oBn eepecial
de law atribucicnes contferidas por la Iy B0 de 18999 wo]
decreto 2989 de L9955, w

CONSBSIDERANDD 3

flue DENIS EDMOMD CORO OLIVEROS, ciuvdadano colombiiang, oon el s ae
ciudadania 1lé.84%, 141 de Cali, presentd ante pote Imstituto el
titulo de ESPECIALIDAD EM TRALWMSTOLOGIA ¥ UETOPEDRIA, otorgsdo el
10 de noviembters de 199, por LA UMIVERSIDAD MARDTOMNAL  AUTOMOMA DE
MEXICO, Ménico D.F., México para su
posterior inEoripoidng

Wt

Coptvalidecidn, regiztrg i

Due adesés presenta el titulo de MEDICO V CIRLIANMG, expedido sl L7
de novismbre de 1784, por LE UMIVEREBIDAD DEL VALLE, Cxli, Coliamhia,

e los sstudics fusron evalusdos:

a

e de contormidad cody las consideraciones anteriores -

y despuds de
haber estudiadn 1 documeEr tacion presentada & forme legal se 1lega
a la conclusitn de A e

mrocedente la convalidacidn solicitadas

£ e s




aar,

’ f) (5 Iyl ;'!‘ r Y
RESOLUCION NUMERO_ i §9 ‘r peye &8 AG0, Gdalno

e —

ARTICULD PRIMERD, -

stidgrdo cor la ley

ARTICULD SE6UMDO, -

de dicha titulco W
diplams,

ARTICULO TERCERD, -

e repnsicitn en la
hébilles siguienteg

Pads en Bantafe diz

Jete OTicina de gl
Internacionsles

For la cuasl so torvalida un titule chbtenide en ol Exdterior a DENMIS
EDMOND OB (o Rng

EBFECTALIDAD £ TRAUMATOLOGIS v [
oy lembire de L9ad o g Ly UBMIVERSTDAD Mae
P L e LoF ., Mawivo, a DENIS EDMONMD RO (R INVER O, ciudadang
calombilanc, con cedula de ciudadan g LHa G448, el de Cali, como

Cequivalente sl titulo ol ESFECTIALTISTS BN ORTOFED TS Y TﬁﬁUMﬁTDLGGIG,
que oltorgan las inetituciones colombianas de grucacion BupaErLor, de

Contencineo Adminiea

COMUM T OUESE MOTIFIGHEGE v CUMPL a5

JORGE MIGUEL MAGOANIEL ROSAbO

—_— .

————— _.,‘._glw_.ﬁ*__—;_._u__ —

BOE & 0w

B0

Convalidar v FPELONOCEr  pars todog low efectos
acadami coe v 1y g Colombia el tituwlo de
DA, srtorgads el 1o thes
LA ALITOMOME DE PHEX LCHT,

!

A0 e R,

Ordenar & Lix Oficins de Felaciones
Internacionales de Bete Instituto, el Fegistro
Para tal efectg rasentess gl titiginal del

La presernte resolucion  rige . Ppartiv de su
ERpedloidn v oombig o misme proceds =l vecurso
VA& gubernativa, dentro e los cinon (9) dias
g ouu notificacidon de contormidad con el Cddigao
trativo.

Brogotd, DLC. a4 los

P

AOCLOMER

D-04




INSTITUTO COLOMEL

Fom:opla Auténuca da los Doc
que repusan anlos Archwae Hf

”fInsti wtg Bl
atbrgadn_t'

: ; ‘QQ ewmedldm =3
By 1 UQLLE

1.7

A

Lall, Pulonb1a,

'1f1arss W déﬁmuéh de
Ha en firns legal se llega
‘-,mvalxdauu‘m salicitada;

haber estudiade la dopumient
AL la conclusilon

5.4.-01
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fesion uOoupacin
GO Y GIRUJANG.

Codigo inia?hﬂ}{ﬂ%&@z@g&_g@ﬁﬁﬂ

Firma

HOGIER SARTHNER & 1A, 5.4./180230/0415

Firma represehtante Colegio Médico Colombiano

Esta tarjeta es un documento piiblico v se expide de conformidad con la Ley 1164 de 2007
el Decreto 4192 de 2010, Si esta tarjeta es encontrada,
favor devoKJeﬂa al Colegio Médico Colombiano Gra. 15 A No. 121- 12 Of. 301
info@colegiomedicocolombiano.org

40244
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27122018 ReTHUS

ReTHUS

A continuacidn diligencie la identificacion o nombre y apellido de ta persona a consultar en el Registro Unico Nacional de Talento

Humano en Salud.

Tipo de Identificacidén * Numerc de Identificacion *

Cédula de Ciudadania ¥ 16645161

Primer Nombre *

Primer Apellido *

Varificar Registro en ReTHUS Limpiar
Resultado General
Tipo ' Nro.  Primer Segundo Primer Seguha’o Detailes
/dentificacion _Identificacién Nombre Nombre _Apellido Apellido
cC 16645161 DENIS EDMOND CABO OLUNVEROS  Ver

Informacion Detaliada [CC: 16645161] DENIS EDMOND CABO OLIVEROS

Informacién Académica

Tipo Origen Obtencion Profesicn u Fecha desde que puede . o '

Programa _ Tiulo  Ocupacién  gercor  EridadReportadora

UNV Local MEDICINA 2016/6/09 COLEGIO MEDICO
COLOMBIANG

La informacidn dispuesta se encuentra en proceso de actualizacion de conformidad con lo sefialado por el Ministerio de Salud v
Proteccidon Social. Ei talento humano en salud puede continuar ejerciendo su profesidn u ocupacién del drea de la salud,

' pressntando los documentos que acreditaron el cumplimiento de los requisitos que se encontraban vigentes (Resolucion de

- autorizacion de ejercicio en todo et 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),

htp:/fweb.sispre.gov.co/THS/Cliente/ConsultasPublicas/ConsultaPublicaDe THxIdentificacion.aspx

1




DEPARTAMENTO DEL VALLE DEL CAUCA
SERVICIO DE SALUD

EL. JEFE DEL’ SERVICIO SECCIONAL DE SALUD DEL DEPARTAMENTO DEL VALLE DEL
~ CAUCA, . o E

HAGE CONSTAR.: _.

gue el doctor DEMIS EDFON COBO OLIVEROS,. titular de la cédula de ¢ tudadan {alt
Nro.16%645.161 de Cali, fué nombrado para el cargo de Médico en cumplimiento
del Servicio Social Obligatorio, segln resolucién No.119 de Sepiiembre de 1985
en la entidad denominada Hospital San Esteban de La Unidn— Valle.

Que para el efecto, la entidad fué habilitada mediante formulario Nro.098 de
Enerc 2 de 1985 emanado de la Direcciédn de Recursos Humanos del Ministerio de
Salud Piblica.

Bue el.profesional desempefié sus funciones durante el periodo comprendido entre
Septiembre 2 de 1985 y Septiembre lo. de 1986, tiempo durante el cual cumplid
con lLos programas y actividades asignados por La Seccional.

oue de conformidad con Lo anterior, ha cumplide con el requisito preﬁisto en
La Ley 52 de 1964 (Dic.31) decreto reglamentario 114 de 1965 (En.28).

La presente se expide a peticidn del interesado.

cali, 8 de marzo de 1990

/4;5€?5z33\\
s
e m T S [ ﬁﬁx )
- L 5 i
O el et {{{cﬂf g}{{ & oy g;j
. '::\":MM—“ ____-,,.A-"" - . B -.‘\. .\,‘:T - 5
ALFREDO HERKERA LONDONO LILIANAS -R%Eiﬁ'ﬁ&%?ﬁ@ G
Jefe Coordiadora Téonica

Servicio de Salud del Valle servicto de Salud del Valle

tp.




- SALAZAR APWQ e peer e win 47

. MAR. 20 de 1,990 A

HELMI GIRON DRADA /

i

Selio

g : N@ 975814 Derechos ..
o Equiv. M.E.

SERVICIO EXTERIOR MEXICANO

2heannd g-i,-m”]l,w;‘,_’ S

de México en

weeee cOTIIiCO QUE ...

MOTA: Por no intervenir en fa for-
macidn del documente anexo, esta
oficina wo  wsume responsabilidad
gfgunn por su contenido,

TGN, —20046-87




P RN A 1N 4

MINISTERIO DE SALUD
RESOLUCION Namero 1651_9 : Alsz HSERUN: S

Por la cual se concede una aulorizacién
EL. DIRECTOR DE VIGILANCIA Y CONTROL,

En ejercicio de la delegacién conferida por resoluciones nimeros 05301 y 05665 de 1983
segin facultad otorgada por el Decreto 3134 de 1956, y

CONSIDERANDO:
Que DEKIS EDMOND COHD CLIVERDS con cédula de ciudadanfa nimero
16 .645.161 de Cali ha solicitado el registro de su Diplome
De MEDICD Y CIRUJAKD
Que le otorad | g UMIVERSIDAD OEL VALLE.
B 17 de noviembre de 1.984 :
Que dicho Diplome se encuentra debidamente refrendado en la Secretaria

de Educacién dd Velle dsl Cauca.
Al folio 876~01 del Libro 45 de diciembre 4. de 1.984

Que cumplié cen el servicio scciel ebligetoric en le Seccionsl

de Szlud del Vzlls del Cesuce.

RESUELVE:

gﬁﬁ@“’ &
ARTICULO UNICO.- Autorizase a DENIS ED??(}%{)

para ejercer la profesién de ME

~en el temtono nacional, previa anotacién correspondlenteL -;é v
T L

r

Por el Ministro de Salud, -

A.

57 f’
HUKRBERTD, EUH{}GBﬁ W
Director ‘_ihgxlgncm y Conirgl

Mdep.




DEPARTAMENTO DEL VALLE DEL CAUCA
SECRETARIA DEPARTAMENTAL DE SALUD

CONSTANCIA

DENIS EDMOND COBO OLIVEROS identificado(a) con la cédula de cindadania No.

16.645161 expedida en Cali-Valle, se encuentra inscrito(a) como MEDICO Y

CIRUJANO en la Secretaria de Departamental de Salud, anotado(a) en el libro No.

XXV folio 81 inscripeion No. 13210 del 29 de enero de 1987, segun titulo otorgado por
- la Universidad del Valle 17 de enero de 1984 .

Que DENIS EDMOND COBO OLIVEROS presento la resolucion No. 1660 del 12 de
noviembre de 1986, expedida por el Ministerio de Salud, que le autoriza para ejercer
en todo el Territorio Nacional.

Dada en Santiago de Cali, el 24 de noviembre de 2005.

JOSE MARIA MATERON MUNOZ et
Profesional Especializado 3

Noclia M.

Palacio de San Francisco Mezanine Tel. 88600346200034620000 Ext. 1625

Fax 8810806 - 8861551
Cali~ Colombia




=7, DEPARTAMENTO DEL VALLE DEL CAUCA
A GOBERNACION

- Secretaria de Salud

0093-013-14

CONSTANCIA

Que Denis Edmond Cobo Oliveros identificado con la Cédula Ciudadania
No.16645161 expedida en Cali-Valle, fue autorizado para ejercer como Médico y
Cirujano segun titulo que le otorgd la Universidad del Valle, el 17 de Noviembre de
1984, mediante Resolucion No. 16610 del 12 de Noviembre de 1986 expedida por
el Ministerio de Salud.

Que Denis Edmond Cobo Oliveros se encuentra inscrito en la Secretaria
Departamental de Salud del Valle del Cauca, inscripcion No. 742 del 25 de Julio
de 2014 como Especialista en Traumatologia y Ortopedia segun tiiulo que e
~ otorgé la Universidad Auténoma de México, México, el 10 de Noviembre de 1994.

Que dicho titulo se encuentra debidamente registrado en el libro 71 de Diplomas,
folio 19 del 10 de Noviembre de 1994 por la Universidad.

Que dicho titulo se encuentra reconocido y convalidado por el ICFES segtn

Resolucion No. 1892 del 28 de Agosto 1995 como equwalente al titulo de
Especialista en Traumatologia y Ortopedia

Santiago de Cali, 25 de Julio de 2014

ECERRA

Profesional Especializada
Tarjeta Notarial No 5143

Mdnica Restrepo

Valle del Cauca

vern Hecho!




FECHA EXPEDICION 3110712014

RECIBO DE PAGO O DOCUMENTO EQUIVALENTE No. $90100000000911666
DEPARTAMENTO DEL VALLE DEL CAUCA - SECRETARIA DE HACIENDA Y CREDITO PUBLICO - TESORERIA GENERAL NIT 890.389.020-5
DENIS EDMON CORO OLIVERCS C.CONIT; 16645161
ORDEN DEPARTAMENTAL

BENEFICIARIO O USUARIO:

DEPENDENCIA: SECRETARIA DE SALUD
REGISTRO ANTE LA SRIA DE SALUD TITULOS UNIVERSITARIOS, TECROLGGICOS Y CERTIFICADOS DE SALUD OCUPACIONAL OTGRGADOS
1

ACTO O DOCUMENTO:
VALOR ACTO O DOCUMENTO UNITARIO: $ 114.900 NUMERO BE ACTOS O BOCUMENTOS:
VALOR TOTAL: $ 114.900 PAGO EN EFECTIVO
DESCRIPCION DEL PAGQ: :
CONCEPTO WV UNITARIO | V.TOTAL | CONCEPTD V.UNITARIO | V.TOTAL
0.45 SMLY EST. PRO-SALUD 92.400 92 4008 2% SMLV EST. PRO-UNIVALLE 12.300 12,300
0,6% SMLV EST. PRO-HOSPITALES 3.700 3.700] VIR EST. PRO-CULTURA DEPTAL L16 6.500 6.500
EL RECIBO DE PAGO VALIDA LAS ESTAMPIELAS AUTORIZADAS EN EL DEPARTAMENTC DEL VALLE DEL CAUCA
EL FUNCIONARIO RESPONSABLE DEL TRAMITEDEBE EXIGIRLO Y ADJUNTARLO AL TRAMITE CORRESPONDIENTE.
ESTE DOCUMENTO SOLO ES VALIDO cogf “RMBRE O SELLO DEL BANCO. o USUARID
‘ E v4.:
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Sociedad Colombiana de Anestesiologia y Reanimacién (S.C.A.RE.)

Confederacion Latinoamericana de Sociedades da Anestesiclogia {C.L.ABAL
orid Federation of Societies of Anesthesiclogy (W.RS A

CERT - 27616
BOGOTA D.C., 08 agosto 2017

LA

Soar®

La SOCIEDAD COLOMBIANA DE ANESTESIOLOGIA Y REANIMACION (5.C.A.R.E.)
CERTIFICA:

Que, DENIS EDMOND CCBO OLIVEROS con Cédula de Ciudadania No. 16645161 de profesion (MEDICINA - ORTOPEDIA Y
TRAUMATOLOGIA) y documento de afiliacion MNo. 13012956 |, en calidad de Afiliade Activo Solidario de la Sociedad Colombiana
de Anesiesiologia y Reanimacion {S.C.A.R.E.) realiza ¢ontribuciones o aportes no reembolsables con la finalidad de acceder a
una serie de beneficios sociales comprendidos dentro del Fonde Especial para Auxilio Solidario de Demandas (FEPASDE) desde
et dia 22 mayo 1995. A través del FEPASDE, los afiliados a la 3.C.A.R.E. obtienen apoyo sclidario en caso de que sean objeto de
reclamaciones extra o prejudiciales o sean vinculados a procesos civiles, penales, contencioso administrativos, éticos o
disciplinarios dentro del territorio Colombiano, ocasionados por el ejercicio mismo de su profesidon u ccupacion en refacion directa
con el acto del profesional y personai de la Salud, todo dentro de los limites y condiciones establecidos en el respectivo
reglamentc vigente.

Adicionatl a los beneficios sociales con fines académicos, cientificos y gremiales, el afiliado activo solidaric puede
solicitar:

a) Las consultas juridicas que requiera con ocasién del ejercicio de su profesién u ocupacion y relacicnadas directamente con la
prestacién del servicio de salud.

b} La asistencia juridica en dos (2) proceses éticos o disciplinarios. (Aplicable para afiliados después deil primero de diciembre de
2.010)

c) La asistencia juridica para la defensa en dos {2} procesos ante la jurisdiccion civil, administrativa o penal que se adelanten por
eventos relacionados con el ejercicio de su profesion y relacionados directamente con la prestacion de servicio de salud, incluida
la asistencia en el tramite de {os recursos exiraordinarios de Revisién vy de Casacion cuando acorde con fas politicas establecidas
por S.C.A.R.E. se considere viabie.

d) El reconocimiento de un auxilio de hasta cuatrecientos (400) salarios minimos iegales mensuales vigentes en el territorio
colombiano, liquidados al momento de otorgar el auxilio, per concepto de apoyo econdmice en caso de ser condenado en proceso
judicial derivado de su ejercicio profesional, en la primera solicitud de reconocimiento.

e} El reconocimiento de un auxilio de hasta doscientes {200) salarios minimos legales mensuaies vigentes en el territorio
colombiano, liquidados al momento de otorgar &l auxilio, por concepto de apoyo econémico en caso de ser condenado al pago de
alguna suma de dinero en proceso judicial derivado de su ejercicio profesional, en la segunda vy (ltima solicitud de reconocimiento.
f) El reconocimiento de un dnico auxifio de hasta dos (2) salarios minimos legales mensuales vigentes en el territorio colombiano,
por concepto de reembolso para sus gastos personales refacionados con ef proceso, beneficio frente al cual se deberan presentar
los sopories correspondientes en un lapso no mayor de tres (3) meses y realizar la respectiva solicitud en los términos
establecidos en et respectivo reglamento vigente. Entiéndase por gastos personales relacionados con el proceso, aquellos taies
como uso de transportes nacionales para comparecer ante la autoridad judicial, ética o administrativa que lo requiera, adquisicion
de copias del expediente para su uso exclusivo y traslado nacional de testigos ante los estrados judiciales, éticos o
administrativos.

g) El reconocimiento de un auxilio para una Conciliacion Gnica prejudicial o judicial cuyo monto total no supere los quince {15)
salarios minimos fegales mensuales vigenies en el territorio colombiano. El reconocimiente de este beneficio estara sujeto al
cumplimiento del protocoto de conciliaciones esiablecido por la S.C.A.R.E. y a su aprobacion interna, y no afectara los demas
auxilios pero implicara el agotamiento de medio beneficic de apederamiento juridico.

Lo anterior se sujeta a lo establecido en el respective reglamento vigente del FEFASDE vy al reconocimiento limitado de los
beneficios de los numerales b, ¢, d, e, f, ¥ 9. Para el reconccimiento de los anteriores beneficios {endran piena validez las
contribuciones o apertes no reembolsables que se realicen a través de los convenios celebrados por ia 3.C.A.R.E.; sin embargo,
en caso de atraso mayor a2 un mes en el pago de dichas contribuciones o aportes no reembolsables mediante convenios, el
afiliado debera centinuar con su pago individualmente so pena de perder los beneficios de acuerdo a lo establecido en =l
respectivo reglamento vigente, y el reconocimiento de los anteriores beneficios esta sujeto a la verificacion por parte de {a
S.C.A.R.E. del pago de los aportes o contribuciones def afiliado en las fechas correspondientes, bien sea gue estos se realicen de
manera individual o a través de convenio.

La presentie certificacién es valida hasta el 08 agosto 2018 y se expide a solicitud del interesado.

NESTOR FABIAN MARTINEZ SANTANA
GERENTE DE MERCADEQ VENTAS Y SER

Carreta 15A No. 120-74 « Bogota D.C.. Colombia y y
Contact Center Nacional: 01 8000 91 3262 : 66(/6&#{0@ a /d&’ 7‘{6 cat a/d/{

PBY Bogotd: (1) 619 6077 ;
Fax: (1) 620 3230 ; Www.8Care.org.co
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Sociedad Colombiana de Anestesiqlogié yR_eanij"hacién (S.C.A.R.E-.)- .

Cnnfede}acién Lalinoamsricana de Sociedades de Anasiesiclogia (CLASA)
World Federalion ol Socielies of Anesthesiology (WES.A)

BOGOTAD.C., 18 ENERO 2016

La SOCIEDAD COLOMBIANA DE ANESTESIOLOGIA Y REANIMACION {S.C.A.R.E)
CERTIFICA;

! Que, DENIS EDMOND COBO OLIVEROS con CEDULA DE CIUDADANIA No. 16645161 de profesion {(MEDICINA - ORTOPEDIA
Y TRAUMATOLOGIA) y documento de afiliacion No. 13012958, en calidad de Socio Activo Solidario de la Socledad Colombiana
de Anestesiologfa y Reanimacién (S.C.A.R.E.) realiza aportes ho reambolsables con destino al Fondo Especial para Auxilio
Solidarlo de Demandas (FEPASDE) desde el dia 22 MAYO 1995. FEPASDE brinda apoyo juridico y econdmico a los
profesionales de |a salud dentro del territorio colombiane, que sean sujetos pasivos de acclones |udiclales de responsabilidad chvil,
penal, contenciosa admintstrativa o de ética en Colombia, tado dentro de los limites y condiciones establecidos en el respactivo
reglamento. Igualmente, se brinda asesoria frente a reclamacionas prejudiciales o exirajudiciales, ocaslonadas por el gjerciclo
mismo de su profesién y por actos que tengan directa relacién con fa misma,

CUBRIMIENTO: Territorio Naclonal

BENEFICIOS:

a) Las consultas juridicas requetidas con relacién a las actuaciones proplas de su ejercicio profesional.

b) La asistencia Jurldica en dos (2) procesos étices o disciplinarios. (Sujeto a la facha de aflltacién del soclo “despuds del 1ro.
diclembre de 2,.010")

¢} La aslstencia juridica para la defensa de! Soclo Activo Solidario durante dos (2) procesos ante ta jurisdiccion civil, administrativa,
penal o iaboral por responsabilidad profesional, inclulda la asistercla en el tramite de los recursos exiraordinarios de Revisién y de
Casacldn,

d) El pago &l Soclo Active Solidarlo, hasta por cuatrocientos (400) salarles minimos legales mensuales vigentes en el territorio
calomblano, liquidados al momento del pago, por concepto de apoyo econémico en caso de ser condenado al page de alguna
suma de dinero en praceso judiclial en la primera reclamacion,

&) El pago al Socio Activo Solidarlo, hasta por doscientos {200! salarios minimos legales mensuales vigentes en el territorio
colomblano, liquidados al memento del pago, par conceplo de apoya econémico en caso de ser condenado al pago de alguna
suma de dinero en proceso judiclal en la segunda y Gltima reclamacion.,

f) Una vez aprobada {a solicitud para aslstencia jurfdica dentro de un proceso, por concepto de reembolse de gasios del mismo, el
Socio Activo Solidario recibirg hasta dos (2) salarios minimos mensuales vigentes en el territario colomblano, para sus gastos
persanales relacionados con ef proceso. Deberd presentar los soportes correspondientes en un lapso no mayor de tres {3) meses.
Entiéndase por gastos personales relacionados con af proceso aquellos que corresponden al uso de trasportes para comparecer
ante la auloridad judicial, ética o administrativa que lo requiera, adquisicién de copias del expediente para su uso exclusivo; y
trastado de testigos ante los estrados judiciales, éticos o administrativos, Este bensficio sélo podra ser utilizado por el socio
salldario que haya efeciuado una reclamacién en los términos contemplados en este reglamento y por lnico proceso ¥ una Unlca
vez. Por olra parte, los gastos necesarios para sl adelantamiento del proceso lales como coplas, notificactones, peritazgos y
honorarios del abogado tal y como se exprésa en el articulo quinto del presents reglamento, son asumidos poria S,C.A.R.E.; Por
esta razén, en caso de ser condenado el demandante al pago de costas, dstas pertenacen a la S.C.A.R.E,

9) Una (1) Conclifacién tnica prajudiclal o judiclal cuye monto fotaf no supere tos 15 salarlos minimos mensuales legales vigentes,
Este beneficio estard sujeto al cumplimiento del protocolo de conclliactones establecldo por la 8.C.A.R.E. v a su aprobacion
interna; no afectara el auxllic econdémico, paro su pago tmplicara el agotamiento de medla cobartura Jurfdica del Scclo Active
Solldario.

Lo anterior se sujeta a lo establecldo en el Reglamento del FEPASDE y a la utilizacién limitada de los beneficlos de los numerales
b, ¢, d, &, f, y g por el sacio desde el momento de st afiliacion,

La presente certificacion es vélida hasta el 18 ENERO 2017 y se expide a solicitud del interesado,

ot

Cordiaimeilt,%ﬂ"';) ______

GERARDO HERNAN RODRIGUEZ SANCHEZ
GERENTE DE MERCADEQ, VENTAS Y SERVICIO AL CLIENTE

Carrera 15A No. 120-74 » Bogota D.C,, Colombia

l
Call Center Nacional: 01 8000 91 3392 f 6’«/%?#(0@ a %JJ’ fae aa/%!/(
|

PBX Bagota: (1) 619 6077 ;
Fax: {1) 620 32230 WWW,8Care.org.co
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Sociedad Colombiana de Anestesiologia y Reanimacion (S.C.A.R.E.

Contederacicn Lalincamericana de Sociedades de Anestesiclogiz {C
N ! - ~ S L )
Worid Federation of Sceieties of Angsthasiology (W

CERT - 27616
BOGOTA D.C., 08 agosto 2017

La SOCIEDAD COLOMEIANA DE ANESTESIOLOGIA ¥ REANIMAGION {S.C.A.R.E.)
CERTIFICA:

Que, DENIS EDMOND COBO OLIVEROS con Cédula de Ciludadania No. 16645161 de profesion (MEDICINA - ORTOPEDIA Y
TRAUMATOLOGIA) y documento de afifiacion No. 13012956 , en calidad de Afiliado Activo Sotidario de la Sociedad Colombiana
de Anestesiologia y Reanimacion (S.C.A.R.E.) realiza coniribucicnes o aportes no reemboisables con la finalidad de acceder a
una serie de beneficios sociales comprendidos dentro del Fondo Especial para Auxdlio Solidario de Demandas (FEPASDE) desde
el dfa 22 mayo 1995. A través deli FEPASDE, los afitiados a fa S.C.A.R.E. obtienen apeyo solidario en ¢aso de que sean objeto de
reclamaciones exira o prejudiciales o sean vinculados a procesos civiles, penales, contencioso administrativos, éticos o
disciplinarios dentro def territorioc Colombiane, ocasionadoes por el ejercicic mismo de su profesion u ocupacion en relacion directa
con ef acto del profesionai y personal de la Salud, tode deniro de los limites y condiciones establecidos en el respectivo
regiamento vigente.

