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MAYOR CUANTIA:

E.S.E. HOSPITAL FEDERICO LLERAS ACOSTA

ESTUDIOS PREVIOS

CAPITULO I: DESCRIPCION GENERAL

a n AN annn
Fecha de elaboracion del Estudios Previos 1/ MHK LUL3

Nombre del funcionario que diligencia el Estudio Previo | ERIKA PAULINA RIVERA CASTRO

Dependencia que supervisa la Ejecucién del Contrato UNIDAD FUNCIONAL QUIRURGICOS

Dependencia solicitante

UNIDAD FUNCIONAL QUIRURGICOS

Tipo de Contrato

Prestacion de servicios

Presupuesto Oficial

CIENTO CINCO MILLONES DE PESOS
MCTE $105.000.000.00

Rubro del Presupuesto Oficial 2.4.5.02.09.9.3.1.2.2.01

Descripcion de la Necesidad

Justificacion

_El Hospital Federico Lleras Acosta de lbagué Tolima E.S.E es la

unica Instituciéon publica de alta complejidad en el departamento del
Tolima y presta servicios de salud a usuarios de Empresas
Promotoras de Salud del Régimen Subsidiado y contributivo, de
Secretarias de Salud Departamentales y Municipales, y de
entidades aseguradoras del régimen especial, entre  otros; en
cumplimiento de su misién y en procura de salvaguardar el
derecho fundamental ala salud de todos los usuarios, se
requiere realizar la contratacién de personal calificado para el
DESARROLLO DEL PROCESO EN LOS SERVICIOS
ASISTENCIALES ESPECIALIZADOS EN MAXILOFACIAL, EN EL
HOSPITAL FEDERICO LLERAS ACOSTA DE IBAGUE E.S.E.

Teniendo en cuenta la poblacién atendida y la patologia que
presenta  en el ultimo tiempo ha aumentado la edad de nuestra
poblacién atendida en la entidad con numerosas complicaciones y
problemas de salud que requieren cada dia de mayor complejidad y
especializaciéon en el manejo por parte del hospital; razén por la
cual se requiere la contratacion durante cinco meses contados a
partir del cumplimiento de los requisitos de ejecucion, lo anterior
teniendo en cuenta que dentro del recurso humano de la planta
permanente del Hospital no se cuenta con especialistas suficientes
que asuman este proceso, dando cumplimiento al manual de
contratacién del Hospital..

El (los) contratista(s) deberan atender los pacientes que acuden a la
institucion para atenciéon en urgencias y servicios ambulatorios
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como consulta externa y cirugfa electiva en la Especialidad de
MAXILOFACIAL. Este servicio se ofrece las 24 horas del dia
porque de ello dependen la vida y funcionalidad de los pacientes.
Deben realizar los procedimientos propios de la especialidad,
realizar la- valoracién y seguimiento de las pacientes que se
encuentran hospitalizados y dar respuesta a las interconsultas
solicitadas por otras especialidades con calidad, oportunidad y
eficiencia.

Ademas de Io anterior, es importante mencionar que con la
prestacién de este servicio se beneficia la poblacion subsidiada'y la
poblacién pobre no cubierta.

Descripcion y Especificaciones del objeto a contratar

Objeto del Contrato

Prestar los servicios para el desarrollo de los procesos y
procedimientos quirdrgicos que requieran Atencion en
MAXILOFACIAL para el Hospital Federico Lleras Acosta de lbagué

E.S.E.
Identificador con el clasificador de bienes y servicios
segmento 85 Servicios de Salud
familia 12 Practica Medica
Clase 16 Médicos Especialistas
Producto 1 09 Médicos Especialistas en MAXILOFACIAL

Especificaciones
Técnicas

Las siguientes son las especificaciones técnicas minimas requeridas por la E.S.E.
HOSPITAL FEDERICO LLERAS, las cuales son de obligatorio cumplimiento: Con
el fin de cumplir con los requerimientos de la entidad, se debe garantizar que el
personal contratado para el desarrollo de las actividades objeto de la presente
necesidad, debe ser personal idoneo, aportar las respectivas hojas de vida y
soportar la experiencia como se describe a continuacion:

Perfil

Titulo universitario médico cirujano,

Especialista en MAXILOFACIAL

Experiencia

Dos afios de experiencia en la Especialidad de MAXILOFACIAL

El contratista debe tener contacto constante (reuniones, sugerencias o respuesta a
requerimientos relacionados a la Especialidad.

El Especialista debe cumplir con los elementos de bioseguridad para la realizacidon
de su trabajo, teniendo en cuenta los tiempos de pandemia.

El contratista dara respuesta a los requerimientos solicitados en el servicio, segun
los tiempos estipulados.

El contratista debera tener disponibilidad para la realizacién de capacitaciones y
actualizaciones dadas en su area y en equipos que la Institucién adguiera.
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CINCO MESES CONTADOS A PARTIR DEL CUMPLIMIENTO DE LOS REQUISITOS DE
Plazo del Contrato EJECUCION.

Lugar de

Ejecucion del Hospital Federico Lleras Acosta E.S.E.

Contrato
DESCRIBIR LA FORMA DE PAGO:
Se Pagara:
Para procedimientos (Cirugia) y la consulta POR EVENTO A TARIFA CONTRATADA VIGENTE
CON LAS EAPB -15%
se debe tener en cuenta que estos procedimientos alin no estan contratados con
ninguna entidad, por este motivo se debe solicitar cotizacién de los mismos y los
honorarios de los Especialistas, quedaran fijas de acuerdo a las vigencias de los
contratos y hasta nueva negociacién de los mismos.
Para el pago, el CONTRATISTA debera aportar la siguiente documentacion:

Forma de Pago 1. Certificado de paz y salvo de pago de los aportes al sistema de seguridad social y

parafiscales del correspondiente periodo.

2. Certificacién expedida por el supervisor del contrato, en donde conste el cumplimiento
a cabalidad del objeto de la presente invitacion.

3. Factura de acuerdo a las normas tributarias.

4. El valor del contrato se cancelara dentro de los 60 dias contados a partir de la
realizacion de la factura.

5. La factura debera ser radicada hasta el 25 de cada mes en la oficina de contabilidad,
sino se presenta radicacién de la factura en la fecha estipulada, esta se radicara el
primer dia habil del mes siguiente.

En caso de mora en el pago por parte del Hospital Federico Lleras Acosta de Ibagué
Tolima, Empresa Social del Estado; previa solicitud que realice el CONTRATISTA, se
cancelara un interés de mora del 0,1%.

VALOR ESTIMADO DEL CONTRATO Y ANALISIS ECONOMICO JUSTIFICADO

El valor Estimado
para la presente CIENTO CINCO MILLONES DE PESOS MCTE $105.000.000.00
contratacion es de:

ESTUDIOS DE MERCADO

Para efectos del calculo del presupuesto se realizo, el andlisis econdmico del valor estimado del contrato, basandose
en el estudio técnico de precios de mercado y en el histérico de las tarifas contratadas por el hospital para el proceso
de Maxilofacial v la facturacién realizada por la Dra. Dolly Andrea Alvarez- Maxilofacial, en los tltimos tres afios
en la Institucion; ademas el aumento de la cantidad de pacientes y procedimientos atendidos

2018
DEL 01 AL 05 ENRQ 2018 $ 1.973.644,00
DEL 06 AL 20 ENERO 2018 $ 8.759.381,00
DEL 21-01-18 AL 20-02-18 $ 15.458.569,00
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DEL 21-02-18 AL 21-03-18 $ 9.968.025,00

DEL 22 AL 31 MARZO 2018

$ 7.523.681,00

DEL 01 AL 30 ABRIL 2018

$ 11.204.044,00

DEL 01 AL 31 MAYO 2018

$ 14.445.056,00

DEL 01 AL 30 JUNIO 2018

$ 15.716.963,00

DEL 01 AL 31 JULIO 2018

$ 16.050.131,00

DEL 01 AL 31 AGOSTO 2018

$ 10.161.843,00

DEL 01 AL 30 SEPTIEMBRE
2018

$ 14.489.269,00

DEL 01 AL 20 OCTUBRE 2018

$8.799.488,00

DEL 21-10-18 AL 19-11-18

$ 10.205.531,00

DEL 20-11-18 AL 25-12-18

$ 12.869.963,00

$ 168.429.544,00

2019
DEL 01 AL 31 ENERO 2019 $ 12.777.600,00
DEL 09 AL 23 FEBRERO 2019 $ 11.444.475,00

DEL 24-02-19 AL 26-03-19

$ 11.969.457,00

DEL 27-03-18 AL 30-04-19

$ 17.048.456,00

DEL 01 AL 20 MAYO 2019

$ 10.328.194,00

DEL 22-05-18 AL 30-06-19

$ 13.138.238,00

DEL 01 AL 31 JULIO 2019

$10.292.531,00

DEL 01 AL 31 AGOSTO 2019

$ 16.382.006,00

DEL 01 AL 30 SEPTIEMBRE
2019

$ 17.206.687,00

DEL 01 AL 31 OCTUBRE

$ 14.197.694,00

DEL 01 AL 18 NOVIEMBRE
2019

$ 5.186.925,00

DEL 19-11-19 AL 18-12-19

$ 8.155.013,00

DEL 19 AL 26 DICIEMBRE 2019

$ 1.471.125,00

DEL 27 AL 31 DICIEMBRE

$ 1.188.375,00

2020

$ 150.786.776,00

2021

DEL 01-04-2020 AL 20-04-2020 $ 19.147.675,00
DEL 21-04-2020 AL 17—65—2020 $ 3.325.056,00
DEL 18-05-2020 AL 21-06-2020 $6.075.125,00
DEL 22-06-2020 AL 21-07-2020 §$ 2.544.494,00
DEL 22-07-2020 AL 19-08-2020 $3.413.100,00
DEL 02-08-2020 AL 22—09-2026 $ 8.545.969,00
DEL 23-09-2020 AL 17-10-2020 $ 5.680.313,00
DEL 18-10-2020 AL 21-11-2020 $ 13.361.200,00

$ 62.082.832,00
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DEL 11-02-2021 AL 17-03-
2021

$ 22.727.645,00

DEL 18-03-2021 AL 17-04-
2021

§$ 16.109.676,00

DEL 18-04-2021 AL 16-05-
2021

$ 16.522.320,00

DEL 18-05-2021 AL 01-06-
2021

$ 14.380.275,00° |~

DEL 02-06-2021 AL 16-07-
2021

$ 16.539.575,00

DEL 17-07-2021 AL 16-08-
2021

$ 12.895.628,00

DEL 17-08-2021 AL 16-09-
2021

$ 22.562.754,00

DEL 17 AL 28 OCTUBRE
2021

§ 8.042.725,00

$129.770.598,00

2022

DEL 20-01-2022 AL 16-02-2022

$ 19.699.396,00

DEL 17-02-2022 AL 16-03-2022

$ 10.732.566,00

DEL 17-03-2022 AL 10-04-2022

$8.337.130,00

DEL 18-04-2022 AL 15-05-2022

$ 18.828.861,00

DEL 16-05-2022 AL 15-06-2022

$ 8.072.828,00

DEL 16-06-2022 AL 15-07-2022

$7.694.277,00

DEL 19-07-2022 AL 09-08-2022

$ 65.635.030,00

DEL 10-08-2022 AL 16-09-2022

$ 16.637.999,00

DEL 17-09-2022 AL 19-10-2022

$ 12.869.810,00

DEL 20-10-2022 AL 16-11-2022

$ 6.749.430,00

DEL 17-11-2022 AL 15-12-2022

$ 14.208.728,00

DEL 16 AL 31 DICIEMBRE
2022

$ 3.760.319,00

DEL 03 AL 16 ENERO 2023

$ 11.394.429,00

DEL 17-01-2023 AL 13-2-2023

$4.436.924,00

TARIFAS CONTRATADAS EN LOS ULTIMOS ANOS

Para procedimientos (Cirugfa) y la consulta POR EVENTO A TARIFA CONTRATADA VIGENTE CON LAS EAPB -15%
ANALISIS REALIZADO

Teniendo en cuenta que dentro del recurso humano de la planta permanente del Hospital no se cuenta con personal
que asuma las actividades necesarias para el desarrollo del objeto contractual y con el fin de garantizar la
continuidad en la prestacién del servicio en condiciones de calidad y oportunidad, dando cumplimiento del desarrollo
de las acciones propias de la Institucion, es necesaria la contratacién de ESPECIALISTA EN MAXILOFACIAL

GARANTIAS DEL CONTRATO:
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Tipo o Clase de Cobertura o Niveles de val . .
Garantia Amparo alores Vigencia
El valor de esta garantia debe ser de por lo menos el
diez por ciento (10%) del valor del contrato a menos
que el valor del contrato sea superior a un millén
(1.000.000) de smmlv, caso en el cual la Entidad
Estatal aplicara las siguientes reglas;
Para precaver  los | 1. Si el valor del contrato es superior a un millén
perjuicios que se | (1.000.000) de smmlv y hasta cinco millones
deriven del | (5.000.000) de smmlv, la Entidad Estatal puede . L
; . : ! La garantia de cumplimiento
Cumplimiento ~ del |ncymp!1m|ento de las aceptar garantias que coubran al menos el dos punto del contrato debe tener una
contrato: obligaciones cinco por ciento (2,6%) del valor del contrato. vigencia minima hasta la
: contractuales incluidas | 2. Si el valor del contrato es superior a cinco millones g

GARANTIAS DEL CONTRATO

las multas y la cldusula
penal que se pacten en
el contrato.

(5.000.000) de smmlv y hasta diez millones
(10.000.000) de smmiv, la Entidad Estatal puede
aceptar garantias que cubran al menos el uno por
ciento (1%) del valor del contrato.
3. Si el valor de! contrato es superior a diez millones
(10.000.000) de smmlv, la Entidad Estatal puede
aceptar garantias que cubran al menos el cero punto
cinco por ciento (0,5%) del valor del contrato.

liquidacién del contrato.

Responsabilidad

civil Extracontractual

para asegurar el pago
de los perjuicios que el
contratista ocasione a
terceros por razén de la

ejecucion del contrato
su cuantia se
establecera

De acuerdo al monto del contrato sin que sea inferior
a 200 SMMLYV, siguiendo las siguientes reglas: 1.
Doscientos (200) smmlv para contratos cuyo valor
sea inferior o igual a mil quinientos (1.500) smmlv.
2. Trescientos (300) smmlv para contratos cuyo valor
sea superior 2 mil quinientos (1.500) smmlv e inferior
o igual a dos mil quinientos (2.500) smmiv.
3. Cuatrocientos (400) smmiv para contratos cuyo
valor sea superior a dos mil quinientos (2.500) smmlv
e inferior o igual a cinco mil (5.000) smmlv.
4. Quinientos (500) smmlv para contratos cuyo valor
sea superior a cinco mil (5.000) smmlv e inferior o
igual a diez mil (10.000) smmlv.
5. El cinco por ciento (6§%) del valor del contrato
cuando este sea superior a diez mil (10.000) smmlv,
caso en el cual el valor asegurado debe ser maximo
setenta y cinco mil (75.000) smmlv.

La vigencia de esta garantia
debera ser igual al periodo

de ejecucion del contrato.

Poliza
responsabilidad
médica:

de

Para asegurar el pago
de los perjuicios que el
contratista ocasione a
terceros por razén de la
ejecucién del contrato

De acuerdo al monto del contrato sin que sea inferior
a 200 SMMLV, siguiendo las siguientes reglas: 1.
Doscientos (200) smmlv para contratos cuyo valor
sea inferior o igual a mil quinientos (1.500) smmiv.
2. Trescientos (300) smmlv para contratos cuyo valor
sea superior a mil quinientos (1.500) smmiv e inferior
o igual a dos mil quinientos (2.500) smmiv.
3. Cuatrocientos (400) smmlv para contratos cuyo
valor sea superior a dos mil quinientos (2.500) smmly
e inferior o igual a cinco mil (5.000) smmlv.
4. Quinientos (500) smmiv para contratos cuyo valor
sea superior a cinco mil (5.000) smmlv e inferior o
igual a diez mil (10.000) smmlv.
5. El cinco por ciento (5%) del valor del contrato
cuando este sea superior a diez mil (10.000) smmlv,
caso en el cual el valor asegurado debe ser maximo
setenta y cinco mil (75.000) smmilv.

vigencia
plazo del contrato.

correspondera al
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Obligaciones
del Contratista

ATENCION EN EL SERVICIO DE MAXILOFACIAL

Actividades especificas:

» Valoracién de pacientes ambulatorios y de urgencias en los diferentes servicios del

>

>

‘AR

Hospital.

Realizar junta quirdrgica hospltalarla permanente segun los requerimientos de la
institucion( minimo dos veces a la semana)

Si al ser valorado el paciente, este es candidato para procedimiento quirtrgico, el
especialista debe generar la solicitud del procedimiento quirtirgico en tiempo real.
Realizar el planeamiento’ quirargico con los proveedores(contrato por el hospital o
dado por EPS), cuando se requiera material de osteosintesis o dispositivos médicos
en el acto quirdrgico minimizando el riesgo de cancelacion de cirugia

Realizar las cirugias programadas y por urgencias requeridas.

Cumplir con una franja de consulta externa de 4 a 6 horas semanales.

Realizar Ia revista diaria, teniendo en cuenta la unificacion de criterios para el
manejo de los pacientes tanto por la especialidad tratante, como por manejo
interdisciplinario.

Solicitud, gestiéon y respuesta de interconsulta en los servicios de urgencias e
internacion medica dentro de las 24 horas siguientes de la solicitud.

Diligenciar completamente todos los formatos y anexos de las historias clinicas que
tengas que ver con su ejercicio (NO-POS, MIPRES, CONSENTIMIENTO INFORMADO
ETC, SOLICITUDES DE PATOLOGIA)

Deben diligenciar la historia clinica electronica en forma responsable y completa sin
delegar la funcién en forma permanente y no vigilada al interno.

Presentar las facturas con la respectiva seguridad social dentro del mes a factura,
segun fechas acordadas por las areas de contabilidad y presupuesto.

Teniendo en cuenta que no hay horarios estipulados por el empleador se pacta con
ustedes .una agenda para la organizacion y cumplimiento de las actividades que
debe ser respetada y cumplida con puntualidad (consultas, interconsultas,
urgencias, urgencia diferida y cirugia programada, seglin necesidad del
contratante).

Es deber de todo contratista dirigirse con respeto a todas las personas con quienes
se relacionan en la Institucion, tanto pacientes y de funcionarios de la misma, y no
se van a tolerar malos tratos, gritos, ni otras conductas indeseables.

Pasar de forma periédica (semanal) la relacion de los procedimientos ejecutados
para su respectiva auditoria y aval.

informar con la debida antelacién en caso de no poder cumplir con alguna agenda
por situaciones programadas y programables (congresos, viajes, vacaciones con
un mes de anticipacion; y las urgencias en el momento en que susciten)

Para efectos de los recobros, estos operaran cuando las objeciones superen el 2%
de la facturacion, por debajo de esta cifra no habra recobro al CONTRATISTA, esto
sin perjuicio del analisis que se haga de las mismas para implementar los planes de
mejoramiento. El procedimiento de recobros tendra en cuenta los siguientes
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aspectos:

Cuando la glosa sea por no pertinencia demostrada, se glosara el total de los
honorarios de la misma.

Cuando la glosa sea por condiciones del manual contratado, como mayor valor
cobrado, se descontara al CONTRATISTA la diferencia entre el mayor valor cobrado
y el valor reconocido. En general aplicarian las condiciones del manual contratado,
se aplicara el 100% de la glosa de honorarios en lo que exceda en relacién con el
valor facturado por el CONTRATISTA.

Para las demés causas de glosa se aplicara si supera el 2% de la facturacién.

Todas estas actividades se desarrollaran de acuerdo a: Lo definido en el manual de
operacion y en los procesos y procedimientos de la institucién, que se encuentran
disponibles en la oficina de calidad y en la pagina electronica del Hospital.