Adicional a los heneficios sociales con fines académicos, cientificos y gremiales, el afiliado activo solidario puede
solicitar:

a) Las consultas juridicas que requiera con ccasion del ejercicio de su profesion u ocupacion y relacionadas directamente con la
prestacion del servicio de salud.

b) La asistencia juridica en dos (2) procesos éticos o discipiinarios. {Aplicable para afiliados después del primero de diciembre de
2.010)

¢) La asistencia juridica para la defensa en dos {2) procesos ante la jurisdiccién civil, administrativa o penal que se adelanten por
eventos relacionados con el gjercicio de su profesion y relacionados directamente con la prestacion de servicio de salud, incluida
la asistencia en el tramite de los recursos extraordinarios de Revision y de Casacion cuande acorde con ias politicas establecidas
por S.C.A.R.E. se considere viable.

d) El reconocimiento de un auxilio de hasta cuatrocientos (400) saiarios minimos legaies mensuales vigentes en el territorio
colombiano, liquidados al memento de otergar el auxilio, por concepto de apoyo econdmico en caso de ser condenado en proceso
judicial derivado de su ejercicic profesicnal, en la primera solicitud de reconocimiento.

&) El reconocimiento de un auxilio de hasta doscientos (200) salarics minimes legales mensuales vigentes en &l territorio
colombiano, liquidados al momento de otorgar el auxilio, por concepto de apoyo econdmico en caso de ser condenado at pago de
alguna suma de dinero en proceso judicial derivado de su ejercicio profesional, en la segunda y dltima sclicitud de recenocimiento.
f) El reconocimiento de un Unico auxilic de hasta dos (2) salarios minimos legales mensuales vigentes en el territorio colombiano,
por concepto de reemboiso para sus gastes personales refacionados con el procesa, beneficio frente al cual se deberdn presentar
los soportes correspondientes en un lapso no mayor de tres (3) meses y realizar la respectiva solicitud en los términos
establecidos en el respective reglamento vigente. Enliéndase por gaslos personales relacionados con ef proceso, aquellos tales
como uso de transportes nacionales para comparecer ante la autoridad judicial, &tica o administrativa que lo requiera, adquisicién
de copias dei expediente para su uso exciusivo y traslado nacional de testigos ante los estrados judiciales, éticos o
administratives.

g) El reconocimiento de un auxilio para una Conciliacion Gnica prejudicial o judicial cuyo monto total no supere los quince {(15)
salarios minimos legales mensuales vigentes en el territoric colomhbianc. El reconocimiento de este beneficio estara sujeto ai
cumplimiento del protocoio de conciliaciones establecide por la S.C.A.R.E. y a su aprobacidn interna, y no afectara los demas
auxilios pero implicara el agotamiento de medio beneficic de apoderamiento juridico.

Lo anterior se sujela a lo establecido en el respectivo reglamento vigente del FEPASDE y al reconocimiento limitado de los
beneficios de los numerales b, ¢, d, e, {, y g. Para el reconccimiento de los anteriores beneficics tendran plena validez las
contribuciones o aportes no reembolsables que se realicen a través de los convenios celebrados por la S.C.A.R.E.; sin embargo,
en caso de atraso mayor & un mes en el pago de dichas contribuciones o apoertes no reemboisables mediante convenios, el
afiliado debera continuar con su pago individualmente so pena de perder ios beneficios de acuerdo a lo establecido en el
respective reglamento vigente, y el reconccimiento de los anteriores beneficios esta sujeto a ia verificacion por parte de la
8.C.A.R.E. del page de los apories o contribucicnes del afiliado en las fechas correspondientes, bien sea que estos se reaficen de
manera individual o a través de convenio.

ta presente certificacion es valida hasta el 08 agosto 2018 v se expide a solicitud del interesado.

Al
A

!
4
3
i




jﬂiéuna/ Waciona/ a/e &ica We’a/ica
cfey 23 /8/ - _/4!"5[6‘&& 63

C1664516100017398

EL SUSCRITO PRESIDENTE DEL TRIBUNAL
NACIONAL DE ETICA MEDICA
CERTIFICA

Que consultado el Sistema de Informacion de Registro de Sanciones dél Tribunal Nacional de
Etica Médica el(a) doctor(a) DENIS EDMOND COBO OLIVEROS, identificado(a) con C.C.
No. 16645161 y T.P. 0 RM. No. 1661084 del(a) Colegio Médico Colombiano, no registra

sanciones vigentes, . -

Nota: Esta certlﬁcacmn de antecedentes cont1ene Ias anotacmnes de prov1den01as eJecutorladas
dentro de los cinco (5) anos anterlores asu expechcmn yen todo caso, aquellas quese refieren a

sanciones quese f:ncue__l}t;ren vigentes en dicho momento.
“EL PRESENTE CERTIFICADO NO ACREDITA LA CONDICION DE MEDICO”

Dada en Bogotd, D. C., el miércoles 06 enero 2021 a solicitud del(a) interesado(a).

GERMAN GAMARRA HERNARDEZ

Presidente

Cafgg 147 %o. {950 Oﬂ'{:f}m 32 Ceufm for}wrct’aﬂjﬂl‘um jzfd. 7440583-6279975 gago!a' :b C)
Cf' - maif a}zfaced’enf&d@!J'i.';unaﬂmcfmmg{eel‘icamed’ﬁcd.ar , www.lm’lgmm&acbnaﬂeell’canaet[t’ca.m'
& 7
an!eced’enfe.lfrfémmf@ouiﬂolg.mm




Easioicn Tstiteis Canidnishes

Consulta en linea de Antecedentes y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que a la fecha, 08/11/2016 a las 19:18:22 el ciudadano con Cédula de Ciudadania N° 16645161 y
Nombres: COBO OLIVEROS DENIS EDMOND
NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS AUTORIDADES JUDICIALES
de acuerdo con el art. 248 de |la Constitucion Politica de Colombia.

En cumplimiento de la Sentencia SU-458 del 21 de junio de 2012, proferida por la Honorabie Corte
Constitucional, la leyenda *"NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS AUTORIDADES JUDICIALES” aplica
para todas aquellas personas que no registran antecedentes y para quienes la autoridad judicial
competente haya decretado la extincion de la condena o la prescripcion de la pena.

Esta consulta es valida siempre y cuando el nimero de cédula correspondan con el documento de
identidad suministrado,

Si tiene alguna duda con el resultado, por favor acérquese a las instalaciones de la Policia Nacional mas
cercanas.

Esta consulta solo es valida para el territorio colombiano obedeciendo a los parametros establecidos en el
ordenamiento constitucional.

* Volver al Inicio

POLICEA NACIINAL DE COLOMBIA
Calieris 55 1Y 24-81, CAK, Bogoli Do
Alencién arministeative de lunes o viemes do 8:0m o YZpm ¥ 2pm & 5pm
Requedintlentas clududenes 24 horas
1inta da Atenaidn ol Clygadono Bogala: (571) 38571 11/9132 « Resta del pals: 018000 110 400

FAX (57!)3!5?5&7 Er maE hmdwciu&pe.nclu gcv [
Pl —— {“ Fresidencia :
NUEVG PRIS de o Replblica
bttt :

Mwsiaﬂo ,ﬁ‘ . Goblemo
= Datenso q anlineo

y  Portal Urico
de Confrotacion

Todos los derechos reservados 2011.




; Cédula de Ciudadania vi | 16645161 i

Corfirme los nimeros de la lmagen ™
I TARIESEAENY.

_ Cambla

i2155 e 3 | )

Verificar Registro en ReTHUﬂ Limpiar

Resultade General -2021-07-08 +10:03:56 AM -2021-07-0910:04:48 AM -2021-07-09-10:05:44
AM -2021-07-09—10:14:01 AM -2021-07-09-10:16:10 AM -2021-07-09—10:18:03 AM -2021-07~
D910:19:51 AM -2021-07-09-10:20:53 AM -2021-07-09-10:22:15 AM -2021-07-09-10:24:49
AM -2021-07-09—10:26:11 AM ~2021-07-09-+10:27:21 AM ~2021-07-09—-10:29:24 AM -2021-07-
09—10:40:59 AM -2021-07-09—10:42:01 AM -2021-07-09-10:47:07 AM -2021-07-00-10:47:52
AM ~2021-07-09-10:49:49 AM -2021-07-09—-10:50:36 AM -2021-07-09-10:52:22 AM -2021-07-
09-10:53:32 AM -2021-07-09—-10:55:00 AM -2021-07-05—11:01:09 AM -2021-07-09—-11:03:23
AM -2021-07-09-11:05:02 AM -2021-07-09-11:06:38 AM =2021-07-09-11:07:42 AM -2021-07~
09—-11:08:53 AM -2021-07-09—-11:10:01 AM -2021-07-09-11:1(:5% AM ~2021-07-09->11:13:36

AM
Tipn Mro, Primer Segundo Privner Segunde Estado Detaiie
wlentfiticacion klentificacton Nombre  Neombre - Apellide Apellide ldsntificacion: -
cC 16645161 DENES EDMOND  COBO OLIVERDS  Vigente Ver

De conformidad con los articulos 100 y 101 del Decreto Ley 2016 2019, una vez revisadas las bases de datos del Registro Unico Nacional de
el {la) sefior(a) DENIS EDMOND COBO OLIVEROS identificado(a) con CC 16645161 registra La siguiente info

2021-07-09—11:13:36 AM

Informacion Atatdémica

Origen Ghlengion Feacha Iniclo ejercor Actn Administrativa Enttidad Reportadora

Tipo Programa Profasitn u Oeupanitn

Thulo Acin Administrativo
ESP Extranjero  Ortopedia y Traumatologia 1905-08-28 69643 COLEGIO MEDICO COLOMBIANO
UNV Lecal MEDICINA 1986-11-12 16610 COLEGIO MEDICO COLOMBIANO
Tipo Tipo Lugar Lugar Prestacion Facha Fecha todalidad Prestacién F
Prastacidn Prestacion Inicie Fin P
Presto Local COLOMBIA|VALLE DEL 1985~ 1986- Prestacién de Serviclos Profesionates de Salud !
S50 CAUCAICALI ) 08-02 09-01 . en IPS Habllitada

informacién dispuesta se encuentra en proceso de actualizacion de conformidad con lo sefialado por el Ministerio de Salud y Proteccion Social.
continuar ejerclendo su profesién u ocupacion del drea de la salud, presentando los documentos que acreditaron el cumplimiento de los requisi
{Resolucién de auterizacién de ejercicio en todo el territerio nacional, expedida por este Ministerio o por una Secretaria de Salud, y segin (a pro
profesional, etc.). Registro tInico Nacicnal del Talento Humano en Salud {(ReTHUS).

Atenclén telefénica a través del Centro de Contacto:

En Bogoté: +57(1) 3305043 Resto del pals: 018000360020

Horarlo de atencién:

Lunes a Viernes de 7:00 a.m. a 9:00 p.m. y sabados de 8:00a.m. a 1:00 p.m. en jornada continua.
Solicitudes, sugerencias y reclamos PORSD

Nofificaciones judiciates

[érmines,y.condiciones de uso
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Informacidn Académica

Tipa Programy Seigen Ghtanciion hsloPrefastdn o Soupacdnfechs dusde gque pusdse efercer
UNV Local MEDICIMA 1986-11-12

La informacién dispuesta se encuentra en proceso de actualizaciéon de conformidad con
y Proteccitn Social. El talento humano en salud puede continuar ejerciendo su profesidi
presentando los documentos que acreditaron el cumplimiento de los requisitos que se ¢
autarizacion de ejercicio en todo el territorio nacional, expadida por este Ministerio o pt
profesién, tarjeta profesional, matricula profesional, etc.}. Registro Unico Nacional del”

Conmutador: +57{1) 330 500G - Central de fax: +57(1) 330 5050

Punto de atencidn presencial: Carrera 13 No. 32-76 piso 1, Bogotd, cédige postal
116317

Lunes a viernes de 8:00 a.m. a 400 p.m. en jornada continua

Linea de atencidn de desastres: +57(1) 330 5071 - 24 horas

Solicitudes, sugerencias v reclamos PORSD

Netificacicnes judiciales










Procuraduria General de la Nacién
Republica de Colombia

Consulta de antecedentes

Permite consultar los antecedentes disciplinarios, penates, contractuales, fiscales y de pérdida de investidura con solo digitar et nimero de
identificacidn de la persona natural ¢ juridica.

Tipo de Identificacion: Cedula de ciudadania ¥ MNumero ldentificacion: |1664516‘i I

; Cuanto es 12+8? ﬁg IZO I

Datos del ciudadano

Sefior(a) DENIS EDMOND COBO OLIVEROS identificado(a) con Cédula de ciudadania Namero 16645161,
El ciudadano no presenta antecedentes

Sefior{a) cludadano(a): la expedicitn del certificado de antecedentes disciplinarios de la Procuraduria General de {a Nacidn es gratuita en todo el pais.
Fecha de consulta: martes, noviembre 08, 2016 - Hora de consulta: 19:18:4%

Nombres, si los datos del nombre que aparecen en {a consulta del certmcado son inexactos, por favor de cl1c aqui para reahzar la actualizacién segun los
datos de la REGISTRADURIA NACLONAL DEL ESTADO CiVIL, si luego de este paso los datos siguen errdneos por favor dirfjase a la REGISTRADURIA mas
cercana. Maycr informacion en http: waw reglstradursa gov o/

El certrflcado de antecedentes ordinario, refle]a las anotaciones de las sanciones lmpuestas en los Gltimos cinco (5) afos, al cabo de los cuales, el

sistema inactiva automaticamente el registro salvo que la sancidn supere dicho término, caso en el cual el antecedente se reflejara hasta que dicho
termmo explre

EI certificado de antecedente especial, refleJa todas las anotaciones que flguren en la base de datos, vy se expide para acredltar requ15|tos de cuya
eleccmn, designacién o nombramiento y pusesxon exige ausencia total o parcial de antecedentes

Para ver este documento necesita Acrabat Reader, Si no lo tiene, haga clic agui para descargar%o gratls

Certro de Atencidn at Plblico (CAP}: Carrera 5° rro, 15 - 60 {Bogota) f Lunes a viernes de 8 a.m. a 5:00pm. jornada continua.
Recibo de Correspendencia: Lunes a viernes de 8 a.m. a 4:00pm, fornada continua.
Linea gratuita para todo el pais: 018000 910 315 - Linea reducida: 142 - PBX: (571} 5878750
Email: gueias@procuraduria.eov.co / dcap@procuradizia, gov.ca / webmaster@procuraduria. cov.co
Copyright @ 2013, Procuraduria General de la Nacion 7 Todos {05 derechos reservados
Desarroliado por: €D Software Celembia
v.0.0.4

Bt Rebed Fineds, para OO Sodteare, HH Y
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) MINSALUD

ADMINISTRADORA DE LOS RECURSOS DEL SISTEMA GENERAL
DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD - ADRES

informacién de Afiliados en la Base de Datos Unica de Afiliados al Sistema de Seguridad Social en Salud

Resultados de la consulta

Informacién Basica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
TIPO DE ’ ce
IDENTIFICACION
NUMERQ DE
IDENTIFICACICN 16645161
NOMBRES DENIS EDMOND
APELLIDOS COBO OLIVEROS
FECHA DE s
NACIMIENTO
DEPARTAMENTO VALLE
MUNICIPIO SANTIAGO DE CALI
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPC DE
AFILIACION | FINALIZACION AFILIADO
EFECTIVA |DE AFILIACION
EPS Y MEDICINA
- PREPAGADA - i
ATTIVO SURAMERICANA CONTRIBUTIVO | 01/09/2005 1 31/12/2948 | COTIZANTE
S.A ' |
Fecha d 10/10/2018 Estacion d
Facnade | toaamie | Eseente | s0sierse

La informacién registrada en esta pagina es reflejo de lo reportado por las Entidades en cumplimiento de la Resolucidn
4622 de 2016.

Respecto a las fechas de afiliacion contenidas en esta consulta, se aclara que la Fecha de Afifiacién Efectiva hace
referencia a la fecha en ia cual inicia la afiliacién para el usuario, la cual fue reportada por la EPS o EOC, sin impartar
que haya estado en el Régimen Contributive o en ef Régimen Subsidiado en dicha entidad. Ahora bien, la Fecha de
Finalizacion de Afiliacién, establece el {érmino de la afifiacidn a la entidad de acuerdo con la fecha de la novedad
que haya presentado la £PS o EOC. A su vez se aclara que la fecha de 31/12/2999 determina que el afiliado se
encuentra vinculado con la entidad gue genera la consuita.

La responsabilidad por la calidad de los datos y la informacién reportada a la Base de Datos Unica de Afiliados —
BDUA, junto con el reporte oportuno de las novedades para actualizar la BDUA, corresponde directamente a su fuente
de informacién; en este caso de las EPS, EOC y EPS-S.

Esta informacién se debe utilizar por parte de las entidades y los prestadores de servicios de salud, como
complemento al marco legal y técnico definido y nunca como motive para denegar la prestacién de los
servicios de salud a los usuarios.

10/10/2018 9:34
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CERTIFICADO DE AFILIACION AL PBS DE EPS SURA

EPS Y MEDICINA PREPAGADA SURAMERICANA S.A en desarrollo de su pragrama especial para la garantia del Plan de Beneficios
en Salud denominado EPS SURA

CERTIFICA

Que DENIS EDMOND COBO OLIVEROS identificado(a) con CEDULA DE CIUDADANIA nimero 16645161 esta registrado(a) en el
PBS EPS SURA con la siguiente informacion:

TIPO Y NUMERO DE IDENTIFICACION CC 16645161

NOMBRES Y APELLIDOS DENIS EDMOND GOBO OLIVEROS

TIPO DE AFILIADO TITULAR

PARENTESCO TITULAR

ESTADO DE AFILIACION TIENE DERECHO A COBERTURA INTEGRAL
CAUSA ESTADO DE LA AFILIACION COBERTURA INTEGRAL :
FEGHA DE INGRESO A EPS SURA 01/07/2005

FECHA RETIRO EPS SURA ACTIVO(A)

SEMANAS COTIZADAS EN EPS SURA 1144

SEMANAS COTIZADAS ULTIMO ANO 51

DIRECCIGN DE AFILIACIONES
Fecha de generacién: 06/01/2021

ESTE DOCUMENTO NO ES VALIDO PARA LA PRESTACION -
DEL SERVICIO, NI PARA TRASLADOS

EFS Y MEDICINA PREPAGADA SURAMERICANA S.A.

Medellin, Antioquia, Colombia. Lineas de Atencién Barranquitta 319 7901, Bogota 487 7941, Cali 380 8741, Medellin 448 6115
Linea Nactonal 018000 519 519

WWww.epssura.com
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.,CER-TIFI'CADO DE AF_i_LIACI()N_ AL PBS DE EPS SURA

' EPS Y MEDICINA PREPAGADA SURAMER!CANA S.Aen desarrol!o de.su programa espemal para la garantla del Plan de Benef icios

en Salud denommado EPS SURA

CERTIFICA

'Que DENIS EDMOND COBO OLIVEROS identificado(a) can CEDULA DE CIUDADANIA nimero 166451 61-esta registrado(a) en el

: PBS EPS SURA con la siguiente mformacmn

TIPO Y NUMERO DE [DENT,IF_I-CACION
NOMBRES Y. APELLIDOS

TIPO DE AFILIADO

PARENTESCO s

ESTADO.DE AFILIACION

CAUSA ESTADO DE LA AFILIACION .+

FECHA DE INGRESO A EPS SURA
FECHA RETIRO LABORAL EPS SURA
SEMANAS COTIZADAS EN EPS SURA
SEMANAS COTIZADAS EN OTRAEPS
SEMANAS COTIZADAS ULTIMO AROQ

CC 16645161
DENIS EDMOND COBO OL]VEROS

CTITULAR

TITULAR

_ TIENE DERECHO A COBERTURA INTEGRAL

COBERTURA ENTEGRAL
01-07-2005; '

-VIGENTE

1046
104
517 .

*Se reportan, a partirde la féé'ha de eéte certificado, los empleadores con los cuales ha estado afiliado-a EPS SURA e los ditimos 12

meses.,

'DIRECCION DE AFILIACIONES

" Fecha de generacién: 10/10!2018

ESTE DOCUMENTO: sSOLO ES VALIDO PARA CERTIF[CAR

a4 e e i
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CERTIFICADO DE AFILIACION AL POS DE EPS SURA

EPS Y MEDICINA PREPAGADA SURAMERICANA S.A.
¥ prestacion del Plan Obligatorio de Salud denominado

en desarrollo de su programa especiat para la garantia-
EPS SURA

CERTIFICA

Que DENIS EDMOND COBO OLIVEROS identificado{a) con CEDULA DE CIUDADANIA ndmero 16645161, aparece registrado
(a) en EPS SURA con la siguiente informacion:

TIPO Y NUMERO DE IDENTIFICACION
NOMBRES Y APELLIDOS

TIFOQ DE AFILIADO

PARENTESCO

ESTADO DE LA AFILIACION

CAUSA ESTADO DE LA AFILIACION
FECHA DE INGRESO A EPS SURA
FECHA RETIRD LABORAL EPS SURA
SEMANAS CCTIZADAS EN EPS SURA
SEMANAS COTIZADAS EN OTRA EPS
SEMANAS COTIZADAS UETIMO ANO
EMPLEADOR(ESY

CC 16645161

DENES EBMOND COBO OLIVEROS
TIFULAR

TITULAR .
TIENE DERECHO A COBERTURA INTEGRAL
COBERTURA INTEGRAL
01-07-2005

VIGENTE

1003

104

56

*Se reportan, a partir ds la fecha de este certificado, los empleadores con los cuales-ha estado aflliado a EPS SURA en

los (itimos 12 meses,

DIRECCION DE AFILACIONES

Facha de generacién: 29/11/20%7

ESTE DOCUMENTO SOLO ES VALIDO PARA CERTIFICAR
SEMANAS COTIZADAS AL SGSSS
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| Colpensiones S MOEER

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES

CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de Afiliados, el Sefior (a) DENIS EDMOND COBO OLIVEROS identificado {(a)
con Cédula de Ciudadan(a nimero 16645161, se encuentra afiliado (a) desde 20/06/1994 al Régimen de
Prima Media con Prestacidn Definida - RPM, administrado por la Administradora Colombiana de
Pensiones COLPENSIONES vy su estado es ACTIVO COTIZANTE.

Afiliado con mayor ndmero de
cotizaciones entre 20070701 al
20071231 en el RAI

Traslado de Salida {3 PORVENIR S.A. 07/12/1996

Trastado Aprobado de
un Fondo de Pensién a |23 ‘COLPENSIONES 01/12/2009 i{No Aplica
COLPENSIONES E

La presenta certificacion ~e expide en Bogotd, el dia 10 de octubre de 2018,

Rosa Mercedes Nifio Amaya
Direccidn de Afiliaciones

Nota: Certificado generado desde |a pdgina Web. Este documento no es vdlido para el reconocimiento de
prestaciones econdmicas, esta sujeto a verificacién y no tiene costo alguno.

T futurs o canstremos entre los dos®
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Colpensiones

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES

CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de Afiliados, el Sefior (a) DENIS EDMOND COBO OLIVEROS identificado {a)
con Cédula de Ciudadania nimero 16645161, se encuentra afiliado (a) desde 20/06/1994 al Régimen de
Prima Media con Prestacion Definida - RPM, administrado por la Administradora Colombiana de

Pensiones COLPENSIONES vy su estado es ACTIVO COTIZANTE.

Afiliado con mayor nimero del
Traslado de Salida 3 PORVENIR 5.A. 07/12/1996 cotizaciones entre 20070701 al
20071231 en_el RAI

Traslado Aprobado de
un Fondo de Pension a 23 COLPENSIONES 01/12/2009 No Aplica

L COLPENSIONES W A — S

Rosa Mercedes Nifio Amaya
Gerencia Nacional de Servicio al Ciudadano

Nota: Certificado generado desde la pagina Web. Este documento no es valido para el reconocimiento de
prestaciones econdémicas, esta sujeto a verificacion y no tiene costo alguno.

Tu futuro o construimns endre fos dos”
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Medellin, 06 de enero de 2021

LA ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES
SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A..

_ CERTIFICA:
Que DENIS EDMOND COBO OLIVEROS identificado{a) con cédula de ciudadania 16645161 registra en nuestra base de

* datos como trabajador(a) independiente. :

A continuacion se relacionan los datos de la afiliacion: .
Fecha inicio cobertura:  07/01/2021 Fecha fin cobertura:  31/12/2021

INFORMACION DEL CONTRATANTE
FABISALUD IPS SAS Ng00851033

ACTIVIDAD ECONOMICA:

| 1851101 - EMPRESAS DEDICADAS A AGTIVIDADES DE LAS INSTITUCIONES PRESTADORAS DE SEWICIOS DE SALUD, CON INTERNACION, INCGLUYE .

HOSPITALES GENERALES, CENTROS DE ATENCION MEDICA CON AYUDAS DIAGNCSTICAS, INSTITUCIONES PRESTA-DORAS.DE SERVICIOS DE .
SALUD, CENTROS ESPECIALIZADCS (EXCEPTC DE RADIODIAGNOSTICOS Y/O RADIOTERAFPIA), HOSPITALES PARA TUBERCULOCSOS, INSTITUCIONES
DE SALUD MENTAL L E )
CLASE DE RIESGO: - 3  PORCENTAJE DE COTIZACION: 2,436% _-
CENTRO DE TRABAJO: 0000000001 - TRABAJADORES INDEPENDIENTES . R
CLASE: 3  PORCENTAJE: 2436% TIPO COTIZANTE: INDEPENDIENTE CON CONTRATO DE PRESTAGION DE

’ SERVICIOS SUPERIOR A UN MES
ACTIVIDAD ECONOMICA CENTRO DE TRABAJO: . .
3851101 - EMPRESAS DEDICADAS A ACTIVIDADES DE LAS INSTITUCIONES PRESTADORAS DE SEMICIOS DE SALUD, CON INTERNACGION, INCLUYE
HOSPITALES GENERALES, CENTROS DE ATENCION MECICA CON AYUDAS DIAGNOSTICAS, INSTITUCIONES PRESTA-DORAS DE SERVICIOS DE
SALUD, GENTROS ESPECIALIZADOS (EXCEPTC DE RADIODIAGNOSTICOS Y/O RADIOTERAPIA), HOSPITALES PARA TUBERCULOSOS, INSTITUCIONES
DE SALUD MENTAL-- .

INFORMACION DEL CONTRATISTA

ACTIVIDAD ECONOMICA: . : E : -

3851101 - EMPRESAS DEDICADAS A ACTIVIDADES DE LAS INSTITUCIONES PRESTADORAS DE SEIVICIOS DE SALUD, CON INTERNACION, INCLUYE
HOSPITALES GENERALES, CENTROS DE ATENCION MEDICA CON AYUDAS DIAGNOSTICAS, INSTITUCIONES PRESTA-DORAS DE SERVICIOS DE
SALUD, CENTROS ESPECIALIZADOS {EXCEPTO DE RADIODIAGNOSTICOS Y/O RADIOTERAPIA), HOSPITALES PARA TUBERGULOSOS, INSTITUCIONES
DE SALUD MENTAL : : o . ) o
CODIGO DE ACTIVIDAD: 3851101 .

CLASE DE RIESGO: 3 . PORCENTAJE DE COTIZACION: 2_,436%.

Su pago lo debe realizar con riesgo 3 (2,436 %), teniendo en cuenta lo siguiente:

Articulo 11, Decreto 723 de 2013: Cotizacién y Pago: La cotizacion se realizard teniendo en cuenta el mayor riesgo enire:

1. La clase de riesgo del centro de trabajo de la entidad o institucion.
2, El propio de la actividad ejecutada por el contratista.

Paragrafe 1: Cuando las entidades o instituciones no tengan centros de trabajo se tomard la actividad principal o institucion.

Si desea validar que este certificado haya sido realmente emitido por ARL Sura y la informacion aqui contenida sea
real, visite www.arlsura.com.co / validar certificados e inlgre'se el siguiente codigo Unico de generacion valido por un
mes.C166451612100660247 o _ S

Atentamente,

Direccion de Afiliaciones y Recaudos

Este cerlificado liene validez para efeclos de afiliacién gl lrabajador a SEGURGS DE VIDA SURAMERICANA S.A. asi como para su desaflliacién
Imperiante: La informacion corlenida en este certificado puede sar validada en cualguier momento por SEGURGCS DE VIDA SURAMERICANA S.A.

Este certificado fue generacfo con la informacion registrada en la base de datos el 06/01/2021 4,44 PM

Direcsién IP: 200.6.187.58, 198.143.41.8, 172.16.42.57




INTENDENCIA FEHANCIERA
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VIGILADO =™

" | DE SALUD MENTAL -

1HOSPITALES GENERALES, CENTROS DE ATENCION MEDICA CON AYUDAS DIAGNOSTICAS, INSTITUCIONES PRESTA-DORAS DE SERVICIOS DE

==

ARL|SUrA>

Medellin, 01 de abril de 2020

LA ADMINISTRADORA DE RléSGOS LABORALES
SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A..

CERTIFICA:

Que DENIS EDMOND COBO OLIVEROS identificado(a) con cédula de ciudadanla 16645161 registra en nuestra base de
datos como frabajador{a) independiente. :

A continuacién se relacionan los datos de la afiliacion: _ _
Fecha inicio cobertura: 01/01/2020 Fecha fin cobertura:  31/12/2020

INFORMACION DEL CONTRATANTE

FABISALUD IPS SAS N900951033

AGTIVIDAD ECONOMIGA; N i ) o

3851101 - EMPRESAS DEDICADAS A ACTIWIDADES DE LAS INSTITUCIONES PRESTADORAS DE SEIVICIOS DE SALUD, CON INTERNACION, INCLUYE
HOSPITALES GENERALES, CENTROS DE ATENGION MEDICA CON AYUDAS DIAGNOSTICAS, INSTITUCIGNES PRESTA-DORAS DE SERVICIOS DE
SALUD, CENTROS ESPECIALIZADOS (EXCEPTO DE RADIODIAGNOSTICOS YiO RADIOTERAPIA), HOSPITALES PARA TUBERCULOSOS, INSTITUCIONES
DE SALUD MENTAL . _ L : S

CLASE DE RIESGOQ: -3 = PORCENTAJE DE COTIZACION: 2436%

CENTRO DE TRABAJO: 0000000001 - TRABAJADORES INDEPENDIENTES : .

CLASE: 3  PORCENTAJE: .2,436% TIPO COTIZANTE: INDEPENDIENTE CON CONTRATO DE PRESTACION DE

: SERVICIOS SUPERIOR A UN MES
AGTIVIDAD ECONOMICA CENTRO DE TRABAJO: B
2851101 - EMPRESAS DEDICADAS A ACTIVIDADES DE LAS iNSTITUCIONES PRESTADCRAS DE SEIVICIOS DE SALUD, CON INTERNAGION, INCLUYE
HOSPITALES GENERALES, CENTROS DE ATENCION MEDICA CON AYUDAS DIAGNOSTICAS, INSTITUCIONES PRESTA-DORAS DE SERVICIOS DE
SALUD, GENTROS ESPECIALIZADOS {EXCEPTO DE RADIODIAGNOSTICOS Y/O RADIOTERAPIA}, HOSPITALES PARA TUBERCULOSOS, INSTITUCIONES

INFORMACION DEL CONTRATISTA -

ACTIVIDAD ECONOMIGA: . : ] S
3851101 - EMPRESAS DEDICADAS A ACTIVIDADES DE LAS INSTITUGIONES PRESTADORAS DE SEIVICIOS DE SALUD, CON INTERNACION, INCLUYE

SALUD, CENTROS ESPECIALIZADOS (EXCEPTO DE RADIODIAGNOSTICOS Y/ RADIOTERAPIA), HOSPITALES PARA TUBERCULOSOS, INSTITUCIONES
DE SALUD MENTAL -~ - &~ . . ) . R

CODIGO DEACTIVIDAD: 3851101

CLASE DE RIESGO: 3. PORCENTAJE DE COTIZACION: «2,436%

Tenga en cuenta lo siguiente para reatizar la cotizacién y pago:

Articulo 11, Decrete 723 de 2013: Cotizaci’ér_z y Pago: La cotizacion se reafizard teniendo en cuenta ef mayor riesgo entre:

1. La clase de riesgo def centro de trabajo de la entidad o institicion.
2. Eil propio de la actividad ejecutada por ei contratista,” )

Paragrafo 1: Cuando las entidades o instituclones no tengan centros de trabafo se tomard la actividad principal o institucién.

Si desea validar que este certificado haya sido realmente emitido por ARL Sura'y la informacién aqui contenida sea
real, visite www.arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente cédigo Unico de generacion valido porun -
mes:C166451612009237960 ) : S

Atentamente,

Direccién de Afiliaciones y Recaudos

. Ests certificado fiene validez para efevtos de afincion det Irabsjader 4 SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA 5 A, asi como para su desaffiacion

imporants: La informaci6n: contenida en este cerificado puede ser validada en cualquier momento por SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A.

Esle certificado Rie generado con la informacitn registrada en la base de datos ol 01/04/2020 10.32 AM

Direccién IP: 200.6.187,58, 172.16.42.57
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Medellin, 02 de enero de 2020

LA ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES
SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A..

CERTIFICA:

Que DENIS EDMOND COBOQ OLIVEROCS identificado(a) con ceciula de ciudadania 16645161 reglstra en nuestra base de
datos como trabajador(a} independiente.

A continuacion se relacionan los datos de la afiliacion: .
Fecha Tnicio cobertura:  01/01/2020 Fecha fin cobertura:  31/12/2020

INFORMACION DEL CONTRATANTE
FABISALUD IPS SAS N900951033

ACTIVIDAD ECONOMICA:

3851101 - EMPRESAS DEDICADAS AACTIVIDADES DE LAS INSTITUCIONES PRESTADORAS DE SEIVICIOS DE SALUD; CON INTERNACION, INCLUYE
HOSPITALES GENERALES, CENTROS DE ATENCION MEDICA CON AYUDAS DIAGNOSTICAS, INSTITUCIONES PRESTA-DORAS DE SERVICIOS DE
SALUD, CENTROS ESPECIALIZADCS (EXCEPTO DE RABIODIAGNOSTICOS Y/O RADIGTERAP!A), HOSPITALES PARA TUBERCULOSOS INSTITUCIONES
DE SALUD MENTAL :

CLASE DE RIESGO: . 3 - PORCENTAJE DE COTIZACION: 2,436%

CENTRO DE TRABAJO: 0000000001 - TRABAJADORES INDEPENDIENTES
CLASE: 3 PORCENTAJE: 2, 435% TIPO COTIZANTE: INDEPENDIENTE GON CONTRATO DE PRESTACION DE

SERVICIOS SUPERIOR AUN MES
ACTIVIDAD ECONOMICA CENTRO DE TRABA.IO:
3851101 - EMPRESAS DEDICADAS A ACTIVIDADES DE LAS INSTITUCIONES PRESTADORAS DE SEIVIC105 DE SALUD CON INTERNACION, INCLUYE
HOSPITALES GENERALES, CENTROS DE ATENCION MEDICA CON AYUDAS DIAGNCSTICAS, INSTITUCIONES PRESTA-DORAS DE SERVICIOS DE
SALUD, CENTROS ESPECIALIZADOS (EXCEPTO DE RADIODiAGNOSTICOS Y/O RADIOTERARIA), HOSPITALES PARA TUSERCL}LOSOS INSTITUCIONES
DE SALUD MENTAL

INFORMACGION DEL CONTRATISTA

ACTIVIDAD ECONOMICA:

385110% - EMPRESAS DEDICADAS A ACTIVIDADES DE LAS INSTITUCIONES PRESTADORAS DE SEIVICIOS DE SALUD, CON INTERNACION, INCLUYE
HOSPITALES GENERALES, CENTROS DE ATENCION MEDICA CON AYUDAS DIAGNOSTICAS, INSTITUCIONES PRESTA-DORAS DE SERVICICS DE
SALUD, CENTROS ESPECIALIZADOS (EXCEPTO DE RADICDIAGNOSTICOS Y/O RADIOTERAFIA), HOSPITALES PARA TUBERCULOSOS INSTITUCIONES
DE SALUD MENTAL

CODIGO DE ACTIVIDAD: 3851101

CLASE DERIESGO: 3 PORCENTAJE DE COTIZACION: 2,436%

Tenga en cuenta lo siguiente para realizar la cotizacién y pago:

Articulo 11, Decreto 723 de 2013: Cotizacion y Pago: La cotizacién se realizara teniendo en cuenta el mayor nesgo entre:

1. La clase de riesgo del centro de trabajo de la entidad o institucion.
2. El propio de la actividad ejecutada por ef contralista.

Parédgrafo 1: Cuando las entidades o mstrtucrones no tengan centros de trabajo se tomars fa actividad principal o instifucion.

Si desea validar que este certificado haya side realmente emitido por ARL Sura y |a informacion aqui contenida sea
real, visite www.arisura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente cédigo tinico de generacién valido por un
mes:C166451612000238303

Atentamente,

Direccidn. de Afiliaciones y Recaudos

Esta certificado lisne validez para efectos de afifacion del rabajador 8 SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA § A, asi como para su desafifacian
Importante: La Informacién contenica en este certificado puede ser validada en cualquier momenlo por SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A.

Esta certificado fue generado can (2 infermacién registrada en la base de datos el; 020172020 16.38 AM

Cireccion 1P: 200.6,187.58, 172:16.42.57




SUPERINTENDERCIA FINANCIERA
DE COLOMELA

VIGILADO

Medellin, 31 de diciembre de 2018

LA ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES
SEGUROS DE RIESGOS LABORALES SURAMERICANA 5.A.

CERTIFICA:

CQue DENIS EDMOND COBO OLIVEROS identificado{a) con cédula de ciudadania 16645161 registra en nuestra base de
datos como trabajador{a) independiente. '

A continuacidn se relacionan los datos de la afiliacion:

_Fecha inicio cobertura:  01/01/2019 Fecha fin cobertura:

INFORMACION DEL CONTRATANTE
CLINICA CRISTO REY N900951033

ACTWIDAD ECONOMIGA

3851101 - EMPRESAS DEDICADAS A ACTIVIDADES DE LAS INSTITUCIONES PRESTADORAS DE SEIVICIOS DE SALUD; CON INTERNACION, INCLUYE
HOSPITALES GENERALES, CENTROS DE ATENCION MEDICA CON AYUDAS DIAGNOSTICAS, INSTITUCIONES PRESTA-DORAS DE SERVICICS DE
SALUD, CENTRQS ESPECIAL!ZADOS (EXGEFTO DE RADIODIAGNOSTICOS Y/O RADIOTERAPIAY, HOSPITALES PARA TUBERCULOSOS, INSTITUCICONES
DE SALUD MENTAL

CLASE DE RIESGO: 3 ~ PORCENTAJE DE COTIZACION: 2,436%
CENTRO DE TRABAJO: 0000000001 - TRABAJADORES INDEPENDIENTES
CLASE: 3 PORCENTAJE: 2436% TIPO COTIZANTE: INDEPENDIENTE CON CONTRATC DE PRESTACION DE

SERVICIOS SUPERIOR A UN MES
ACTIVIDAD ECONOMICA CENTRO DE TRABAJC:

3851101 - EMPRESAS DEDICADAS A ACTIVIDADES DE LAS INSTITUCIONES PRESTADORAS DE SEIVICIOS DE SALUD, CON INTERNACICON, (NCLUYE
HOSPITALES GENERALES, CENTROS DE ATENCION MEDICA GON AYUDAS DIAGNOSTICAS, INSTITUCIONES PRESTA-DORAS DE SERVICIOS DE
SALUD, CENTROS ESPECIALIZADOS (EXCEPTC DE RADIODIAGNQSTICOS Y/O RADIOTERAPIA), HOSPITALES PARA TUBERCULOSOS, INSTITUCIONES
DE SALUD MENTAL

INFORMACION DEL CONTRATISTA

ACTIVIDAD ECONOMICA!

1851101 - EMPRESAS DEDICADAS A ACTIVIDADES DE LAS INSTITUCIONES PRESTADORAS DE SEIVICIOS DE SALUD, CON INTERNACION, INCLUYE
HOSPITALES GENERALES, CENTROS DE ATENCION MEDICA CON AYUDAS DIAGNOSTICAS, INSTITUCIONES PRESTA-DORAS DE SERVICICS DE
SALUD, CENTROS ESF‘EC|ALIZADOS {EXCEPTO DE RADIODIAGNOSTICOS Y/C RADIOTERAPIA), HOSPITALES PARA TUBERCULOSOS, INSTITUCIONES
DE SALUD MENTAL

CCDIGC DE ACTIVEDAD 3851101
CLASE DE RIESGO: 3 PORCENTAJE DE COT]ZACION: 2,436%

Tenga en cuenta lo siguien{e para realizar la cotizacién y pago:

Artfculo 11, Decreto 723 de 2013: Cotizacién y Pago: La cotizacion se realizard teniendo en cuenta el mayor riesgo entre:

1. La clase de riesgo del centro de trabajo da la entidad o institucién.
2, El propio de la actividad ejecutada por el coniratista.

Pardgrafo 1: Cuando las entidades o instituciones no tengan centros de trabajo se fomard la actividad principal o institucion.
Si desea validar que este certificado haya sido realmente emitido por ARL Sura y ia informacién aqui contenida sea

real, visite www.arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente codigo (nico de generacion valido por un
mes:C166451611836526089.

Atentamente,

Direccion de Afiliaciones y Recaudos

Esta certificado tiene valldez para sfectes de afiliacion del trabajador a SEGURQS DE RIESGOS LABORALES SURAMERICANA 5.A asi como para su desafiiiacion
Importante: La mforrna::lén conlenida en aste certificado puede sar vaiidada en cualquisr momento por SEGURGS DE RIESGCS LABORALES SURAMERICANA 5.A

Esle cerufca_\do fua genarado con la informacion registrada en la base de dalns el T 3122018 714 AM

Direccidn [P nuif




=24 FINANCIERA

DE COLOMBIA

SUPERINTEN

VIGILADQ

ARL\SUFCI‘“\-%

/

Medellin, 23 de febrero de.2018

LA ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES
SEGUROS DE RIESGOS LABORALES SURAMERICANA S.A,

CERTIFICA:

Que DENIS EDMOND COBO OLIVEROS identificada(a) con cédula de ciudadania 16645161 registra en nuestra base de
datos como trabajador{a) independiente.

A continuacion se relacionan los datos de ia afiliacion:
Fecha inicio cobertura:  22/02/2018 Fecha fin cobertura:  31/12/2018

INFORMACION DEL CONTRATANTE
CLINICA CRISTO REY N900951033

ACTWIDAD ECONOMIGA: i

3851101 - EMPRESAS DEDICADAS A ACTIVIDADES DE LAS INSTITUCIONES PRESTADORAS DE SEIVICICS DE SALUD, CON INTERNACION, INCLUYE
HOSPITALES GENERALES, CENTROS DE ATENCION MEDICA CON'AYUDAS DIAGNOSTICAS, INSTITUCIONES PRESTA-DORAS DE SERVICIOS DE
SALUD, CENTROS ESPEGIALIZADOS (EXCEPTO DE RADICDIAGNOSTICOS YIO RADIOTERAPIA) HOSPITALES PARA TUBERCULOSOS, INSTITUCIONES
DE SALUD MENTAL

CLASE DE RIESGO: 3 ~ PORCENTAJE DE COTIZACION: 2.436%

CENTROQ DE TRABAJO: 0000000001 - TRABAJADORES INDEPENDIENTES

CLASE: 3 PORCENTAJE: 2,436%

ACTIVIDAD ECONOMICA CENTRO DE TRABAJC:

3851101 - EMPRESAS DEDICADAS A ACTIVIDADES DE LAS INSTITUCIONES PRESTADORAS DE SEIVICIOS DE SALUD, CON INTERNACION, INCLUYE
HOSPITALES GENERALES, CENTROS DE ATENCION MEDICA CON AYUDAS DIAGNOSTICAS, INSTITUCICNES PRESTA-DORAS DE SERVICIOS DE

SALUD, CENTROS ESPECIALIZADOS (EXCEPTO DE RADIODIAGNOSTICOS YiIC RADiOTERAF'IA) HOSPITALES PARA TUBERCULOSOS, INSTITUCIONES
DE SALUD MENTAL

INFORMAGION DEL CONTRATISTA

ACTIVIDAD ECONOMICA;

3851101 - EMPRESAS DEDICADAS A ACTIVIDADES DE LAS INSTITUGIONES PRESTADCRAS DE SEIVICIOS DE SALUD, CON INTERMACION, INGLUYE
HOSPITALES GENERALES, CENTROS DE ATENGION MEDICA CON AYUDAS DIAGNCSTICAS, INSTITUCIONES PRESTA-DORAS DE SERVICIOS DE
SALUD, CENTROS ESPECIALIZADOS (EXCEPTC DE RADIODIAGNOSTICOS Y/O RADIOTERAPIA), HOSPITALES PARA TUBERCULOSOS, INSTITUCIONES
DE SALUD MENTAL

CODIGO DE ACTIVIDAD: 3851101
CLASE DE RIESGO: 3 PORCENTAJE DE COTIZACION: 2,436% -

Tenga en cuenta lo siguiente para realizar la cotizacidn y pago:

Articuio 11, Decreto 723 de 2013: Cotizacidn y Pago: La cotizacion se realizard-teniendo en cuenta el mayor riesgo entre:

1. La clase de riesgo def centro de trabajo de la entidad o institucion,
2. El propio de la actividad ejecutada por el contrafista.

Parégrafo 1: Cuando las entidades o Instituciones no tengan cenfros de trabajo se fomard la actividad principal o institucién.

Si desea validar que este certificado haya sido reaimente emitido por Arl Sura v la informacion aqu: contenida sea
real, visite www.arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente codigo unico de generacion:
C166451611805426767 : '

Atentamente,

Direccion de Afiiaciones y Recaudos

Fsia sertificada liane validez para afectos de afifacian dal trabajador 8 SEGUROS DE RIESGOS LABORALES SURAMERICANA S.A asi coma para su desafiliecion
Imperiante: La informacién contenlda an este ceftificado puede ser validada en cuaiguier momento por SEGURCS DE RIESGOS LABORALES SURAMERICANA 5.A

Este certificado [ue ganerade con la infarmacidn registrada en la Hase.de dalos el: 23/02/2018 7.26 AM

Direccidn £: 200,6,187.58, 172:18.42,236
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Medellin, 23 de febrerc de 2018

- LA ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES
SEGUROS DE RIESGOS LABORALES SURAMERICANA S.A.

CERTIFICA.:

Que DENIS EDMOND COBO OLIVEROS. |<‘£entnr cado(a) con cédula de ciudadania 16645161 registra en nuestira base de
datos como trabajador(a) independiente.

A continuacidn se relacionan los datos de la afiliacion: _
Fecha inicio cobertura: 221212016 Fecha fin cobertura: 15/09/2017

INFORMACION DEL CONTRATANTE
GLINICA CRISTO REY N300951033

ACTIVIDAD ECONOMICA:

2851101 - EMPRESAS DEDICADAS A ACTIVIDADES DE LAS INSTITUCIONES PRESTADORAS DE SEIVICIOS DE SALUD, CON INTERNACION, INCLUYE
HOSPITALES GENERALES, CENTRCS DE ATENCION MEDICA CON-AYUDAS DIAGNOSTICAS, INSTITUCIONES PRESTA-DORAS DE SERVICIOS DE
SALUD, CENTROS ESPECIALIZADOS (EXCEPTO DE RADICDIAGNOSTICOS Y/C RADIOTERAPIA), HOSPITALES PARA TUBERCULOSCS, INSTITUCIONES
DE SALUD MENTAL i

CLASE DE RIESGO: 3 PORCENTAJE DE COTIZACION: 2,436%

CENTRO DE TRABAJO: 0000000001 - TRABAJADORES INDEPENDIENTES

CLASE: 3. PORCENTAJE: 2436%

ACTIVIDAD ECONOMICA CENTRO DE TRABAJO:

3851101 - EMPRESAS DEDICADAS A ACTIVIDADES DE LAS INSTITUCIONES PRESTADORAS DE SEIVICIOS DE SALUD, CON INTERNACION, INCLUYE
HOSPITALES GENERALES, CENTROS DE ATENCION MEDICA CON AYUDAS DIAGNOSTICAS, INSTITUCIONES PRESTA-DORAS DE SERVICIOS DE

SALUD, CENTROS ESPECIALIZADGS. (EXCEPTO DE RADIODIAGNOSTICOS Y/O RADICTERAPIA), HOSPITALES PARA TUBERCULOSOS, INSTITUCIONES
DE SALUD MENTAL

INFORMACION DEL CONTRATISTA-

ACTIVIDAD ECONOMICA:

3851101 - EMPRESAS DEDRICADAS A ACTIVIDADES DE LAS INSTITUCIONES PRESTADORAS DE SEVICIOS DE SALLD, CON INTERNACION, INCLUYE
HOSPITALES GENERALES, CENTROS DE ATENCION MEDICA CON AYUDAS DIAGNQSTICAS, INSTITUCIONES PRESTA-DORAS DE SERVICIOS DE
SALUD, CENTROS ESPECIALIZADOS (EXCEPTQ DE RADIODIAGNOSTICCS Y/O RADIOTERAPIA), HOSPITALES PARA TUBERCULOSOS, INSTITUCIONES
DE SALUD MENTAL

CODIGO DE ACTiVIDAD: 3351101
CLASE DERIESGO: 3 PORCENTAJE DE COTIZACION:  2,436%-

Tanga en cuerta lo siguiente para realizar la cotizacién y pago:

Articuio 11, Decreto 723 de 2013: Cotizacién y Pago: La cotizacibn se realizard teniendo en cuenta el mayor riesgo entre:

1. La clase de riesgo del centro de trabajo de la entidad o institucion,
2. El propio de la actividad ejecutada por el contratista.

Pardgrafo 1: Cuando las entidades o instituciones no tengan centros de trabajo se tomard la actividad principai o institucion.
St desea validar que este certificado haya sido realmente emitido-por Ad Suray la infarmacién aqua’ contenida sea

real, visite www.arisura.com.co { vaiidar certificados e ingrese el stgmente cadigo Unico de generacidn:
C1 66451 611805426767

Atentamente,

Direccion de Afiliaciones y Recaudos

Este cerdificado fene validez para efectos de afiliacidn del traba]ador a SEGUROS DE RIESGOS LABORALES SURAMERICANA S.A asi como para su dasafiliacion
importante: La informacion contenida en este certificado pueds ser validada en cualquier mamento por SEGURCS DE RIESGCS LABCRALES SURAMERICANA S.A

Este certificade fue generada con la informacidn registrada en la base.de datos el: 23/02/2018 7.26 AM

Olrecaitn IP; 200.6.187.58, 172.16.42.236
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Medeltin, 13 de enero de 2017

LA ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES
SEGUROS DE RIESGOS LABORALES SURAMERICANA S.A,

CERTIFICA:

Que DENIS EDMOND COBO OLIVEROS identificado(a) con cédula de ciudadania 16645161 registra en nuestra base de
datos como trabajador(a) independiente.

A continuacién se relacionan fos datos de la afiliacién:
Fecha inicio cobertura:  22/12/2016 Fecha fin cobertura: 15/09/2017

INFORMACION DEL CONTRATANTE
CLINICA CRISTO REY N300951033

ACTIVIDAD ECONOMICA: )
3851101 - EMPRESAS DEDICADAS A ACTIVIDADES DE LAS INSTITUCIONES PRESTADORAS DE SEIVICIOS DE SALUD, CON INTERNACION, INCLUYE
HOSPITALES GENERALES, CENTROS DE ATENCION MEDICA CON AYUDAS DIAGNQSTICAS, INSTITUCIONES PRESTA-DORAS DE SERVICIOS DE

SALUD, CENTROS ESPECIALIZADOS (EXCEPTO OE RADIODIAGNOSTICCS Y/O RADIOTERAPIA)Y, HOSPITALES PARA TUBERCULOSOS, INSTITUCIONES
DE SALUD MENTAL

CLASEDERIESGO: 3  'PORCENTAJE DE COTIZACION: 2,436%

CENTRO DE TRABAJO: 0000000001 - TRABAJADORES INDEPENDIENTES

CLASE: 3 PORCENTAJE: - 2,436%

ACTIVIDAD ECONOMICA CENTRO DE TRABAJO:

3851101 - EMPRESAS DEDICADAS A ACTIVIDADES DE LAS INSTITUCIONES PRESTADORAS DE SEIVICIOS DE SALUD, CON INTERNACION, INCLUYE

HOSPITALES GENERALES, CENTROS DE ATENCION MEDICA CON AYUDAS DIAGNOSTICAS, INSTITUCIONES PRESTA-DORAS DE SERVICIOS DE
SALUD, CENTROS ESPECIALIZADOS (EXCEPTO DE RADIODIAGNOSTICOS Y/O RAD!OTERAF'IA) HOSPITALES PARA TUBERCULOSOS, INSTITUCIONES

INFORMACION DEL CONTRATISTA

ACTIVIDAD ECONOMICA;

3851101 - EMPRESAS DEDICADAS A ACTIVIDADES DE LAS INSTITUCIONES PRESTADORAS DE SEWICIOS DE SALiJD CON INTERNACION, INCLUYE
HOSPITALES GENERALES, CENTROS DE ATENCION MEDICA CON AYUDAS DIAGNOSTICAS, INSTITUCIONES PRESTA-DORAS DE SERVICIOS DE
SALUD, CENTROS ESPECIALIZADOS (EXCEPTO DE RADIODIAGNOSTICOS YiO RADIOTERAPIA), HOSPITALES PARA TUBERCLILOSOS, INSTITUCIONES
DE SALUD MENTAL

CODIGO DE ACTIVIDAD: 3851101 .
CLASE DERIESGO: 3 PORCENTAJE DE COTIZACION: 2,436%

Tenga en cuenta lo siguiente para realizar la cotizacion y pago:

Articulo 11, Decreto 723 de 2013: Cotizacion y Pago: La cotizacién se realizard te'niendo en cuenta el mayor riesgo entre:

1. La clase de riesgo del ceniro de trabajo de Ia entidad o institucién.
2. El propio de la actividad ejecutada por el contratista,

Pardgrafo 1: Cuando las entidades o instituciones no tengan centros de trabajo se tomard la actividad principal o institucién,
Para infermacién adicional, puede comunicarse con la Linea de atencién ARL en el nivel nacmnai gratuitamarte al 01 8000 51 14 14,

Atentamente

Direccién de Afillaciones y Recaudos

Esle certificado tiene valldez para efectos de afiliacion del lrabajador a SEGUROS DE RIESGOS LABORALES SURAMERICANA S A asi como para sk desaflliacién
Importante: La informacién contenida en eslte cerlificada puede ser validada en cualquier momento por SEGURQS DE RIESGOS LARORALES SURAMERICANA S.A

Este cerlificado fue generado con |z informacion ragistrada en la base de datos el 13/01/2017 4.04 PM

Direccion IP: 200.6,187.58, 172.16.42.296
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' CERTIFICADO MEDICO DE PREINGRESO OCUPACIONAL

" Fecha: 2017-08:29

Z 1. mFORMACIoN GENERAL S _ ) : .
Emgpresa. Usuarla E ; PARTICULAR. ~ ’ S : A(:ti\tldad egenomica: . Serviclas

" .Nombre: P LT _;' . DEMNIS EDMOND COBO DLIVEROS . . Documente: - " CC 16645161
Fecha.dg nacxrmentn- S 1960-10-22 c PR . - Lugar de-nacimienta: Cali {vale),
Edad:. .. AR ©. " 56 affes - " R L : - Génerg: . - “Masculino
‘Estado eivili o Casado- o © L Nalhijos vivos: 1

... Direccibns actual i - {ALLE 3 GESTE 56 3 50.CASA 34 SEM!NAR]CI “ -Municipio: - cAl

Teléfonor - CiSerT T 1348661 ) __ : ) :Escolandad R Estudios. | posgrado
Orupacién: R . MEDICQ OR?DDEDESTA : ‘EFS: ’ Sura.