A la programacion realizada, planes operativos, planes de mejoramientos, agendas
establecidas por contratista y contratante

El contratista debe diligenciar todos los registros de su competencia sobre la
atencion (fisicos o electrénicos). Sera responsable de la evolucidn diaria y escrita
del paciente, durante todo el tiempo de su estancia, de las érdenes médicas, de la
solicitud, registro e interpretacion de los examenes para clinicos y de la epicrisis
EN EL SOFTWARE INSTITUCIONAL DINAMICA GERENCIAL (se debe tener un
registro adecuado que no solo permita garantizar buenos estandares de calidad
sino que facilite el proceso de seguimiento y facturacién de las diferentes
actividades medicas a diferenciarlas segtn el tipo de historia correspondiente; si la
actividad no se registra en el tipo de historia que corresponde esta no se
reconocera el pago al especialista por la actividad.) cumpliendo asi las normas
sobre manejo de la historia, documentos clinicos y sobre la confidencialidad de la
informaciéon o el secreto profesional, para tener documentado el proceso
asistencial.

Registrar diariamente los procedimientos, actividades e intervenciones realizados a
los pacientes, con sus respectivos cédigos, con el fin de mantener actualizados los
informes estadisticos definidos por la normatividad vigente y todos aquellos
registros necesarios para el cumplimiento de los procesos de costos y facturacion,
incluyendo los formatos especiales tales como el NO-POS, MIPRES, RUAF, etc.

En lo que le corresponda a la Historia Clinica de un paciente, ésta debe ser el reflejo
exacto y completo de las condiciones de salud de aquel, de acuerdo a lo
establecido en la Resolucion No. 1.995 del afio 1.999, expedida por el Ministerio de
la Proteccion Social y las demas normas que regulen la materia, por lo cual el
contratista se obliga a elaborar una Historia Clinica que retina las siguientes
caracteristicas: COMPLETA: Esto es que contenga la totalidad de la informacion
relevante sobre los antecedentes del paciente, diagnéstico, tratamiento y en general
que se consigne de manera clara e integra la informacidn que requiere un
profesional de la medicina para conocer y atender en forma adecuada a una
persona. COHERENTE: La Historia Clinica es un documento que elaboran varias
personas a lo largo del tiempo. El contratista entiende que cada anotacién es un
elemento integrante de un todo y se obliga a que cada anotacidon conserve una
armonia con las anteriores y facilite elementos importantes a las siguientes.
SUSTENTADA: La Historia Clinica debe estar soportada en estudios cientificos. El
contratista acepta conocer que el ejercicio de la profesion médica esta enmarcado
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dentro de unos criterios cientificos generalmente aceptados y apartarse
injustificadamente de ellos puede ser un indicio en contra de la diligencia e
idoneidad del profesional..

El contratista debe desarrollar el contrato cumpliendo con los estindares de
habilitacién y calidad establecida en la normatividad legal vigente, so pena de dar
por terminado el contrato en caso de no ser asi.

Responder por la atencién integral de los pacientes puestos a su cuidado, desde el
ingreso hasta el egreso de su especialidad, para contribuir al mejoramiento de sus
condiciones de salud.

Resolver interconsultas a otras especialidades, con oportunidad, suficiencia y
claridad, para apoyar el tratamiento integral de los pacientes.

Mantener comunicacién-con usuarios, familia y equipo de salud sobre el estado de
salud del paciente y el plan de atencion, para lograr la adherencia al tratamiento.
Conocer y aplicar guias de atencién médica, establecidas en la institucién y
participar en el proceso de revision y actualizacion de las mismas.

Realizar el proceso de ‘obtencion del consentimiento informado para todos los
procedimientos o tratamientos que lo requieran. .
Asistir y recibir capacitacion en aspectos relacionados de su especialidad y
administrativos, que respondan al direccionamiento estratégico institucional con el
fin de mantenerse actualizado para la prestacion del servicio con calidad:

Asistir a las reuniones programadas por la institucion, incluyendo comités de
infecciones,. revisiones de caso, comités de morbimortalidad, complicaciones
quirtdrgicas y anestésicas.

Teniendo en cuenta lo establecido en la Ley 1438 de 2011, el Hospital cuenta con
firma digital, por lo tanto todo médico especialista debe registrar su firma en el area
de sistemas; solo a través de este procedimiento se puede firmar la historia clinica.
Esto da a la historia clinica el caracter de documento privado, identifica el autor de
cada anotacion y precisa el momento en que cada profesional interviene. Es
responsabilidad del contratista el manejo y confidencialidad de su clave y es
responsable por el uso indebido por parte de terceras personas a quien le sea dada
a conocer la clave por el contratista.

Desarrollar las actividades segtin la agenda definida previamente, respetando la
programacion de quiréfano, garantizando el cumplimiento de los estindares de
productividad minima. El incumplimiento de esta generara la no cancelacién de las
actividades no realizadas y si el incumplimiento es reiterativo se impondran las
multas que se encuentren en el contrato.

Reportar en los formatos establecidos para tal fin, los incidentes o eventos
adversos que identifique durante su trabajo en la institucion y participar en los
andlisis y elaboracion de los planes de mejoramiento cuando sea necesario.
Reportar al coordinador de la Unidad Funcional las necesidades de recursos, con el
soporte técnico cientifico, con el objeto de garantizar la oportumdad y continuidad
del servicio.

Custodiar los elementos, materiales y equipos asignados a su area, con el fin de
lograr el uso racional de los mismos.

Emitir conceptos o peritajes médico legales y asistir a las citas relacionadas con
responsabilidad médica, con el fin de cumplir con las obligaciones como auxiliar de
la justicia.
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> Participar en el desarrollo de los planes, programas y proyectos de su unidad
funcional y especialidad, para contribuir al cumplimiento de la plataforma
estratégica institucional.

> Realizar vigilancia epidemiolégica para prevenir riesgos en salud y elaborar
adecuada y oportunamente los instrumentos establecidos, cuando sea necesario,
con el fin de facilitar las intervenciones de salud ptiblica.

| » Participar en comités y grupos en los que haya sido.incluido para el desarrollo de la
plataforma estratégica.

> Cumplir y hacer cumplir todas las normas de bioética y ética establecidas, para
garantizar el respeto de los derechos de los pacientes y el ejercicio responsable de
la profesion.

» Conocer y aplicar los elementos del Modelo Estandar de Control Interno o del
Modelo Integral de Planeacién y Gestidn y del Sistema Obligatorio de Garantia de
Calidad que integran el Sistema de Gestion del Hospital "SIG" y en general todas las
normas y reglamentos ejerciendo autocontrol, autogestion y auto regulacion, en
todas las actividades que se realicen durante el desarrollo del objeto contractual.

> Para desarrollar los procesos debera tenerse en cuenta las normas. reglamentos,
politicas, protocolos y procedimientos definidos por la Institucion.

> Dar respuesta a los requerimientos hechos por el supervisor para entregar la
informacion solicitada con calidad y oportunidad; en caso de no obtener respuesta
se considera incumplimiento del objeto del contrato.

> Portar el carné de identificacion; los costos de estos los asume.el contratista, en
caso de no usarlos, se considera incumplimiento del contrato.

> Utilizar y portar todos los elementos de bioseguridad que requiera para el desarrollo
de las actividades y propender por el auto cuidado de su salud y de las personas
con quienes se relacione en desarrollo de sus actividades

> En caso de disminucién en la demanda de servicios, dafios estructurales o mejoras
de las mismas, o cualquier otra novedad que disminuya la capacidad instalada en el
momento de la prestacién del servicio, la Institucién informara en un plazo no
menor a un (1) dia calendario, la no necesidad del servicio, notificindole
telefonicamente y/o via electronica y solo se pagaran las horas efectivas ejecutadas
durante el desarrollo de las actividades del objeto contractual.

» En caso de incumplimiento reiterativo del objeto contractual debidamente
documentado por el supervisor del contrato, el Hospital podra de manera unilateral
dar por terminado el respectivo vinculo contractual. '

» Actuar con honestidad, responsabilidad, amabilidad, disciplina y excelente atencién
al paciente hospitalizado, médicos internos y residentes y demas personal de
institucion. El maltrato fisico o verbal a cualquier persona serd causa de
terminacién unilateral del contrato.

> Con el fin de dar cumplimiento a las normas establecidas en el Programa de Salud y
Seguridad Laboral de los trabajadores del Hospital Federico Lleras Acosta, el
Comité del COPASST, se deben tener en cuenta los siguientes requisitos: 1.-) Copia
del Carnet de Vacunas de Hepatitis — Tétano - Influenza y Covid 2.-) Debe participar
en las capacitaciones que el Hospital programe en seguridad laboral, induccion y re
induccién y todo lo que surja'en este tema durante la vigencia del contrato. 3.-)
Debe implementar las normas .de Salud y Seguridad en el Trabajo, utilizando los
elementos de Proteccidon Personal y cumpliendo los protocolos establecidos para

Calle 33 N° 4a 50 B/ La Franc1a Pagina Web: www.hfileras.gov.co
AREA SOLICITANTE
Pé4gina 10 de 24




ESTUDIOS PREVIOS éﬂ)
UFQR-020-2023
U FedeArico ¢
CODIGO: | Fecha de elaboracién: | Fecha de actualizacion: P i L grgs costa
GA-FR-045 18/01/2016 1211212022 Version: 8 | Pagina 11 de 24 £1 HOSPITAL DE TODOS
ello.

> Estar a paz y salvo con sus obligaciones frente al sistema de seguridad social
integral. El salario base de cotizacién con el cual debe realizar el aporte mensual
como trabajador independiente, debera corresponder como minimo al 40% del valor
facturado al hospital en el respectivo mes. En el caso de personas juridicas se
debera anexar la planilla de pago de némina del correspondiente mes; en caso de
no tener empleados se aportara la certificacion del contador donde conste que se
encuentra al dia en el pago de la seguridad social en cumplimiento del de acuerdo
con el Art. 50 de la Ley 789 de 2002 y el Art. 23 de la Ley 1150 de 2007.

» Teniendo en cuenta que la docencia y la investigacion son ejes fundamentales del
actuar de la E.S.E. HOSPITAL FEDERICO LLERAS ACOSTA, EL CONTRATISTA se
obliga a desarrollar el objeto del presente contrato permitiendo el desarrollo de las
actividades docentes propias de los convenios docencia-servicio suscritos por EL
CONTRATANTE sin que lo anterior implique delegar la responsabilidad asistencial a
los internos y residentes, lo que estd EXPRESAMENTE PROHIBIDO

> Realizar las demas actividades que surjan con ocasién de la ejecucion del presente
contrato, previamente avaladas por la supervision del presente contrato

Obligaciones de
la E.S.E.

¢ Pagar oportunamente al contratista segun lo establecido en el contrato

* Resolver las peticiones presentadas por el contratista en los términos
consagrados por la Ley

¢  Cumplir y hacer cumplir las condiciones pactadas en el contrato y en los
documentos que de él forman parte.

Plazo de
liquidacién del
contrato

El término de que disponen las partes para liquidar los contratos de mutuo acuerdo,
sera de cuatro (4) meses contados a partir de la finalizacién del plazo de ejecucion
sefalado en el mismo, de no realizarse dentro del término previsto se aplicara a lo
dispuesto en el Estatuto de contratacion. Igualmente debe tenerse en cuenta que
para aquellos de ejecucion instantdnea como los de prestacion de servicios
profesionales, no se requiere la liquidacién de contrato, conforme lo dispone el
decreto 019 de 2012.

Fundamentos
Juridicos de
Modalidad de
Seleccidn

El marco legal del proceso de seleccion y de las obligaciones que se deriven de su
adjudicacién, esta conformado por la Constituciéon Politica, las Leyes de la Republica
de Colombia y en especial por el estatuto de contratacién de la E.S.E. Hospital
Federico Lleras Acosta, las normas organicas de presupuesto, las disposiciones
cambiarias, y las demas normas concordantes con la materia, que rijan y lleguen a
regir los aspectos del presente proceso de seleccion.

Justificacion de
los factores de
seleccion

La oferta mas favorable a [a entidad en el presente proceso, sera aguella que cumpla
con los requisitos habilitantes. Para el caso de contratacion directa, basta con el
cumplimiento de [as condiciones fijadas en el analisis de oportunidad y conveniencia.

Condiciones de
cumplimiento
para la
contratacion.

Con el fin de cumplir con los requisitos de la entidad, se debe garantizar que el
personal contratado para el desarrollo de las actividades objeto de la presente
necesidad, debe ser personal idéneo, aportar las respectivas hojas de vida y soportar
la experiencia como se describe a continuacion:

Perfil
Titulo universitario médico cirujano, -
Especialista en MAXILOFACIAL
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Experiencia
Dos arios de experiencia en la especialidad de MAXILOFACIAL
El Hospital Federico Lleras identifica los siguientes riesgos asociados al proceso de
contratacion:
: VALORACION VALORACION
CLASE | FUENTE| ETAPA TIPO PROBABILIDAD | ooonpiioap | IMPAGTO INMPACTO
General Interno Planeacién Econdémicos zi;gz;z‘:r:::gi; 1 Insignificante 1
: Improbable (Pued
Especifico | Externo Seleccién s;,’:l';il::: mpre oE::ureriﬁ vece 2 Menor 2
excepcionalments)
Posible (Puede
Contratacién | Operacionales | ocurrir en cualquier 3 Moderado 3
momento futuro)
Probable
Ejecucion Financieros | (Probablemente va a 4 Mayor 4
ocurrir)
Casi Cierto (Ocurre
Regulatorios en la mayoria de 5 Catastréfico 5
circunstancias
Dela
Naturaleza
Ambientales
Tecnoldgicos
. .. | Insignificante | Menor Moderado Mayor Catastréfico
Categoria Valoracion
Esti .z 1 2 3 4 5
.S.'T“ac.'?"' Raro (Puede
t|p|f|cac19n y ocurrir 1 2 3 4 5 6
asignacion de excepcionalmente)
riesgos Improbable
o (Puede ocurrir 2 3 4 5 6 7
preVISIbleS excepcionalmente)
Posible (Puede
ocurrir en 3 4 5 6 7 8
cualquier
momento futuro)
Probable
(Probablemente 4 5 6 7 8 9
va a ocurrir)
Casi Cierto
(Ocurre en la
mayoria de 5 6 7 8 9 10
circunstancias
i . Insignificante | Menor | Moderado Mayor Catastréfico
Categoria Valoracion
1 2 3 4 5
Raro (Puede . .
ocurrir 1 Riesgo Bajo R['ae:fg° Riesgo Bajo ?/EZ?S Riesgo Alto
excepcionaimente) !
Improbable Riesgo
(Puede ocurrir 2 Riesgo Bajo B a'g Riesgo Medio | Riesgo Alto | Riesgo Alto
excepcionalmente) .
Posible (Puede
ocurrir en . . Riesgo ! . Riesgo
cualquier 3 Riesgo Bajo Medio Riesgo Alto Riesgo Alto Extreno
momento futuro)
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Probable . . .
. . | Riesgo . Riesgo Riesgo
(P\rlgb:t;léal?:rr;te 4 Riesgo Medio Altg Riesgo Alto Extr e?n o Extremo
Casi Cierto . ) Ri
(Ocurre en la . Riesgo Riesgo Riesgo iesgo
mayoria de 5 Riesgo Alto Alto Extremo Extremo Extremo
circunstancias

Posteriormente, se identifican y describen los riesgos, segln el tipo y la etapa del
proceso de contratacién en la que ocurre. Luego, se evallan los riegos teniendo en
cuenta su impacto y su probabilidad de ocurrencia y finalmente, se establece un
orden de prioridad teniendo en cuenta los controles existentes y el contexto de los
mismos.

MECANISMOS DE COBERTURA:

De acuerdo con el articulo 4 de la Ley 1150 de 2007, antes de efectuar la
contrataciéon la dependencia debe realizar una valoracién de los riesgos: que esta
implica.

DEFINICIONES:

Para los efectos del presente proceso de seleccion, se entenderan las siguientes
categorias de riesgo:

Riesgo Previsible: Son los posibles hechos o circunstancias que por la naturaleza
del contrato y de la actividad a ejecutar es factible su ocurrencia.

Riesgo Imprevisible: Son aquelios hechos o circunstancias donde no es factible su
prevision, es decir el acontecimiento de su ocurrencia, tales como desastres
naturales, actos terroristas, guerra o eventos que alteren el orden publico.

Tipificacion del Riesgo: Es la enunciacion que se hace de aquellos hechos
previsibles constitutivos de riesgo que, en criterio del HOSPITAL FEDERICO
LLERAS, pueden presentarse durante y con ocasién de la ejecucién. del contrato.

Asignacién del Riesgo: Es el sefialamiento que hace HOSPITAL FEDERICO
LLERAS, de la parte contractual que debera soportar total o parcialmente la
ocurrencia de la circunstancia tipificada, asumiendo su costo.

Es importante sefialar que los riesgos previsibles son aquellos que no estin
cubiertos por las garantias que amparan el cumplimiento, la calidad y cuando
haya lugar la responsabilidad extracontractual de los contratos, por lo tanto NO
SON RIESGOS PREVISIBLES, el incumplimiento, la responsabilidad
extracontractual, la teoria de Ila imprevision, las inhabilidades e
incompatibilidades y los aspectos administrativos internos.

HOSPITAL FEDERICO LLERAS, identificé para el presente proceso de contratacién
los riesgos que se relacionan en la siguiente tabla:
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E E Aplicacion de las ) HOSPITAL Cumplimiento de
i £ | disposiciones legales y o | 8 S | No FEDERICO procedimientos y Permanente
= 8 | ajuste de los procesos 2|5 = LLERAS fechas pactadas
g g internos de la entidad. Z CONTRATISTA | de entrega.
% g ~
8 = Seguimiento a la
E % El supervisor informara de ° ejecucion del
(=] manera oportuna fechas = A contrato y
w = 3] isor—
% & | previstas de pagos, para g g & | No Superv spr entrega Permanente
o i x| §|mo Contratista
E & | programacion de los 2 oportuna de la
% & | recursos. - documentacion
Ty requerida.
5 El contratista debera 2 Validacion
= prever esta situacion al e | 8| : . Al elaborar la
= . g |[€ | = |No Contratista régimen de
= momento de realizar la x| 5|® . ) propuesta
= oferta 3 impuestos.
8 . £
Verificacion de
< los precios
5 El contratista debera unitarios
E prever esta situacion al elele " ofrecidos acorde | Al elaborar la
é momento de realizar la S|z |=<|N Contratista conel propuesta
§ oferta. movimiento del
mercado en 1
afno.
CAPITULO Iil: DESCRIPCION FINANCIERA
Soporte téchico y econémico del valor estimado del contrato
Variables

consideradas para
calcular el
presupuesto oficial

Los valores asignados para este tipo de contratacién son de acuerdo a la
proyeccion presupuestal para la vigencia fiscal 2023.

Aspectos a
considerar en el
valor de la
Propuesta

El valor de la propuesta debera incluir el item mas el valor del IVA para quienes
estén obligados y con las consideraciones de valor de los bienes y elementos a
contratar, asi como los descuentos de ley establecidos en la ESE HOSPITAL
FEDERICO LLERAS ACOSTA. Se entiende que los bienes o servicios
suministrados cumplen con las normas vigentes nacionales y las internacionales
gue para tal caso rigen.

Informes y
evaluacion:

El futuro contratista debera presentar informes en los que dé cuenta de las
actividades desarrolladas, con la siguiente periodicidad: mensuales, los cuales
deben estar aprobados por el supervisor del contrato.

La Entidad Estatal contratante se reserva el derecho de solicitar, en cualquier
momento, informes sobre la ejecucion del contrato y los avances, junto con los
documentos que lo soportan.
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La Entidad Estatal contratante evaluara periédicamente el desempefio del
Contratista durante el desarrollo del objeto contractual, con arreglo a los criterios
de evaluacién que haya aprobado para el efecto.