- - Reéspongable®*: . : VIVIANA VARGAS {ESPOSA} . Teléfono: - 5134866

- Acomipanante: El trabajadar asiste-a-la-evaluacion sin acornpanante ’

xx Lar mformacmn de responsable 5€ encuenrra getualizada de acuerdo ala u!c.'ma sumlnfstrada par ef paclenze -en:la I?.'smﬂa para efectos de-un contacto oportuno ante. cuaquer
even!'uandad : : o ;

o tNMUszACIONES— Relacisn de bidibgicos aplkadas:.

) presenl:a camet de vacunacmn para s‘awsson

T PRUEBAS CQMPLEMENTARIAS

“Migsidmetrfa: -
Audlometrla.
-~ Espiromielria computarlzada

: 'CONCLUSIONES OCUPACIONALES

i acuerdo al examen ccupacmnal realizado a DENIS EDMOND [#a]x]0] OLIVEROS con dncumento de fdentificacion No. 16645161 se cons:dera no presenta restrlcczones
A desampanar la ocupacion de MED!CO ORTGPEDISTA del sactor econdmico: Servicios .. . . .

.CON DUCTAS OCU PACIONALES PREVENTIVAS

“Capamtar e la prevencion delos riesges.| Propios del oficio,

. Ytilizar fos elementds de proteceidn personal requeridos parala reahzacmn de Tas tareas propias de la: ecupacion. a desempenar

N Capacatar y entrenar en ¢l adecuado uso de los: Elementos de proteccidn personal que-la empresa le sumlmstra para ei desempeno de su trabajo de manera: segura
+ Usa de gafas o lentes de contacto para laborar, segun las zndlcacmnes del profesional queric formulo . .

. Realizar pausas:.activas. en el trabajo. - .

, Me}orar pnsturas ¥ hahitos pcstura{es tanto en. posicmn sentado como de’ pie.

'O'\:m,-b L

'_RECOMENDACION ES GENERALES (Para o manajo. de enfermédades generales.o comunes)

T E EJEFC}C!D reguiar, acorde: corl sy’ astado fisicgy cond{cmn de safud. Esta.recomendaclén no estd relacmnada con. implicaciones para su trabajg habitual.
2. Debe actualz: __'anualrnente la férrmula de correcclon de-fos: Ientes ern. su EPS Esta: recomendaclon ne esté relaclonada con impllcacmnes para 5 traba]o habltuai

: -CONCEPTO MEDICO. DE- APTETUD OCUPACIONAL
o PRESENTA RESTRICCiON ES

: -ENFASIS EN EL EXAMEN DEL SISTEMA OSTEOMUSCU{AR En el Examen Medmo Ocupac;or;al realizado 58 hiZD una- completa revision de su-sistema osteomuscuiar
-extremidades.y celemna, buscando patalogias o ‘secuelas de estas que pudieran constituir un riesgo aumentado para {a ‘realizackén de las actividades'de su trabaje R
*-habituat, o:de sguellas: que impliguen. posturas forzadas o mavimientos: repetitivos. Cualguiér atteracion. mgmf‘catlva encontrada se amphara en el Certlflcado Medlco
o con ei Ob]eto de defmlr su estado :mphcacionas cecupad onales @ ia necesidad de tratamiento. . : . .

- 'Dfa, Leyla Sabina Moreno:Arbaleda : -~ .
‘Medico E£sp. Salud Deupacionat . ) : ]
‘RM, 760108 Uhilibie : : : w e i

- Lid.'Salud Dtupacional 724- 05 1E ) R . DENIS EDMOND COBO- OLIVERQS

'f,SDSdeI VaEle deliCauca < . e Dacumento. 16645161 N

Escanee: &l cadiga:si

dice der ee: el
fndice .er- Gesea:verificar’datos

. CONSEDERACIONES LEGALES RELATIVAS A LOS EXAMENES DE INGRESO Las: Resciumones 2346 del 11.de ju}io de 20{)? ¥ 1918 de Junio:s de 2069 del Mimsterio dE
.- la Proteccién “Social’ (actimimente Ministerios: de Trabajo.yide Salud-y Proteccién Social): reglamentan la practica' v contenido.de las évalladionas médicas cclpacionales
“di ingfeso, -con el objeto de determinar la existencia de resiriceiones para.ef trabaio-a desempefiar,; agorde: conifos requerimientos: definides por el empleador an:al.

- “perfli del cargo. También establece que la. Empresa selo piiede conocer el CERTIFICADO:MEDICOD: DE. INGRESO del: aspiranta. Lbs documentos completos de {a Historia
. Clinica: Ocupacional:estdn sometides & resefrva profesional y quedan bajo nuestra guarda y custodia, segun lo-establecido enla; Resalicidn 1918 da Juruo 5 de 2009 v ei
traba}ador puede obtener ura copfa de ellos cuando-lo requierd entendlendo Que: hacen parte mtegral de-su historial medlco o el T

E Cal[e 2QN # 5N-07 - Cali - Valle.del Cauch.  PBX: 6676225 6677798-4899941
L WWW, procaresalud com ’ mfn@procaresalud com : :




CERTIFICADO MEDICO DE PREINGRESO OCUPACIONAL

Fecha:. 2017-08:29 -

1 [NFORMACION GENERAL L. . : : [ L R
Empresa:Usuaria: :  PARTICULAR. - . R _-Actiuuiad econum[ca o " Serviclos

T Mombre:. . . DENIS EDMOND COEO OL]VEROS - ’ o . Decumenta: CC 16645161
- Fécha de nac:mnentcr : 1960-10-22 . ; B o . Lugar de nacimiento: Cali-{Vailz),
Edad; L © 56 afios ' o R T Génerg: . ) " Mascuiing
‘Estado civil: ... o7 -Casado . © Ma;hijos vivos: - oL
CDireccidn-actusly - - w7 - "CALLE 3:GESTE 56- 3 SD CASA 34 SEMINARiO . " L Munigipias T CALT. BT
Tesfonar : Do BL34866: IR . -Escnlandad e * Estudios._| posgrado :
-Qeupacidn: ; T MEDICO ORTOPEDISTA : . EPG:.c L . o - Sura
" Responsable™*; - VIVIANA VARGAS-{ESPOSA) . ' ST : Teiefona EEAR 5134868
. Acoémpafiante: . ’ " El trabajado -asiste-a la evaluaciin.sin acumpanante ’
SR L faformacion de responsab.'e se encuenrm actualizada u’e acuerda a !a uftlma sum rnistrada aor ef pacrenre an: Ia histaria para efectos de un- contmo oportuna ante cua{qwer
. eveniuaf.'dad .

INI_‘V!UNIZA’CiONES Relacidn de i_:i'a-kigicos -apficadas:

‘Na present'a f:ar?let de. vacunacién para revisiam.

' PRUEBAS coM PLEMENTARIAS

Vislometria:
v Adiometral
'-Esptromelrla computarlzada

CONCLUSIONES'OCUPACIONALES -~ .+ - .0 o nh e e e TR .
: .cuerdo al'examen ocupac:onal realizado @ DENIS EDMOND:COBO OLEVEROS can documanto de ldent ﬁcac;on Na. 166453.61 58 conSIdera no presenta restrscmones
a desempenar la mcupacidh de MEDICO ORTGPEDISTA diel: sector econﬂmico Serv!cros : L R R

CO N DU CTAS OCU PACIONALES PREVENTIVAS

1,- Capamtar enla prevencmn de los rlesgos; proplos del oficia.” . o i ' ISR . o,
2. Uttlizar los efementos; de proteccidn-personal requeridos parzaila reallzaczon de fas tareas propias de la ocupacmn a desempenar

. 3. Capacitary entrenar en el adecuado Uso-de-los Elementos de proteceién personal qure la empresa le summ[stra para ei desemgene c?e su traba]o de manera segura,
- 4, Use-de gafas. o-lentes de contacto para laborar, segun las md:cacmnes del profesicnal que lo formu?c - . .

5 , .

6

. Reafizar pausas actlvas.en el trabajo.
B ME]orar posturas y: hébitos posturales tanto en pcslclon sentaéo como de p;e

. RECOMENDACION ES GEN ERALES (Parael mansjo de enfermedades. generales o comﬂnes)

) 1 EI ejercicio regular, acorde’ con sy estage: fsico y:condicign' de- saluds, Esta:recomandacldn no estd relamonada COmn: |mp€|cacmnes para su trabajo habitual.
-_2 Oebe actualizar anualmente la férmula de corréteidn de ios tentes- en SU-EP, Esta recomendaclon ng: esl:é relacsonada con: |mpl|caczones para Su trahajo habltual

. }CC}NCEPTO MEDICO DE APTITUD OCUPACEONAL
: NO PRESENTA RESTRICCIONES :

: ENFASIS EN- EL EXAMEN DEL SISTEMA OSTEOMUSCULAR En el Examen Médico Ocupacmnal reaEazado s& hizo una compieta rewsu&n de su. 5|stema astecmuscular,
extremidades vy cofiimna, buscande patologias o secuelas de estas que pudieran constituir un riesgo: durnantado para (4 rgalizacién de:]as actividades'de sw trabajo ;
habitual; o.de aquelas que impliguen posturas forzadas o movimientos repetitives. Cuaiguier alteramon sugmflcatwa encnntrada se ampltara an eI Cemﬁe:acio Medlco, :
con el ob]eto de definir sy estado, imphcac:ones chgacsonales cla necessdad de tratamientu : . R . Lo

Dra Leyla Sablna Morenc Arboleda
#edico-Esp. Salud Qrupacional . 4
RM. 760109 Unilibre : B T : )
" tig: Salud- -Geupacionat 724—(}5 15 . ik o DENIS EDMOND COBOD OLWEROS
(S5 del Valle del Cauca B e o ) Documento 16645161 S

7 .
Escanee el cod{go si¢

Indlce_.de_r ' desea Verrﬂcar datos

CQNSIDERACEONES LEGALES RELAT'IVAS A LOS'EXAMENES DE ENGRESO Las Resoiucnones 2346 de 11 de juiio. de 2007 v 1918 de Junla 5 de 2009 del Ministerio-da

ia Proteccidn Social (actualmente Ministerios.de Trabaje v de Sajud y- Proteccién Social} reglamentan la practica.y contenido:defas évaiuacionas médicas ocupacionales

de‘ingreso, con.el objeto de determinar |3 existencia de restricciones para ef trabaio desempenar acorde con.los requérimiantos definidos porel empleador en eff

perfil:del cargo. También establace que la Empresa sole pueda conocar el: CERTIFICADO M4&DICO DE INGRESO. dei aspirante. Los documantes. completos de |a. Historia

Clinica Qcupacional estdn sometidos a reserva profesional y quedan bajo nuestra-guarda y custodia;, segun lo-establecido en la Resolucatm 1918 de Junio 5 de 2009 ¥ ei
. traba]ador puede obtener una copla de e||05 cuanda lo requiera, entendieﬂdo Gue hacen parte lntegral desu hssturlal medlct)« : o . v .

Calle 20N #* 5N-07 cafi - Val[e ded. Cauca PBXY 6576225—6677708-4899941
www procaresalud com mfo@procaresalud com

Impreso por: rigoberto.cifuentes
Fecha: 2047-08-29 Horar 14150;




Banco de Bogota 3

EL BANCO DE BOGOTA ' e

%\ OFICINA PREMIUM EDIFICIO BANCO DE BOGOTA

INFORMA A:

CLINICA CRISTO REY

Que el Cliente DENIS EDMOND COBO OLWEROS, identificade con cedula de
ciudadania NUmere 16,645,161, se encuentra vincutado con esta entidad a través del

siguiente producto:
s Cuenta de Ahorros N° 126015957 | vigente desde el dia 07/01/2005

Para constancia de lo anterior se firma en Cali a los {21) dias del mes de Qetubre del

afic 2016,
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Valeria Collazos Escobar LD
L L

- S
De: Valeria Collazos Escobar <aux.ghumana@clinicacristorey.com.co>
Enviado el: viernes, 25 de agosto de 2017 01:49 p. m.
Para: 'dreobo2009@hotmail.com’

Asunto: CLINICA CRISTO REY NIT 900951033

Buena tarde.

Por motivos de auditoria estamos revisando las carpetas de los especialistas y recordando que la Péliza de
responsabilidad civil esta proxima a vencerse.

Requiero de su colaboracion enviando el documento a este correo lo mas pronto posible.

Cordialmente,

VALERIA COLLAZOS
ESCOBAR

Aprendiz Gestion Humana
aux.ghumana@clinicacristorey.com.co

Tel: +57 2 387 6910 Ext.: 309

&5 No me imprimas si no es necesario. Protejamos el medio ambiente




. ol
Valeria Collazos Escobar .
.

De: Valeria Collazos Escobar <aux.ghumana@clinicacristorey.com.co>
Enviado el lunes, 28 de agosto de 2017 07:45 a. m.

Para: 'drcobo2009@hotmail.com’

Asunto: CLINICA CRISTO REY NIT 900951033

Buen dia, por motivos de auditoria estamos revisando las carpetas de los especialistas, y solicitando documentos
pendientes. En su carpeta los documentos pendientes son:

e VACUNA DE LA HEPATITIS B
e EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
e CERTIFICADO REGISTRO EN MIPRES

Agradecemos su pronta gestién.

Observacién: Para mayor comodidad envle escaneado el documento a este correo

Cordialmente,

VALERIA COLLAZOS

s / ESCOBAR
iﬁ‘“‘zg cLiNicA

Aprendiz Gestidn Humana
aux.ghumana@clinicacristorey.com.co

Fad

[T
He o

Tel: +57 2 387 6910 Ext.: 309

& No me imprimas si no és necesario. Protejamos el medio ambiente




cODIGD: GHU-¥T-026

\_f({aﬁ iQUNiGA ENTREGA DE DOTACION, CARN!ET Yi0 VERSION: : 1
* S sy ELEMENTOS DE PROTECCION

FECHA APROBACION: MAYO DE 20186
NOMBRE DEL TRABAJADOR : v D tw Eefyaav &)%m (71/1 vV

R "CARNET Y/O ELEMENTOS DE PROTECCION:| (EPP
Carnet I 6D | NO l Fecha: 2% _. poN - 2613
Elementos de Proteccion (EPP) | Sl I NG I Fecha:

Cuales ?:

Pesoripcion / cantidad

Camisa / Blusa / Camiseta

v ton

Calzado

La dotacidn yfo carnet entregado es de uso obligatorio, personal e intransferible, el no porte o el uso indebido de la misma serd considerado un
incumptimiento a sus funciones y una violacion a la refacion contractual establecida con la organizacion.

L.os elementos de proteccién deben ser usade durante el tiempo en el cual desempeiie sus labores y se encuentre expuesto a un riesgo, asi como

a mantenerlos en buen estado, Usando los elementos de proleccidn estoy cumpliendo con mis deberes como trabajador definidos en fa Ley a
traves de la normatividad a saber CODIGO SUSTANTIVO DEL TRABAJO Art. 66, Ley 9 de 1979. Arl. 88 Ley 1562 de 2012. Art 27, Resolucién

2400 de 1979 entie otras.

En caso de pérdida me comprometo a comprario nuevamente y en caso de reposicion por deterioro debo solicitarlo a la coordinadora de seguridad
y salud en el {irabajo, para lo cual debo flevar mi elemento de proteccién personal deteriorado.

El trabajador manifiesta que:

La dotacidn y/o carnet que aqui se entraga es y serd de la empresa en todo momento, si finaliza el contrato o se realiza la entrega de una nueva
dotacion de uniformes o EPP y carnet, me compromelo a hacer la devolucién de los mismos.

- En caso de dafio de la dotacion o parte de ella por mal uso, el trabajador debe devolveria a la empresa y asumir los costos de su arreglo.

- En caso de pérdida dei carnet tendra un costo de $10.000 Mcte

El . unajador autoriza expresamente a la empresa mediante este documento a descontar de salarios y liquidacién de prestaciones los valores de
la dotacidn cuando en cualquiera de los casos anteriores no la devuelve al empleador.

STl

Nombre dei Responsable de entrega Firma del {rabajador que recibe

heyng!

Cargo:
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Santiago de Cali, Octubre 07 de 2016-10-07

A QUIEN CORRESPONDA

Informo que conozco al Dr. DENIS EDMOND COBO OLIVEROS, con C.C. 16.645.161
de Cali, como persona honrada y de muy buenas costumbres desde hace
aproximadamente 3 afios ya que compartimos el mismo trabajo como Médico
Traumatoélogo Ortopedista.

Recomiendo ampliamente al Dr. Cobo, para cualquier labor asignada en sus
competencias como Ortopedista de quien doy mis mejores recomendaciones.

Cualquier duda o informacién adicional con gusto ser atendida.

| Cordial Saludo,

¢ Dr.Ricardo Alzate
Médico Traumatdlogo Ortopedista
Cel. 315565 6946




)lﬂ VALLE DEL CAUCA
, Loy 23de 1981

EL SECRETARIO ADMINISTRATIVO DEL TRIBUNAL DE £TICA MEDICA DEL VALLE
DEL CAUCA

HACE CONSTAR:

Que revisados los Libros Radicadores de los procesos disciplinarios, NO SE
ENCONTRO ANTECEDENTES SANCIONATORIOS en contra del doctor DENIS
EDMOND COBO OLIVERQOS, identificado con cédula de ciudadania No.
16645161 de Cali (V) y Tarjeta Profesionat  No. 01-16610/86
del Ministerio de Salud, curse o haya cursado queja por violacion a la lLey

23 de 1981, (Normas sobre de Etica Médica).

Dado en Santiago Cali, a los veintitres (23) dias del mes de Noviembre de

dos mil guince (2015).

e

/“‘;., EUC@ g;}@ /.._
O&A’? Q T g;’f"
SR. JOHRY JAI%d/KA@SQUERA C.

\d, cretariogv ministrativo
~ é‘ﬂ vel\® . ‘P
“‘M

"53’!1

-

Calle 5, 38 1) - 153, Oficina 202, Centro Comercial Iimbanaco - PBX - 5589939
Email:  temvalledelcanca@gmail.com ~ rib_eticumedica_valle@holmail.com
hitp://www.temvalle.org
Santiago de Cali - Valle del Cauca




- : coODIGO: CR-SST-FT-014
. , FORMATO A ,
o 7 BLINICA T VERSION: 008
%»"Lmﬂ.f pEupp [ . '
~ i CRISTO £ . ACTA DE COMPROMISO USO DE FECHA OCTUBRE DE
' S | ELEMENTOS.DE PROTECCION PERSONAL VIGENCIA: 2020

—BATOS DEL COLABORADOR

anﬂbresyApé![idos:_'_" ﬂé_nkﬁ 'EAIMO%’\A Cobo Ce‘du‘la: A Gc“‘ (& [
carge: T Medaro sguiaate P | C (M e

: A ; | . |'Hora de R
Fecha de‘Entre..ga_: Py 0y M_Zl Entrega: ql- 00 pa :

Certifico que he recibido los Elernéntos de Proteccion Personal EP!,Vdres_crit_os a

" continuacion:

DETALLE

CANTIDAD | | - i
ol — eaudda 4130 nclm\blocg'tﬁ‘ 2 Kl b\wwﬁ}ol"-
e - beila vewga longa N o

(&)1 _ cecja e eeca Gleaechatn le ¥ 50 uni-
G |Tapabos  N-4s

Me comprometo a:

.+ UTILIZAR LOS EPI {INICAMENTE al interlor de FABISALUD IPS_SAS slempre en el desarroll
revisandolos antes de Iniclar labores y verificando que.se encuentren en perfecto estado para su uso.

. CUIDAR Y MANTENER en.perfecto estado de i!fnpleza y orden fos elementos da proteccién personal

y

asignado, atendiendo las indlcaciones del fabricante y lineamlentos del procesa de seguridad y salud en :

el trabalo. . i

. REPORTAR en forma INMEDIATA y por ESCRITO la pérdida, dafo y hurta. de cualquiera de Ips:

elementos de proteccldn personal al Jefe inmediato, con el fin de que se efectiie ta reposicién. ~

» "DEVOLVER al frea de SEGURIDAD Y- SALUD EN EL TRABAJO de FABISALUD IPS SAS los EPI que

se encuentren en mal estado por deterloro normal o por malformaclones causada por factores externos,:

para su feposicion.

{ { ! CERTIFICO que reclbd a satisfacclén la capacilacidn, entrenamiento e Induccién para el uso de los
Elementos de’ Prafeccién Personal, comprometiéndome a cumplir las normas del uso y de seguridad-
establecidas por fa empresa. Me comprometo a realizar 1a develucin de la dotacion que aqul se entrega
en caso de terminacion de contrato o-entrega de-la nueva dotacidn, en caso de dafio de dotactén o parté

de ella, el trabajador debe devolverla,

Como conslancia de lo-anterior firmo a los | \

de.

- d[asrde[ mes de M oA 5/0

‘Pedqo 4 .

- Flrma del Colaborador

Firma del Responsable de Sequridad y

Salud en.e! Trabajo

Tk

prohiblda su reproduccién total o parcial, en caso de requerlr coplas adicionales debe sollcifarlaé ala

Oficlna de Gestién Integral de la Calidad.

.

o de mls laréas,

¢




vicitapo Supersalud ¥/

s suras

CERTIFICADO DE AFILIACION AL PBS DE EPS SURA

EPS Y MEDICINA PREPAGADA SURAMERICANA S.A en desarrollo de su programa especial para la garantia del Plan de Beneficios
en Salud denominado EPS SURA

CERTIFICA

Que DENIS EDMOND COBO OLIVEROS identificado(a) con CEDULA DE CIUDADANIA nimerc 16645161 esta reglstrado(a) en el
PBS EPS SURA con la siguiente |nforma<3|on

TIPO Y NUMERO DE IDENTIFICACION CC 16645161

NOMBRES Y APELLIDOS DENIS EDMOND COBO OLIVEROS

TIPO DE AFILIADO TITULAR

PARENTESCO TITULAR

ESTADO DE AFILIACION TIENE DERECHO A COBERTURA INTEGRAL
' CAUSA ESTADO DE LA AFILIACION . COBERTURA INTEGRAL

FECHA DE INGRESO A EPS SURA ' 01/07/2005

FECHA RETIRO EPS SURA ACTIVO(A)
'SEMANAS COTIZADAS EN EPS SURA 1144

SEMANAS COTIZADAS ULTIMO ANO 51

DIRECCICON DE AFILIACIONES
Fecha de generacion: - 06/01/2021

ESTE DOCUMENTO NO ES VALIDO PARA LA PRESTACION
DEL SERVICIO, N PARA TRASLADOS

EP5 Y MEDICINA PREPAGADA SURAMERICANA S.A.

Medeilin, Antioquia, Colombia. Lineas de Atencidn -Barranquitla 319 7901, Bogota 489 7941, Cali 380 8941, Medellin 448 6115
Linea Nacional 018000 519 519

WwWwW. epsasura.com
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BEGUADE

b

DEL. : &
N.ﬁ,gif;:ﬁ?ﬁﬁﬁuz;\ DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL B
-Renans. CONVENIO SCARE - ]
EIUDAD BE EXPEDICION | SUCURSAL « TIPO GE MOVHAENTO _ | poLzANa | ANExO M. . E
BOGOTA, D.C, AGENCIA MANDATARIA - PARQUE 93 ANEXO DE RENOVACION 62-03-101034677 4 E
TOMADOR SOCIEDAD COLOMBIANA DE ANESTESIOLOGIA Y.REAN[MACION SCARE ‘ NET 860.020.0821
DIRECCION  CR 15 A NRO. 120 -74 clibab  BOGOTA, D.C,, DISTRITO CAPIT TELEFONO 196077 ;
ASEGURADO  DENIS EDMOND COBO OLIVEROS ' ' cc - 16.645.161
piReccioN  CLLE 3 OESTE # 56 -350 CASA 34 - CIUDAD CALI, VALLE TELEFONO :
BENEFICIARIO TERCEROS AFECTADOS _ NIT 00 -
FECHATE EXPEDICION : ©. WGEMCIA GEGUROD _ _ , VIGENGIA ANEXO _
i ) K DESLE LAG 24 HORASG - HARTALAS 4 HORAS OESDE LAS 24 HORAS . HASTA LAS 24 HORAS v
(et (@n-a) @ta) -  fdnea ' fea). L
09 08 2021 12 09 . 2021 ' 12 § 09 § 2022 12 } 09 } 2021 . 12 ;09 ¢ 2022
INTERMEDIARIY CLAVE % PARTICIPACION . - COASEGURO CEDIDG . |
w RGENCIA FEPASDE SEGUROS LTDA, 72960 160,00 | COMPARIA % PARTICITACION | g |
TIFORMACION DEL RIESGO, _
RIESGO: 1
ACTIVIDAD: TRAUMATOLOGIA Y 40RTOPEDI‘A .
DESCRIP.CEON AMPAROS ' sUMA ASEGURADA % INVAR E‘;UBLIMITE :
PERJUICIC PATRIMONIAL ) $ 1,363,410,400,00 .
ERRORES U OMISIONES $ 1,363,410,400.00
DEDUCIBLES: Toe 363,410,400.00 $ DEL VALOR DE LA PERDIDA en ERRORES U DMISI(‘)NES g
OBJETO DE LA POLIZA:
TOTAL SUMA ASEGURALK . 5 *xx%%} 363,410,400.00 PR - 5 ***********303,8.69.00
@ PLAN OE PAGOE CONTADO WA . . § kxkxxEAAXALFA5T T35 00
TOTAL A PAGAR: ) § wEEREXEA4*%3E], 604,00

ERMINO 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
ERA A SEGURESTADO,DENTR( DE LOS 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
9ELLA, PRODUCIRA LA TERMINACIGN AUTOMATICA DEL CONTRATO Y DARA DEREGHO AL ASEGURADOR PARA EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA DEVENGADA Y DE LOS GASTOS CAUSADOS |
ICON OCASION DE LA EXPEBIGION DEL CONTRATO. )

PARA NOTIFICACIONES LA DIRECCION DE SEGURGS DEL ESTADO ES: CRA. 11A NO. 93A - 62 OFC. 401, TELEFONO 7422342 - BOGOTA, D.C. . a

B HACEN PARTE DE LA PRESENTE POLIZA, LAS CONDICIONES GENERALES CONTENIDAS EN LA FORMA 12.08.2019.1329.P.06.0000000E, RC.00£A.DOOI, ADJUNTA, )

USTED PUEDE CONSULTAR ESTA POLIZA EN WWW.SEGUROSDELESTADD.COM , '
j _ | REFERENCIA -
‘ PAGO: :
‘ 1102110206380-9 E

{415)7705998021167 (8020) 11021102063809 (3900} 000000361604 {96) 20220912

A
TOH4ADCR

~ CLIENTE .
= Pinsial Crd. 1% No. 52 - 20 Bogeld OuT, Teltens T1EESET

Di G729608




gs’imﬂ@lﬂZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CiVIL PROFESIONAL

NIY. 860.000.578.6 , _
_ . CONVENIO SCARE
SUCUREAL - TIRG DE MGVERIENTE - - FOizARo. " ANEXO Ko,
AGENCIA MANDATARIA - PARQUE 93 | ANEXODERENGVACION : | 6203101034677

TOMADOR - SOCIEDAD COLOMBIANA DE ANESTESIOLOGIA Y REANIMACION SCARE NIT 860.020.082-1
DIRECGION  CR 15 ANRO. 120 - 74 CUDAD BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPIT  Teterono 6196077
ASEGURADO  DENIS EDMOND COBO OLIVEROS | o 16.645.161
DIRECCION  CLLE 3 OESTE # 56 -350 CASA 34 CIUDAD  CALL VALLE TELEFONO

[B3g|° /7 _TERCEROS AFECTADOS NT 0-0

TEXTO ACLARATORIO DE LA POLIZA

POLTZA DE SEGURQ DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL INDIVIDUAL PARA ACTIVIDADES DE LA SALUD

TdMADOR/ASEGURADO' SOCIEDAD COLOMBIANA DE ANESTESIDLOGIA Y REANIMACION/DENIS EDMOND COBC OLIVEROGS
3[Hc. DE IDENTIFICACION:860.020.082/16645161

BENEFICIARTO: TERCEROS AFECTADOS Y/0 LOS DE LEY

I VIGENCIA: DE LAS 24 HORAS DEL 12/09/2021° A LAS 24 HORAS DEL 12/08/2022

STNTESTRALIDAD:NO

BASE DE CORERTURA: ) -
CLAIMS MADE - hechos ocurridos durante la vigencia de la poliza, o en el periodo de retroactividad (desde el inicio de afiliacion del
correspondiente afiliado activo solidario a 5.C.A.R.E), reclamados por primera vez al Asequrado ¥/c al Asegurador durante la vigencia de la
poliza o dentro del periode de retroactividad (si es contratadc) Siempre que el asegurado haya tenide poliza bajo esta misma modalidad
durante el periodo de retroactividad., Y que no exista periodo de interrupcion con Seguros del Estade. En todo caso, la fecha de ocurrencia
del evente por el cual reclaman ne podra ser superior a 10 afios contados al momento de 1la reclamacicn al Asegurade o Aseguradoer.

CONDICIONADD GENERAZL:
Forma 12/08/2019-1329-P-06-0000000E-RC-001A- -BO0I, En adicion a lo indicadeo en las condiciones generales de la poliza, la cobertura otorgada
se rige por lo contenide en estas condiciones particulares,

LIMITE ASEGURADD, DEDRUGCTIBLE Y PRIMA:
j VALOR ASEGURADO EM LA POLIZA: § 1.363.410.400

PRIMA ANTES DE IVA: § 303,869

RESPONSABILIDAD DE SEGUROS DEL ESTARO: § 1.000,000.000
DEDUCIBLE A CARGD SCARE GRUPC I. 400 SMMLV: § 363,410.400
SEGUNDA CONDENA EMN ADELANTE:

RESPCNSABILIDAD DE SEGUROS DEL ESTADO: $  483.081.843
DEDUCIBLE A CARGO SCARE GRUPO I. 200 SMMLV: § 175.560. 600

PROFESION DE LA SALUD ASEGURADA:TRAUMATOLOGIA ¥ ORTOPEDIA

COBERTURAS :
1. AMPARO BASICO: RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL INDIVIﬁUAL: HASTA 100%

SEGURESTADC ampara la respomsabilidad civil profesicnal en que de acuerde con la ley incurra el asegurade derivada de la actividad descrita
en la poliza de acuerdo con lo informado en la declarscion de-asegurabilidad, e indemnizar hasta el limite de valor asegurado pactadc para
cada amparc y en exceso de los deducibles establecidos, leos perjuiclos patrimonlales y extrapatrimoniales que cause el asegurado a pacientes
y/o a terceros siempre que los hechos hayan ccurrido durante 1a videncia de la peliza, o en el periodo de .retroactividad (si es contratado},
reclamades por primera vez al Asegurade y/o al Asegurader durante la vigencia de la poliza. (Siempre que el asegurado haya tenide poliza
durante el periodo de retroactividad. Y que no exista periodo de interrupcion con Seguros del Estade). En todo case, la fecha de ccurrencia
del evento por el cual reclaman no podra ser supericr a 1 abos contades al momente de la reclamacion al Asegurado o Asegurador.

A consecuencia de actos erroneos, negligencia o imperiecia, accion u omision, cometidos de manera involuntaria por el profesional y/o auxiliar
de la salud asegurado en el ejercicio de la actividad de la salud descrita en la poliza y por los cuales sea civilmente respensable.

Cuande se trate de acuerdes de conciliacion (judicial o extrajudicial) que realice e asegurado, debe mediar autorizacion expresa de
w|SEGURESTADO para poder acceder a la cobertura otorgada bajo esta poliza.

Toda suma que SEGURESTADO deba pagar como consecuencia de un siniestro amparado en la poliza, reducir en igual propeorcion el limite del valor
asegurado para la cobertura afectada.

o

PLG728EI0 Ofcna Erapal: Cra, 14 Mo, 511- X Bxgeld ©.5. Tewtors 2185477 2




BEGUROS
EsTROB®IHZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL

NIT;860,008.578:5 -

CONVENIO SCARE

sucuRs.é;g_, TiPO DE MOWMIENTO FOLIZA Mo ANEXD Ko,
AGENCIA MANDATARIA - PARQUE 93 ANEXO DE RENOVACION | 62-03-101034677 4 B
TOMADOR  SOCIEDAD COLOMBIANA DE ANESTESIOLOGIA Y REANIMACION SCARE : NIT 860.020.082-1 E
DIRECCION  CR 15 ANRO. 120 - 74 cluDAD  BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPIT TELEFCNO 6186077 E
ASEGURADO  DENIS EDMOND COBO OLIVERQOS ‘ co 16.645.161
DIRECCION  CLLE 3 OESTE # 56 -350 CASA 34 - . CIUDAD AL VALLE TELEFONO E
BENEFICIARIC TERCEROS AFECTADOS . ©ONIT 0-0 :

TEXTO ACLARATORIO DE LA POLIZA

PLRAGAFQ: SEGURESTADG, indemnizar los perjuicios extrapatrimoniales, cuandc se haya generado perdida ecenomica come consecuencia directa de
danos materiales o personales al beneficiario de la respectiva indemnizacion por un evento amparado por la poliza. .

2. EXTENSICONES DE COBERTURA:
llzste producto se extiende a cubrir la respensabilidad civil imputable al asegurado por:

2.1 SUMINISTRC DE ALIMENTOS, MEDICAMENTOS ¥ MATERTALES MEDICOS:
"= ampara la responsabilidad civil prefesional en la gue incurra el asegurado por el suministre, formelacion ¢ administracion de alimentos v
sidas, materiales medices, quirurgicos, dentales, drogas o medicamentos a los pacientes atendidos, que hayan sido elaborados por el
sequrado o baje supervision directa de este.
No obstante lo anterior, se excluye la responsabilidad civil por productes del fabricante, sin perjuicic de las demas exclusiones sefaladas
JJen el capitulo de exclusiones de esta poliza.

2.2 USD DE APARATOS Y/Q EQUIPOS Y TRATAMIENTOS DE La SALUD

Se ampara la responsabilidad civil pr05531onal en la que incurra el asegurada por la posesion ¥/o &l uso de aparatos y/o equipos ¥
At ratamientos de la salud con fines de .diagnostice o terapeutico, siempre gque dichos aparatos y¥/o tratamzentos esten reconccidos por la
¥lciencia medica y siempre que el asequrado realice los servicios de mantenimiento especificados y estipulados por =1 fabricante.

LIMITES ¥ SUBLIMITES ASEGURAROS:

COBERTURASUBLIMITE Los sublimites indicados hacen parte del limite asequrado y no en adicion a} mismo.
AMPARO BASICO AMPARO BASICO: RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL INDIVIDUAL: Hasta 100%

SUMINISTRC RE ALIMENTOS, MEDICAMENTOS Y MATER;ALES MEDICOS: Hasta 100%

U0 DE APARATOS Y/0 EQUIPOS Y TRATAMIENTCS DE LA SALUD: Hasta 100%

EXCLUSIONES:

Bajo este contrato SEGURESTADO no ser responsable del pago por costos y/o perjuicios originades a consecuencia de o generados de manera
directa o indirecta poxr:

EXCLUSIONES DEL CONDICIONADO GENERAL:

1.Reclamaciones por dahos geneticos en el caso que se determine gue dichos dafios havan side causados per un ovento adverso provocado por un
acto medico no deseado, organismos patogenros y/o factor hereditario, descubiertos en el momento © un tiempc despues del nacimiento y que
hayan pcdldo ocurrir desde la concepcion hasta antes del nacimiento, incluyendo el parte.
#2 .Dafios y/c perjuicios derivados del ejercicio de una profesion de la salud con fines diferentes al dlagﬂDSthO o terapia, de actos medicos
-ohibidos por la ley o gue se presten sin la autorizacion de la autoridad competente.

Responsabilidad de otros profesionales de la salud, por la prestacion de sus servicios p:ofe51onales en el consultoric o en los predios del
asequrado.
§|4.Perjuicios causades por la prestacion de sarvicios de salud por personas gue no esten legalmente habiliradas para e]ercer la profesion o no
cuentan ccn la respectiva autorizacion o licencia otorgada por la auteridad compstente.
§|5. Perjuicios causados en el ejercicio de una actividad profesional de la salud por el asequrado © persanas al serviclo del asegurado bajo la
influencia de sustancias alcoholicas, intoxicantes o narcoticas,
6.Perjuicios causados con aparatos, équipos y/o dispositivos medicos gue no cuentan con aprobacion y registro de 1z entidad de vigilancia ¥
Ylcontrol -invima o quien haga sus veces- y que no tengan reconccimiento por la ciencia medica’ (sociedades cientificas). En tode- caso, quedan
exciuidas expresamente las reclamaciones relacionadas con el resultade de la intexrvencion en tales casos,
7.Perjuicios causados por intervenciones y/o tratamientos medicos no reconecides por las diferentes sociedades cientificas y que no esten
incluidos en forma expresa en la clasificacion unica de procedimientos en salud-vigente -cups- (resolucion 5171 de 2017 del ministerio de
salud y proteccion social y las normas gue la nmodifiquen o adicionen). En tedo case, quedan exciuidas expresamente las reclamaclones
relacicnadas con el resultado de la intervencion en tales casos.
8 _Responsabilidad civil profesional por procedimientos dguirurgicos de tipe estetico o cosmetico, salve que se trate de intervenciones o
cirugia reconstructiva posterior a un accidente o cirugia correctiva de ancrmalidades congenitas, siempre gue sea realizada por un
especialista.
4|5 . Responsabilidad civil profesional por tratamientos medicos de fertilidad humana, gue sustituyen el proceso natural de la reproduccion
(facilitan el embarazc) por cualguiera de las tecnicas de reproduccion asistida, ya sea por inseminacion artifical o fecundacicn in vitro.
10, Respensabilidad civil por tratamientos destinades a la interrupcion del embarazo.
Para el casc especifico del aborte (interrupcicn voluntaria del embarazo) quedan amparades les dafios a consecuencia de una intervencion gue
sorresponda al cumplimiento de una obligacion legal ¥/o constitucional, como:
T-Cuande fa continuacion del embarazo constituya peligro para la vida o la salud de 1a mujar, certificada por un medico.
IT-Cuando exista grave malformaclon del feto que haga inviable su vida, certificada por un medico.
I7I-Cuando el embarazo sea el resultado de una conducta, debidamente denunciada, constitutiva de acceso carnal o acto sexual sin
“lconsentimiento, abusive o de inseminacion artificial o transferencia de ovulo fecundade ne consentidas, ° de incesto.
11,Respoensabilidad civil profesionsl por emision de dictamenes periciales y todos aguellos perjuicios gué no sean consecuencia directa de una
llesion o dafic causado por el tratamiento de un paciente.
12 ,.Reclamaciones por dafos relacicnados directa o indirectamente con la infeccion con wirus tipo vih (sida}l y/o virus hepatitis, o cualqulera
de sus derivados o variedades mutantes,
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. .
13.Sanciones punitivas o ejemplarizantes, tales como multas o penalidades impuestas por un juez, o sanciones de caracter administrative.
14.Perjuicics causados a personas gue ejerzan actividades profesicnales, auxiliares o clentificas en los predios donde se desarrella la
actividad asegurada, v que, como consecuencia de su labor, se encuentren expuestas a riesgos come radiacion ifonizante o radiaciones derivadas
Wlde aparatos y materiales amparados en la poliza y a riesgos de infeccion o contagio de enfermedades o agentes patogenos.
En todo casc, no tienen cobertura las reclamaciones presentadas en beneficic directe o lndirecto de cualquier personal de la salud. amparado
bajo esta poliza,

Esta exclusion no aplica cuande el profesional de la salud afectado estuviere en condlclon de paciente.

15.Reclamacicnes orientadas al reembolzo de hororarios. profesichales, gue no provengan de una defenses judicial amparada por esta poliza.
16.Reclamacicnes por petjuicios causades per la aplicacion de anestesia general o mientras el paciente se encuentre bajo anestesia genera}
cuando esta no fuere aplicada por un especialista ¥y en una insgtitucion de la salud acreditados para este fin.

17.Reclamacicnes originadas y/o relacionadas con falles de tutela y falles judiciales, donde no se declare gque el asegurado es civilm&
responsable.

18.Toda responsabilidad como consecuencia de abandono y/o negativa de atencion al paciente. ,8alvo lo sefialado en el articulc 7 de la ley 23
de 1981 y las gue lo modifiquen, que dice:.
cuande no- se trate de casos de urgencia, el medico podra excusarse de asistir a un enfermo o interrumpir la prestacion de sus servicios, en
razon de los siguientes motives:

A. Que el caso no correspenda a su especialidad?

B. Que el paciente reciba la atencion de otro profesional que excluya la suya?

C. Que el enfermo rehuse cumplir las indicaciones prescritas;

Casc en el cual segurestade respaldar al asegurado unicamente en la cchertura de qastos de defensa hasta el limite pactado en la cartula de
a poliza ¥ con sujecion a las condiciones generales, siempre gue se encuentre documentade en la historia clinica ¥ corresponda a cmisiones o
actuacliones derivadas de su actividad,

suministro drogas o medicamentos que afecten la responsabilidad civil del fabricante.

20.Violacion del secreto profesicnal.

21,Perdidas ocasionadas por una falla en recconocimiente electronico de fechas, ya sea por parte de un equipe o de un software.

22,Cualquier responsabilidad que surja del incumplimiento de algun convenio verbal o escrito, propaganda, sugerencia o promesa de exito, que
garantice el resultado de cbalquier tipo de acto medico, quirurgico o terapeutico, Asi, como del incumplimiénte parcial o total, tardio o
defectuose de pactos o convenios que vayan mas alla del alcance de la responsabilidad civil del asegurado.

23.Rctos medicos o hechos ceonocidos por el asegurado antes del inicio de la presente poliza gue lleven a una reclamacion que pretenda afeckar
la cobertura de la misma.

24,Provesamiento de hemoderivados, plasma total o factores sanguineos en banrcos de sangre gue sean extra institucionales y que cperen en
forma iandependiente de un hospital o clinica del asegurado.

25.La transmision de enfermedades a pacientes y/o tercercs, por el asegurado durante la prestacicn de servicios y/o tratamientos de la salud,
cuande el personal al servicle del asegurade y/o el asegurade sabe o debera saber gque es portador de una enfermedad,

26.Actos medicos indirectos, y los denominados extracorporecs, tales como investigacion, experimentacion, autopsia, ete,

4127 . Actos medicos que se efecten con el objeto de lograr modificaciones y/o cambios de sexo y/o caracteristicas distintivas, aunque sea con el
consentimiente del pacients.

R|28.Filtraciones contaminantes o residuos patologicos, incluyendo los gastos y costos de leyes especificas o normas administrativas para
limpiar, disponer, tratar, remover o neutralizar tales contaminantes o residuos pateologicos.

29.0rganismos patogenices.

30.Responsabilidad relacionada con el transporte de pacientes en ambulancias o aergnaves; la tenencia, mantenimiento, use o mane;o{
vehicnlos motorizados de cualquier naturaleza, ya sean aerecs, terrestres o acuaticos, y se usen parea realizar la actividad asegurada, a..
come los dahos caunsados a los vehiculos mismos, o bieres dentre de elles, o a sus ocupantes, incluyende pacientes del asegurado.

31.Atencion o tratamiento domiciliario, servicio de hospitalizacicen-en casa (shec) y programa de hospitalizacion domiciliaria (phd). .
32,Por dafios a bienes muebles ¢ inmuebles bajo cuidade custodia o control del asegurade. € dailos a aeronaves, trenes, ferrocarriles,
emparcaciones maritimas o fluviales, :

33,Mala fe y/c dolo del tomador, asegurado © beneficiario.

<|34.Responsabilidad civil patrenal, practicas laborales incorrectas o de cualguier obligacion de la cual el asegurade pudiese resultar
responsable en virtud del incumplimiento de las disposiciones vigentes de salud ocupacional o normatividad de tipo laboral sobre prevencion
de riesgos laborales, accidentes de trabajo o enfermedad laboral, compensacion para desempleados o beneficios por muerte, invalidez o
incapacidad, o bajo cualquier ley o iastitucion de seguridad social semejante, sea publica o privada.

35.Actividades realizadas por un asegurado que total o parcialmente sirva, como miembro de junta directiva o alto ejecutivo de cualguier otra
entidad. .

36.Criginada en, basada en, o atribuible directa o indirectamerite a: s

I-Guerra c¢ivil o internacional sean estas declaradas o no, invasion, actos de enemigos extranjeros, hostilidades u operaciones belicas o
gsimilares (sin perjuicic de que la guerra hava sido o no declarada), bhuelga, paros patronales, actos malintencionados de terceros, rebelion,
revolucieon, instrreccion, o cenmocion civil alcanzande la proporcion de, o llegandc a constituirse en un levantamiento, poder militar o
usurpade.

II-Cualquier acto de terrorismo incluyendo, perc no limitade al uso de fuerza o viclencia y/o la amenaza de la misma, dirigidos a o que
causen dafio, lesion, estrago o interrupcion o comision de un acto peligreso para la vida humana o propiedad, en contra de cualguier persona,
propiedad o gebierno, con objetivo establecido o no establecido de perseguir intereses economicos, etnices, nacionalistas, politicos,
raciales o iatereses religicsos, si tales intereses son declarados o no. .

37.Cualquier acto,  error, ocmision u obligacion que involucre asbesto, su use, exposicion, presencia, existencia, deteccien, remocion,
eliminacion en cualquier ambiente, construccion o estructura.

38.Toda responsabilidad sea cual fuere su natoraleza, gue directa ¢ indirectamente se preoduzca por cualqulera de las siguientes causas o como
consecuencia de las mismas o cuya existencia o creacion hayan contribuide directa o indirectamente:

I-La accion de energia atomica.

19.Responsabilidad civil por productos farmaceuticos, o responsabilidad civil 'del fabricante de productes farmaceuticos o perjuicios por el
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TEXTO ACLARATORIO DE LA POLIZA

tt-Radiaciones ionizantes, o contaminacion por radicactividad producida por cualquier combustible nuclear o por cualquier residuo nuclear
producto de la combustion de material nuclear. Explesion, escape de calor, irradiacicnes procedentes de la transmutacion-de nucleos de atomes
de radicactividad.
1I1-La radioactividad, toxididad y otras propiedades peligrosas de cualaquier artefacto nuclear explosivo o componentes nucleares. Asi coma
los efectes de radiacicnes provocadas por tode -ensamblaje nuclear, asi como cualquier instruccien o peticien para examinar, centrolar,
limpiar, retirar, contener, Ltratar, desintoxicar © neutralizar materias o residuos nucleares. .
39,6riginada en, basada en, o atribuible directa o© indirectamente a actos del asequrade en su caracter de funciopario o servidor puklico
@sequn 1o define la ley correspondiente, En todo caso se encuentra cubierta la responsabilidad civil profesicnal por la actividad de la salud
-aggurada por la gque sea civilmente rasponsable el asegurade.
: .Responsabitidad civil profesional del area o actividades netamente administrativas.

,.la falta o el incumplimiento completo o parcial, del suministro de servicios publicos, tales como electricidad, agua, gas, telefono.
%42.51 deslizamiento de tierras, fallas’ geologicas, terremotos, temblores, asentamientos, cambios en los niveles de temperatura o agua,
Ainconsisteneia del sueloc o aubsuelo, lluvias, inundaciones, erupcion velcanica ¢ cualquier otra perturbacion atmosferica o de la naturaleza,
asi como tambien los dafics tausados por la ac¢ion paulatina de gases, vapores, sedimentaciecnes o desechos como humo, hellin, polvo y otros,
humedad, moho hundimiento del terreno y sus mejoras, como corrimiento de tierras, vibraciones, filtraciones, derrames, o por inundaciones de
aguas estancadas o corrientes de agua. .

43 .Actuaciones mediante las cuales el aseguradc asuma o pretenda asumir la responsabilidad de otrecs,

44 .1a contaminacion del medio ambiente, incluyendo contaminacion por ruide, que no sea consecuencia de un acontecimiento accidental, subito e
imprevisto.

45.F1 uso, transporte o almacenamiento de explosivos, asi como el uso de armas de fuago,

16, Cargue o descargue- de bienas fuera de los predios del asegurade, descritos en la poliza.

417.0bligaciones adquiridas por el asegurade en virtud de contratos (responsabilidad civil contractual). Asi como la inobservancia o violacion
de disposiciones legales o de instrucciones y astipulaciones centractuales. :

48.Hurto, falsificacion, abuso de confianza y en general, cuaiguier acto de apropiacion indebida de terceros v/o empleados dsl asegurado.
49.Ausencia no justificada del consentimiento informado a gue tiene derecho todo paciente capaz, antes de ser intervenido o sometide a un
procedimiento medico gquirurgico.

50.Casos en ios gue el paciente decida ne continvar con el tratamiento, en los cuales debe firmar el disentimiento informadp.

los mantenimientos a los mismos, de acuerde con las recomendacicnes del fabricaate del equipe.
52.Perjnicios derivados de actos medicos cometidos fuera de la republica de Colombia,

"IEXCLUSTONES ADICIOWALES CONDICICHES PARTICULARES:

1.Actos medicos o hechos conocidos por el asegurado antes del inicio de la presente poliza gque lleven a una reclamacion gque pretenda afectar
la cobertura de la misma. . .
2.1La responsabilidad civil extracontractual del asegurado, por actividades ajenas a su actividad profesicnal medica.
3,Gastos judiciales y/o gastos de defensa por cualguier causa. :
4,Perjuicios a pacientes y/o tercerocs por el uso 'de aparatos y/o equipos cuande no se hayan realizado los mantenimientos a los mismes, de
acuerds con las recomendaciones del fabricante del equipe. (esta exclusion ser aplivable para aguellos aparatos y/o equipos gue son de
responsabilidad y para el desarrollo de la actividad del asegurade) . .

procedimientos sin la autorizacion para realizacion de la cirugia e intervencion, diligenciada y firmada por: i

E]l paciente, cpando este sea mayer de edad. Fn caso de ser un mencr de edad deber estar firmada por los padres ¢ acudientes.
p} El {05} Medico(s) tratante{s) y }
¢} La Enfermera asistente o un testigo
6.E1 asegurado no lleve control sobre el uso de los equipos y materiales, incluyendo las medidas necesarias de sequridad en unma bitacora
diaria.
7.El asegurado, ho mantenga la historia clinica del paciente al dia y debidamente diligenciada.
8.8e excluyen las recliamaciones relaclionadas directa o indirectamente con el incumplimiento de las disposiciones de la Resolucion Wo. 2654 de
2019 v del Decreto Legislative No. 538 de 2020 y los demas que lo reglamenten y/c lo modifiquen.
9,La prestacion de servicios de salud en la modalidad de teleorientacion y de teleapoyo.
10.La prestacion de servicics de salud én la modalidad de telemedicina cuando. sea prestada por estudiantes o que siendo graduados no. cuenten
con la tarjets profesional en el momento de la atenclion en salud.
11.Fventos derivados de la actividad profesional medicva, amparades por otro contrato de segure expedide por Sequros del Estado,
12.%a prestacion de servicios de salud en la modalidad de telemedicina cuando sean prestados por el asegurado en forma independiente, y no a
traves de un prestador de servicios de salud legalmente habilitado en Colombia.

DEFINICIONES:

VALOR ASECURADO: ha definicion del numeral 8 VALOR ASEGURADO en la Seccicn 13T pefiniciones Generales del condicionado éeneral forma FORMA
12/08/2016 — 1326 — P - 06 - O000000E-RC-001A- DCOI, se modifica y queda @81 para la presente poliza:

VALOR ASEGURADO O LIMITE MAXTHO DE RESPONSABILIDAD DE LA ASEGURADORA POR VIGENCIA Es la dife;éncia entre la suma de dinero sefalada en la
caratula de ia poliza y el deducible pactado con el tomador/Asegurado Yy corresponde a la maxima responsabilidad de SEGURESTARO en caso de
existir lugar a una indemnizacion per uno ¢ ms eventos amparadcs a la luz del contrato de sequros, - .