Declaraciones del
contratista

El futuro contratista hace las siguientes declaraciones:
Conoce y acepta los Documentos del Proceso

Tuvo la oportunidad de solicitar aclaraciones y modificaciones a los Documentos
del Proceso y recibié del Hospital Federico Lleras Acosta ESE de Ibagué Tolima,
respuesta oportuna a cada una de las solicitudes.

Se encuentra debidamente facultado en caso de suscribir contrato.

Que al momento de la celebracion del presente contrato no se encuentra en
ninguna causal de inhabilidad e incompatibilidad.

Esta a paz y salvo con sus obligaciones laborales frente al sistema de seguridad
social integral, segln la normatividad vigente.

El valor del contrato incluye todos los gastos, costos, derechos, impuestos, tasas
y demas contribuciones relacionados con el cumplimiento del objeto del presente
contrato.

El oferente manifiesta que los recursos que componen su patrimonio no
provienen de lavado de activos, financiacién del terrorismo, narcotrafico,
captacion ilegal de dineros y en general de cualquier actividad ilicita; de igual
manera manifiesta que los recursos recibidos en desarrollo de éste contrato, no
seran destinados a ninguna de las actividades antes descritas.

En caso de adjudicacion del contrato el oferente se compromete a no contratar
menores de edad para el ejercicio del objeto contractual, asi como a no permitir
que se subcontrate a menores de edad para tales efectos, dando aplicacién a la
Resolucion 1677 de 2008 del Ministerio de la Proteccion Social y los Pactos,
Convenios y Convenciones Internacionales ratificados por Colombia, sobre los
derechos de los nifios.

En caso de adjudicacién del contrato autoriza al HOSPITAL FEDERICO LLERAS
ACOSTA, verificar los titulos y demas documentos presentados en la oferta.

Responsabilidad:

El oferente en caso de salir adjudicatario serd responsable por el cumplimiento
del objeto contractual y sera responsable por los dafios que ocasionen sus
empleados, los empleados de sus subcontratistas, al HOSPITAL FEDERICO
LLERAS ACOSTA ESE DE IBAGUE TOLIMA en la ejecucién del objeto
Contractual.

Propiedad
Intelectual:

Si de la ejecucion del futuro contrato resultan estudios, investigaciones,
descubrimientos, invenciones, informacion, mejoras y/o disefios, éstos
pertenecen a Hospital Federico Lleras Acosta de conformidad con lo establecido
en el Articulo 20 de la Ley 23 de 1982. Asi mismo, el Contratista garantiza que
los trabajos y servicios prestados a Hospital Federico Lleras Acosta por el objeto
de este contrato no infringen ni vulneran los derechos de propiedad intelectual o
industrial o cualesquiera otros derechos legales o contractuales de terceros.
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Confidencialidad

En caso de que exista informacién sujeta a reserva legal, las partes
deben mantener la confidencialidad de esta informacion. Para ello, la parte
interesada debe comunicar a la otra parte que la informacién suministrada tiene
el caracter de confidencial. Para el Hospital Federico Lleras Acosta ESE de
Ibagué Tolima, la Historia Clinica de los Pacientes gozan de Reserva Legal.

Terminacion,
modificacion
interpretacion
unilateral
Contrato:

e

del

El Hospital Federico Lleras Acosta ESE de lbagué Tolima, puede terminar,
modificar y/o interpretar unilateralmente el contrato en caso de ser adjudicado,
cuando lo considere necesario para que el Contratista cumpla con el objeto
contractual

Terminacion,
modificacion
interpretacion
unilateral
Contrato:

e

del

E! Hospital Federico Lleras Acosta ESE de Ibagué Tolima, puede terminar,
modificar y/o interpretar unilateraimente el Contrato, cuando lo considere
necesario para que el Contratista cumpla con el objeto del presente Contrato.

Terminacion anticipada del contrato: Procede por: a. Por mutuo acuerdo entre las
partes. b. Por declaratoria de caducidad del contrato por parte del
CONTRATANTE en la forma y en los efectos previstos en el art 18 de la ley 80
de 1993. c. Por decisién auténoma de cualquiera de las partes en cualquier
tiempo, dando aviso por escrito a la otra con por lo menos treinta (30) dias de
anticipaciéon. d. Por evaluacion no satisfactoria del CONTRATISTA. e. El reporte
del contratista en la listas nacionales e internacionales que establecen la relacién
de personas que de acuerdo al organismo que las publica, pueden estar
vinculadas con actividades de lavado de activos o financiacién del terrorismo.

Modificacion concertada: Cualquier decisién que modifique la relacién contractual
inicialmente pactada, no sera valida sin la aprobacion conjunta y por escrito de
las partes contratantes

Suspension temporal del contrato: Por circunstancias de fuerza mayor o caso
fortuito se podra de comun acuerdo entre las partes suspender temporalmente la
vigencia del contrato mediante la suscripcién de un acta en donde conste el
evento, sin que para los efectos del plazo extintivo se compute el tiempo de la
suspensién. Cuando estas circunstancias afecten las obligaciones del Contratista
para ser aceptadas, este debera comunicarlo por escrito al contratante dentro de
los cinco (5) dias siguientes a la fecha de la ocurrencia del hecho con la debida
comprobacion. Se entiende por fuerza mayor o caso fortuito las situaciones
contempladas y definidas por el art 1 de la ley 95 de 1890

Clausula 16 — El Hospital Federico Lleras Acosta ESE de Ibagué Tolima, se
reserva el derecho de declarar la caducidad del contrato de prestacién de
servicios administrativos profesionales, conforme a los estipulado en el art 18 de
la ley 80 de 1993

Multas

En los contratos se incluirdn las sanciones  por incumplimiento  del
contratista como son la clausula penal pecuniaria por un valor equivalente
al 20% del valor total del contrato en caso de incumplimiento grave del objeto
del contrato por parte del contratista; las multas diarias y sucesivas hasta
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por diez (10) dias equivalente al 0.2% del valor total del contrato en
caso de incumplimiento parcial al objeto del contrato la cual debe
aplicarse _antes de la terminacion del plazo de ejecucién de este tltimo

Caducidad

El Hospital Federico Lleras Acosta ESE de Ibagué Tolima, se reserva el derecho
de declarar la caducidad del contrato de prestacion de servicios administrativos

- profesionales, conforme a los estipulado en el art 18 de la ley 80 de 1993

Clausula Penal

Las partes contratantes convienen pactar como sancion pecuniaria el equivalente
al 20% del valor estipulado en el contrato, en caso de incumplimiento grave del
objeto del contrato por parte del contratista. PARAGRAFO: EL CONTRATISTA
autoriza al CONTRATANTE para que descuente el valor de la sancién pecuniaria
del saldo que tenga el contratante a favor del CONTRATISTA

Independencia del
Contratista

Como la prestacion del servicio por ejecutar se desarrolla con autonomia e
independencia del CONTRATISTA la celebracion del presente contrato no
constituye relacion laboral alguna entre el CONTRATANTE y aquel, por
consiguiente no genera derechos, emolumentos o prestaciones pecuniarias
distintas de las pactadas en la clausula séptima del presente contrato. EL
CONTRATISTA actlia de manera auténoma e independiente y no tiene vinculos
laborales con EL HOSPITAL, garantizando la prestacion de servicios objeto del
presente contrato por sus propios medios, asumiendo sus propios riesgos, con
plena libertad y autonomia técnica y directiva. En consecuencia, no esta
subordinado al HOSPITAL, por tal razén las personas que llegue a designar y/o
contratar para la ejecucion del presente contrato actGan bajo su exclusiva
direccidon y responsabilidad, estando a su cargo la totalidad de los salarios,
prestaciones sociales, servicios y demas cargas laborales que pudieren
generarse, asi como todos los demas gastos en que incurra en ejecucion del
presente acuerdo.

Cesioén

El Contratista no puede ceder parcial ni totalmente sus obligaciones o derechos
derivados del presente Contrato sin la autorizaciéon previa y por escrito de
Hospital Federico Lleras Acosta. Si el Contratista es objeto de fusién, escisién o
cambio de control Hospital Federico Lleras Acosta contratante esta facultada a
conocer las condiciones de esa operacién. En consecuencia, el Confratista se
obliga a informar oportunamente a Hospital Federico Lleras Acosta contratante
de la misma y solicitar su consentimiento. Si la operacién pone en riesgo el
cumplimiento del Contrato, Hospital Federico Lleras Acosta exigira al Contratista,
sus socios o accionistas una garantia adicional a la prevista en la clausula 18 del
presente Contrato. Si el Contratista, sus socios 0 accionistas no entregan esta
garantia adicional, el Hospital Federico Lleras Acosta puede validamente
oponerse ante la autoridad correspondiente a la operacién de fusién o escision
empresarial o cambio de control. El Contratista no podra ceder parcial o
totaimente el contrato sin el consentimiento previo, expreso y escrito de la
entidad CONTRATANTE

Indemnidad

El Contratista se obliga a indemnizar al HOSPITAL FEDERICO LLERAS
ACOSTA, con ocasion de la violacién o el incumplimiento de las obligaciones
previstas en el presente Contrato. El Contratista se obliga a mantener indemne a
Hospital Federico Lleras Acosta de cualquier dafic o perjuicio originado en
reclamaciones de terceros que tengan como causa sus actuaciones hasta por el
monto del dafio o perjuicio causado. El Contratista mantendra indemne a Hospital
Federico Lleras Acosta por cualquier obligacion de caracter laboral o relacionado
que se originen en el incumplimiento de las obligaciones laborales que el
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Contratista asume frente al personal, subordinados o terceros que se vinculen a
la ejecucion de las obligaciones derivadas del presente Contrato.

Caso Fortuito y
Fuerza Mayor

Las partes quedan exoneradas de responsabilidad por el incumplimiento de
cualquiera de sus obligaciones o por la demora en la satisfaccion de cualquiera
de las prestaciones a su cargo derivadas del presente Contrato, cuando el
incumplimiento sea resultado o consecuencia de la ocurrencia de un evento de
fuerza mayor y caso fortuito debidamente invocadas y constatadas de acuerdo
con la ley y la jurisprudencia colombiana.

Solucion de
Controversias

Las controversias o diferencias que surjan entre el Contratista y la Entidad
Estatal contratante con ocasion de la firma, ejecucion, interpretacion, prérroga o
terminacién del Contrato, asf como de cualquier otro asunto relacionado con el
presente Contrato, seran sometidas a la revision de las partes para buscar un
arreglo directo, en un término no mayor a cinco (5) dias habiles a partir de la
fecha en que cualquiera de las partes comunique por escrito a la otra la
existencia de una diferencia. Las controversias que no puedan ser resueltas de
forma directa entre las partes, se resolveran mediante: Conciliacién: Cuando la
controversia no pueda arreglarse de manera directa debe someterse a un
procedimiento conciliatorio que se surtira ante el centro de conciliaciéon de la
ciudad de Ibagué, previa solicitud de conciliacién elevada individual o
conjuntamente por las Partes. Si en el término de ocho (8) dias habiles a partir
del inicio del trdmite de la conciliacién, el cual se entendera a partir de la fecha de
la primera citacién a las Partes que haga el centro de conciliacion, las Partes no
llegan a un acuerdo para resolver sus diferencias, deben acudir a la jurisdiccién
contencioso administrativa.

\\

Notificaciones

Los avisos, solicitudes, comunicaciones y notificaciones que las partes deban
hacer en desarrollo del Contrato, deben constar por escrito y se entenderan
debidamente efectuadas sélo si son entregados personalmente o por correo
electrénico a la persona y a las direcciones respectivas establecidas en el
SECORP Il

Supervision

La Supervision del presente contrato estara a cargo de la Coordinacién de la
Unidad Funcional Quirtrgica de la entidad CONTRATANTE, quién debera
controlar su ejecucién y cumplimiento, conforme los deberes y obligaciones
impuestos en virtud de la ley 1474 de 2011 (estatuto anticorrupcion).
Adicionalmente a esta, informaran al CONTRATISTA sobre las actividades a
desarrollar de acuerdo con el objeto contratado. Hacer recomendaciones y
sugerencias que puedan surgir en la ejecucién del mismo y en general ser
intermediario entre el CONTRATANTE y el CONTRATISTA. PARAGRAFO: La
supervision de la ejecucion y cumplimiento de las obligaciones contraidas por el
Contratista a favor del HOSPITAL FEDERICO LLERAS ACOSTA, debera
presentar informes mensuales que contengan la descripcion de las actividades
efectivamente ejecutadas

Reclamos:

Los reclamos que las partes contratantes consideren pertinentes a deberan
presentarse por escrito, recibida la reclamacién, la parte requerida debera
pronunciarse dentro de los dos (2) dias siguientes al recibo de la misma, y si
_guarda silencio se entendera que la reclamacion fue aceptada o aprobada..

Legislacion:

El presente contrato se regira por las normas y principios del derecho privado
contenidos en el cddigo civil y en el codigo de comercio y las clausulas
excepcionales contenidas en la ley 80 de 1993 y demas normas concordantes.

Auditoria:

La ESE HOSPITAL FEDERICO LLERAS ACOSTA queda expresamente
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facultada por EL CONTRATISTA para que en horas habiles de oficina realice
auditorias en el momento que lo considere necesario al CONTRATISTA con el fin
de examinar los papeles y documentos que soportan estos pagos, con el fin de
garantizar el pago de los salarios, prestaciones sociales, asi como de las
cotizaciones al Sistema Integral de Seguridad Social (AFP) (ARL) (EPS). Asi
mismo, cada mes debe entregar a la supervisora del contrato, las
autoliquidaciones a la seguridad social. PARAGRAFO: Convienen las partes que
la omision total o parcial, la mora o las repetidas inconsistencias en los pagos a
la seguridad social, dara lugar a la terminacion del presente contrato, sin que
exista derecho a ningtin pago indemnizatorio del HOSPITAL al contratista.

Riesgo de Lavado de
Activos y
Financiacion del
Terrorismo SARLAFT

1) EL CONTRATISTA, certifica al CONTRATANTE que sus recursos no
provienen ni se destinan al ejercicio de ninguna actividad ilicita o de actividades
conexas al lavado de activos provenientes de éstas o de actividades
relacionadas con la financiacion del terrorismo. 2) EL CONTRATISTA, se obliga a
realizar todas las actividades encaminadas a asegurar que todos sus socios,
administradores, clientes, proveedores, empleados, etc., y los recursos de estos,
no se encuentren relacionados, provengan, de actividades ilicitas,
particularmente de lavado de activos o financiaciéon del terrorismo.3) En todo
caso, si durante el plazo de vigencia del contrato, EL CONTRATISTA, algunos de
sus administradores, socios 0 administradores llegaren a ser (I} vinculado por
parte de las autoridades competentes a cualquier tipo de investigacién por delitos
de narcotrafico, terrorismo, secuestro, lavado de activos, financiacion del
terrorismo y administracion de recursos relacionados con actividades terroristas y
otros delitos relacionados con el lavado de activos y financiacién del terrorismo.
() Incluido en listas para el control de lavado de activos y financiacién del
terrorismo administradas por cualquier autoridad nacional o extranjera, tales
como las listas de la Oficina de Control de Activos en el Exterior OFAC emitida
por las oficinas del Tesoro de los Estados Unidos de Norte América, la lista de la
organizacion de las Naciones Unidas y otras listas publicas relacionadas con el
tema del lavado de activos y financiacion del terrorismo o (lll) Condenado por
parte de las autoridades competentes en cualquier tipo de proceso judicial
relacionado con la comisién de los anteriores delitos ; o V) llegare a ser sefialado
publicamente por cualquier medio de amplia difusién nacional (Prensa, Radio,
television, etc.) como investigados por delitos de narcotréfico, terrorismo,
secuestro, lavado de activos, financiacion del terrorismo y administracion de
recursos relacionados con actividades terroristas u otros delitos relacionados con
el lavado de activos y financiacion del terrorismo y/o cualquier delito colateral o
subyacente a estos, EL CONTRATANTE tiene el derecho de terminar
unilateralmente el contrato sin que por este hecho esté obligado a indemnizar
ningan tipo de perjuicio a EL CONTRATISTA. 4) De la misma forma, EL
CONTRATISTA, declara que los recursos que incorpora para el desarrollo del
Objeto contractual, proceden de actividades completamente licitas.5) EL
CONTRATISTA, se obliga expresamente a entregar a EL CONTRATANTE, la
informacion veraz y verificable que éste le exija para el cumplimiento de la
normatividad relacionada con prevencion de lavado de activos y financiacion del
terrorismo y a actualizar sus datos por lo menos anualmente suministrando la
totalidad de los soportes que EL CONTRATANTE requiera. En el evento en que
no se cumpla con la obligacién consagrada en la presente clausula, EL
CONTRATANTE tendra la facultad de dar por terminada la relacién juridica
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surgida.B) EL CONTRATISTA, manifiesta que conforme a lo anterior autoriza al
Contratante la consulta y verificacion en cualquier base de datos, listas
restrictivas y publicas.

Los gastos que ocasione la legalizacion del contrato en caso de adjudicacion del

Gastos: contrato a cargo del Contratista.
Conforme lo estatuido en el Decreto 019 de 2012, la contratacion de la E.S.E.,
Publicacion: debera ser publicada en el Sistema Electronico para la Contratacion Publica-

SECOP Il - que administra la Agencia Nacional de Contratacion Publica-
Colombia Compra Eficiente.

Domicilio Contractual

Las partes acuerdan como domicilio contractual para todos los efectos legales la
ciudad de Ibagué

Estampillas

Se debera establecer seglin el objeto contractual las estampillas a solicitar
o en caso tal indicar que no se requiere el cobro de las mismas.

LOS ACTOS O DOCUMENTOS CUYO PRODUCTO DE LA TARIFA ARROJE CIFRA
FRACCIONADA, SERA ASIMILADA AL MULTIPLO DE 1.000 MAS CERCANO

De acuerdo a liquidacion realizada por la Oficina Asesora de Juridica, el
contratista presentara ante la Direccion de Rentas e Ingresos del Tolima
(centro de atencion al Contribuyente - piso quinto de la Gobernacion del
Tolima), fotocopia del contrato y la liquidacion realizada por la Oficina
Asesora de Juridica del Hospital Federico Lleras Acosta ESE de Ibagué
Tolima, quienes le realizan la respectiva revision y le hace entrega de los
volantes por cada una de las consignaciones, las cuales debe llevar al
Banco que le sea asignado y realizar las respectivas consignaciones.
Luego lleva las consignaciones a la Direccion de Rentas e Ingresos donde
la Profesional generara las estampillas, para que este a su vez las presente
al Hospital Federico Lleras Acosta y se adhiera al presente contrato
{conforme a lo establecido en la ordenanza N° 0014 del 29 de Diciembre de
2017 emanado de la Asamblea Departamental del Tolima).
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Requisitos para
cumplimiento
objeto contractual.

el
del

LISTA DE CHEQUEO PERSONA NATURAL -
ASISTENCIAL

N°

DOCUMENTOS

(ETAPA PREPARATORIA |, .

ANALISIS DE CONVENIENCIA CON VoBo

CERTIFICADO DE DISPONIBILIDAD

.- * ETAPA PRECONTRAGTUAL .