LIMITE MAXIMO DE RESPONSABILIPDAD DE LA ASEGURADORA POR EVENTO:

"la) Para la primera condena en cabeza del asegurado el LIMITE MAXIMO DE RESPONSABILIDADR DE LA ASEGURADORA es la diferencia entre la suma de
dinerc sehalada en la caratula de la poliza y el deducible pactade con el tomador/Asequrade,

51.5e excluye cualguier reclamacion por perjuicios a pacientes yfo terceros por el uso de aparatos v/o equipes cuando no se hayan realizado

{1]:] - L . . . L .
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b)En el evento en gque con la primera indemnizacion no se agote el LIMETF MAXIMO DE RESPONSABILIDAD DE LA ASEGURADORA POR VIGENCIA, para las
condenas sucesivas en cabeza del asegurado se establece comc LIMITE MAXIMO DE RESPONSARILIDAD DE LA ASEGURADORA POR EVENTO .el establecido en
el cuadro de tarifas ANEXO 2 de este convenio, sin gque en ningun caso se exceda del LIMITE MAXIMO DE RESPONSABILIDAD DE LA ASEGURADORA POR
VIGENCIA, .

SINIESTRO Lz definicion del numeral 5 SINIESTRO ea la Seccion ITI Pefiniciones Generales del condicionado general forma FORMA 12/08/2019 -
1329 - P ~ 06 - 00G0GOSE~RC-001A~ DOOI, se modifica y queda as para la presente polizat

SINIESTRO: Para los efectos de este sequro, se entiende por siriestro el acto erronec por el cual se imputa responsabilidad civil prufPSan33
al asegurade, acaecido en forma accidental, subita e imprevista gue hayva causado un dafio material, lesion perscnal y/o muerte, qanerador
perjuicios patrimoniales y/o extrapatrimoniales, ocurrides durante la vigencia de la peliza o dentro del periodo de retroactividad (desde’
inicio de afiliacion del correspendiente afiliade activo solidaric a §.C.A.R.E, siempre que el profesional asegurado haya tenido poliza bajo
esta misma medalidad durante dicho pericdo de retroactividad) sin que exista periode de interrupcion en la vigencia de la poliza, y cuyas
consecuencias jurdicas sean reclamadas al asegurado y al agequrader, por via judlcial o extrajudicial durante la vigencia de la poliza.

As mismc, la serie de actos erroneos que scn o .estan temporal, logica o causalmente relacionados por cualguier hecho, . circunstancia,
situacion o eventeo, se consideran parte de un mismo siniestro ¥ constitniran - un sole y unico dafio y/c costo sin importar el numers de
reclamantes y/o reclamaciones formuladas.

MMBITO TERRITORIAL:!Colombia

LEGISLACION APLICABLE:Colombiana

CONDICICNES ADICIONALES: - '

-FECHA MAXTMA PARA EL PAGO DE LA PRIMA: De contade a la entregs la poliza.

5.C.A.R.E gin costoe alguno y bajo su propia responsabllldad, asumir la asistencia y defensa 3uridica por reclamaciones judlClales ¥
extrajudiciales a traves de su equipo juridico del profesional de la salud asegurade bajo esta poliza, asi as lo consiente el profesicnal de

la salud, siempre que el hecho por el cual se reclama haya ccurrido durante la vigencia de la poliza o en el periodo de retroactividad {81 es
ontratado), lo anterior ea un tode bajo el reglamento FEPASDE.

Termincs y Condicicnes sujeto a ccnflrmac1on escrita por el Asegurade gque no tienen conocimiento de reclamo algune en los ultimos tres afios,
de reclamos pendientes, de cualquier actividad ircluyendo secuestro de Historias Clinicas o de circunstancia alguna que pudiese dar
surgimiente a un reclamo o demanda en el futuro.

DLG7ZBE05 CAKhR FAECps: G, 1 Ha, 91~ 20 Byt [L0. Teldtrg 2165597 6




| GEQUROS
DEL )
==7a00 B |7A DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL

NET. 860,009.578-8
CONVENIO SCARE

CIUDAD DE EXPEDICIIN SUCURBAL : TIPC DE MOYIHENTG POLIZA No. ANEXO No.
B8OGOTA, D.C. AGENCIA MANDATARIA - PARQUE 93 ANEXO DE RENOVACION 82-03-101 03467? 3
TOMADOR SOCIEDAD COLOMBIANA DE ANESTESIOLOGIAY REANIMACION SCARE ' NIT 860.020.082-1
DIRECCION KR 15 A NRO. 120 -74 , ClupAD  BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPIT TELEFONO 61 9607?
ASEGURADO DENIS EDMOND COBO OLIVEROS . } cC 16.645.161
DIRECCICN  CLLE 3 OESTE # 56 <350 CASA 34 CIUDAD  CALI, VALLE TELEFONO E
BENEFICIARIO  TERCEROS AFECTADOS NIT 0-0 E
FECHA DE EXBEDNCICH VIGENCIA BESURD _ VIGERGIA ANEXO E
. DESTE LAS 24 HORAS HASTA LAS 24 HORAS DESDE LAS 34 HORAS - HASTA LAS 24 HORAD "
(gHn-ay {o-m-ap (a3} _ {meay {tHa-3)
19 £08 ¢ 2020 12 709 [ 2020 12 ; 09 { 2021 12 § 09 f 2020 12 {09/ 2021
: ITEAMELIARID ' CLAVE %, PARTICIPACIOH o COASEGURD CEBICO L o &
Em AGENCIA FEPASDE SEGUROS LTDA. 72960 © 100,00 COMPARA % PARTICIPAZION
Ay
NFORMACICH DEL RIESGO

RIESGO: 1

ACTIVIDAD: TRAUMATOLOGIA ¥ ORTOPEDIA

DESCRIPCION AMPAROS SUMA ASEGURADA % INVAR SUBLIMITE
PERFUICIO PATRIMONIAL $ 1,351,121,200.00
. . ERRORES U OMISIONES 4% 1,351,121,200.00

DEDUCIBLES: © 351,121,200.00 § DEL VALOR DE LA PERDIDA en ERRORES U OMISIONES

OBJETO DE LA POLIZA:

TOTAL BUMA ASEGURADA: g **x¥x1,351,121,200.00 PRIFA.. . § ExkkxARKX*X203, 553,00

DLAN DE PAGO: CONTADS : I § FxxERRARAXRXEG TR2,00
TOTAL A PAGAR: . § *xkxxkxFRA%349,375,00

A TERMING PARA EL PAGO DE LA PRIMA: CONFORME AL PAGTO EN CONTRARIO, QUE PREVEE EL ART. 1066 DEL CODIGO DE COMERGIO, LAS PARTES ACUERDAN QUE EL PAGO DE LA PRIMA %
SERA A SEGURESTADO,DENTRO DELCS. DIAS CALENDARIOS SIGUIENTES A LA FECHA DE INICIACION DE LA VIGENCIA INDICADA EN LA CARATULA DE LA PRESENTE POLEZA,

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 GON FUNDAMENTO EN
ELLA, PRODUCIRA LA TERMINACION AUTOMATICA DEL CONTRATO Y DARA DERECHO AL ASEGURADOR PARA EXIGIR EL PAGO DELA PRIMA DEVENGADA ¥ DE LOS GASTOS CAUSADOS

AGON OCASION DE LA EXPEDCION DEL CONTRATO.
A pARA NOTIFICAGIONES LA DIRECCION DE SEGUROS DEL ESTADO ES: CRA. 11A NO. 934 - 62, TELEFONO 7422342 - BOGOTA, D.C.

@ HAGCEN PARTE DE LA PRESENTE POUIZA, LAS CONDICIONES GENERALES CONTENIDAS EN LA FORMA 12.08.2019,1329 P.06.0000000E.RC.001A.D00|, ADJUNTA.

.. USTED PUEDE GONSULTAR ESTA POLIZA EN WWW.SEGUROSDELESTADO.COM '
: REFERENCIA
f PAGO:
1102110173793-3

(415) 7706998021167 (8020)11021101737933 (3900} 000000345375 (96}20210212

P R I

SR E S

e2030ipderr L

: TR ATOR ZADA CLIENTE . TCHAOCR
Chgne Prnzipal OR, 14 NG 33 - 30 S0cald 0. Talaiond 2156357

DLG722608




SEGURNS
EsTaoB@IHZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL

NiY. 860.009.575-6

CONVENIO SCARE _ _
SUCURSA; TIPD DE MOVIEENTS | ReLZANe. AMEXC ha.
AGENCIA MANDATARIA - PARQUE 93 ANEXO DE RENOVAGION 62-03-101034677 3
TOMADOR  SOCIEDAD COLOMBIANA DE ANESTESIOLOGIA Y REANIMACION SCARE NIT 860.020.082-1
CIRECCION KR 15 A NRO, 120 - 74 ClUDAD BOGOTA, D.C., DISTRITO GAPIT  TRLEFoNO 6106077
3| ASEGURADG  DENIS EDMOND COBO OLIVEROS ' ce 16.645.161

DIRECCION  CLLE 3 OESTE # 56 -350 CASA 34 CIUDAD ;| | WALLE TELEFONO
BENEFICIARIO  TERCEROS AFECTADOS ' NiT 0-0

TEXTO ACLARATORIO DE LA POLIZA

LIMITE MAXIMO DE RESPOWSABILIDAD CIVIL POR LA ASEGURADORA § 1.000.000.000
DEDUCIBLE PACTADO 400 SHMMLY

CONDTCIGNES GENERALES POLTZA RESPONSABILIDAD PROFESIONAL: DE ACURRDIO A CONVENIO

AMPARCS @

| RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL DEL ASEGURADO POR HECHOS RECLAMADOS DURANTE LA VIGENCIA DE LA POLIZA, DE CONFORMIDAD CON
NORMAS DE BENEFICIOS Y REGLAMEMTOS IDENTIFICADOS EN EL CONVENLIO OBJETG DE COBERTURA, FRENTE A 103 DAROS QUE BAYAN STDO CAUSADOS A UN TERCE
LLAMADC VICTIMA, COMO CONSECUENCIA DE UNA RACCTON U OMISION EN EL EJERCICIO DE SU PROFESTON OCURRIDA DENTRO DE LA VIGENCIA DE LA POLIZA O EI
PERIODO DE RETROACTIVIDAD PACTADO (AFILIACION ININTERRUMPIDA COMO SOCIO ACTIVO SOLIDARTIO DE ACUERDO CON EI, CONTENIDO DEL CONVENYIO OBJETO DE
HCOBERTURA}

2. SE AMPARA LA RESPONSABILIDAD CIVIL DEL ASEGURADO POR DAROS PERSONALES OCURRIDOS DURANTE LA VIGENCIA DE LA POLIZA O EL PERIODO DE
J RETROACTIVIDAD PACTADC, CONSECUENCIA- DEL SUMINISTRO DE MEDICAMENTOS, DROGAS U OTROS MATERIALES MEDICOS, QUIRURGICOS O DENTALES, SIEMPRE Y
CUANDO ET, SUMINISTRO SEA PARTE WECESARIA DE LA PRESTACTON DEL SERVICIO Y 10S '‘MENCIONADOS PRODUCTOS HAYAN SIDO ELABORADOS POR EL ASEGURADO
MISMO O BAJO SU SUPERVISION DIRECTA, O LOS MENCIONADOS PRODUCTOS HAYAN SIDO REGISTRADOS ANTE LAS AUTORIDADES COMPETENTES.

EXCLUSIONES:

. WO SE CUBREN AQUELLOS CASOS DE AFILIADOS A FEPASDE QUE MO ESTE AL DIA EN SUS PAGOS AL MOMENTO DE LA OCURRENCIA DE LOS SIGUIENTES
EVENTOS: A) FECHA EN QUE HAYA OCURRIDO EL HECHO CAUSAL DE LA ACCION INICIADA EN SU CONTRA O CUANDO EL HECHC CAUSAL O LOS HECHOS CAUSALES
HUBIESEN QCURRIDO EN DISTINTAS FECHAS, EL S0CIO DEBE ESTAR A PAY Y SALVO COM FEPASDE EM TODO MOMENTO. B) FECHA DE LA NOTIFICACION DE LA
PROVIDENCIA QUE LO VINCULA AL PROCESO. C€) A LA FECHA DE TA SOLICITUD DE 1.0S BENEFICIOS. D} DURANTE EL TIEMPO QUE DURE EL PROCESC HASTA SU
CULMINACION,

2, MO SE CUBREN TRATAMIEMTOS CON FIMES DE EMBELLECTMIENTO PRACTICADOS POR MEDICOS ESTETICISTAS. AQUELLOS PROCEDIMIENTOS, QUIRURGICOS
¥ MO QUIRURGICOS, PRACTICADOS POR CIRUJANGS PLASTICOS ESTAN CUBIERTOS SIEMPRE Y CUANDO DEMUESTREN SU COMPETENCIA E IDONEIDAD CON LOS TITULOS
OBTENIDOS A TRAVES DE 50 FORMACION EN EDUCACION FORMAL, O MEDIANTE ENTRENAMTENTO ESPECIFICO RELACIONADO QUE -DEBE SER CERTIFICADD POR UNA
INSTITUCION DE EDUCACION SUPERICR PEBIDAMENTE RECONOCIDA POR EL ESTADO COLOMBIANO. NO SE_CUBRE EL RESULTADQ.

NOTA ACLARATORIA: Como convenio objeto de cobertura se entienden las normas de beneficio establecidas por 5.C.A.R.E. - FEPASDE, para socios
activos, selidarios de S.C.A.R.E y cuya afiliacion sea ininterrumpida. B

GARANTIAS:

1. MANTENER EN PERFECTAS CONDICIONES LOS EQUIPOS UTILIZADOS INCLUYENDO 1A REALIZACION DE LOS SERVICIOS DE MANTENIMIENTO DE ACUERDO A
LAS ESTIPULACIONES DE LOS FABRICANTES,

2, EJERCER UN ESTRICTO CONTRCL SOBRE EL US0 DE LOS EQUIPQS Y MATERIALES, INCLUYENDC LAS MEDRIDAS MECESARIAS DE SEGURIDAD.

DLG729608 T -
Cfcra Srnopel O, 13 Mo 82 - 30 Sogeis 0.0 Telfare Di85577 2




SEGURDS _
DEL '

F ESTADO B 17A DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL

MIT. B60.009.574-5

CONVENIO SCARE
4| CIUDAD DE EXPEDICION SUCUREAL TIFC DE MOVIRIENTS POLIZA Mo, ANEXO Ho
BOGOTA, D.C. AGENCIA MANDATARIA - PARQUE 93 ANEXQ DE RENOVACION | 62-03-101034677 3
3| TOMADOR SOCIEDAD COLOMBIANA DE ANESTESIOLOGIA Y REANIMACION SCARE NIT 860.020.0821
s DIRECCION KR 15 A NRO. 120 -74 clunab  BOGOTA, D.C., DISTRITC CAPIT TELEFONO 6196077
j| ASEGURADO  PENIS EDMOND COBO OLIVEROS ce 16,645,161
DIRECCICN  CLLE 3 OESTE # 56 -350 CASA 34 CIUDAD  CALI, VALLE TELEFONG
BENEFICIARIO TERCEROS AFECTADOS NIT 0-0
FECHS DE EXPEDICION © WIGENCIA SERURD _ WIGENCIA ANEXD
. DESGE LAS 24 HORAS HASTALAD 24 HORAS DESDE LAS 24 HORAS . HASTA LAS 24 HCRAS
(GPra) {O-Tra) T3} 0Tt iem-a)
19 {08 ) 2020 12 109 f202_0 12 7 09 / 2021 12 ; 09 ¢ 2020 12 1 097 201
INTEFMEDIARIO CLAVE 8 PARTICIPACION ; COASEGURD CEDIDD
il AGENCIA FEPASDE SEGURCS LTDA. 72960 160.00 CCMPANA % DARTICIPACION
* MFORM&CION DEL RIESGE
RIESGO: 1
ACTIVIDAD: TRAUMATOLOGIA Y ORTOPEDIA
DESCRIPCION AMPAROS SUMA ASEGURADA % INVAR SUBLIMITE-
PERJUICIO PATRIMONIAL 4 1,351,121,200.CG0
ERRORES U OMISIONES $ 1,351,121,200.C0
DEDUCIBLES: ® 351,121,200.00 § DEL VALOR DE LA PERRIDA en ERRORES U OMISIONES
OBJETO DE LA POLIZA:
TOTAL SUMA ASEGURADS $ *****1,351,121,200.00 PRINA § kExxFxix44%303, 593 (00
PLAN DE BAG: CONTADO 1WA § ¥xxxekkkkkkrkB5 787 00
TOTAL & PAGAR: § *xxxkwkkAxkx349 375 (0

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

ERMINAGION 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, PRODECIRA LA TERMINACION AUTOMATICA DEL CONTRATO Y DARA DERECHO AL ASEGURADOR PARA EXIGIR EL PAGQ DE LA PRIMA DEVENGADA Y DE LOS GASTOS CAUSADOS
i CON OCASION DE LA EXPEDICION DEL CONTRATO.

1 PARA NOTIFICACIONES LA DIRECCION DE SEGUROS DEL ESTADO ES: CRA. 11A NO. 934 - 62, TELEFONO 7422342 - BOGQTA, D.C.

ACEN PARTE DE LA PRESENTE POLIZA, LAS CORDIGIONES GENERALES GONTEHIDAS EN LA FORMA 12.68,2019.4329.P.06.0008000£.RC.001 A.DOOI, ADJUNTA.

» USTED PUEDE CONSULTAR ESTA POLIZA £N WWW.SEGUROSDELESTADO.COM

Y REFERENCIA
PAGO:
1102110173793-3

{415} 7709998021167 (8020) 1102101737933 (2300) 000000349375 (34120210912

B2-03-101084677
EiRpAN AT ZADS CLIENTE TOLALCR
SAzna Peethdt Cra 14 Mo 5320 SopclA DD, Taltena SH2EIFT

DLG 729608




BEGURDSE

EsTenBGIHZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD GIVIL PROFESIONAL

N!T 960.004.578-8

'CONVENIO SCARE
Guc 'JREA‘. T35 OE SCVIEERTD FCLIZA No . AREXD K,
ANEXO DE RE V,

AGENCIA MANDATARIA - PARQUE 93 O DE RENOVAGION 62-03-101034677 3
TOMADOR  SOCIEDAD COLOMBIANA DE ANESTESIOLOGIA Y REANIMACION SCARE AT 860.020.082-1
DIRECCION KR 15 A NRO. 120 - 74 CIUDAD  BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPIT  TELEFONO 6196077
ASEGURADG  DENIS EDMOND COBO OLIVEROS cc 16,645,461
pDIReccion  CLLE 3 QESTE # 56 -350 CASA 34 CIUBAD - Al | VALLE TELEFONO
BENEFICARIC TERCEROS AFECTADOS NiT 00

TEXTO ACLARATORIOQ DE LA POLIZA

LIMITE MAXIMO DE RESPONSABILIDAD CIVIL POR LA ASEGURADORA $ 1.000.0‘00.000
DEDUCIBLE PACTADC 400 SMMLV

CONDICTIQNES GENERALES POLIZA RESPOMNSABILIPAD PROFESIONAL: DE ACUERDO A CONVENIOQ
AMPARCS !

1. RESPOMSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL DEL ASEGURADC POR HECHOS RECLAMADOS DURANTE LA VIGEHCIA DE LA POLIZA, DE CONFORMIDAD CON LAS;
NORMAS DE BENEFICIOS Y REGLAMENTOS IDENTIFTICADOS EN EL COMVENTO OBJETO DE COBERTURA, FRENTE A LOS DANOS QUE HAYAN SIDO CAUSADOS A UN TERCERO, -
LLAMADO VICTIMA, COMO CONSECUENCIA DE UNA ACCION U OMISION EN EL EJERCICIO DE 5Y PROFESION CQCURRIDA DENTRO DE LA VIGENCIA DE LA POLIZA O EL
PERIODO DE RETROACTIVIDAD PACTADQ (AFTLIACION IMINTERRUMPIDA COMO SOCIO ACTIVO SOLIDARIO DE ACUERDO CON EL CONTENIDS DEL CONVENIO OBJETO DE
CORERTURA)

2. SE AMPARA LA RESPONSABILIDAD CIVIL DEL ASEGURADO POR DARCS PERSONALES OCURRIDOS DURANTE LA VIGENCIA DE LA POLIZA O EL PERIODO DE
RETROACTIVIDAD PACTADC, CONSECUENCIA DEL SUMINISTRO DE MEDICEMENTOS, DROGAS U OTROS MATERIALES MEDICOS, QUIRURGICOS O DENTALES, SIEMPRE Y
CUZNDO EL SUMIMNISTRO SEA PARTE NECESARIA DE LA PRESTACION DEL SERVICIO Y LOS MENCIONADOS PRODUCTOS HAYAN SIDO ELABORADOS POR EL ASEGURADO
MISMO O BAJO 35U SUPERVISION DIRECTA, O LOS MENCIOMADOS PRODUCTOS HAYAN STDO REGTSTRADOS ANTE LAS AUTORIDADES COMPETENTES.

EXCLUSIONES:

1. NO SE CUBREN AQUELLOS CASOS DE AFILIRDOS A FEPASDE QUE NGO ESTE AL DIA EN SUS PAGOS AL MOMENTG DE LA OCURRENCIA DE 1.0OS SIGUTENTES
VENTOS: A) FECHA EN QUE HAYA OCURRIDO EL HECHO CAUSAL DE LA ACCION INICTADA RN SU CONTRA O CUANDDO EL HECHO CAUSAL O LOS HECHOS CAUSALES
HUBIESEN CCURRIDO EM DISTINTAS FECHAS, EL SOCIO DEBE ESTAR A PAZ Y SALVO CON FEPASDE EN TODO MOMENTO, B) FECHA DE.LA MNOTIFICACION DE LA
PROVIDENCIA QUE IO VENCULA Al PROCESO. ¢€) A LA FECHA DE LA SOLICITUD DE LOS BENEFICICS. D} DURANTE EL TIEMPO Qm-: DURE EL PROCESC HASTA 50U
CULMIMNACION.
2. NGO SE CUBREM TRATAMIENTOS CON FINES DE EMBELLECIMIENTO PRACTICADOS POR MEDICOS ESTETICISTAS. BAQUELLOS PROCEDIMIE:NTOS, QUIRURGICOS
Y NO QUIRURGICOS, PRACTICADOS POR CIRUJANOS PLASTICOS ESTAN CUBIERTOS SIEMPRE ¥ CUANDC DEMUESTREN SU COMPETENCIA E IDONEIDAD CON LOS TITULOS
OBTENIDCOS A TRAVES DE SU FORMACION EMN EDUCACION FORMAL, O MEDIANTE ENTRENAMIENTO ESPECIFICO RELACTIONADO QUE DEBE SER CERTIFICADO POR UNA
IWSTITUCTON DE EDUCACION SUPERIOR DEBIDAMENTE RECONOCIDA POR EL ESTADC COLOMBIANO. MO SE CUBRE EL RESULTADO.

NOTA ACLARATORIA: Como convenio objeto de cobertura se entienden las normas de beneficic establecidas por S.C.A.R,E, - FEPASDE, para socios
activos, solidarios de S.C.A.R.E y cuya afiliacion sea ininterrumpida.
GARANTIAS:

MANTEMER EN PERFECTAS COMDICIONES LOS- EQUIPOS UTILIZADOS INCLUYENDO LA REALIZACION DE LOS SERVICIOS DE MANTENIMIENTO DE ACUERDO A

LAS ESTIPULACIONES DE LOS FABRICANTES.
2. EJERCER UN ESTRICTO CONTROL SOBRE EL USC DE LOS EQUIPOS ¥ MATERIALES, INCLUYENDO LAS MEDIDAS WECESARIAS DE SEGURIDAD,

DLGT28608
COopa Fricopes TRy, 31 N3 532 - 20 Sope R D0 Yl 3195377 2




SEQURCOE
DEL

esTA00 B |7A DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL

NIT. 860.009.578-5

CONVENIO SCARE
CIUDAD OE EXPEDICION | SUCURGAL TIPO DE MOVIRIENTO 1 PoLzaNe. | ansxone
BOGOTA, D.C. AGENCIA MANDATARIA - PARQUE 93 ANEXO DE RENOVACION 62-03-101034677 2
: TOMADOR SOCIEDAD COLOMBIANA DE ANESTESIOLOGIA Y REANIMACION SCARE NIT 860.020.0821
| DIRECCION KR 15 A NRO, 120 - 74 cicab  BOGOTA, D.C,, DISTRITO CAPIT TELEFONO 6196077
ASEGURADO DENIS EDMOND COBO OLIVEROS ' ce 16.645.161
DIREGCION  CLLE 3 OESTE # 56 -360 CASA 34 CIUDAD  CALL, VALLE TELEFONC %
)| BENEFICIARIO TERCEROS AFECTADOS it 0-0
FECHA DE EXPEDICICN VIGENCIA SEGURD VIGENGIA ANEXS el
, DBESDE LAS 2 HORAG HASTA LAS 24 HORAS DESDE LAS 34 HORAS HASTA LAD 24 HORAS -
e ) ftHm-al (g Hm-a) s
14 | 08 7 2019 12 ;09 /2019 12 ¢t 09 ) 2020 42 ; 09 | 2019 12 ; 097 2020 ;
: r INTERMEDIARIO ciLAvE % PARTICIBACICN COASEGURS DEDIDO _ %
F AGENCTA FEPASDE SEGUROS LTDA. T 72960 160,00 | COMPARIA % PARTIC(PACION g
i
MFORMAGHON DEL RIESGD :;I:E
RIESGO: 1 ﬁ
B&
ACTIVIDAD: ORTOPEDIA {1_
8
DESCRIPCION AMPAROS SUMA ASEGURADA % INVAR SURLIMITE fcﬂ‘g
PERJUICIO PATRIMONIAL 5 1,331,246,608.00 @
ERRORES U OMISIONES $ 1,331,246,608.00 ﬁ
DEDUCIBLES: ® 33)],246,608.08 $ DEL VALOR DE LA PERDIDA en ERRORES U OMISTONES %g
OBJETO DE LA POLIZA: g
-
£
B
TOTAL SURA ASEGURADAC 4§ *#4%%1,13131,246,608.00 PRIMA § wEkkEREE*EX276,575.00 Bt
PLAN LE PAGD; GONTADO" _ JUEY § reErExkEEEAF5I 625,00
TOTAL & PAGAR; § AxxrrsxAr4%329,600.00

TERMING PARA EL PAGO DE LA PRIMA: CONFORME AL PACTG EN CONTRARIO, QUE PREVEE EL ART, 1066 DEL CODIGO DE COMERGIO, LAS PARTES ACUERDAN QUE EL PAGO DE LA PRIMA g2
SERA A SEGURESTADO,DENTRO DR LOS DIAS CALENDARIOS SIGUIENTES A LA FECHA DE INICIACION DE LA VIGENCIA INDICADA EN LA CARATULA DE LA PRESENTE POLIZA. -

A TERMINACION AUTOMATICA DEL CONTRATO DE SEGURO: LA MORA EN EL PAGO DE LA PRIMA DE LA P&LIZA O DE LOS CERTIFIGADOS O ANEXCGS QUE SE EXPIDAN CON FUNDAMENTO EN %
ELLA, PRODUCIRA LA TERMINACION AUTOMATICA DEL CONTRATO Y DARA DERECHO AL ASEGURADOR PARA EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA DEVENGADA Y DE LOS GASTOS CAUSADOS a

GON OCASION DE LA EXPEDICION DEL CONTRATO.

PARA NOTIFICACIONES LA DIRECCION DE SEGUROS DEL ESTADO ES: CRA. 11A NO, 93A - 62, TELEFONO 7422342 - BOGOTA, D.C.

HACEN PARTE DE LA PRESENTE POLIZA, LAS CONDICIONES GENERALES CONTENIDAS EN LA FORMA 12.08,2019,1329.P.06.0000000F,RC.001A.D00S, ADJUNTA.

USTED PUEDE CONSULTAR ESTA POLIZA EN WWW.SEGUROSDELESTADO.COM
REFERENCGIA
. PAGOD:
. AR R R TRRRIOATI ..
: FEI o ' ' ’ £} 20200911

(415) 7709938021167 (8020)11021101427077 {3500) 0060000329600(9

ERRAA AL TR TADS, CLIENTE TOAMALLR

ininaFERCEAL S b0 Mo 32~ 37 Soplis DG, Taldony Z4TERTT
DLGT29508B 1




EEQUROS

EsTRoB@IHZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL

NIT, 36D.00%.5378-6

CONVENIO SCARE
SUTURZAL T30 DE MOVIREENTD FTLIZA Na AMEXE K.
X0 A
AGENCIA MANDATARIA - PARQUE 93 ANEXO DE RENOVACION 62-03-101034677 2
TOMADOR  SOCIEDAD COLOMBIANA DE ANESTESIOLOGIA Y REANIMACION SCARE NI 860.020.082-1
DIRECCION KR 15 A NRO. 120 - 74 CWDAD  BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPIT  TELEFONG 6196077
ASEGURADO  DENIS EDMOND COBO OLIVEROS ce 16.645.161
DIRECCICN  CLLE 3 OESTE # 56 -350 CASA 34 CHUDAD CALl, VALLE TELEFONO
BENEFICIARIC TERCEROS AFECTADOS NIT 0-0
TEXTC ACLARATORIC DE LA POLIZA
VLIMITE MAXIMO DE RESPONSABILIDAD CIVIL POR LA ASEGURADORA 4 1.000.000.000
DEDUCIBLE PACTADO 400 SMMLY
ESPECIALIDAD: ORTOPEDIA ¥ TRAUMATOLOGIA
CQNDICIONES GENERALES FOLIZA RESPONSABILIDAD PROFESIONAL: DE ACUERDY A CONVENTO
1. RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESTONAL DEI: ASEGURADO POR HECHOS RECLAMADOS DURANTE LA VIGENCIA DE LA POLIZA, DE CONFORMIDAD CON

NORMAS DE BENEFICIOS Y REGLAMENTOS IDENTIFICADOS EN ET CONVENIC OBJETO DE COBERTURA, FRENTE A LOS DAROS QUE HAYAN SIDO CAUSADOS A UN TERCE.
LLAMADO VICTIMA, COMO CONSECURNCIA DE UNA ACCION U OMISION EN EI EJERCICIC DE SU PROFESION QCURRIDA DENTRO DE LA VIGENCIA DE LA POLIZA O Eu
PERTODO DE RETROACTIVIDAD PACTADO (AFILTACTON ININTERRUMPIDA COMO SOCIO ACTIVO SOLIDARIO DE ACUERDO CON EL CONTENIDO DEL CONVENIO OBJETO DE

2. SE AMPARA LA RESPONSABILIDAD CIVIL DEL ASEGURADO POR DANOS PERSONALES OCURRIDCS DURANTE LA VIGENCIA DE LA POLIZA O EL PERIODD DE
RETROACTIVIDAD PACTADO, CONSECUENCIA DEL SUMINTSTRO DE MEDICAMENTOS, DROGAS U OTROS MATERTALES MEDICOS, QUIRURGICOS O DENTALES, SIEMPRE Y
o/CUANDOC EL SUMINISTRO SEA DARTE NECESARIA DE LA PRESTACION DEL SERVICIO Y LOS MENCTIONADOS PRODUCTOS HAYAN SIDO ELABORADOS POR EL ASEGURADG
MISMO © BAJO SU SUPERVISION DIRECTA, O LOS MENCIONADOS PRODUCTOS HAYAN 1D0 REGISTRADOS ANTE LAS AUTORIDADES COMPETENTES.

EXCLUSIONES :

i. WO SE CUBREN AQUELLOS CASOS DE AFILIADOS A FEPASDE QUE NC ESTE AL DIA EN SUS PAGOS AL MOMENTO DE LA OCURRENCIA DE LOS SIGUIENTES
EVENTOS: A} FECHA EN QUE HAYA OCURRIDO EL HECHQ CAUSAL DE TA ACCION TINICIADA EN SU CONTRA O CUANDO EL HECHO CAUSAL O LOS HECHOS CAUSALES
HUBIESEN OCURRIDO EN DISTINTAS FECHAS, EL SOCTO DEBE ESTAR A DBAZ Y SATVO CON FEPASDE EN TODO MOMENTC. B} FECHA DE LA WOTTFICACION DE LA
PROVIDENCIA QUE LO VINCULA AL PROCESO. C) A LA FECHA DE LA SOLICITUD DE LOS BENEFICIOS. D) DURANTE EL TIEMPO QUE DURE EL PROCESC HASTA SU

3. NO SE CUBREN TRATAMIENTOS CON FINHEE DE EMBELLECTMIENTO PRACTICADOS EBOR MEDICOS ESTETICISTAS. AQUELLOS PROCEDIMIENTOS, QUIRURGICOS
Y NO QUIRURGICOS, PRACTICADOS POR CIRUJANOS PLASTICCS ESTAN CUBIERTOS STEMPRE ¥ CUANDO DEMUESTREN 50 COMPETENCTIA -E IDONEIDAD CON LOS TITULOS
OBTENIDOS A TRAVES DE SU FORMACION EN EDUCACION FORMAL, O MEDIANTE ENTRENAMIENTO ESPECIFICO RELACTONADCO QUE DEBE SER CERTIFICADO POR UNA
INSTITUCION DE EDUCACION SUPERIOR DEBIDAMENTE RECONOCIDA POR EI, ESTADO COLOMBIANO. NO SE CUBRE EL RESULTADO.

NOTA ACLARATORIA: Como convenic objeto de cobertura se entienden las normas de beneficio establecidag por S.C.A.R.E. - FEPASDE, para socias
activos, solidaries de 8.C.A.R.E ¥ cuya afiliacion sea inintarrumpida.

GARANTIAS:

1 MANTENER EN PERFECTAS CONDICIONES LOS EQUIPOS UTILIZADOS INCLUYENDO LA REALIZACION DE LOS SERVICIOS DE MANTENIMIENTO DE ACUERDC A

LAS ESTIPULACIONES DE LOS FABRICANTES,
|2 EJERCER (M ESTRICTO ('CHTROL SOBRE EL USO DE 1LOS EQUIFQS Y MATERIALES, INCLUYENDO LAS MEDIDAS NECESARTAS DE SEGURIDAD.

DLG728608
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SEQURDOS
DEL

e8Tana POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL

NIT. 860.00%.578-6

CONVENIQ SCARE
CHAAD TE EXPEDICION SUCUREAL TIFQ DE MOVIMIENTD PCOLIZA Mo, ANEAD Ne.
BOGOTA, D.C. AGENCIA MANDATARIA - PARQUE 93 ANEXO DE RENQVACION 62-03-101034677 1
TOMAROR SOCIEDAD COLOMBIANA DE ANESTESIOLOGIA Y REANIMACION SCARE NIT 860.020.082-1
DIRECCION KR 15 A NRO. 120 -74 cwoAr BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPIT TELEFONO 6196077
| ASEGURADO  DENIS EDMOND COBO OLIVEROS cC 16.645.161
DIRECCION  CLLE 3 OESTE # 56 -350 CASA 34 CIUDAD  CALI, VALLE TELEFONG
gt BENEFICIARIC  TERCEROS AFECTADOS NIT 0-0
PECHA DE EXPEDICICN VIGENCIA SEGURD WIGENCLA ANEXD
5 DESDE LAS M4 HORAS HASTA LAS 3¢ RORAS DESDE LAS 24 BDORAS HASTA LAS 24 HORAG -
(eharral {Emal e {3y tma) .
11 707 1 2018 12 ;08 72018 42 ¢ 09} 2019 12 ¢ 09 ¢ 2018 12 ¢ 097 2019
NTERMETIARID CLAVE % PARTICIPACION COASEGURQ CERIDO
AGENCIA FEPASDE SEGUROS LTDA. 72960 100.00 | COMPARA % PARTICIRACION
NFORMACKH OEL RFESGOI
RIESGO: 1
ACTIVIDAD: ORTOPEDIA
DESCRIFCION AMPARCS i SUMA ASEGURADA % INVAR SUBLIMITE E@
PERJUICIO PATRINONIAL 3 1,312,496,8¢0.00 s
ERHCRES U QUISIONES 5 1,312,496,8C¢0.00 .\
DEDUCIBLES: ° 312,496, 800.00 % DEL VALOR DE LA PERDIDA en ERRORES U OMISICNES
OBJETO DE LA POLIZA:
TOTAL SUMA ASEGURADA: § *%xxx] 312, 496,800.00 PRIMA 4 Exwkxkxk*%*268,908.00
PLAN DE PAGD: CONTADO A § wkwkxrekxxxx51,092.00
TOTAL A PAGAR, § AAEAkEAFEEA3I0,000.00

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

ERMINACIGN 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.

H PARA NOTIFICACIONES LA DIRECCION DE SEGUROS DEL ESTADQ ES; CRA, 11A NO. 93A - 62, TELEFONO 7422342 - BOGOTA, D.C.

B HACEN PARTE DE LA PRESENTE POLIZA, LAS CONDICIONES GENERALES CONTENIDAS EN LA FORKMA NINGUNA, ADJUNTA.

USTED PUEDE CONSULTAR ESTA POLIZA EN WWW.SEGUROSDELESTADO,COM .
REFERENCIA
PAGO:
1102110106961-9

{4135) 7709$98021167 (A020) 11021101069615 (19001 000000320000 (96) 20130212
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' SEGU ROS

rRTRoP@IHZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL

NIT 60.00%.578-6

CONVENIO SCARE
BUCSR3AL TiPO DE MOMIMIENTS . FCLIZA No ANENE Ko,
AGENCIA MANDATARIA - PARQUE 93 ANEXO DE RENOVACION 62-03-101034677 1

TOMADOR SOCIEDAD COLOMBIANA DE ANESTESIOLOGIA Y REANIMACION SCARE NIT 860.020.082-1
DIRECCION KR 15 ANRO. 120 -74 chpAD  BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPIT  TELEFONO 6196077

ASEGURADC  DENIS EDMCND COBO OLIVEROS cc 16.645.161
DIRECCICN  CLLE 3 OESTE # 56 -350 CASA 34 CIUDAD  CALL, VALLE TELEFCNC

BENEFICIARIO TERCEROS AFECTADOS NIT 0-0

TEXTO ACLARATORIO DE LA POLIZA

LIMITE MAXIMO DE RESPONSABILIDAD CIVIL POR LA ASEGURADORA 5 1.000.000.000
DEDUCIBLE PACTADCO 400 SMMLV

CONDICIONES GENERALES POLIZA RESPONSABILIDAD PROFESIONAL: DE ACUERDC A CONVENIO

AMPAROS ;

1. RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL DEL ASEGURADRC POR HECHOS RECLAMADOS DURANTE LA VIGENCIA DE LA POLIZA, DE CONFORMIDAD CON LAS
NORMAS DE BENEFICTOS ¥ REGLAMENTOS IDENTIFICADOS EN EL CONVENIO OBJETO DE COBERTURA, FRENTE A LOS DANOS QUE HAYAM SIDO CAUSADOS A UN TERCERO
LLAMADO VICTIMA, COMO CONSECUENCIA DE UNA ACCION U OMISION EN EL EJERCICIO DE SU PROFESICN OCURRIDA DENTRC DE LA VIGENCIA DE LA POLIZA O E
PERIODO DE RETROACTIVIDAD PACTADO {AFILIACION ININTERRUMPIDA COMO 5S0CIO ACTIVO SOLIDARIO DE ACUERDC CON EL CONTENIDO DEL CONVENIO OBJETO DE
CCBERTURA)

2. SE AMPARA LA RESEONSABILIDAD CIVIL DEL ASEGURADO POR DANOS PERSONALES OCURRIDOS DURANTE LA VIGENCIA DE LA POLIZA O EL PERICOO DE
RETROACTIVIDAD PACTADO, CONSECUENCIA DEL SUMINISTRC DE MEDICAMENTOS, DROGAS U OTROS MATERIALES MEDICOS, QUIRURGICOS O DENTALES, SIEMPRE Y
CUANDO EL SUMINISTRO SEA PARTE NECESARIA DE LA PRESTACION DEL SERVICIO Y LOS MENCIONADCS PRODUCTOS HAYAN SIDO ELABQRADOS POR EL ASEGURADO
MISMO O BAJO SU SUPERVISION DIRECTA, ¢ LOS MENCIONADCS PRCDUCTOS HAYAN SIDO REGISTRADOS ANTE LAS AUTORIDADES COMPETENTES.

EXCLUSTIOQNES:

1. NGO SE CUBREN AQUELLOS CAS0S DE AFILIADOS A FEPASDE QUE NO ESTE AL DIA EN SUS PAGOS AL MOMENTO DE LA OCURRENCIA DE LOS SIGUIENTES
EVENTOS: A) FECHA EN QUE HAYA OCURRIDO EL HECHO CAUSAL DE LA ACCION INICIADA EN SU CONTRA O CUANDO EL HECHO CAUSAL O LOS HECHOS CAUSALES
HUBLESEN OCURRIDO EN DISTINTAS FECHAS, EL S0CIC DEBE ESTAR A PAZ Y SALVO CON FEPASDE EN TODC MOMENTO. EB) FECHA DE LA NOTIFICACION DE LA
PROVIDENCIA QUE LO VINCULA AL PROCESO. C} A LA FECHA DE LA SOLICITUD DE LOS RENEFICIOS. DY DURANTE EL TIEMPO QUE DURE EL PROCESD HASTA SU
CULMINACION.

2. NO SE CUBREN TRATAMIENTOS CON FINES DE EMBELLECIMIENTO PRACTICADOS POR MEDICOS ESTETICISTAS. AQUELLOS PROCEDIMIENTOS, QUIRURGICNS
Y NO QUIRURGICOS, PRACTICADOS POR CIRUJANOS PLASTICOS ESTAN CUBIERTOS SIEMPRE ¥ CUANDC DEMUESTREN SU COMPETENCIA £ IDONEIDAD CON LOS TITULOS
OBTENIDOS A TRAVES DE SU FORMACION EN EDUCACTON FORMAL, © MEDIANTE ENTRENAMIENTC ESPECIFICC RELACIONADDO QUE DEBE SER CERTIFICADS POR UNA
INSTITUCION DE EDUCACION SUPERIOR DEBIDAMENTE RECONOCIDA POR EIL, ESTADD COLOMBIANC. MO SE CUBRE EL RESULTADO,

NOTA ACLARATORIA: Como convenio objeto de cobertura ge entienden las normas de beneficio establecidas per $§.C.A.R.E. - FEPASDE, para secios
activos, solidaries de S.C.A.R.E y cuya afiliacion sea ininterrumpida.

GARANTTAS :

MANTENER EN PERFECTAS CONDICICHES LOS EQUIPCS UTILIZADOS INCLUYENDO LA REALIZACION DE LOS SERVICIOS DE MANTENI\&IENTO DE ACUERDO A

LAS ESTIPULACIONES DE LOS FAERTCANTES,
2. EJERCER UN ESTRICTO CONTROL. SOBRE EL USC DE LOS EQUIPSS Y MATERIALES, INCLUVENDG LAS MEDIDAS NECESARIAS DE SEGURIDAD

e e
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Socie_dad Colombiana de Anestesiologia y Reanimacion {5.C.A.R.E.}

Conlederacion Latinoamericana de Sociedades de Anestesivlogia (CLASAL
Woril Federation ol Sceleties of Arssthesiclogy (WESA)

CERT - 27813
BOGQOTA D.C., 26 julio 2018

_::.S_‘_cl A.R'_- : .: i
o LA SOCIEDAD COLOMBIANA DE ANESTESIOLOGIA Y REANIMACION (S.C.A.R.E.)
CERTIFICA:

Que, DENIS EDMOND COBO OLIVEROS con Cédula de Ciudadania No. 16645161 de profesion {MEDICINA - ORTOPEDIA'Y
TRAUMATOLOGIA) y documento de afiliacion No. 13012956 , en calidad de Afiliado Active Solidario de la Sociedad Colombiana
de Anestesiclogia y Reanimacion (S.C.A.R.E.) realiza contribuciones o aportes no reembolsables con la finalidad de acceder a
una satie de beneficios sociales comprendidos dentro del Fondo Especial para Auxilio Solidario de Dermandas (FEPASDE) desde
el dia 22 mayo 1995. A través del FEPASDE, los afiliados a la 5.C.A.R.E. obtlenen apoyo solidario en caso de que sean objeto de
reclamaciones extra o prejudiciales o sean vinculados a procesos civiles, penales, contencioso administrativos, étices o
disciplinaries dentro del territorio Colombiano, ocasionados por el ejercicio mismo de su profesion u ocupacion en relacion directa
con el acto del profesional y personal de la Salud, todo dentro de los limites y condiciones establecidos en el respectivo
reglamento vigente.

Adicional a los beneficios sociales con fines académlicos, clentificos y gremiales, el afillado activo solldario puede
solicitar:

a) Las consultas juridicas que requiera con ocasion del gjercicio de su profesion u ocupacion y relacionadas directamente con la
prestacién del servicio de salud.

b) La asistencia juridica en dos (2) procesos éticos o disciplinarios. (Aplicable para afiliados después del primero de diciembre de
2.010)

¢) La asistencia juridica para la defensa en dos (2} procesos ante la jurisdiccién civil, administrativa ¢ penal que se adelanten por
aventos relacionadas con el ejercicie de su profesion y relacionados directamente con la prestacién de servicio de salud, incluida
la asistencia en el ramite de los recursos extraordinarios de Revision y de Casacion cuando acorde can fas politicas establecidas
por $.C.A.R.E. se considere viable. :

d) El reconocimienta de un auxilio de hasta cuatrocientas (400) salarlos minimas legales mensuales vigentes en el territorio
colombiano, liquidados al momento de otorgar el auxilio, por concepto de apoyo economico en caso de ser condenado en preceso
judicial derivado de su ejercicio profesional, en la primera solicitud de reconocimiento.

a) El reconacimiento de un auxilio de hasta doscientos (200) salarios minimas legales mensuales vigentes en el territorio
colombiang, liquidados al momenta de otorgar el auxilio, par cancepto de apoyo econdmico en caso de ser condenado al pago de
alguna suma de dinero en proceso judicial derivado de su ejercicio profesional, en la segunda y Gitima solicitud de reconocimiento.
f) El reconocimignto de un Unico auxilio s hasta dos (2) salarios minimos legales mensuales vigentes en el territorio colombiano,
por concepto de reembolso para sus gastos personales relacionados con el proceso, beneficio frente al cual se deberan presentar
los soportes correspondientes en un lapso no mayor de tres (3) meses y realizar la respectiva solicitud en los términos
establecidos en el respectivo reglamento vigente. Entiéndase por gastos personales relacionados con el proceso, aquellos tales
. somo usn da tranaportes nacionalas para comparecar ante 1o attoridad judicial, dtica o administrativa que lo reauiara, adquisicion
de .copias del expediente para su uso exclusivo y traslado nacional de testigos ante los estrados judiciales, éticos o
adminisirativos. :

g} B! recorseimisnto da un gwilio para-una Conciliacion dnica prejudicial o judicial cuyo monta total no cunere tos aninee 115}
salarios minimos legales mensuaies vigentes en el teeritoric colombiane, E reconocimiento de este beneficio estara s &l
cumplimiento del protocelo de conciliaciones establecido por la 3.C.A.R.E. y a su aprobacion interna, y no afectara los demas
auxilios pero implicara el agotamiento de medio beneficio de apoderamiento juridico.

Lo anterior se sujeta a lo estabiecido en el respectivo reglamento vigente del FEPASDE vy al reconocimiento limitado de los
beneficios de los numerales b, ¢, d, e, f, y g. Para &l reconacimiento de los anteriores beneficios tendran plena validez las
contribuciones o aportes no reemholsables que se reaiicen a través de los convenios celebrados por la $.C.A.R.E.; sin embarge,
en caso de atraso mayor a un mes en el pago de dichas contribuciones o aportes no reembolsables mediante convenios, el
afiliado debera continuar con su page individualmente so pena de perder los beneficios de acuerde a lo establecido en &l
respectivo reglamenta vigente, y el reconocimiento de los anteriores beneficios esta sujeto a la verificacion por parte de la
S.C.A.R.E. del pago de los aportes ¢ contribuciones del afiliado en las fechas correspondientes, bien sea que estos se realicen de
manera individual o a través de convenio.

La presente certificacion es valida hasta el 26 julio 2019y se expide a sollcitud del interesado.

Cordialmente,

PLINIO ALEXANDER PARADA ARIZA
_SUBGERENTE TESORERIA APORTES Y. REC
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J F=¥a0o pA| 1zA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL
MIT, A60,00%.578-6 CONVENIO SCARE

CILIRAD OF EXPEDCION SUCURGAL TIFO DE MOVIMIENTD POLIZA No. ANEXD No.
BOGOTA, D.C. [FICINA PARQUE 93-AG. REPRESENTANTE EMISION ORIGINAL 62-03-101034677 0
§i TOMACOR SOCIEDAD COLOMBIANA DE ANESTESIOLOGIA'Y REANIMACION SCARE NIT 860.020.082-1
oReCCION KR 15 A NRO. 120 - 74 ciuDAD BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPIT TELEFONO  §196077
ASEGURADO  DENIS EDMOND COBO OLIVEROS cC 16.645.161
DIRECCION  CLLE 3 OESTE # 56 -350 CASA 34 ClUDAZ  CALL VALLE TELEFONO
BENEFICIARIC TERCERQS AFECTADOS ) NT 0-0
FECHA DE EXFEDICION VIGENCIA SEGURD _ VICENCLS AMEXD
, DESDE LAS 24 HORAS HASTA LAS T4 HORAD DESDE LAT 34 HORAS HASTA LAS 34 HORAS
{3t (M Tra) {tm-a; jo-m-a :
10 708 ;2017 12 09 f 2017 12 ; 09 } 2018 12 ; 09 [ 2017 12 1 09 7 2018
INTERMESIARID crave % PARTICIFACICN _ COASEGURO GEDIEO
’*'! AGENCTA FEPASDE -SEGURCS LTDA. 72960 100,00 | COMPARIA % PARTIZIPACION
¥ NFORMACION JEL RIESGO
RIESGO: 1

ACTIVIDAD: ORTOPEDIA

DESCRIPCION AMPAROS SUMA ASEGURADA % INVAR SUBLIMITE

$ 1,295,086,800.00

PERJUICIO PATRIMONIAL
ERRCRES U OMISIONES $ 1,295,0986,800.00

DEDUCIBLES: ° 295,085,800.00 $ DEL VALOR DE LA PERDIDA en ERRCORES U OMISIONES

OBJETC DE LA POLIZA:

TOTAL SUMA ASEGURADA § x**+x], 295, 086,800.00 OFYMA: g *kkxgkrERE*DE], 345,00

= .
PLAN DE PAGOD CONTADO 1M § FkkxkEkkkkw*£49, 655,00
TOTAL & PAGAR: § Hxxxxdkkdex*3]1,000.00

TERMING PARA EL PAGO DE LA PRIMA: CONFORME AL PAGCTO EN GONTRARIC, QUE PREVEE EL ART. 1066 DEL ¢OBIGD DE COMERCIO, LAS PARTES ACUERDAN QUE EL PAGO DE LA PRIMA
SERA A SEGURESTADO,DENTRO DE LOS DIAS CALENDARIOS SIGUIENTES A LA FECHA DE INICIACION DE LA VIGENCIA INDICADA EM LA CARATULA DE LA PRESENTE POLIZA.

TERMINACION AUTOMATICA DEL CONTRATO DE SEGURO: LA MORA EN EL PAGO DE LA PRIMA DE LA £OLIZA O DE LOS CERTIFICADOS O ANEXOS QUE SE EXPIDAN CON FUNDAMENTO EN
ELLA, PRODUCIRA LA TERMINACION AUTOMATICA DEL GONTRATO Y DARA BERECHO AL ASEGURADOR PARA EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA DEVENGADA Y DE LOS GASTOS CAUSADOS

CON OCASION DE LA EXPEDICION DEL CONTRATO.
PARA NOTIFICACIONES LA DIRECCION DE SEGUROS DEL ESTADO ES: CRA. 11A NO; 93A - 62, TELEFONO 7422342 - BOGOTA, D.C.

HACEN PARTE DE LA PRESENTE POLIZA, LAS GONDICICNES GENERALES CONTENIDAS EN LA FORMA MINGUNA, ADMUNTA.

USTED PUEDE CONSULTAR ESTA POLIZA EN WWW.SEGUROSDELESTADC.COM
REFERENCIA
PAGO:
. (SO TRCIRAD *22~...
* s : L i R 120180912

{415) 7705998021167 {8020)11021100807393 {3300) 000600311000 (9€

62-03-101084877
: FRIA, ATTDR TATR CLIENTE TEHAETR
S7ona Frmzgal 2m. 17 Mo $3- 21 3o ol Teldemn It EEITT
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SEQURDS
E&5arB@IHZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL

 060.009.578-6

CONVENIO SCARE
BUCURTAL TR0 DE MOVIMIERTS FoLizhNg ANEXC Ka.
EMISION CRIGINAL 69-03-101034677

FICINA PARQUE 93-AG. REPRESENTANTE 0

TOMADOR SOCIEDAD COLOMBIANA DE ANESTESIOLOGIA'Y REANIMACION SCARE NIT 860.020.082-1
DIRECCION KR 15 A NRO, 120 -74 CIUDAD  BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPIT TELEFONO 6196077

ASEGURADC  DENIS EDMOND COBO OLIVEROS cc 16.645.161
pIRECCIoN  CLLE 3 OESTE # 56 -350 CASA 34 GUDAD ALl VALLE TELEFONO

BENEFICIARIO  TERCEROS AFECTADOS NIT 0-0

TEXTO ACLARATORIO DE LA POLIZA

T IMITE MAXIMO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PCR LA ASEGURADORA $ 1.000.000.000
DEDUCIBLE PACTADO 400 SMMLV

CONDICTIONES GENERALES DOLIZA RESPONSABILIDAD PROFESIONAL: DE ACUERDC A CONVENIO

AMPAROS

1. RESPONSARILIDAD CIVIL PROFESIONAL DEL ASEGURADC POR HECHOS RECLAMADOS DURANTE LA VIGENCIA DE LA POLIZA, DE CONFORMIDAD CCN LAS
NORMAS DE BENEFICIOS Y REGLAMENTOS IDENTIFICADOS EN EL CONVENIO OBJETC DE COBERTURA, FRENTE A LOS DAROS QUE HAYAN SIDO CAUSADOS A UN TERCERQ,
LAMADD VICTIMA, COMO CONSECUENCIA DE UNA ACCION U OMLSION EN EL EJERCICIO DE S8U PROFESION OCURRIDA DENTRO DE LA YIGENCIA DE LA POLIZA O EL
PERTODO DE RETROACTIVIDAD PACTADO (AFILIACICN THNINTERRUMPIDA COMO SOCIO ACTIVO SOLIDARICQ DE ACURRDD CON EL CONTENIDC DEL CONVENIO OBJETO DE

SE AMPARA LA RESPONSARILIDAD CIVIL DEL ASEGURADC POR pafiog PERSONALES OCURRIDOS DURANTE LA WIGENCIA DE LA FOLIZA O EL PERICDO PE
RETROACTIVIDAD PACTADG, CONSECUENCIA DEL SUMINISTRC DE MEDICAMENTOS, DRQGAS U OTROS MATERIALES MEDECOS, QUIRURGICOS O DENTALES, SIEMPRE Y
cuaNDO EI SUMINISTRD SEA PARTE NECESARIA DE LA PRESTACTON DEL SERVICIO ¥ LOS MENCIONADOS PRODUCTOS HAYAN SIDO ELABORADDS POR EL ASEGURADO
4ISMO O BAJC SU SUPERVISION DIRECTA, ¢ LOS MENCIONAROS PRODUCTOS HAYAN SIDO REGISTRADOS ANTE LAS AUTORIDADES COMPETENTES .