PROPUESTA

HOJA DE VIDA ACTUALIZADA EN EL SIGEP

CERTIFICADOS DE ESTUDIOS (Titulos y
certificaciones de educacién formal y no formal) - Copia
del titulo , diploma o certificado y acta de grado
expedida por una institucién educativa debidamente
reconacida por el Estado

CERTIFICADOS DE EXPERIENCIA LABORAL

COPIA DE LA RESOLUCION DE AUTORIZACION DE
EJERCICIO PROFESIONAL

TARJETA PROFESIONAL (Copia.del certificado o la
tarjeta de inscripcion ante la Secretaria Departamental
del Tolima)

SOPORTE VITAL AVANZADO -VENCIMIENTO 2
ANOS

10

ACLS (apoyo vital cardiovascular) y ATLS (apoyo vital
traumatoldgico avanzado) para los medicos de
urgencias-FECHA DE VENCIMIENTO-2 afios-ATLS-
PALS-NALS

1

Reanimacion avanzada pediatrica PALS (apoyo vital
pedidtrico avanzado) para enfermeras y médicos de UCI
Pediatrico-FECHA DE VENCIMIENTO-2 afios-PALS

12

Reanimacién avanzada neonatal NALS para
enfermeras y médicos de UCI Neonatal - FECHA DE
VENCIMIENTO-2 afios-NALS

13

certificado formacion en sedacion (medicos guenerales

y especialist

14

ANTECEDENTES PROFESIONALES

16

_AUTORIZACION VERIFICACION TITULOS

16

VERIFICACION RETHUS

17

ENTRENAMIENTO UCI- (Médico UCI)

18

CERTIFICACION EN LA GESTION OPERATIVA DE
ORGANOS
(Especialistas UCI)

19

CERTIFICACION DE CURSO - VICITMAS VIOLENCIA -
(Médicos Generales y Especialistas)

20

LIBRETA MILITAR Y/O SITUACION MILITAR
DEFINIDA

21

DOS (2) FOTOCOPIA DE LA CEDULA AL 150%

22

RUT ACTUALIZADO

23

ANTECEDENTES DISCIPLINARIOS CONTRALORIA -
MAX 30 DIAS

24

ANTECEDENTES DISCIPLINARIOS PROCURADURIA-
MAX 30 DIAS

25

ANTECEDENTES JUDICIALES POLICIA-MAX 30 DIAS

26

PLANILLA DEL ULTIMO PAGO DE SEGURIDAD
SOCIAL

27

DOS (2) CERTIFICADO DE AFILIACION A EPS

28

DOS (2) CERTIFICADO AFILIACION A FONDO DE
PENSION
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29

DOS (2) CERTIFICADO DE AFILIACION A ARL

30

CERTIFICADO CUENTA BANCARIA

31

CERTIFICADO VACUNA HEPATITIS - VENCIMIENO
10 ANOS

32

CERTIFICADO VACUNA TETANO - VENCIMIENTO 10
ANOS

33

ANTICUERPOS HB MAYORES DE 10 U/L-
VENCIMIENTO 5 ANOS

34

CERTIFICADO VACUNA VARICELA Y/O FORMATO
QUE CERTIFIQUE QUE LA ADQUIRIO

35

EXAMEN DE SALUD OCUPACIONAL

36

TARJETA PROFESIONAL Y CARNET DE
PROTECCION RADIOLOGICA (medicos y tecnico en
imégenes)

37

CERTIFICADO EXPOSICION IONIZANTES
(RADIOLOGOS)

38

FORMATO DE BIENES Y RENTAS -

39

FORMATO CONOCIMIENTO DE CLIENTES (VoBo
PLANEACION)

40

FORMATO INEXISTENCIA DE PERSONAL

41

CERTIFICADO DE IDONEIDAD

42

CERTIFICACION CURSO DE HUMANIZACION EN
SALUD SEGUN REOSLUCION 0238 DEL 12-02-2020-
HFLL-POLITICA DE HUMANIZACION EN CONJUNTO
CON EL PROGRAMA DE HUMANIZACION- de cada
una de las personas que va ha ejscutar el contrato

43

SilSTEMA REGISTRO NACIONAL DE MEDIDAS
CORRECTIVAS RNMC-CONSULTAR EN
https://srvpsi.policia.gov.co/PSClfrm_cnp_consulta.aspx-
DE CADA UNA DE LAS PERSONAS QUE VA HA
EJECUTAR EL CONTRATO

CARTA - CONCENTIMIENTO PARA VERIFICAR
ANTECEDENTES EN EL REGISTRO DE
INHABILIDADES POR LA COMISION DELITOS
SEXALES DE CADA UNA DE LAS PERSONAS QUE
VA EJECUTAR EL CONTRATO - conforme a lo
establecido en la ley 1918 de 2018 y el decreto
reglamentario 753 de 2019, revise mis antecedentes en
el registro de inhabilidades por la comision de delitos
sexuales contra menores de edad.

45

CERTIFICADO RESULTADO DE LA CONSULTA -
DELITOS SEXUALES COMETIDOS CONTRA
MENORES DE 18 ANOS — LEY 1918 DE 2018. -
https:/finhabilidades.policia.gov.co

46

CONOCIMIENTO DEL CLIENTE-debidamente
verificado y firmado

47

ACTA DE COMPROMISO - conocedor de los principios
y valores adoptados por la Institucién, incluidos en el
“DI-MN-001 Cédigo de Etica” y aprobado mediante la
Resolucidn 4354 del 30 de diciembre de 2015

48

CERTIFICADO DE QUE recibic la socializacion del
documento “DI-MN-001 Cédigo de Etica” de! Hospital
Federico Lleras Acosta de Ibagué —Tolima E.S.E.
aprobado mediante la Resolucién 4354 del 30 de
diciembre de 2015, que contiene los principios y valores
adoptados por la {nstitucién. .

49

ACTA DE ACEPTACION DE COMPROMISO,’
PROTOCOLOS ETICOS Y DECLARACION DE
VALORES Y PRINCIPIOS-acepto y me comprometo a
cumplir y respetar en cada una de mis labores, en el
cumplimiento de mis funciones para los cuales estoy
vinculada con la Institucién, la Declaracion de Valores y
Principios, que arientan el comportamiento ético de ia
comunidad de! Hospital Federico Lleras Acosta de
Ibagué , empresa social de! Estado, aprobado mediante
el Acuerdo No.197 del 25 de julio de 2006

50

ACUERDO DE CONFIDENCIALIDAD Y NO
DIVULGACION DE INFORMACION

51

FORMATO DE AUTORIZACION Y TRATAMIENTO DE
DATOS PERSONALES

52

CERTIFICACION DE SOCIALIZACION DEL CODIGO
DE ETICA

Calle 33 N° 42-50 B/ La Francia Pagina Web: www.hflleras.gov.co
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53 | ACEPTACION DE MANEJO EN BASE DE DATOS
54 PANTALLAZO DE QUE SE ENCUENTRA INSCRITO
ENEL SECOP Il

55 | CARTA DE ACEPTACION

56 | POLIZAS REQUERIDAS
ETAPA CONTRACTUAL “.: .

57 | CONTRATO
58 1 REGISTRO PRESUPUESTAL

59 | ACTA MODIFICATORIA (Sl APLICA)
60 | RECIBO PAGO POLIZAS

61 | ESTAMPILLAS (S| APLICA)

62 | CERTIFICADO DE LEGALIZACION

63 | ACTA DE INICIO

64 | ACTAS DE ADICION

POLIZAS ( CUMPLIMIENTO-RESPONSABILIDAD
65 | CIVIL EXTRACONTRACTUAL- RESPONSABILIDAD
MEDICA PROFESIONAL) APROBADAS

66 | CERTIFICADO DE LEGALIZACION

67 | INFORMES DE SUPERVISION

68 | ACTA DE TERMINACION

69 | ACTA DE LIQUIDACION

Los demés procedimientos que estan acordados por acto administrativo del hospital (ver resoluciones
anteriores), se pagaran segun tarifas pactadas.

Responsable,

Dr.L
Gerente
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SOLICITUD CERTIFICADO DISPONIBILIDAD PRESUPUESTAL

Cédigo: Feéha de ela.bo'récién: - “l'=ech.é de a&uélizécién: S e .
GF-FR-066 03/12/2009 16/04/2016 Version: 2 Pagina 1 de 1

| pEMI,
Faczricn liegas frusts

.

Fech

agus, 17 WR 2008

Para Jefe de presupuesto o quien haga sus veces

Rubro Presupuestal: 2.4.5.02.09.9.3.1.2.2.01

Nombre Rubro Presupuestal: Servicios Médicos Especializados

Valor: $105.000.000.00

Justificacion

PRESTACION DE SERVICIOS ASISTENCIALES ESPECIALIZADOS EN MAXILOFACIAL Prestar los servicios para el
desarrollo de los procesos y procedimientos quirtirgicos que requieran Atencion en MAXILOFACIAL para

el Hospital Federico Lleras Acosta de Ibagué E.S.E.Cinco meses contados a partir del cumplimiento de los
requisitos de ejecucion (CONTRATO)

Nombre, Cargo y firma del Funcionario Autorizado

C R E
do (o or Unidad Funcional Qu1rurg|cos

Autorer?ad{)r\d’el Gasto

& f ‘
i 1 .
» d

Gerente \
Hospital Federico Lleras Acosta Ibagué Tolima E.S.E.

\

Dr. LUNS/EDUARDY GaNIRIaY & /

Nombre quien recibe solicitud

Fecha y Hora Radicacién de la Solicitud

Dia Mes Ano Hora: AM PM i

Diligencic
Nombre: Firma:
Fecha: DD MBS AA
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lbague, 717 AR 2023

Doctor

LUIS EDUARDO GONZALE
Gerente '
Hospital

Referencia: Propuesta Prestacion de Servicios

Respetado Doctor Gonzalez

Teniendo en cuenta que el Hospital Federico Lleras Acosta de lbagué Tolima E.S.E. en
cumplimiento de su misién y considerando que la UNIDAD FUNCIONAL QUIRURGICOS
requiere de un MEDICO ESPECIALISTA EN CIRUGIA MAXILOFACIAL Yy que es parte
fundamental dentro de los procesos de atencion hospitalaria y considerando que es la
Unica Institucion de mayor complejidad en el departamento del Tolima', que tiene
diferentes contratos con la EPS, EPS-S, Secretaria de Saiud del Tolima,
Aseguradoras entre otros, debiendo cumplir con calidad, oportunidad , eficiencia y
en procura de salvaguardar el dicho fundamento ala salud por estar en conexidad
con la vida de todos los usuarios que ingresan par a el manejo de sus patologias,
de la manera mas respetuosa me permito presentar propuesta para la prestacion de los
servicios como MEDICO ESPECIALISTA EN CIRUGIA MAXILOFACIAL para lo cual
pongo a su disposicion mi hoja de vida, en la cual se evidencia mi profesionalismo y
amplia experiencia en esta area.

La presente propuesta se realiza con el objeto de: Prestar los servicios de forma integral
para el desarrollo de los procesos y procedimientos de atencién de MEDICO
ESPECIALISTA EN CIRUGIA MAXILOFACIAL para el Hospital Federico Lleras Acosta
E.S.E.

Cuento con Conocimientos en calidad, en Informatica, en servicios de salud, destrezas,
habilidades, valores, excelentes relaciones interpersonales, aptitudes, actitudes con
integracion del SER, SABER y SABER HACER; aprendizaje continuo, experticia, trabajo
en equipo, creatividad e innovacion, orientacion a resultados; orientacién al usuario,
compromiso con los procesos contratados, transparencia y prestar el servicio de
conformidad a los estandares de habilitacion y calidad.

Igualmente estoy en condiciones de desarrollar mis actividades bajo los lineamientos,

normatividad y protocolos vigentes que rigen al Hospital Federico Lleras Acosta de Ibagué
Tolima E.S.E.

Manifiesto bajo la gravedad del juramento lo siguiente:



10.

. Que cuento con la capacidad suficiente bara_ ejecutar el objeto y las

especificaciones de la presente propuesta.

Que no nos encontramos incursos en ninguna de las causales de inhabilidad e
incompatibilidad para licitar o contratar consagradas en las disposiciones
contenidas en la Constitucién Politica, en el articulos 8° de la Ley 80 de 1993 y el
articulo 18 de la Ley 1150 de 2007 y demas disposiciones legales vigentes sobre
la materia. (En caso de tratarse de un consorcio o unién temporal debera
manifestarse que ninguno de sus integrantes se encuentra en dicha situacion).

Que ni el representante legal ni ninguno de los miembros que conforman la
asociacion, tienen parientes en la planta interna y/o externa en los cargos
directivo, ejecutivo y/o asesor de la E.S.E.

Que la informacion dada en los documentos y anexos incluidos en esta propuesta
nos comprometen y garantizan la veracidad de las informaciones y datos de la
propuesta.

Que el régimen tributario al cual pertenecemos es Simplificado.

Que esta propuesta compromete a los firmantes de esta carta.

Que ninguna entidad o persona distinta de los firmantes tiene interés comercial en
esta propuesta, ni en el contrato probable que de ella se derive.

Que nos comprometemos a ejecutar el contrato por el término establecido a partir
del cumplimiento del ultimo de los requisitos de ejecucion.

Que el valor total de la propuesta es la suma de CIENTO CINCO MILLONES DE
PESOS M/C ($105.000.000.00) por CINCO(5) Meses.

Que el proponente ni los miembros que lo integran, no estan reportados en el
Boletin de Responsables Fiscales, expedido por la Contraloria General de la
Republica.

Ademas, manifestamos:

11.

Una vez suscrito el contrato, me comprometo a realizar todos los tramites
necesarios para la legalizacion del mismo, dentro del plazo fijado por la E.S.E.

De igual manera me obligo para con la Entidad a informar todo cambio de mi residencia o

domicilio que ocurra durante la ejecucion y el desarrolio del convenio que se suscriba,
hasta su liquidacion final.

DREAALVAREZ ROJAS

CC. 65.770.805

-
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Ibagué, 17 MAR 2023

Sefiora
DOLLY ALVAREZ ROJAS
E. S. M.

Respetado Sefiora Alvarez

En mi calidad de Gerente del Hospital Federico Lieras Acosta de Ibagué Tolima E.S.E. me
permito informa que se recibi6 la propuesta para la contratacién con el fin de desarrollar
el siguiente objeto. CONTRATAR LA PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES
EN EL SECTOR SALUD, CON ESPECIALIZACION EN MAXILOFACIAL; . la cual fue
analizada por el responsable del area que tiene la necesidad de la prestacién del servicio
y quien elabord el analisis de conveniencia, y se determiné la aceptacion de su propuesta
para realizar la contratacion.

Se debe presentar en el Hospital en la Oficina Juridica -para la realizacion del tramite de
contratacion, con lo que el contratista queda comprometido a cumplir todas las
obligaciones sefialadas en la propuesta, garantizando que los servicios ofrecidos,
cumplen con los requisitos exigidos y los prestara en la forma y dentro de los plazos
sefialados por el contrato.

El contratista debe conocer las normas legales vigentes sobre la contratacion con
entidades publicas y verificar no estar impedido para contratar con ellas, ni se encuentre
incurso en las causales de inhabilidad e incompatibilidad establecidas en la Constitucién
Politica de Colombia, Ley 1474 de 2011 (Estatuto Anticorrupcion), Ley 80 de 1993 y
demas normas sobre la materia.

Cordialmente,

LUIS EDUARDO GONZALEZ
Gerente

Vo. Bo. Calle 33 No.4A - 50 Tel.2739805 Web Site: www.hflleras.gov.co
Juridica Gerencia )




Hoja de vida del funcicnario

FORMATO UNICO
HRRE
ersona Na . e et e
(Loyes 190 da 1995, 485 y 443 de 1995) FunziiN POBLICH TODOSPORUN
i fepion e _NUEVOPAIS

PAZ EQUISED SOULRCION

l | ' '
| -

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO { O DE CASADA ) NOMBRES
ALVAREZ ROJAS DOLLY ANDREA . y .
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD pais ;
cc ? C.E PAS - No. 65770805 F* M coL. *© EXTRANJERO Colombia i
LIBRETA MILITAR

PRIMERA CLASE SEGUNDA CLASE NUMEROQ D.M

FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA i
FECHA oia 08 MES 03 ARO 1576 CARRERA 12 68-113 AFTD 101 INTERIOR 4 RESERVAS DE BOSQUE AMBALA 4
Pais Colombla pais Colombia DEPTQ ":- Tolima i
DEPTO Bogotd D.C MUNICIPIO 1BAGUE p
MUNICIPIO BOGOTA TELEFONO 3014592471 EMAIL dollyaalvarez@gmail.com ) o

Esta copla ha sldo Impresa por el servidor piblico y puede contener Informacidn no validada,

(2 2 FORMACIGN ACADEMICA

EDUCACION BASICA Y MEDIA o
MARQUE CON UNA X EL ULTIMO GRADO APROBADO (LOS GRADOS DE 10. A 60. DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS 60. A 110. DE EDUCACION BASICA SECUNDARIA Y MEGIS)

EDUCACION BASICA, TITULO OBTENIDO: BACHILLER ACADEMICO
PRIMARIA SECUNDARIA | MEDIA |FECHA DE GRADO
10, [ 20. [ 30. [ d0. | 50 ] bo. | 70. | 8o. ] 90.1 10 | X MES 12 ANG 1594
EDUCACION SUPERIOR (PREGRADO Y POSTGRADO) -

OILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLAGICO, EN MODALIDAD ACADEMICA ESCRIBA:

7€ (TECHICA), TL (TECNOLOGICA), TE (TECNOLOGICA ESPECIALIZADA), UN (UNIVERSITARIA),
ES (ESPECIALIZACION), MG (MAESTR{A O MAGISTER), DOC (DOCTGRADO O PHD),

RELACIONE AL FRENTE EL NUMERD DE LA TARJETA PROFESIONAL (SI ESTA HA SIDO PREVISTA EM UN? LEY).

MODALIDAD ACADEMICA | No.SEMESTRES APROBADOS [—STACUARE. | NoMBRE DELOS ESTUDIOS © TITULO OBTENIDO ﬁ:s”'“ “i'r?g No. DE TARJETA PROFESIONAL |
ES 3 x| [ESPECIALIZACION EN CIRUGIA ORAL_Y MAXILOFACIAL 03 | 2005 T T
ESPECiFIQUE LOS IDIOMAS DIFERENTES AL ESPANOL QUE: HABLA, LEE, ESCRIBE DE FORMA, REGULAR {R), BIEN (B) O MUY BIEN (MB)
P TOMABLA (G LEE 10 ESCRIBE
R | B | MB | R 8 [ mB R | 8 | M3
Inglés x | | x | ¥ 1

Est2 capia ha sldo Impresa por el servidor publico Yy puede contencr informacion no validada,

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

EMPLEO ACTUAL O CONTRATO VIGENTE

EMPRESA O ENTIDAD POBLICA PRIVADA Pais
HOSPITAL FEDERICO LLERAS ACOSTA % Colomhia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAL
Tolima IBAGUE
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA UE RETIRO
2640884 oia o7 MES 02 ARo 2005 oia MES ARo
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
CIRUJANO MAXILOFACIAL PRESTACION DE SERVICIOS ASISTENCIAL CALLE 33 K 44 50
EXPERIENCIA DOCENTE
INSTITUCION HORAS SEMANALES pais
UNIVERSIDAD ANTONIO NARIRO } ) olombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO MODALIDAD
Tolima IBAGUE : Formal
NIVEL EDUCATIVO FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
Aprobaudn de cuatro (4) afios de Educadén Superior pia o4 MES D2 ANO 2008 pin 15 MES 1} ANO 2013
AREA DE CONOCIMIENTO MATERIA IMPARTIDA
Clendas de Ja salud

Esta copia ha sido impresy por el senvidor publico v onede conterner infermacion i validada.

https://servidorpublico.sigep.gov.co/servie/CheckSecurity/JSP/sse_gi/sse g1_p1 _persona_tw.jsp?persona=POBRwhNNL-ScQVoDbbH4v2Y27)7W7BFWhnvD... 172



Hoja de vida del funcionario

W4 Y FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E INCOMPATIBILIDAD DEL ORDEN CONSTITUCIONAL O LEGAL.,

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO QUE ST O No i ME ENCUENTRO
PARA EJERCER CARGOS EMPLEOS PUBLICOS O PARA CELEBRAR CONTRATOS DE PRESTACION DE SERVICIOS CON LA ADMINISTRACION PUBLICA. .
PARA TODOS LOS EFECTOS LEGALES, CERTIFICO QUE LOS DATOS POR MI ANOTADOS EN EL PRESENTE FORMATO UNICO DE HOJA DE VIDA, SON VERACES, (ARTICULO 50. DE LA LEY 190795).

[Cludad y fecha de dili

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

Esta copla ha sido impresa por of servidor piblico y puede contener Infarmacién no

5 OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/0 CONTRATOS

CERTIFICO QUE LA INFORMACION AQUI SUMINISTRADA HA SIDO CONSTATADA FRENTE A LOS DOCUMENTOS QUE HAN SIDO PRESENTADOS COMO SOPORTE.

NOMBRE Y FIRMA DEL JEFE DE PERSONAL O DE CONTRATOS-

Esta copla ha sido impress por ¢f servidor piblico ¥ puede contener infermacién no validada,

LINEA GRATUITA DE ATENCION AL CLIENTE No. 018000917770 PAGINA WEB: Veww, doafp.gov.co

Cludad y fecha

httpsd/servidorpublico.sigep.gov.colservlellCheckSecurityIJSP/sse  gifsse gi_p1 _persona__hv.jsp?persona=POBﬂwhNNu-ScQVonbH4v2Y27J7W7BFWhnvD... 22
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HOJA DE VIDA

. NOMBRE

DOCUMENTO DE IDENTIDAD
FECHA DE NACIMIENTO
LUGAR DE NACIMIENTO

ESTADO CIVIL

'CIUDAD

DIRECCION

CORREC

DOLLY ANDREA >_.<>WmN ROJAS
65770805
08 de Marzo de 1976
Bogota D.C
union libre
Ibagué Tolima
Reservas del bosque interior 4 ap 1
3014592471

dollyaalvarez@gmail.com
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TITULADO ODONTOLOGA GENERAL
Fundacién universitaria San Martin

Colombia — Bogots
Agosto 2000

POSTGRADO DE CIRUGIA ORAL Y MAXILOFACIAL
Fundacién universitaria San Martin
Colombia - Bogot4

Abril 2005

TESIS MERITORIA .
“ANALISIS FISIOLOGICO DE EQUILIBRIO EN NINOS DE LABIO Y

PALADAR HENDIDO” :

Fundacién universitaria San Martin

Colombia - Bogot4

Agosto 11— 2000

TESIS

“PROTOCOLO DE 1A NEJO, DE PLASMA RICO EN PLAQUETAS EN.
PACIENTES DEL HOSPITAL EL TUNAL”

Fundaci6n universitaria San Martin

Colombia — Bogot4

Marzo - 2005

AOCMF REGIONAL COURSE - ADVANCES IN FACIAL
TRANSPLANT & HEAD NECK RECONSTRUCTION

SEPTIEMBRE 2016

MEDELLIN COLOMBIA

> XI CONGRESO NACIONAL DE CIRUGIA.ORAL Y MAXILOFACIAL

INJERTOS DE TEJIDO BLANDO, DERMIS ALREDEDOR DE

" IMPLANTES MICROCIRUJiA TUNELIZACION ¥ MAGNIFICACION,

CARTAGENA DE INDIAS
COLOMBIA FEBRERO - 2016

A



> XIX CONGRESO INTERNACIONAL DE LA ASOCIACION
LATINOAMERICANA DE CIRUGIA Y TRAUMATOLOGIA
BUCOMAXILOFACIAL '
CIALACIBU
Lima - Perg
Abril de 2015 .

» XICONGRESO NACIONAL DE CIRUGIA ORAL Y MAXILOFACIAL
CARTAGENA DE INDIAS
COLOMBIA FEBRERO -2016

> XXXIX CONGRESO NACIONAL DE CIRUGIA ORAL Y
MAXILOFACIAL

ACCOMF

Cali- COLOMBIA

Marzo de 2015

» XXI CONGRESO INTERNACIONAL DE CIRUGIA ORAL Y
MAXILOFACIAL
ICOMS
Esnafia - Barcelona
Octubre de 2013

> SEMINARIO TALLER SER EXCELENTE
‘CORLINDE
Colombia — {bagué
Marzo de 2011

-MAXILOFACIAL
ACC OMF
Colombia — PEREIRA
Marzo de 2011

» XXXV CONGRESO NACIONAL DE CIRUGIA ORAL Y

> REANIMACION CARDIOPULMONAR AVANZADA
Fundacién Salamandra :

Colombia — Ibagué
-Julio de 2011

> SOPORTE VITAL BASICO
Fundacién Salamandra
Colombia ~ Ibagué
Julio de 2011



XX CONGRESO INTERNACIONAL DE CIRUGIA ORAL Y
MAXILOFACIAL o

iCOMS -

Chile — Santiago

Noviembre de 2011

XXXIV CONGRESO NACIONAL DE CIRUGIA ORAL Y
MAXILOFACIAL

ACC OMF .

Colombia - CARTAGENA

Marzo de 2010

AOCMF
Colombia - Bogot4
Octubre de 2010

CURSO AOCMF PRINCIPIOS BASICOS CRANEOMAXILOFACIAL

BIOHORIZONS INTERNATIONAL SYMPOSIUM SERIES
BIOHORIZONS '

Colombia — Bogots

Mayo de 2010

PRE CONGRESO CURSO INTERNACIONAL ‘CIRUGIA ORAL Y
MAXILOFACIAL ‘

ACC OMF

Colombia - Medellin

Noviembre de 2009

REANIMACION CARDIOPULMONAR AVANZADA
Fundacién Salamandra

Colombia - Ibagué

Mayo de 2009

SOPORTE VITAL BASICO
Fundaci6n Salamandra
Colombia — Ibagué

Mayo de 2009

PROTECCION RADIOLOGICA
UNIVERSIDAD ANTONIO NARINO
. Colombia — Ibagué Abrif de 2009




» CURSO INTERNACIONAL DE CIRUGIA ORAL Y MAXILOFACIAL
ACC OMF
Colombia - Medeliin
Noviembre de 2009

> XXXIIIl CONGRESO NACIONAL

ACC OMF

Colombia — Bogot4

Marzo de 2009 .
- » 3 CONGRESO |INTERNACIONAL DE CIRUGIA ORAL Y
) MAXILOFACIAL E IMPLANTOLOGIA

Universidad Nacional de Colombia

Colombia-Bogot4

Octubre de 2008

> XXXl CONGRESO NACIONAL
ACC OMF
Colombia — CARTAGEN,
Abril 2008 ‘

> CURSO INTENSIVO EN IMPLANTOLOGIA
ILAPEO
CURITIBA — BRASIL
JULIO 2008.

> CONTROVERSIAS EN CIRUGIA MAXILOFACIAL
B -~ UNIVERSIDAD MAYOR DE SANTIAGO DE CHILE
- "SANTIAGO DE CHILE '
JUNIO 2007

> CURSO BASICO EN TRAUMA FACIAL
UNIVERSIDAD MAYOR DE SANTIAGO DE CHILE
SANTIAGO DE CHILE :
JUNIO 2007

» POSTGRADO DE CIRUGIA ORAL Y MAXILOFACIAL
Fundacién universitaria San Martin
. Colombia — Bogota
" Abril 2005 '




)OI CONGRESO NACIONAL DE CIRUGIA ORAL Y MAXILOFACIAL
Colombia - Bogota
Marzo i7-18 ¥ 19 — 2667

Il CONGRESO INTERNACIONAL DE PATOLOGIA Y CIRUGIABUCO
MAXILOFACIAL ) .

Nuevos conceptos en la clasificacién de quistes y tumores de la
omMs ‘ .

Hospital Universitario San Vicente de Patil

Colombia - Medellin

Junio 8- 2006

I CONGRESO INTERNACIONAL DE PATOLOGIA Y CIRUGIA BUCO
MAXILOFACIAL ‘ :
Hospital Universitario San Vicente de Patil
Colombia - Medellin
Junio 8y 10— 2006

INSTITUTO DE TRAUMATOLOGIA Y CIRUGIA PLASTICA
I Curso regional tratamiento arimario de urgencias
Participo como conferencista :

Colombia — Ibagué

Noviembre 19 - 2005

SIMPOSIO INTERNACIONAL DE CIRUGIA ORALE

- IMPLANTOLOGIA

Asaociacién colombiana de cirugfa oral y maxijofacial
Colombia - Bogota
Octubre 15y 16 - 2005

CONGRESO DE IMPLANTOLOGIA ORAL

Asociacion colombiana de cirugia oral y maxilofacial
Colombia - Santa marta ' '

" Noviembre 18 al 20 — 2004

1l SIMPOSIO INTERNACIONAL DE NOBEL DIRECT IMPLANTES

Nobel biocare Colombia S.A.
Colombia ~ Bogota -
Junio 23 y 24 — 2004

26




Il CONGRESO DE TRAUMA DE GUERRA
Ministro de defensa

Hospiital miiitar central

Colombia — Bogota

Abril 22 -23 y 24 ~ 2004

XXVIll CONGRESO NACIONAL DE CIRUGIA ORAL Y
MAXILOFACIAL ‘

Asociacién colombiana de cirtigia oral y maxilofacial

Colombia ~ Bogot4 e

Marzo 20 -21 y 22 — 2004

SIMPOSIO LATINOAMERICANO DE HEMOFILIA SMANEJO
INTEGRAL

Liga colombina de hemofilia

Colombia — Bogota :

Septiembre 25 y 26 — 2003

XXV CURSO ANUAL DE ACTUALIZACION EN CIRUGIA ORAL Y
MAXILOFACIAL .

Colombia - Bogota

Octubre 12y 13 - 2002

IX CURSO DE ACTUALIZACION EN CANCER DE CAVIDAD ORAL
Instituto nacional de cancerol6gica

Colombia - Bogota

Septiembre 6 y 7 — 2002

Il CONGRESO NACIONAL DE CIRUGIA ORAL Y MAXILOFACIAL
Universidad nacional e Colombia

Postgrado de’ ciencias humanas

Colombia — Bogota

Abril 27 y 28 2001

XXV CONGRESO NACIONAL DE CIRUGIA ORAL Y MAXILOFACIAL
Colombia — Santa marta
Noviembre 2-3 y4— 2001

PACIENTES HEMOFILICOS
Liga colombina de hemofilia
Colombia — Bogota

Junioe20 y 21 - 2001

> PRIMER TALLER COLOMBIANO DE MANEJO ODONTOLOGICO EN

N
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I SEMINARIO DE ACTUALIZACION PARA .ODONTOLOGOS

GENERALES CAMARA Y COMERCIO
Colombia — Ibagué
Septiembre 1y2 — 2000

SIMPOSIO ODONTOLOGIA ORAL
Fundacion universitaria San Martin
Colombia - Bogota

Abril 6 al 13 del 2000

ULTIMOS AVANCES DE LA ODONTOLOGIA DEL 2000
Hospital militar

Colombia — Bogota

Noviembre 2 y 3 1999

HOSPITAL SAN BLAS

Residente en cirugia oral y maxilofacial
Trauma facial y cirugfa oral

Colombia — Bogota

Enero a junio 2001

HOSPITAL EL TUNAL

Residente en cirugia oral y maxilofacial _
Trauma facial y cirugia reconstructiva
Colombia — Bogota

Diciembre 2002 hasta octubre 2002

INSTITUTO NACIONAL DE CANCEROLOGICA

Residente en cirugia oral y maxilofacial de cabeza y cuello
Colombia - Bogota

Octubre 2002 hasta enero2003

HOSPITAL SAN JOSE e
Residente en cirugia maxilofacial Y cirugia ortognatica
Colombia — Bogota '

Junio del 2003 hasta febrero 2004




HOSPITAL SAN BLAS

Residente ma yor en cirugia orai yy maxiioraciai (aocenie)
Trauma facial y cirugia oral

Colombia - Bogota

Febrero 2004 hasta junio 2004

HOSPITAL FEDERICO LLERAS ACOSTA
Residente mayor en cirugia oral y maxilofacial
Trauma facial y cirugia oral

Colombia —Ibagué

Julio 2004 hasta diciembre2004

INSTITUTO DE TRAUMATOLOGIA Y CIRUGIA PLASTICA
Especialista en cirugia maxilofacial

Colombia —Ibagué

Enero 2005 a la fecha

E.P.S. SALUD FAMILIAR COOMEVA
Especialista en cirugia oral y maxilofacial
Colombia —Ibagué

Junio 2005 hasta marzo 2007

HOSPITAL FEDERICO LLERAS ACOS TA
Especialista en cirugia oral y maxilofacial
Colombia —Ibagué

Enero 2005 hasta la fecha

CLINICA PILI CARPAS ALABARRIETA
Especialista en cirugia oral y maxilofacial
Colombia —Ibagué

Junio 2005 hasta marzo 2007

CENTRO DE ESPECIALISTAS ‘
Practica privada
Cirugia oral e implantologia

HOSPITAL SAN RAFAEL DEL ESPINAL

Especialista en cirugia oral y maxilofacial
" Colombia —Espinal

Julio 2010 hasta Ia fecha




> DOCENTE UNIVERSITARIO FACULTAD DE ODONTOLOGIA ,

UNIVERSIDAD ANTONIO NARING
Colombia- Ibagué
Junio 2010- junio 2012

LUIS ENRIQUE ALVAREZ LAVERDE
PADRE
2647918-2630073

CARLOS HERNANDO GONZALES
Cirujano Maxilofacial
3102785014

XIMENA GUARNI{ZO
Anestesitloga
3005572619

SANDRA VARGAS
Cirujana Plastica
3162369800

LEONARDQ CASTELLANOS
Cirujano Maxilofacial
3158524616




Hospital Federico Lleras Acosta
Hospital San Rafael el espinal
Maria Nefi - GINESCOOP
313-8930643

Asotrauma

Edna Cristina Morales Cardona
Talento humano

2641920

Ejercito Nacional
Prestacion de servicios — clinica de espemahdades
Pablo Chacén - coordinador contrato

3214075266

Dolly An varez Rojas
Cirujano Maxilofacial

RM 764

CC. 65770805 de Ibagué
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poLLY ANDREA

ALVAREZ ROJAS
C.C. No. 65770805
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HACE CONSTAR QUE:
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DOLLY
ALVAREZ
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Dennis Amparo Vasquez A. '
*  Secretana de Salud
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Director de Desarrollo
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XL CONGRESO NACIONAL DE

ASOCIACION COLOMBIANA
DE _CIRUG(A ORAL'Y MAXILOFACIAL.

DOLLY ALVAREZ ROJAS

ASISth al XL Congreso Nacmnal de Cirugia Oral y Maxﬂofaﬂal
P Reahzado los dias 25, 26 y 27 de febrero de 2016. '

. AEBERIORUIZ MIGUELESCOBARMORALES
Presldente ACCOMF | ~ Secretario ACCOMF

' _' -2+ HotelLas Amencas, C.artagena de‘indlas

CIRUGEA ORAL Y MAXILOFACIAL .

LS
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ASOCIACION COLOMBIANA
‘DE CIRUGIA ORAL Y MAXILOFACIAL

DOLLY ALVAREZ ROJAS -

23

Por su asnstenaa al Hands On; Injertos de Tejldos Blandos, Derrmls A!rededbr
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ASOCIACIGN COLOMBIANA DE
CIRUGIA ORAL Y MAXILOFACIAL
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I

CERTIFICA QUE:

DOLLY ANDREA ALVAREZ ROJAS

Asisti6é al XXXIX CONGRESO NACIONAL DE CIRUGIA ORAL Y MAXH_,OFACIAL realizado en Cali

los dias 26 27 y 28 de marzo, de 2015

\5)\ a%@ | o .://

- DIEGO LUIS ESQUIVEL CAMPO SBRGIO M. CASTELLANOS GARCIA
B PRESIDENTE ACCOMF . . Secretario General ACCOMF




XL CONGRESO NACIONAL DE

ASOCIACION COLOMBIANA
DE CIRUGIA ORAL Y MAXILOFACIAL.

DOLLY ALVAREZ ROJAS

Asnst[o al XL Congreso Nacional de Cirugia Oral y | Maxﬂofaclal
L Reallzado los dlas 25,26y 27 de febrero de 2016. /

C ABERTORUIZ MIGUEL ESCOBAR MORALES
Pres,ndente ACCOMF - . Secretario ACCOMF o :
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DOLLY ANDREA
ALVAREZ ROJAS
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en el Departamento del Tolima

ODONTOLOGA
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Dennis Amparo Vasquez A. ' Alfonso Ricaufte Riveros
- Secretana de Salud Director de Desarrollo
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DOLLY ANDREA ALVAREZ ROJAS

Asisti6 al XXXIX CONGRESO NACIONAL DE CIRUGIA ORAL Y MAXILOFACIA_L realizado en Cali
los dias 26 27 y 28 de marzo. de 2015
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Clinica

A’A Asotrauma

Ibagué, Mayo 27 de 2022

CLINICA ASOTRAUMA S.A.S
NIT.800.209.891-7

HACE CONSTAR QUE:

La Doctora DOLLY ANDREA ALVAREZ ROJAS, identificada con la cédula de
ciudadania No. 65.770.805 expedida en Ibagué, presta sus servicios profesionales en la
Entidad como Especialista en Cirugia Oral y Maxilofacial, a través de la empresa
Maxiorales Centro Radiologico Digital S.A.S identificada con Nit: 900.459.337 desde el
1 de Junio del Afio 2005, tiempo en el cual ha demostrado un excelente desempefio
profesional. .

Su contrato se encuentra vigente.

La presente certificacion se expide a solicitud del interesado.

Atentamente;

MARTIN ALFONSO BOTERO CANON
Representante Legal

Pagina 1de1
DE-FR-003 V5 09-02-2021

Cra. 4D No. 32 - 34, Ibagué, Tolima. Tel: (8) 515 3000

| www.asotroumao.com.co
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Cooperativa de Servlcios Madicos
Espaclalizatos de la Satud del Tolima
NIT, 809.005.201-1

LA SUSCRITA GERENTE

DE LA COOPERATIVA DE SERVICIOS MEDICOS ESPECIALIZADOS DE
LA SALUD DEL TOLIMA “GINOBSCOOP”"

CERTIFICA QUE:

La Doctora DOLLY ANDREA ALVAREZ ROJAS, identificada con cédula de
cludadania No. 65.770.805 de Ibagué, se encuentra vinculada a esta Cooperativa
mediante contrato de prestacion de servicios profesionales, desde el 01 de Octubre
dae 2010 hasta la fecha, desempendndose en el cargo de Médico Especialista en
Cirugia Maxilofacial, de acuerdo a la asignacion de actividades determinadas por
la Cooperativa con las difercntes entidades con que tiene convenio.

Expedida en [bagué a los dieciséis (16) dias del mes de Enero de 2019, con
destino al Interesado.

N
e % a:‘i?Y\
NEIFY VARGAS RODRIG,

enle

Cra. 4 0 No. 38-15 B/. Magisterio - Tel.: 515 8895 - IBAGUE, TOUMA
recursohumano.ginobscoop@hotmail.com - ginobscoop.gerencio@hotmail.com

LK’




BOBERNACION DBEL TOLTMA
SECRETARIA DE SALUD

- £L DIRECTOR DE LA DIRECCION DESARBOLIO OFERTA DF
SERVICIOS DE SALUD DE LA SECRETARIA DE SALUD DEL TOLIMA

HACE CONSBSTAR:

Que s Odontéloga, DOLLY ANDREA ALYAREZ ROFAS, identificada con
cédula de ciudadania No.65.770.805 de. Ihagué, esta autorizada para
efercar an el territorio del Tolma, entrega la documentacion y actuaimente
" @8t tramitando su Inscripcion laboral en &l Departsmento del Tolima, como
ESPECIALISTA EN CIRUGTA ORAL ¥ MAXILOFACIAL,

Al L Slaniin s exuile o salicitid del mileieaiua ¥ tene ung velider de

Uus {£) Ineses a partir Jde i feche Je expedicion.

Dada an Ibagusé, ! misreoles 01 de junie 2005, -

}’\E “-\.'\'al\ \ /7

A, vnuoft’ICl“\URTE IV ERGE..