HO SE CUBREN AQUELLOS CASOS DE AFILIADOS A FEPASDE QUE NO ESTE AL DIA EN SUS PAGOS AL MOMENTO DE LA OCURRENCIA DE LOS SIGUIENTES
A} FECHA EN QUE HAYA OCURRIDO EL HECHO CRUSAL DE LA ACCION INMICIADA EN SU CONTRA O CUANDO EL HECHO CAUSAL O LOS HECHOS CAUSALES
HUSTESEN OCURRIDO EN DISTINTAS FECHAS, EL SOCIO DEBE ESTAR A PREZ Y SALVO CON FEPASDE EN TODO MOMENTC. B] FECHA DE LA NOTIFICACION DE LA
PROVIDENCIA QUE LO VINCULA Al PROCESC. €) A LA FECHA DE LA SOLICITUD DE LOS BENEFICIOS. D} DURANTE EL TIEMPO QUE DURE EL PROCESC HASTA SU
§{CULMINACION.
2. NO SE CUBREN TRATAMIENTOS CON FINES DE EMBELLECIMIENTO PRACTICADOS DOR MEDICOS ESTETICISTAS. AQUELLOS PROCEDIMIENTOS, QUIRURGICOS
Y MO QUIRURGICOS, PRACTICADOS POR CIRUJANOS PLASTICOS ESTAN CUBIERTOS SIEMPRE Y CUANDO DEMUESTREN 5U COMPETENCIA E IDONEIDAD CON LOS TITULOS
HIOBTENIDOS A TRAVES DE SU FORMACION EN EDUCACION FORMAL, 0 MEDIANTE ENTRENAMIENTC ESPECIFICO RELACIONADO QUE DERE SER CERTIFICADO DPOR UNA
INSTITUCION DE EDUCACION SUPERIOR DEBIDAMENTE RECONOCIDA FOR El, ESTADC COLOMBIANO. NO SE CUBRE EL RESULTADO.

NOTA ACTARATORIA: Como convenio objeto de ccbertura se antienden 1las normas de haneficic establecidas por 8.C.A.R.E. - FEPASDE, para Socios
activos, solidarics de S.C.A.R.E ¥ cuya afiliacin sea ininterrumpida.

MANTENER EN PERFECTAS CONDICIONES LOS EQUIPOS UTILIZADOS FNCLUYENDO LA REALIZACION DE LOS SERVICICS DE MANTENIMIENTO DE ACUERDO A

TAS ESTIPULACIONES DE LOS FABRICANTES.
2. EJERCER UM ESTRICTO CONTROL SOBRE EL USO DE LOS EQUIFOS Y MATERIALES, INCLUYENDO LAS MEDIDAS NECESARIAS DE SEGURIDAD.

LGT2: - A
% o 9508 Ofcna drropal Cr. t Mo, 37- 20 Sedd LD, Tekims IHERT




BEJUROS
CEl.

exTaoB@IHZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL

NIT. 860:008 5784
CONVENIO SCARE

GUCUREAL | TI90 OB MOVIMIENTD FCLIZA Mo ANEXC ha:
FICINA PARQUE 93-AG. REPRESENTANTE EMISICN ORIGINAL 62.03-101034677 0
TOMADOR  SOCIEDAD COLOMBIANA DE ANESTESIOLOGIA Y REANIMAGION SCARE NIT 860.020.082-1
DIRECCION KR 15 A NRO. 120 - 74 GIUDAD BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPIT  eisFoNo 6196077
ASEGURADG  DENIS EDMOND COBO OLIVEROS cc 16.645.161
DIRECCION  CLLE 3 OESTE # 56 -350 CASA 34 CUDAD AL VALLE ) TELEFONG
BENEFICIARIO  TERCEROQOS AFECTADOS NIT 0-0

TEXTOQ ACLARATORIO DE LA POLIZA

LIMITE MAXIMO DE RESPONSARILIDAD CIVIL POR LA ASEGURADGRA § 1.00C.000.000
DEDUCIBLE PACTADD 400 SHMLV

CONDICIONES GENERALES POLIZA RESPONSABILIDAD PROFESIONAL: DE ACUERDO A CONVENIO

IAMPAROS :

(1 RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL DEI, ASEGURADC PCR HECHOS RECLAMADOS DURANTE LA VIGENCIA DE TA POLIZA, DE CONFORMIDAD CON LAS

NMORMAES DE DENEFICIOS Y REGLAMENTOS IDENTIFICADOS EN EL CONVENIO OBJETO DE COBERTURA, FRENTE A LOS DaNOS QUE HAYAN £IDO CAUSADOS A UN TERCERO,

|[LLAMADO VICTIMA, COMC CONSECUENCIA DE UNA ACCION U OMISION EN EL EJERCICIO DE SU PROFESION OCURRIDA DENTRO DE LA VIGENCIA DE LA POLIZA O EL

BE RETROACTIVIDAD DACTADD (AFTLIACTON ININTERRUMPIDA COMO S0CIO ACTIVO SOLIDARIO DE ACUERDO CON EL CONTENIDO DEL CONVENIO OBJETO DE

Z. SE AMPARA LA RESPONSARILIDAD CIVIL DEL ASEGURADG POR- DANOS PERSOMALES CCURRIDOS DURANTE LA VIGENCIA DE LA POLIZA O EL PERICDC DE
RETROACTIVIDAD PACTADO, CONSECUENCIA DEL SUMINISTRO DE MEDICAMENTOS, DROGAS U OTROS MATERIALES MEDICOS, QUIRURGICOS O DENTALES, SIEMPRE Y
CUANDO 2L SUMINISTRC SEA PARTE NECESARIA DE LA PRESTACION DEL SERVICIO Y LOS MENCICONADOS PRODUCTOS HAYAN SIDO ELABORADOS POR EL ASEGURADO
MISMO O BAJO SU SUPERVISION DIRECTA, O LOS MENCIONADOS PRODUCTOS HAYAN SIDC REGISTRADOS ANMTE LAS AUTORIDADES COMPETENTES,

EXCLUSIONES :

1. NO SE CUBREN AQUELLOS CASOS DE AFILTADOS A FEPASDE QUE NC ESTE AL DIA EN SUS PRGOS AL MOMENTO DE LA OCURRENCIA DE LOS SIGUIENTES
EVENTOS: A) FECHA EN QUE HAYA OCURRIDQ EL HECHO CAUSAL DE LA ACCION INICIADA EN SU CONTRA O CUANDO EL HECHC CAUSAL O LCS HECHOS CAUSALES
MUBIESEN CCURRIDO EN DISTINTAS FECHAS, EL SOCIO DEBE ESTAR A PAZ Y SALVO CON FEPASDE EN TODO MOMENTO, B} FECHA DE LA NOTIFICACION DE LA
PROVIDENCTA QUE LO VINCULA AL PROCESO. C) A LA FECHA DE LA SOLICITUD DE LOS BENEFICIOS. T} DURANTE. EL TIEMPO QUE DURE EL PROCESO HASTA BU

3 CULMINACION.

2. NO SE CUBREN TRATRMIENTOS CON FINES DE EMBELLECIMIENTQ PRACTICADOS POR MEDICOS ESTETICISTAS. AQUELLOS PROCEDIMIENTOS, QUIRURGICOS
Y BO QUIRURGICOS, PRACTICADOS POR CIRUJANCS PLASTICOS ESTAN CUBIERTOS SIEMPRE Y CUANDO DEMUESTREN SU COMEETENCIA E IDONEIDAD CON LOS TITULOS
ORTENIDOS A TRAVES DE SU FORMACION EN EDUCACION FORMAL, © MEDIANTE ENTRENAMIENTO ESPECIFICO  RELACICNADO QUE DEBE SER CERTIFICADC POR UNA
INSTITUCION DE EDUCACION SUPERIOR DERIDAMENTE RECONOCIDA POR EL ESTADC COLOMBIANC. NO SE CUBRE EL RESULTADO.

p(HOTA ACLARATORIA: Como convenio objeto d& cobertura se entienden las normas de heneficio establecidas por S.C.A.R.E. - PFEPASDE, para socios

activos, solidarios de $.C.A.R.E y cuya afiliacin sea ininterrumpida.

GARANTIAS:
L. MANTENER EN PERFECTAS CONDICIONES LOS BQUIPOS UTILIZADOS INCLUYENDO LA REALIZACION DE LOS SERVICIOS DE MANTENTMIENTO DE ACUERDC A
LAS ESTIPULACIONES DE LOS FABRICANTES.
2. EJERCER UN ESTRICTO CONTROL SOBRE EL USO DE LOS EQUIPCS Y MATERIALES, INCLUYENDO LAS MEDIDAS NECESARIAS DE SEGURIDAD.
DLG72960B
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SEGUROS
DEL

esTAOO bR |1ZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL

NIT, 860.009.578-6

CONVENIO SCARE
CHIDAD DE EXPRINCHON SUCURSAL TIPG DR PADVIMIENTO BOLITA NO, ANENG N,
BOGOTA, D.C. |FICINA PARQUE 93-AG. REPRESENTANTE] EMISION ORIGINAL 62-03-101024102 0
TOMADOR SOCIEDAD COLOMBIANA DE ANESTESIOLOGIA Y REANIMACION SCARE NIT 860.020.082-1
[ DIRECCION KR 16 A NRO. 120 - 74 clupAD  BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPIT TELEFONO  §196077
...... ASEGURADD DENIS EDMOND COBO OLIVEROS co 16.645.161
IREGCION  CLLE 3 OESTE # 56 -350 CASA 34 CiuDAD  CALI VALLE TELEFONO
| BENEFICIARID. TERGEROS AFECTADOS NIT 0-0
FECHA OE EXPEDICION VIGENCIA SEGURO VIGENCIA ANEXD
DESOE LAS 24 HORAS HASTA LAS 24 HORAS DESDE LAS 24 HORAS HASTA LAS 24 HORAS
(dm-aj {6-m-a) {g-m-a) {Hmea) (d-ma)
16 f 09 { 2016 12 ; 09 { 2016 i2 + 09 1 2017 12 ) 09/ 2016 12 ¢ 08 ¢ 2017
INTERMEDIARIO CLAVE % PARTICIPACION COASEGURG CEDIRO
AGENCIA FEPASDE SEGUROS LTDA. 72960 100.00 COMPARIA % PARTICIPACION
e
HECARLCION DEL RIESGO i
RIESGO: 1 ;;,%
ACTIVIDAD: ORTOPEDIA c’%
DESCRIPCION AMPARQS SUMA ASEGURADA % INVAR SUBLIMITE
PERJUICIO PATRIMONIAL $ 1,275,762,000.00 ‘“l;
ERRGRES U OMISIONES § 1,275,782,600.00 %
BEDUCIBLES: 2 275,782,000.00 $ EL VALOR DE LA PERDIDA en ERRORES U OMISIONES ﬁ
g
ORJETO BE LA POLIZA: E

T file]

TOTAL SUMA ASEGURADA § *%%kx1,275,782,000.00 PRINA; § HakRxERER*%26],207.00
PLAN DE PAGD: CONTADO (7S § Fwxwngkkkrxxd],793.00
TOTAL AFAGAR! § *kkkwkkkrk*303,000.00 %

TERMINO PARA EL PAGO DE LA PRIMA: CONFORME AL PACTO EN CONTRARIO, QUE PREVEE EL. AR, 1066 DEL CODRIGO DE COMERCIO, LAS PARTES ACUERDAN QUE £L PAGO DE 1 A PRIMA @
SERA A SEGURESTARO,DENTRO DE LOS DIAS CALENDARIOS SIGUIENTES A LA FECHA DE INICIACION DE LA VIGENCIA INDICADA EN LA CARATULA DE LA PRESENTE POLIZA.

MAR CON FUHDARENTO EM

TERMINACIOM AUT
LA ilA) f 3105 GABTOS CALSAROS

TN WETANG PO CRA TS PO GRS L B, T




iran.
R

ERLLEA M0

G2-02-101024102

SOAL COLORMEBIAMA D ANESTESIOLOGIA Y | i N SCARE BHEOO20082-1

o s
-

L

i
5

5

i




§ SEQUROS
og

: L
ESTEDO B 1ZA DE SEGURO DE RESPONS

ABILIDAD CIVIL PROFESIONAL

' NIT. 860.009.678-6 i
& : | CONVENIO SCARE
CIUDAD DE EXPEDICIGH SUCURSAL ‘ : TIFO BE MOVIERENTD PORIZA Ho. ANEXD o,
BOGOTA, D.C. AGENGIA MANDATARIA - PARQUE 83 ANEXQ DE RENOVACION 62-03-101034677 3
TOMARGR SOCIEDAD COLOMBIANA DE ANESTESIOLOGIAY REANIMAGION SCARE : NIT 860.020.082-1
preceon KR 15 A NRO, 120 -74 cubAad  BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPIT TELEFONO 6196077
ASEGURADO DENIS EDMOND COBO OLIVEROS e 16.645.161
DIRECCION  CLLE 3 OESTE # 56 -350 CASA 34 CIUDAD  GALI, VALLE TELEFONGC
BENEFICIARIO TERCEROS AFECTADOS NIT 0-0
FECHA DE EXPEDICION . AGENCIA SERURD VIGENCIA ANEXO
O DESCE LAS 24 HORAS HATTALAS 24 HORAS QESDE LAS 24 HORAS HASTA LAS 34 HORAS
; (B3 [eian=H] {o-m-a] {o-m-a) 1dmay
o 18 /08 {2020 12 709 /2020 12 ¢ 09 7 2021 12 ) 09 § 2020 12 f 09§ 2021
{ .
HTERMELIARIO CLAVE "% PARTICIPACION COASEGURO CEDIDO o
2960 100.00 LOMPEFIA. %, DARTICIPACION

% AGENCIA FEPASDE SEGUROS LTDA.

% INFORMACION DEL RIESGE)

RIESGO: 1

ACTIVIDAD: TRAUMATOLOGIA Y ORTOPEDIA

DESCRIFCION AMPAROS

PERJUICTO PATRIMONIAL
ERRORES U OMISIONES

DEDUCIBLES @

ORJETO DE LA POLIZA:

SUMA ASEGURADA % INVAR

5 1,351,1:21,200.00
§ 1,351,121,200.00

°°351,121,200,00 § DEL VALOR DE La PERDIDA en ERRQORES U OMISIONES

SUBLIMITE

TOTAL SUMA ADEGURADA s xxx+%1,351,121,200.00

PLAN DIE PAGD:.
s CONTADC

PRIMAS

BAL
TOTAL A PAGAR;

5 *EkxAAXRAXX)G] 593,00

$ ************55’782‘00
s ***********349'375‘00

SERA A SEGURESTADOQ,DENTRO DE LOS DIAS CALENDARIOS SISUIENTES A LA FECHA DE

TERMINAGION AUTOMATIGA DEL CONTRATO DE SEGURO: LA MORA EN Ei, PAGO DE LA PRIMA

2 CON OCASION DE LA EXPEDICION DEL CONTRATO. -

iopasTr
ERLAM A TOR AN

TERMING PARA EE. PAGO DE LA PRIMA: CONFORME AL PACTO EN CONTRARIO, QUE PREVEE EL ART. 1

£LLA, PROBUCIRA LA TERMINAGION AUTOMATICA DEL CONTRATCO Y DARA DERECHO AL ASEGURADOR PARA EXIGIR EL P

066 DEL CODIGO DE COMERGIO, LAS PARTES AGUERDAN Q

INICIAGION DE LA VIGENCIA INDICADA EN LA CARATULA DE LA PRESENTE POLIZA,

DE LA POLIZA O DE LOS CERTIFICADOS O ANEXOS QUE SE EXPIDAN CON FUNDAMENTO EN
AGO DE LA PRIMA DEVENGADA Y DE LS GASTOS CAUSADOS

PARA NOTIFICACIONES 1.A DIRECCION DE SEGUROS DEL ESTADC ES: GRA. 11A NO. 93A - 62, TELEFONO 7422342 - BOGOTA, 0.C.

HACEHN PARTE DF LA PRESENTE POLIZA, LAS CONDICIONES GENERALES CONTERIDAS EN LA FORMA 12.08.2019,4329.P.06.0000000E.RG.005A.DJOY, ADJINTA,

T W OO

REFERENCIA
AGO:

o

{415) 7708998021167 (8020) 11021101737933(3900}0000003483751(9

CLIENTE

fzine Penziab Sra 14 So. 33 - 30 Sa00i8 D05 Taldtono HEEITT

TCRAALCR

1102110173793-3

UE EL PAGO DE LA PRIM




BEQUROS

gg'ifﬂnB@IﬂZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL
NIT, 860.000.578-5
' CONVENIOQ SCARE

SUCJR&;& TR0 DE MOWILERTD . POLEZA Mo, AMEXG hn,
AGENGIA MANDATARIA - PARQUE 93 ANEXO DE RENQVACION 62-03-101034677 3

TOMADOR - SOCIEDAD COLOMBIANA DE ANESTESIOLOGIA ¥ REANIMACION SCARE ) NIT 860.020.0821
DIRECCION KR 15 A NRO, 120 - 74 CIDAD  BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPIT  TELEFoNO 6196077

ASEGURADO  DENIS EDMOND COBO OLIVEROS cc 16.645.161
DIRECCION  CLLE 3 OESTE # 56 -350 CASA 34 CIUDAD A | WALLE TELEFONO

BENEFICIARIO  TERCERQOS AFECTADQS CONT 0-0

TEXTO ACLARATORIO DE LA POLIZA

LIMITE MAXIMC DE RESPONSABILIDAD CIVIL POR TA ASEGURADORA $ 1.000.000.000
DEDUCIBLE PACTADC 400 SMMLV

CONDICIONES GENERALES POLTZA RESPONSARTLTDAD PROFESIONAL: DE ACUERDO A CONVENIO
AMPAROS ;

1. RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL DEL ASEGURADO P DE CONFORMIDAD CON LAS,
NORMAS DE BENEFICTOS Y REGLAMENTOS TDENTIFICADOS EN EL CONVE : FRENTE A LOS DANOS QUE HAYAN SIDO CAUSADOS A UN TERCERO, ¢
LLAMADG VICTIMA, COMO CONSECUENCIA DE UNA ACCION U OMISION EN EL FJERCIGIO DE SU PROFESION OCURRIDA DENTRO DE LA VIGENCIA DE LA POLIZA O EL
PERIQDO DE RETROACTIVIDAD PACTADO (AFTLIACION ININTERRUMPIDA COMO SOCIO ACTIVO SOLIDARIO DE ACUERDO CON EL CONTENIDC DEL CONVENIO OBJETO DE
COBERTURA) ' ,

2. SE AMPARA LA RESPONSABILIDAD CIVIL DEL ASEGURADO POR DARNOS PERSONALES OCURRIDOS DURANTE LA VIGENCIA DE LA POLIZA ¢ EL PERIODO DR
RETROACTEVIDAR PACTADO, CONSECUENCIA DEL SUMINISTRO DE MEDICAMENTOS, DROGAS U OTROS MATERIALES MEDICOS, QUIRURGICOS O DENTALES, SIEMERE ¥
CUANBO EL SUMINTSTRO SEA PARTE WECESARIA DE LA PRESTACION DEL SERVICIO ¥ LOS MENCIONADOS FRODUCTOS HAYAN SIDO ELABORADOS POR EL ASEGURADD
MISMO O BAJO SU SUPERVISION DIRECTA, O LOS MENCIONADOS PRODUCTOS HAYAN SID0 REGISTRADOS ANTE LAS AUTORIDADES GOMPETENTES.

EXCLUSTONES :

1. NO SE CUBREN AQUELLOS CAS0S DE AFILIADOS A FEPASDE QUE NO ESTE AL DIA EN SUS PAGOS AL MOMENTG DE LA QCURRENCIA DE LOS SIGUIENTES
EVENTOS: A) FECHA EN QUE HAYA GCURRIDO EL EECHOD CAUSAL DE La ACCIGM INICIADA EH 5U CONTRA O CUANDO EL HECHO CAUSAL O LOS HECHOS CAUSALES
HUBTESEN OCURRIDO EN DISPTINTAS FECHAS, EL SOCIO DEBE ESTAR A PAZ Y SALVC CON FEPASDE EN TODO MOMENTO. B} FECHA DE LA NOTIFICACION DE LA
B A LA FECHA DE LA SOLICITUD DE LOS BENEFICIOS. D} DURANTE EL TIEMPO QUE DURE EL PROCESO HASTA SU

2, MO SE CUBREN TRATAMIENTOS CON FINES DE EMBELLECTMIENTO PRACTICADOS POR MEDICOS ESTETICISTAS, AQUELLOS PROCEDIMIENTOS, QUIRURGICOS
Y NO QUIRURGICOS, PRACTICADOS POR CTRUJANOS PLASTICOS ESTAN CUBTERTOS SIEMPRE Y CUANDO DEMUESTREN SU COMPETENCIA E IDONEIDAD CON LOS TITULOS
OBTENIDOS A TRAVES DE SU FORMACION EN EDUCACION FORMAL, O MEDIANTE ENTRENAMIENTO ESPECIFICO RELACTONADC QUE DEBE SER CERTIFICADC POR UNA
THSTITUCION DE FRUCACTON SUPERIOR DEBIDAMENTE RECONOCIDA POR EL ESTADO COLOMBIANG. NO SE CUBRE EL RESULTADQ.

HOTA ACLARATORIA: Comc convenio objeto de cohartura. se entienden las normas de beneficic establecidas por 5.C.A.R.E. ~ FEPASDE, para sccios
actives, solidarics de 53.C,A.R.E ¥y cuya afiliacion ssea ininterrumpida.

. MANTEMER EN PERFECTAS CONDTCIONES LOS EQUIPOS UTILIZADOS INCLUYENDG LA REALIZACION DE LOS SERVICIOS DE MANTENIMIENTO DE ACUERDO A{
LAS ESTIPULACIONES DE LOS FABRICANTES. . )
2 EJERCER UM ESTRICTO CONTROL SOBRE EL US0O DE LOS EQUIPOS ¥ MATERIALES, INCLUYENDO LAS MEDIDAS NECESARIAS DE SEGURIDAD,

n o8
a1 Ofna e Cra: 1% Mo, 30 - 23 Bopeld 0.0, Tatlore 213837




e sEaunos

DEL
TROT
T a::‘m 70 EF’GLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL
T CONVENIO SCARE
CILDAD DE EXPECICION SUCURSAL TIFD DE MOVIMIENTS POLIZA No- o | ANEXC Ne.
3 BOGOTA, D.C. AGENGCIA MANDATARIA - PARQUE 93 ANEXO DE RENOVACION 62-03-101034677 2
A| TOMADOR SOCIEDAD COLOMBIANA DE ANESTESIOLOGIA Y REANIMACION SCARE NIT 860.020.082-1
DIRECCION KR 15 A NRO. 120 -74 ciupab  BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPIT_ TELEFCNO 6196077
; ASEGURADC DENIS EDMOND COBO OLIVEROS cC 16.645.161
Y DRECCION  CLLE 3 QESTE # 56 -350 CASA 34 CHDAD  GALYL VALLE TELEFONO
BENEFICIARIC TERCEROS AFECTADOS NIT 0-0
FECHA DE EXPEDICICH VIGENCEHA SESURD LLENCH ANEXD
| DESDE LAS 24 HORAS HASTA LAS 24 HORAS DESTE LAD 24 HDRAS HASTA LAS T4 HORAS .
(S} (may {d-~a) fEmeal ooy
14 708 7 2019 12 ; 09 f 2019 12 ; 09 ) 2020 12 ; 09 / 2019 12 + 09 f 2020
M INTERMETHAFID CLAVE o PARTICIPACICN COASEGURO CEDIDD ) *
i AGENCTA FEPASDE SEGUROS LTDA. " 72980 100.00 | COMPARA % PARTICIIACION
HFORMACICH DEL RIESGO
RIESGGC: 1
ACTIVIDAD: ORTOFEDIA
DESCRIPCION AMPAROS SUNMA ASEGURADA % INVAR SUBLIMITE
PERJUICIO PATRIMONTIAL 3 1,331,246,648.00
ERRORES U CMISIONES 4 1,331,246,608.00
DEDUCIBLES: @ 331,246,508.00 $ DEL YAT,OR DE LA PERDIDA en ERRORES U COMISIONES
OBJETQ DE LA POLIZA:
TOTAL SUMA ASEGURADA s *kkxx]  33],248,608.00 PRIMA g ¥xkkxkxkEE%276,975.00
PLAN DE PAGDY CONTADG A & wxrkwERXI*EFGD 625,00
TUTAL A PAGAR: G *Exxxkkkwex309,600.00

ERMINO PARA EL PAGO DE LA PRIMA: CONFORME AL PACTO EN CONTRARIC, QUE PREVEE EL ARY. 1066 DEL ¢ODIGO DE COMERCIO, LAS PARTES ACUERDAN QUE E1. PAGO DE LA PRIMA §
: SERA A SEGURESTADO,DENTRO DE LOS DIAS CALENDARIOS SIGUIENTES A LA FECHA DE INICIACION DE LA VIGENCIA INDICADA EN LA CARATULA DELA PRESENTE POLIZA.

TERMINACION AUTOMATICA DEL CONTRATO DE SEGURO: LA MORA EN EL PAGO DE LA PRIMA DE LA POLIZA O DE LOS CERTIFICADOS Q ANEXOS QUE SE EXPIRAN CON FUNDAMENTO EN
ELLA, 