. Lisnas o

.

. TCOOS CONM TODGR PGR EL T CLIMA .
Ibagué. Edificio Gobernacion del Tolima Pisa 8 Tel. 2537475 - 2611111 Ext.B45 FAX: 26368502
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esTana 561 1ZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL g

IT.860.008.576-6 :

M CONVENIO SCARE =

. CIUDAD DE EXPEDICION SUCURSAL TIFO DE MOVIMIENTO POLIZA No. ANEXQ Ho.

BOGOTA, D.C. AGENCIA MANDATARIA - PARQUE 93 ANEXO DE RENOVACION 62-03-101058811 1 E:

DOLLY ANDREA ALVAREZ ROJAS cc 65.770.805

CALLE 48 N 3 06 CIUDAD IBAGUE, TOLIMA TELEFONO 2648587 E

ASEGURADO DOLLY ANDREA ALVAREZ ROJAS ce 65.770.805 g

| DIRECCION  CALLE 48 N 3 06 CIUDAD |BAGUE, TOLIMA TELEFONO 2648587 E

| BENEFICIARIO  TERCEROS AFECTADOS X : NIT 0-0 g

FECHA DZ EXPEDICION VIGENZIA SEGURD ‘.'IGENCIAHIEXOWA LAS 24 HORA

S5 ] RAS HASTA LAS 24 HORAS DESDE LAS 248 HORAS A 5 S i

{m-ay PRSI iy ors ©@1-3) " @ma) o) 4

19 12 /2022 09 ;12 ;2022 09 ; 12 / 2023 09 s 12 [ 2022 09 ; 12 { 2023

—— CLAVE | o DARTICIPACION ' COASEGURO CEDIDD \ E

m| AGENCTA FEPASDE SEGUROS LTDA. 72960 100.00 | COMPARA FEPARTIGIACION | ey

e

INFORMACION DEL RIESGO o

RIESGO: 1 E}

X

ACTIVIDAD: CIRUGIA MAXILOFACIAL

SCRIPCION AMPARQS SUMA ASEGURADA % INVAR i SUBLIMITE ?.i
PERJUICIO PATRIMONIAL $ 600,000,000.00

ERRORES U OMISIONES $ 600,000,000.00 @

DEDUCIBLES: ©° 400,000,000.00 $ DEL VALOR DE LA PERDIDA en ERRORES U OMISIONES E

%5]| 0BJETO DE LA POLIZA:

'

TOTAL SUMA ASECURADA § ****%E%600,000,000.00 PRIMA: § *REIREKEXFEI66 189,00 m

PLAN SE PAGO: CONTADO A § FkFkxEFkF*E*31 575 00 g

TOTALA PAGAR: § FhEkdkdkd %197 ,764.00 E

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

-3 TERMINACION AUTOMATICA DEL CONTRATO DE SEGURO: LA MORA EN EL EAGO DE LA PRIMA DE LA POLIZA O DE LOS CERTIFICADOS O ANEXOS QUE SE EXPIDAN CON FUNDAMENTO EN .
EMBELLA, PRODUCIRA LA TERMINACION AUTOMA'HCA DEL CONTRATO Y DARA DERECHO AL ASEGURADOR PARA EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA DEVENGADA Y DE LOS GASTOS CAUSADOS 'é
'@? CON OCASION DE LA EXPEDICION DEL CONTRATO

PARA NOTIFICACIONES LA DIRECCION DE SEGUROS DEL ESTADO ES: CRA. 11A NO. 93A - 62 OFC. 401, TELEFONO 7422342 - BOGOTA, D.C.

R HACEN PARTE DE LA PRESENTE POLIZA, LAS CONDICIONES GENERALES CONTENIDAS EN LA FORMA 29.07.2022.1329.P.06.0000000E.RC.001A. D001, ADJUNTA. B

T o |ll| | “ ﬂ“ u l {Illll Il | “ I| II IH IIINIIII Ill[ Ilﬂl I Im IH II“"

STADO.COM I
v ’ (415)7709998021167(8020)11021102530194(3900)000000197764(96)2023

RrEn

REFERENCIA
PAGO:

.1102110253019-4 E

FRMA ALTIRZADA CLIENTE TorHEER
JULIANANTOLA Oficina Principal: CALLE 83 NO 19-10 Telefono: 601-2186977, 601-6019330

ge?

K@

>

62-03-101058811° -
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£y SEQUROS _
| ESFanP@IHZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL

MET. 860.009.578-6
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. CONVENIO SCARE
SUCURSAL TL0 DE MCVIMIENTO FOLIZA NO. ANEXNG Ko,
ANEXO DE RENOVACION
AGENCIA MANDATARIA - PARQUE 93 62-03-101058811 1

ol TOMADOR ~ DOLLY ANDREA ALVAREZ ROJAS cc 65.770.805

DIRECCION  CALLE 48 N 306 CIUDAD |IBAGUE, TOLIMA TELEFONO 2648587
B ASEGURADO  DOLLY ANDREA ALVAREZ ROJAS cc 65.770.805
m|DIRECCION  CALLE 48 N 3 06 CIUDAD  [BAGUE, TOLIMA TELEFONO 2648587

BENEFICIARIO TERCEROS AFECTADOS NIT 0-0

TEXTO ACLARATORIO DE LA POLIZA

POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL INDIVIDUAL PARA ACTIVIDADES DE LA SALUD
TOMADOR/ASEGURADO: DOLLY ANDREA ALVAREZ ROJAS

No. DE IDENTIFICACION:65770805

BENEFICIARIO: TERCEROS AFECTADOS Y/O LOS DE LEY

VIGENCIA: DE LAS 24 HORAS DEL 09/12/2022 A LAS 24 HORAS DEL 09/12/2023

SINIESTRALIDAD:NO

=|BASE DE COBERTURA: .
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 S.C.A.R.E), reclamados por primera vez al Asegurado y/o al Asegurador durante la vigencia de la
poliza o dentro del periodo de retroactividad (si es contratado) Siempre que el asegurado haya tenido poliza bajo esta misma modalidad
durante el periodo de retroactividad. Y que no exista periodo de interrupcion con Seguros del Estado. En todo caso, la fecha de ocurrencia
slldel evento por el cual reclaman no podra ser superior a 10 afios contados al momento de la reclamacion al Asegurado o Asegurador.

NDICIONADO GENERAL: .
ma FORMA 29/07/2022 - 1329 - P - 06 - 0000000E-RC-001A- DOOI, En adicion a lo indicado en las condiciones generales de la poliza, la
Bbertura otorgada se rige por lo contenido en estas condiciones particulares.

LIMITE ASEGURADO, DEDUCIBLE Y PRIMA:
VALOR ASEGURADO EN LA POLIZA: $ 600.000.000
S|PRIMA ANTES DE IVA: $ 166.189

GRUPO 1

PRIMERA CONDENA:

RESPONSABILIDAD DE SEGUROS DEL ESTADO: $ 200.000.000
DEDUCIBLE A CARGO SCARE GRUPO I. 400 SMMLV: $ 400.000.000
N|SEGUNDA CONDENA EN ADELANTE:

RESPONSABILIDAD DE SEGUROS DEL ESTADO:$ 87.780.300

DEDUCIBLE A CARGO SCARE GRUPO I. 200 SMMLV: $ 175.560.600

PROFESION DE LA SALUD ASEGURADA: CIRUGIA MAXILOFACIAL
COBERTURAS:

1. AMPARQ BASICO: RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL INDIVIDUAL: HASTA 100%

SEGURESTADO ampara la responsabilidad civil profesional en que de acuerdo con la ley incurra el asegurado derivada de la actividad descrita
en la poliza de acuerdo con lo informado en la declaracion de asegurabilidad, e indemnizar hasta el limite de valor asegurado pactado para
cada amparo y en exceso de los deducibles establecidos, los perjuicios patrimoniales y extrapatrimoniales que cause el asegurado a pacientes
y/0 a terceros siempre que los hechos hayan ocurrido durante la vigencia de la poliza, o en el periodo de retroactividad (si es contratado),
reclamados por primera vez al Asegurado y/o al Asegurador durante la vigencia de la poliza. (Siempre que el asegurado haya tenido poliza
durante el periodo de retroactividad. Y que no exista periodo de interrupcion con Seguros del Estado). En todo caso, la fecha de ocurrencia
del evento por el cual reclaman no podra ser superior a 10 afios contados al momento de la reclamacion al Asegurado o Asegurador.

consecuencia de actos erroneos, negligencia o impericia, 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 responsable.

Cuando se trate de acuerdos de conciliacion (judicial o extrajudicial) que realice el asegurado, debe mediar autorizacion expresa de
SEGURESTADQ 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 proporcion el limite del valor
mlasegurado para la cobertura afectada.

PARAGAFO: SEGURESTADO, indemnizar los perjuicios extrapatrimoniales, cuando se haya generado perdida economica como consecuencia directa de
dafios materiales o personales al beneficiario de la respectiva indemnizacion por un evento amparado por la poliza.

: "|2. EXTENSIONES DE COBERTURA:

Este producto se extiende a cubrir la responsabilidad civil imputable al asegurado por:

2.1 SUMINISTRO DE ALIMENTOS, MEDICAMENTOS Y MATERIALES MEDICOS:
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{ise ampara la responsabilidad civil profesional en la que incurra el asegurado por el suministro, formulacion o administracion de alimentos y
bebidas, materiales medicos, quirurgicos, dentales, drogas o medicamentos a los pacientes atendidos, que hayan sido elaborados por el
asegurado o bajo supervision directa de este. . . o . .

MINo obstante lo anterior, se excluye la responsabilidad civil por productos del fabricante, sin perjuicio de las demas exclusiones sefialadas
, en el capitulo de exclusiones de esta poliza.

2.2 USO DE APARATOS Y/0 EQUIPOS Y TRATAMIENTOS DE LA SALUD . .
ge@|Se ampara la responsabilidad civil profesional en la que incurra el asegurade por la posesion y/o el uso de aparatos y/o equipos y
‘457 tratamientos de la salud con fines de diagnostico o terapeutico, siempre que dichos aparatos y/o tratamientos esten reconocidos por 1la
ciencia medica y siempre que el asegurado realice los servicios de mantenimiento especificados y estipulados por el fabricante.

LIMITES Y SUBLIMITES ASEGURADOS:

COBERTURASUBLIMITE Los sublimites indicados hacen parte del limite asegurado y no en adicion al mismo.
AMPARO BASICO AMPARO BASICO: RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL INDIVIDUAL: Hasta 100%

SIISUMINISTRO DE ALIMENTOS, MEDICAMENTOS Y MATERIALES MEDICOS: Hasta 100%

=BlUSO DE APARATOS Y/0 EQUIPOS Y TRATAMIENTOS DE LA SALUD: Hasta 100%

% "LUSIONES:

faxd(Bajo este contrato SEGURESTADO no ser responsable del pago por costos y/o perjuicios originados a consecuencia de o generados de manera
directa o indirecta por:

EXCLUSIONES DEL CONDICIONADO GENERAL:

1.Reclamaciones por dafios geneticos en el caso que se determine que dichos dafios hayan sido causados por un evento adverso provocado por un
agwen|aCto medico no deseado, organismos patogenos y/o factor hereditario, descubiertos en el momento o un tiempo despues del nacimiento y que
hayan podido ocurrir desde la concepcion hasta antes del nacimiento, incluyendo el parto.
|2 -Dafios y/o perjuicios derivados del ejercicio de una profesion de la salud con fines diferentes al diagnostico o terapia, de actos medicos
prohibidos por la ley o que se presten sin la autorizacion de la autoridad competente. . -
¢ 3.Responsabilidad de otros profesionales de la salud, por la prestacion de sus servicios profesionales en el consultoric o en los predios del
asegurado.,
k814 .Perjuicios causades por la prestacion de servicios de salud por personas que fno esten legalmente habilitadas para ejercer la profesion o no
cuentan con la respectiva autorizacion o licencia otorgada por la autoridad competente.
5.Perjuicios causados en el ejercicio de una actividad profesional de la salud por el asegurado o personas al servicio del asegurado bajo la
influencia de sustancias alcoholicas, intoxicantes o narcoticas. .
6.Perjuicios causados con aparatos, equipos y/o dispositivos medicos que no cuentan con aprobacion y registro de la entidad de vigilancia y
control -invima o quien haga sus veces- y que no tengan reconocimiento por la ciencia medica (sociedades cientificas). En todo caso, quedan
excluidas expresamente las reclamaciones relacionadas con el resultado de la intervencion en tales casos.
g|7 -Perjuicios causados por intervenciones y/o tratamientos medicos no reconocidos 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
em|salud y proteccion social y las normas que la modifiquen o adicionen). En todo caso, quedan excluidas expresamente las reclamaciones
relacionadas con el resultado de la intervencion en tales casos.
8.Responsabilidad civil profesional por procedimientos quirurgicos de tipo estetico o cosmetico, salvo que se trate de intervenciones o
cirugia reconstructiva posterior a un accidente o cirugia correctiva de anormalidades congenitas, siempre que sea realizada por un
—_CSPECialista.
9.Responsabilidad civil profesional por tratamientos medicos de fertilidad humana, que sustituyen el proceso natural de la reproduccion
“facilitan el embarazo) por cualquiera de las tecnicas de reproduccion asistida, ya sea por inseminacion artifical o fecundacion in vitro.
1 .Responsabilidad civil por tratamientos destinados a la interrupcion del embarazo.
ra el caso especifico del aborto (interrupcion voluntaria del embarazo) quedan amparados los dafios a consecuencia de una intervencion que
_.rresponda al cumplimiento de una obligacion legal y/o constitucional, como:
I-Cuando la continuacion del embarazo constituya peligro para la vida o la salud de la mujer, certificada por un medico.
II-Cuando exista grave malformacion del feto que haga inviable su vida, certificada por un medico.
%3’- III-Cuando el embarazo sea el resultado de una conducta, debidamente denunciada, constitutiva de acceso carnal o acto sexual sin
@ consentimiento, abusivo o de inseminacion artificial o transferencia de ovulo fecundado no consentidas, o de incesto.
11.Responsabilidad civil profesional por emision de dictmenes periciales y todos aquellos perjuicios que no sean consecuencia directa de una
mllesion o daflo causado por el tratamiento de un paciente. .
g|12.Reclamaciones por dafios relacionados directa o indirectamente con la infeccion con virus tipo vih (sida) y/o virus hepatitis, o cualquiera
de sus derivados o variedades mutantes.
13.5anciones punitivas o ejemplarizantes, tales como multas o penalidades impuestas por un juez, o sanciones de caracter administrativo.
14.Perjuicios causados a personas que ejerzan actividades profesionales, auxiliares o cientificas en los predios donde se desarrolla la
actividad asegurada, y que, como consecuencia de su labor, se encuentren expuestas a riesgos como radiacion ionizante o radiaciones derivadas
de aparatos y materiales amparados en la poliza y a riesgos de infeccion o contagio de enfermedades o agentes patogenos.
En todo caso, no tienen cobertura las reclamaciones presentadas en beneficio directo o indirecto de cualquier personal de la salud amparado
bajo esta poliza.
Esta exclusion no aplica cuando el profesional de la salud afectado estuviere en condicion de paciente.
15.Reclamaciones orientadas al reembolso de honorarios profesionales, que no provengan de una defensa judicial amparada por esta poliza.
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16.Reclamaciones por perjuicios causados por la aplicacion de anestesia general o mientras el paciente se encuentre bajo anestesia general,
cuando esta no fuere aplicada por un especialista y en una institucion de la salud acreditados para este fin. .
17.Reclamaciones originadas y/o relacionadas con fallos de tutela y fallos judiciales, donde no se declare que el asegurado es civilmente
responsable. )

~ 18.$oda responsabilidad como consecuencia de abandono y/o negativa de atencion al paciente. Salvo lo sefialado en el articulo 7 de la ley 23
~? de 1981 y las que lo modifiquen, que dice: o i i X L
micuando 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 motivos:
A. Que el caso no corresponda 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,
Caso en el cual segurestado respaldar al asegurado unicamente en la cobertura de gastos de defensa hasta el limite pactado en la cartula de
la poliza y con sujecion a las condiciones generales, siempre que se encuentre documentado en la historia clinica y corresponda a omisiones o
Hlactuaciones derivadas de su actividad.

19.Responsabilidad civil por productos farmaceuticos, o responsabilidad civil del fabricante de productos farmaceuticos o perjuicios por el
tllsuministro drogas o medicamentos que afecten la responsabilidad civil del fabricante. .
20.Violacion del secreto profesional.
2)|21.Perdidas ocasionadas por una falla en reconocimiento electronico de fechas, ya sea por parte de un equipo o de un software.
22.Cualquier responsabilidad que surja del incumplimiento de algun convenio verbal o escrito, propaganda, sugerencia o promesa de exito, que
prantice el resultado de cualquier tipo de acto medico, quirurgico o terapeutico. Asi, como del incumplimiento parcial o total, tardio o
fectuoso de pactos o convenios que vayan mas alla del alcance de la responsabilidad civil del asegurado.
.Actos medicos o hechos conocidos por el asegurado antes del inicio de la presente poliza que lleven a una reclamacion que pretenda afectar
la cobertura de la misma.
24 .Procesamiento de hemoderivados, plasma total o factores sanguineos. en bancos de sangre que sean extra institucionales y que operen en
forma independiente de un hospital o clinica del asegurado.
25.La transmision de enfermedades a pacientes y/o terceros, por el asegurado durante la prestacion de servicios y/o tratamientos de la salud,
cuando el personal al servicio del asegurado y/o el asegurado sabe o debera saber que es portador de una enfermedad.
26.Actos medicos indirectos, y los denominados extracorporeos, tales como investigacion, experimentacion, autopsia, etc.
27.Actos medicos que se efecten con el objeto de lograr modificaciones y/o cambios de sexo y/o caracteristicas distintivas, aunque sea con el
consentimiento del paciente.
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 patologicos.
29.0rganismos patogenicos.
. |30.Responsabilidad relacionada con el transporte de pacientes en ambulancias o aeronaves; la tenencia, mantenimiento, uso o manejo de
tllvehiculos motorizados de cualquier naturaleza, ya sean aereos, terrestres o acuaticos, y se usen para realizar la actividad asegurada, asi
como los dafios causados a los vehiculos mismos, o bienes dentro de ellos, o a sus ocupantes, incluyendo pacientes del asegurado.
31.Atencion o tratamiento domiciliario, servicio de hospitalizacion en casa (shec) y programa de hospitalizacion domiciliaria (phd).
32.Por dafios a bienes muebles o inmuebles bajo cuidado custodia ¢ control del asegurado. O dafios a aeronaves, trenes, ferrocarriles,
embarcaciones maritimas o fluviales.

34.Responsabilidad civil patronal, practicas laborales incorrectas o de cualquier obligacion de la cual el asegurado pudiese resultar
responsable en virtud del incumplimiente 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 institucion 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 cualquier otra
entidad.

/36.0riginada en, basada en, o atribuible directa o indirectamente a:

I-Guerra civil o internacional sean estas declaradas o no, invasion, actos de enemigos extranjeros, hostilidades u operaciones belicas o
similares (sin perjuicio de que la guerra haya sido o no declarada), huelga, paros patronales, actos malintencionados de terceros, rebelion,
revolugion, insurreccion, o conmocion civil alcanzando la proporcion de, o llegando a constituirse en un levantamiento, poder militar o
ysurpado.

-Cualquier acto de terrorismo incluyendo, pero no limitado al uso de fuerza o violencia y/o la amenaza de la misma, dirigidos a o que
usen dafio, lesion, estrago o interrupcion o comision de un acto peligroso para la vida humana o propiedad, en contra de cualquier persona,
ropiedad o gobierno, con objetivo establecido o no establecido de perseguir intereses economicos, etnicos, nacionalistas, politicos,
raciales o intereses religiosos, si tales intereses son declarados o no.

37.Cualquier acto, error, omision u obligacion que involucre asbesto, su uso, exposicion, presencia, existencia, deteccion, remocion,
eliminacion en cualquier ambiente, construccion o estructura.

38.Toda responsabilidad sea cual fuere su naturaleza, que directa o indirectamente se produzca por cualquiera de las. siguientes causas o como
consecuencia de las mismas o cuya existernicia o creacion hayan contribuido directa o indirectamente:

=il -La accion de energia atomica.

II-Radiaciones ionizantes, o contaminacion por radioactividad producida por cualquier combustible nuclear o por cualquier residuo nuclear
producto de la combustion de material nuclear. Explosion, escape de calor, irradiaciones procedentes de la transmutacion de nucleos de atomos
de radioactividad.

III-La radioactividad, toxicidad y otras propiedades peligrosas de cualquier artefacto nuclear explosivo o componentes nucleares. Asi como
los efectos de radiaciones provocadas por todo ensamblaje nuclear, asi como cualquier instruccion o peticion para examinar, controlar,
limpiar, retirar, contener, tratar, desintoxicar o neutralizar materias o residuos nucleares.

39.0riginada en, basada en, o atribuible directa o indirectamente a actos del asegurado en su caracter de funcionario o servidor publico
segun lo define la ley correspondiénte. En todo caso se encuentra cubierta la responsabilidad civil profesional por la actividad de la salud
asegurada por la que sea civilmente responsable el asegurado.

40.Responsabilidad civil profesional del area o actividades netamente administrativas.
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TEXTO ACLARATORIO DE LA POLIZA

a1 La falta o el incumplimiento completo o parcial, del suministro de servicios publicos, tales como electricidad, agua, gas, telefono.

42.El deslizamiento de tierras, fallas geologicas, terremotos, temblores, asentamientos, cambios en los niveles de temperatura o agua,
inconsistencia del suelo o subsuelo, lluvias, inundaciones, erupcion volcanica o cualquier otra perturbacion atmosferica o de la naturaleza,
asi como tambien los dafios causados por la accion paulatina de gases, vapores, sedimentaciones o desechos como humo, hollin, 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 asegurado asuma o pretenda asumir la responsabilidad de otros. .
44.La contaminacion del medio ambiente, incluyendo contaminacion por ruido, que no sea consecuencia de un acontecimiento accidental, subito e
imprevisto.
45.E1 uso, transporte o almacenamiento de explosivos, asi como el uso de armas de fuego.
46.Cargue o descargue de bienes fuera de los predios del asegurado, descritos en la poliza. . .
47.0bligaciones adquiridas por el asegurado en virtud de contratos (responsabilidad civil contractual). Asi como la inobservancia o violacion
de disposiciones legales o de instrucciones y estipulaciones contractuales.
48 .Hurto, falsificacion, abuso de confianza y en general, cualquier acto de apropiacion indebida de terceros y/o empleados del asegurado.
49.Ausencia no justificada del consentimiento informado a que tiene derecho todo paciente capaz, antes de ser intervenido o sometido a un
(Eevliprocedimiento medico quirurgico. . L .
50.Casos en los que el paciente decida no continuar con el tratamiento, en los cuales debe firmar el disentimiento informado.
51.5e excluye cualquier reclamacion por perjuicios a pacientes y/o terceros por el uso de aparatos y/o equipos cuando no se hayan realizado
los mantenimientos a los mismos, de acuérdo con las recomendaciones del fabricante del equipo.
J .Perjuicios derivados de actos medicos cometidos fuera de la republica de Colombia.

CLUSIONES ADICIONALES CONDICIONES PARTICULARES:

|1 -Actos medicos o hechos conocidos por el asegurado antes del inicio de la presente poliza que lleven a una reclamacion que pretenda afectar
la cobertura de la misma.

2.La responsabilidad civil extracontractual del asegurado, por actividades ajenas a su actividad profesional medica.

3.Gastos judiciales y/o gastos de defensa por cualquier causa. :

4.Perjuicios a pacientes y/o terceros por el uso de aparatos y/o equipos cuando no se hayan realizado los mantenimientos a los mismos, de

acuerdo con las recomendaciones del fabricante del equipo. (esta exclusion ser aplicable para aquellos aparatos y/o equipos que son de

responsabilidad y para el desarrollo de 1a actividad del asegurado).

5.Procedimientos sin la autorizacion para realizacion de la cirugia e intervencion, diligenciada y firmada por:

a) El paciente, cuando este sea mayor de edad. En caso de ser un menor de edad deber estar firmada por los padres o acudientes.

lb) El (os) Medico(s) tratante(s) y

¢) La Enfermera asistente o un testigo

S:Ellasegurado no lleve control sobre el uso de los equipos y materiales, incluyendo las medidas necesarias de seguridad en una bitacora
iaria.

117.E1l asegurado, no mantenga la historia clinica del paciente al dia y debidamente diligenciada.

8.Se excluyen las reclamaciones relacionadas directa o indirectamente con el incumplimiento de las disposiciones de la Resolucion No. 2654 de

2019 y del Decreto Legislativo No. 538 de 2020 y los demas que lo reglamenten y/o lo modifiquen.

9.La prestacion de servicios de salud en la modalidad de teleorientacion y de teleapoyo.

10.La prestacion de servicios de salud en la modalidad de telemedicina cuando sea prestada por estudiantes o que siendo graduados no cuenten

con la tarjeta profesional en el momento de la atencion en salud.

11.Eventos derivados de la actividad profesional medica, amparados por otro contrato de seguro expedido por Seguros del Estado.

12.La prestacion de servicios de salud en la modalidad de telemedicina cuando sean prestados por el asegurade en forma independiente, y no a

traves de un prestador de servicios de salud legalmente habilitado en Colombia.

DEFINICIONES:

VALOR ASEGURADO: La definicion del numeral 8 VALOR ASEGURADO en la Seccion III Definiciones Generales del condicionado general forma FORMA
12/08/2019 - 1329 - P - 06 - 0000000E-RC-001A- DODI, se modifica y queda asi para la presente poliza:

LOR ASEGURADO O LIMITE MAXIMO DE RESPONSABILIDAD DE LA ASEGURADORA POR VIGENCIA Es la diferencia entre la suma de dinero sefalada en la
ratula de la poliza y el deducible pactade con el tomador/Asegurado y corresponde a la maxima responsabilidad de SEGURESTADO en caso de
Nopexistir lugar a una indemnizacion por uno o ms eventos amparados a la luz del contrato de seguros.

%|LIMITE MAXIMO DE RESPONSABILIDAD DE LA ASEGURADORA POR EVENTO:

aia)Para la primera condena en cabeza del asegurado el LIMITE MAXIMO DE RESPONSABILIDAD DE LA ASEGURADORA es la diferencia entre la suma de
dinero sefialada en la caratula de la poliza y el deducible pactado con el tomador/Asegurado.

glb)En el evento en que con la primera indemnizacion no se agote el LIMITE MAXIMO DE RESPONSABILIDAD DE LA ASEGURADORA POR VIGENCIA, para las
condenas sucesivas en cabeza del asegurado se establece como LIMITE MAXIMO DE RESPONSABILIDAD DE LA ASEGURADORA POR EVENTO el establecido en
el cuadro de tarifas ANEXO 2 de este convenio, sin que en ningun caso se exceda del LIMITE MAXIMO DE RESPONSABILIDAD DE LA ASEGURADORA POR
VIGENCIA.

oS INIESTRO: La definicion del numeral 5 SINIESTRO en la Seccion III Definiciones Generales del condicionado general forma FORMA 12/08/2019 -
1329 - P - 06 - 0000000E-RC-001A- DOOI, se modifica y queda as para la presente poliza:
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TEXTO ACLARATORIO DE LA POLIZA

SINIESTRO: Para los efectos de este seguro, se entiende por siniestro el acto erroneo por el cual se imputa responsabilidad civil profesional
al asegurado, acaecido en forma accidental, subita e imprevista que haya causado un dafio material, lesion personal y/o muerte, generador de
perjuicios patrimoniales y/o extrapatrimoniales, ocurridos durante la vigencia de la poliza o dentro del periodo de retroactividad (desde el
inicio de afiliacion del correspondiente afiliado active solidario a S.C.A.R.E, siempre que el profesional asegurado haya tenido poliza bajo
esta misma modalidad durante dicho periodo de retroactividad) sin que exista periodo de interrupcion en la vigencia de la poliza y cuyas
consecuencias jurdicas sean reclamadas al asegurado y al asegurador, por via judicial o extrajudicial durante la vigencia de la poliza.

As mismo, la serie de actos erroneos que son o estan temporal, logica o causalmente relacionados por cualquier hecho, circunstancia,
situacion o evento, se consideran parte de un mismo siniestro y constituiran un solo y unico dafio y/o costo sin importar el numero de
reclamantes y/o reclamaciones formuladas.

o AMBITO TERRITORIAL : Colombia

miLEGISLACION APLICABLE:Colombiana

CONDICIONES ADICIONALES: -

-FECHA MAXIMA PARA EL PAGO DE LA PRIMA: De contado a la entrega la poliza.

.C.A.R.E sin costo alguno y bajo su propia responsabilidad, asumir la asistencia y defensa juridica por reclamaciones judiciales y
trajudiciales a traves de su equipo juridico del profesional de la salud asegurado bajo esta poliza, asi as lo consiente el profesional de
la salud, siempre que el hecho por el cual se reclama haya ocurrido durante la vigencia de la poliza o en el periodo de retroactividad (si es
contratado), lo anterior en un todo bajo el reglamento FEPASDE.

al-Terminos y Condiciones sujeto a confirmacion escrita por el Asegurado que no tienen conocimiento de reclamo alguno en los ultimos tres aios,
de reclamos pendientes, de cualquier actividad incluyendo secuestro de Historias Clinicas o de circunstancia alguna que pudiese dar
surgimiento a un reclamo o demanda en el futuro.

~|SE MODIFICA LA EXCLUSION 8 POR LA SIGUIENTE:

No se cubren tratamientos con fines de embellecimiento practicados por medicos esteticistas. Aquellos procedimientos quirurgicos y no
quirurgicos, practicados por cirujanos plasticos estan cubiertos siempre y cuando demuestren su competencia e idoneidad con los titulos
obtenidos a traves de su formacion en educacion formal, o mediante entrenamiento especifico relacionado, que debe ser certificado por una
institucion de educacion superior debidamente reconocida por el Estado Colombiano. No se cubre el resultado.

Los Anestesiologos que participen en los procedimientos antes descritos estan amparados siempre y cuando los procedimientos sean realizados
por un cirujano plastico en las condiciones ya descritas.

Slajifelalslelslatslsldtalslsatsls
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Cruz Roja Colombiana
Secclonal Tollma e

" CENTRO DE FORMACION Y CAPACITACION

Direccion Secclonal de Educacion
Resoluclones N° 1162 del 2005 Secretaria de Salud de! Tolima

 HACECONSTARQUE:
DOLLY ANDREA ALVAREZ ROJAS

identificado(a) con D. | N° 65.770.805
Asistié y Aprobé el Curso de Formagcion para:

SOPORTE VITAL AVANZADO

Orientado en ibagué el 08 Y 04 de Febrero del 2017 con una intenaidad de 48 horas tadrico practicas.
Esta constancia no constituye {itulo de idoneldad para 8l ejarciclo da las profesiones de la selud,
Valido por dos (2) afios.

ARG TRUJILLO BOCAREGRA
Presidente

Gadigo No.: TLM-01 .086-0010-17
Acta N*:011-17 :

el N° del Acta y Cédigo de) mismo

s SR

AR s b

La autenticidad de 4ste documento pueda verificarse mediante solicttud al correo docenciatoliMmzro]acgtomhiaga.org, indicando
" e T R R T SRS ] TN 2 A

) o e N Yo R Sy e S SR 2 o S e ¥ om s S, 2R T & Sl Vi



Comprometidos con sus necesidades

N
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SERVICE

HACE CONSTAR QUE:
DOLLYANDREA ALVAREZ ROJAS

C.C. 65.770.805 DE IBAGUE (TOLIMA)
ASISTIO Y ADQUIRIO CONOCIMIENTOS Y HABILIDADES CON EL CURSO TALLER DE

'MANEJO Y CUIDADOS DEL DONANTE

Realizado los dias 12 al 13 de NOVIEMBRE de 2021, con una intensidad de 20 horas.
CERTIFICACION VIGENTE HASTA EL DIA 13 DE NOVIEMBRE DE 2023.

DADO EN ESPINAL (TOLIMA), ALOS 13 Dll'éls DEL MES DE NOVIEMBRE DE 2021.

[
£
1

" ~
CESAR Gfgﬁi\l CASTANEDA \j\\

NTE

Esta certificacion se expide amparada en el Decreto 1075 de 2015 Art. 2.6.6.8 Educacion Informal.

LIFE CARE SERVICE AC Ce METROPOLTANGD - TORRE A 2 [ Fhoass o721 ozene @ WWW.LIFECARESERVICEAC.COM
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, FUNDACION ATUSALUD
it~ NTEGRAL

Shtgtat ’.@ér:tiﬁféfa: que:,

PARTICIPO EN EL CURSO DE ATENCION INTEGRAL EN SALUD A VICTIMAS DE
¢ VIOLENCIA SEXUAL

(R

(40 HORAS)
Educacién informal: no conduce a titulo o certificads de aptitud ocupaciondl. Se realiza con el D‘%
objetivo de brindar oportunidades para complementar, actualizar, per‘fccc:onqr, renovar o Nataly‘Medina Qulr-oz

pr‘ofundlzur conocimientos, habilidades, téenicas y prac'hcas COLPSIC: 142486

— . - e - Psicélega-Especidlista
105 =Tl Gaio 19 do 2080

https://mail.google.com/mail/u/1/?tab=wm#inbox/FMfcgxwBVMdxqZjZHdmzecmLmidGsCGijt?projector=1
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Cbmprometidos con sus necesidades

154

“HACE CONSTAR QUE:

n

DOLLY ANDREA ALVAREZ ROJAS

C.C. 65.770.805 DE IBAGUE (TOLIMA)
ASISTIO Y ADQUIRIG CONOCIMIENTOS Y HABILIDADES CON EL CURSO TALLER DE

MANEJO Y GESTION DEL DUELO

Realizado los dias 04 al 05 de NOVIEMBRE de 2021, con una intensidad de 20 horas.
CERTIFICACION VIGENTE HASTA EL DIA 05 DE NOVIEMBRE DE 2023,

DADO EN ESPINAL (TOLIMA), A LOS 05 DIAS DEL MES DE NOVIEMBRE DE 2021,

N . -
CESAR GER{@ CASTANEDA
G

NTE

£sta certificacion se expide amparada en el Decreto 1075 de 2015 Art. 2.6.6.8 Educacién Informal,

NEIVA, CRA. 5 No. 6-28 OFICINA 306 505 4810-3 2 6416
LIFE CARE SERVICE AC eSO s 28 OFICINA 318505 4810-311 302 6415 @ WWW.LIFECARESERVICEAC.COM

M\
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FUNDACION ATUSALUD ™

=T fundacis; INTEGRAL A,
. ﬂj?[z/jgjﬁ@ yjﬂ/j\ ‘ g‘: Humanizacion ‘/.‘é

= N
- Vb g -roougn ‘\S’
S belegiral e =

Dolly Andrea Alvarez Rojas
A S 65.770.8(?"5:. | o
PARTICIPG EN-EL CURSO DE HuM?ﬁﬁ;%CiaN EN LOS

. SERVICIOS DE SALUD.
" (40 HORAS)

. Educacién infermal: no conduce a titulo o certificads de aohitud ocupacional. Se realiza con el abjetive de brindar Yun&fg'j;n r-eai: Sém;fos
Edgar\Diaz Orjucla

aporfunidades para complementar, actuclizar, perfeccronar, renqvar o profundizcr conocimientos, habilidades,

CC: B3412823 técnicas y prdeticss. ¢c: 28.539.627
Representante Legal , . ;UfN 1563; fosional Bspeeialista
lbagué —Tolima, 22 de Febrero de 2020 nrermara Provesional Scpecialis




CERTIFICADO DE ANTECEDENTES DISCIPLINARIOS

DESARROLLO DE FUNCION PUBLICA CUMPLIMIENTO LEY 35 DE 1989

No. CERTIFICADO: TNEO2023-1628
Pag 1/1

LA SUSCRITA ABOGADA SECRETARIA DEL TRIBUNAL
NACIONAL DE ETICA ODONTOLOGICA

HACE CONSTAR:

Que la persona con No. de identificacion 65770805, NO REGISTRA ANTECEDENTES
por violacion del estatuto ético de la odontologia (Ley 35 de 1989) dentro de los cinco
(5) afios anteriores, de acuerdo con los registros de antecedentes de la base de datos
de los Tribunales de Etica Odontoldgica, segtin consulta realizada el dia martes, 14 de
marzo de 2023 a las 09:00

Esta constancia NO acredita la calidad de odontdlogo ni la habilitacion, que constituyen
requisitos indispensables para el ejercicio de la odontologia en Colombia de acuerdo
con lo establecido en la Ley 35 de 1989 y en la Resoluciéon No. 3100 de 2019,
respectivamente.

Esta constancia es valida siempre y cuando el nimero consignado en el respetivo
documento de identificacion coincida con el aqui registrado.

La firma mecanica plasmada en este documento tiene plena validez para todos los
efectos legales, segun lo establecido en la Ley 527 de 1999 y el Decreto 2150 de 1995.

N
JENNIFER BRAVO GALLO
Abogada Secretaria (E)

Para verificar la validez de este certificado puede ingresar a la pagina
http://iwww.tribunaleticaodontologica.org/tneo/validacertifica.aspx o escanee el cédigo QR

Calle 71 No.11-10 Of 102 Telefax: 2555752
www.tribunaleticaodontologica.org
Bogota D.C. - Colombia



Atencion telefonica a través del Centro de Contacto:
En Bogota: +57(1) 3305043 Resto del pais: 018000960020
Horario de atencién:

a Lunes a Viemes de 7:00 a.m. a 9:00 p.m. y sabados de 8:00a.m. a 1:00 p.m. en jornada continua.
) Nofificaciones judidiales
— Términos y condiciones de uso,
’Z.‘«.I.O
i, /2
=
Verificar Registro en ReTHUSJ Limpiar‘
- N Restltado General -2023-03-08—12:52:40 PM
Tipo Nro. Primer Sequndo  Primer Segundo  Estado Detalles
Identificacion  Identificacidon  Nembre Nombre Apellido  Apellido  Identificacion:
cc 65770805 DOLLY ANDREA ALVAREZ ROJAS Vigente Yer
.
De conformldad con los artlculos 100 y 101 del Decreto Ley 2106 de 2019, una vez revisadas las bases de datos del Regl: Onico de Talento en Salud se constatd que el (Ia) sefior(a)
DOLLY ANDREA ALVAREZ ROJAS Identificado(a) can CC 65770805 registra La sigulente Informaclén:
2023-03-08-12:52:40 PM
Informacién Académica
Tipa Programa Origen Obtencién Profesion u Ocupacitén ' Fecha inicio ejercer Acto Administrativo Entidad Reportadora
Titulo Acto Administrativo
UNV Local ODONTOLOGIA 2000-03-26 73764 Colegio Colomblana de Odontologos
ESP Local ESPECIALIZACION EN CIRUGIA ORAL Y MAXILOFACIAL 2005-04-19 4006 Colegio Colombiano de Odontologos
Datos SSO
Tipo Prestacion Tipo Lugar Lugar Prestacién Fecha Fecha Fin " Modatidad Programa Entidad Reportadora

Pt Prestacian Inicio Prestacién Prestacion La

1

L{ ' Exonerado de! Local COLOMBIAJBOGOTA, D.C.[BOGOTA, 1900-01-01 1960-01- Sin Modali Q logi: Colegio Colombiano de

~ e $SO .C. 01 Odantolagos
informacion se de Hlzaclén de conlo porel Ml de Saludy Proracclén Soclal El !alento humano en salud pusde continuar eferctendo su profesién
u ocupacion del drea de la salud, presentando fos documentos que acreditaron el i delos que se de ejercicio en todo el territorio nacional,
dlda por este o poruna de Salud, y segtin la tarjetd p matricula etc.). Regl Unico de| Talen!o t en Salud (ReTHUS).
—_”



G

-, nr————— -

JRSRpCTpO.

= &a_'f »n Lﬁ. ’
%_:{&h '

puss et
REGISTRADOBNAGIGMAL
dmms ARUEL mmm

0037771760#. 1 easzptasss

PR -1

me ki e b ammr w,

— 2 -




D i A Nv Formulario del Registro Unico Tributario

208 URA CULOMEIA MAL NOMESTA

2.Concepto {4 [ 3|  Actualizacién de oficio
4. Numero da formulario 14711844525

LR

6. Namero de Identificacion Tributaria (NIT) ) 6. DV | 12. Dlreccién sectianal / (m ) K\“ 14, B:nnn elecirénico
6577080 5 1 [wssyamndg x\o) ﬂ 9
_ IDENTIFICACION SN~ \
24, Tipo de conibuyents | 25. Tipo de documento 26. Nimero de Identificaogn ™. ) / / > 27. Fecha expadicidn
Persona natural o sucesi6n Itiquida 2 {Cédula de Ciudadania 13 65770805 m 19 94,1031
Lugar de expedicién 28. Pals 29, Departamento ] \, 3. CiudadWifcipio
COLOMBIA 1 6 9 |Toima ma /\/ ( (bagis ) 00 1
31. Primer apelido 32. Segunda spaliﬂo 33. Primor numbm 34:(_3:1}9’5 nombres
ALVAREZ ROJAS DOLLY ( ANDREA
35. Razin social i o 7
" \/8//}\\> A ——
LA
38, Nombre comardisl SN T

/? \\M} s t"‘*».%‘::w}

,uachclm,\ N

Pals 18, Departaments 40.Ch:dedIMunidpb
GULOMBIA 1 6 9 |Tolima /3 thagué 001

41. Difoodisn princioal
CONJ RESERVAS DEL BOSQUE IN 4 AP 101 f/*) /A\ N
42. Comes electrinizo doliyaalvarez@gmail.com Vg ﬂ’ S !\& N4/
43. Codigo postal - l«.rexemn.o' ;’“} s " 27728 1 94 Terow2 30145902471
) e’ &S CLASIFICACION
Acﬁvldad mmsmum\\ ~ - Ocupaclén
Actividad princlpal ) Acnvldad wwnawuw Otras actividades Nomaro
48.Codlgo  47.Fockanicio actividad 48 Coden, . Fe/}d?/mmw 50, Cédigo 1 2 51. Codigo cslibcmencs
TOING
lss22fz0050807]|| ~ I <) | l I |__[2222] |
{ W 4 I \Responsabnidades. Calidades y Atributos

A=ATN0 M 12 13 18 15 18 47 18 9 20 2 2 23 24 25 26

wswls |1 6]z 2ls 2] FL o L L Tt

05- impto. [ e? R
mpto. rerda y compt, régmer}ntdm\ar\// R

16- Obligacién facturar por ingresos bxen&s) <\\:; 3
22- Obligado a cumplir daberes fmmalesa R

52 - Facturador eleclronico S (\“., /’)

/ 0 Ob‘lgados aduansros ~ Exportadores
1 z ¥ \/a 3 ] 7 8 9 10

| | | | w7 | l I i I I ] 55.Foma  66.Tipo Servicio 1 2 3
54, Cadigo 57. Modo |

n 12 13 14 15 16 17 13 19 20

[ T T T O I I o |
IMPORTANTE: Sin parjukio ds las actualizacionse a qua haya luger, la inscripclén sh of Reglatro Unileo Tributario -RUT- tondrs vigonela indsfinlda y en cla no se exiglrs su vaclo

Para uso exciusivo de la OIAN.
spavans s [ ] No[Z[ : mmuam[j] : 61, Focha [20200921/10 R |
La informacidn suministrada a tmavés dal formulara oficlal de Inscripcid Bzack . Sin perjuico do los veiificacionss que k) DIAN reafice.
y cancslaclén de! Raglstro Unico Tributario (RUT), dabuiwwhyvmmmdammu Firma aulorizada:
nexactitud en slguao de los dalos suministredos so agalantardn oS i
sancionatorios o do suapensién, segun €l caso.
Parégrafo del articulo 1.6, 1220“%9&163602015
Firma del selicitanta; 984, Nombre  ACTUACION DE OFICIO AUTOMATICA
883, Carge

Fecha generacién documento PDF: 25012023 08:57.20AM
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CONTRALORIA

GENERAL DE LA REPUBLICA

LA CONTRALORIA DELEGADA PARA RESPONSABILIDAD FISCAL ,
INTERVENCION JUDICIAL Y COBRO COACTIVO

CERTIFICA:

Que una vez consultado el Sistema de Informaci6n del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy lunes 13 de

marzo de 2023, a las 09:24:58, el nimero de identificacién, relacionado a continuacién, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento Cédula de Ciudadania
No. Identificacion 65770805
Cadigo de Verificacion 65770805230313092458

Esta Certificacidn es valida en todo el Territorio Nacional, siempre y cuando el tipo y niimero consignados en el
respectivo documento de identificacién, coincidan con los aqui registrados.

De conformidad con el Decreto 2150 de 1995 y la Resolucién 220 del 5 de octubre de 2004, la firma mecdnica aqui
plasmada tiene plena validez para todos los efectos legales.

ID LOZANO PUENTES
Contralor Delegado

Gener6: WEB

CGRmam

. Con el Cédigo de Verificacién puede constatar la autenticidad del Certificado. L.
@ : Carrera 69 No. 44-35 Piso 1. Cédigo Postal 111071. PBX 5187000 - Bogotd D.C Pégina 1 de 1
Colombia Contraloria General NC, BOGOTA, D.C.



CERTIFICADO DE ANTECEDENTES e
12:46:47
PROCURADURIA CERTIFICADO ORDINARIO Hoja 1 de 01

GENERAL DE LA NACION No. 218247682

Bogota DC, 08 de marzo del 2023

La PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION certifica que una vez consultado el Sistema de Infarmacion de Registro de Sanciones e Inhabilidades
(SIRI), el(la) sefior(a) DOLLY ANDREA ALVAREZ ROJAS identificado{a) con Cédula de ciudadania niimero 65770805:

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

ADVERTENCIA: La certificacion de antecedentes debera contener las anotaciones de las sanciones o inhabilidades que se encuentren vigentes.

Cuando se trate de nombramiento o posesion en cargos que exijan para su desempefio ausencia de antecedentes, se certificaran todas las
anotaciones que figuren en el registro. (Articulo 238 Ley 1952 de 2019)

NOTA: El certificado de antecedentes disciplinarios es un documento que contiene las anotaciones e inhabilidades 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 ptiblicos y particulares que desempeifien funciones publicas en
ejercicio de la accién de repeticién o llamamiento en garantia. Este documento tiene efectos para acceder al sector piblico, en los términos que
establezca la ley o demas disposiciones vigentes. Se integran al registro de antecedentes solamente los reportes que hagan las autoridades
nacionales colombianas. En caso de nombramiento o suscripcion de contratos con el estado, es responsabilidad de la Entidad, validar la informacion
que presente el aspirante en la pagina web: http://www.procuraduria.gov.co/portal/antecedentes.html

SATASNNAN

CARLOS ARTURO ARBOLEDA MONTOYA
Jefe Divisién de Relacionamiento Con El Ciudadano

ATENCION :

ESTE CERTIFICADO CONSTA DE 01 HOJA(S), SOLO ES VALIDO EN SU TOTALIDAD. VERIFIQUE QUE EL NUMERO DEL CERTIFICADO SEA EL MISMO EN
TODAS LAS HOJAS.

Divisién de Relacionamiento con el Ciudadano.
Linea gratuita 018000910315; quejas@procuraduria.gov.co
Carrera 5 No. 15 - 60 Piso 1;‘ Pbx 5878750 ext. 13170; Bogota D.C.
www.procuraduria.gov.cq ’



8/3/23, 12:46 Policia Nacional de Colombia

@B OCG+Y f

POLICIA NACIONAL
DE COLOMBIA '

Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 12:46:09 PM horas del 08/03/2023, el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N° 65770805
Apellidos y Nombres: ALVAREZ ROJAS DOLLY ANDREA

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
1 AUTORIDADES JUDICIALES” aplica para todas aquellas personas que no registran
antecedentes y para quienes la autoridad judicial competente haya decretado la extincién de
la condena o la prescripcion de la pena.

Esta consulta es vélida siempre y cuando el numero de identificaciéon 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 o acérquese a las
instalaciones de la Policia Nacional mas cercanas.

Direccién: Avenida El Dorado # 75
— 25 barrio Modelia, Bogota D.C.
Atencidn administrativa: Lunes a
Viernes 8:00 am a 12:00 pmy
2:00 pm a 5:00 pm

Linea de atencidn al ciudadano:
5159700 ext. 30552 (Bogotda)
Resto del pais: 018000 910 112
E-mail: dijin.araic-
atc@policia.gov.co

@j/y Presidencia de i COV.CO

S coronty

la Republica




8/3/23, 12:49 Consulta RNMC

(1

{2 (Default.aspx) Q

{33} Policia Nacional de Colombia

Portal de Servicios al Ciudadano PSC

Sistema Registro Nacional de Medidas Correctivas
RNMC

A Consulta Ciudadano | \

i
§
]
.
H

La Policia Nacional de Colombia informa:

§ Que a la fecha, 08/03/2023 12:48:59 p. m. el ciudadano con Cédula de Ciudadania N°. 65770805 y
Nombre: DOLLY ANDREA ALVAREZ ROJAS.

NO TIENE MEDIDAS CORRECTIVAS PENDIENTES POR
CUMPLIR.

De conformidad con la Ley 1801 de 2016 “Por la cual se expide el Cédigo Nacional de Seguridad y
Convivencia Ciudadana”. Registro interno de validacion No. 55433556 . La persona interesada
podra verificar la autenticidad del presente documento a través de fa pagina web institucional
digitando https://www.policia.gov.co, menl ciudadanos/ consulta medidas correctivas, con el
documento de identidad y la fecha de expedicién del mismo. Esta consulta es vélida siempre y
cuando el nimero de cédula corresponda con el documento de identidad suministrado.

[Q Nueva Busqueda || I Imprimir
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Senores

HOSPITAL FEDERICO LLERAS ACOSTA DE IBAGUE TOLIMA,
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO

Ciudad.

Referencia: consentimiento revision de antecedentes

vo Ooll 4 Acdeein Mool o)) , identificado (a) con la cedula
de ciudadan‘;a No. &) XI-A:DBOJ’\ , por medio del presente documento
autorizo al HOSPITAL FEDERICO LLERAS ACOSTA DE IBAGUE TOLIMA,
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO, para }]ue conforme a lo establecido en la ley

1918 de 2018 y el decreto reglamentario 753 de 2019, revise mis antecedentes en

el registro de inhabilidades por la comision de delitos sexuales contra menores de
edad.

Atentamente;

67



CONSULTA EN LINEA DE INHABILIDADES DE QUIENES HAYAN SIDO CONDENADOS POR DELITOS
SEXUALES COMETIDOS CONTRA MENORES DE 18 ANOS

La Policia Nacional de Colombia informa:

Que siendo las 12:49:44 horas del 08/03/2023, el ciudadano identificado con cédula de ciudadania No. 65770805,
Apellidos y Nombres ALVAREZ ROJAS DOLLY ANDREA

NO REGISTRA INHABILIDAD

La presente consulta se tendra en consideracion por la entidad o empresa HOSPITAL FEDERICO LLERAS ACOSTA, con NIT
890706833-9 y su utilizacion es exclusivamente dentro del proceso de seleccidn al cargo, oficio o profesién, en cumplimiento
de la Ley 1918 del 12/07/2018 “por medio de la cual se establece el régimen de inhabilidades a quienes hayan sido condenados
por delitos sexuales cometidos contra menores, se crea el registro de inhabilidades y se dictan otras disposiciones” y su
Decreto Reglamentario 753 del 30/04/2019 “por medio del cual se reglamenta la Ley 1918 de 2018% con observancia de las

Leyes 1581 del 17/10/2012, 1712 del 06/03/2014 y demds normatividad rectora frente al tratamiento de datos.

https://inhabilidades.policia.gov.co:8080/consulta

6y



(}% aportes Resumen General de Pago

?
enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE )
Identificacién dv Razon Social Clase Aportante Sucursat Principal Cludad: t: Teléfono Exoner-:g;;sm e :
C es770805 ALVAREZ ROJAS DOLLY ANDREA INDEPENDIENTE PRINCIPAL 212063113 tome 4 | BAGUE-TOUMA 243058 No
2pto 101 -
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Penstén | Salud Pago | Panlia Planilla Limite | Paga Banco - | ousmora | Valor "~
w30 200301 |191859as03 | ssass0003 | 23020z 2023/02115 | BANCOUOMBIA j 1 nf T $1,686,300
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. [ identificacién |  Nombres | Codigo [Dias 1BC Aporte Codigo |Dias| 1BC Aporte Codigo [Dias 1BC Aporte Codigo |Dias| 1BC Aporte  [Dias| 18C Aporte
1 1C I&Sm JALVAREZ ROIAS [25-14 30 5,200,000 $834,000 EP5005] 30 $5,200,000 $650,000 0 %0 0 1424 30 $5.200,000 $126,700) 0
DOLLY ANDREA -
Total Afitiados( 1) k $5,200,000 $884,000 5,200,000 $650,000 so 5o $5,200,000 $126,700 so
RESUMEN DE PAGO

et

RIESGO NIT* DV AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E' VALOR A:PAGAR

B ] e R INCAPACIDADES .

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) j . 1 $884,000 T 513600 5o $897,600
COLPENSIONES 25-14 900,336,004 7 1 384,000 $13,600 50 897,600
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) ' sus,700 52,000 50 $128,700
COLMENA - 1425 800,226,175, 3 1 126,700 $2,000 s0 $128,700
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $650,000 $10,000 0 $660,000

SANITAS EPS005 800,251,440 6 1 $650,000 $10,000 50 $660,000

Pagina 1 de 1 2023/02/15 09:56 AM



Ny E.P.S.Sanitas

Organizacion Sanitas Internacional

CE-006 - 0000000100 — 2018

CERTIFICA

Que la(s) persona(s) relacionada(s) a continuacion estd(n) o ha(n) estado afiliada(s) a EPS Sanitas S.A.:

TIPO Y NUMERO DE IDENTIFICACION CC 65770805

NOMBRES Y APELLIDOS Alvarez Rojas,Dolly Andrea
TIPO DE AFILIADO Titular

TIPO DE TRABAJADOR Independiente Con Contrato De
FECHA DE AFILIACION AL REGIMEN 01/09/2007

ESTADO DE AFILIACION Vigente

ESTADO DE SERVICIO Habilitado

REGIMEN Contributivo

La presente se expide a nombre de Alvarez Rojas,Dolly Andrea, a los 30 dias del mes de octubre del afio
2018.

NOTA: Esta certificacion no constituye aprobacion de traslado, ni es documento valido para solicitar
servicios médicos.

C%;/;fu« a

Yisseth Johanna Corredor Ospina
Coordinadora de Gestion de la Afiliacion.



SUPCRISTOMRCHCIA FINANGITRA
CC 0040401

WIGILADO

GOBIERNO DE COLOMBIA

. &
10 afios o.u

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a DOLLY ANDREA ALVAREZ ROJAS identificado/a con
documento de identidad Cédula de Ciudadania nimero 65770805, se encuentra afiliado/a desde 01/06/2019 al
Régimen de Prima Media con Prestacion Definida (RPM) administrado por Ia Administradora Colombiana de
Pensiones COLPENSIONES.

La presente certificacion se expide en Bogot3, el dia 13 de marzo de 2023.

[
%
Rosa Mercedes Nino Amaya
Direccién de Afiliaciones

Nota: Certificado generado desde la pagina Web. Este documento no es vélido para el reconocimiento de
prestaciones econémicas, estd sujeto a verificacion y no tiene costo alguno.

www.colpensiones.gov.co - Linea gratuita 018000 41 09 09



DE COLOMBIA

VLI

55

Colmena | EE3
Seguros
CERTIFICACION DE AFILIACION

Colmena Seguros se permite certificar que el(la) trabajador(a) mencionado(a) a continuacion se encuentra
afiliado(a) a esta administradora, bajo los siguientes datos:

NOMBRE:
IDENTIFICACION:
INICIO VIGENCIA:

FECHA INICIO CONTRATO:
FECHA FIN CONTRATO:

TIPO DE TRABAJADOR:
SEDE:

CLASE:
TASA:

ODIGO ACTIVIDAD ECONOMICA
~EL TRABAJADOR:

DESCRIPCION ACTIVIDAD
ECONOMICA:

ONTRATANTE:
CC /NIT:
CONTRATO:
ESTADO ACTUAL CONTRATO:

CODIGO ACTIVIDAD ECONOMICA DEL
CENTRO DE TRABAJO:

DESCRIPCION ACTIVIDAD
ECONOMICA:

ALVAREZ ROJAS DOLLY ANDREA
CC 65770805

22/07/2022
19-07-2022
31-03-2023

Independiente
PRINCIPAL

3

2,436

3861001

Actividades de hospitales y clinicas, con internacién, comprende las
actividades que consisten principalmente en laboratorio clinico, endoscopia,
patologia etc., cuando se prestan a pacientes internos. La atencién de
pacientes internos, que se realiza bajo la supervision directa de médicos
y abarca: la atencién odontolégica a pacientes internos en hospitales

cuando se presta por profesionales vinculados a la institucion de
internacion; el servicio de personal médico general y especializado y
paramédico en: servicio de complementacion terapéutica: rehabilitacion (por
terapistas), optometria, psicologfa, nutricion, fonoaudiologia, etc., cuando
se prestan a pacientes internos; servicios de urgencias. Servicios de
quiréfanos, servicios de farmacia, servicios de comida a pacientes internos
y otros servicios hospitalarios; servicios de centros de planificacién
familiar que proporcionan tratamiento médico tales como
esterilizacion e interrupcion del embarazo, cuando se realizan con
internacion.

DATOS CONTRATANTE
HOSPITAL FEDERICO LLERAS ACOSTA
NI 890706833
95000536
ACTIVO
3861001

El presente documento fue expedido desde el portal de Intemet de Colmena Seguros, el dia 13/03/2023 10:25:48. Las operaciones realizadas a
través de la pagina de Internet de Colmena Seguros, se rigen por los términos y condiciones de uso de esta pagina, por las normas del Cédigo de
Comercio y por la ley 527 de 1999 y por lo tanto, tienen plena validez juridica.



DE COLOMBIA

VT LML

Colmena | EEA
Seguros

CERTIFICACION DE AFILIACION

Actividades de hospitales y clinicas, con internacién, comprende las
actividades que consisten principalmente en laboratorio clinico, endoscopia,
patologia etc., cuando se prestan a pacientes internos. La atencién de
pacientes internos, que se realiza bajo la supervision directa de médicos
y abarca: la atenci6n odontoldgica a pacientes internos en hospitales
cuando se presta por profesionales vinculados a la institucién de
internacion; el servicio de personal médico general y especializado y
paramédico en: servicio de complementacion terapéutica: rehabilitacién (por
terapistas), optometria, psicologia, nutricién, fonoaudiologia, etc., cuando
se prestan a pacientes internos; servicios de urgencias. Servicios de
quiréfanos, servicios de farmacia, servicios de comida a pacientes internos y
otros servicios hospitalarios; servicios de centros de planificacion
familiar que proporcionan tratamiento médico tales como esterilizacién
e interrupcion del embarazo, cuando se realizan con internacion.

La presente se expide a los 13 dias del mes de marzo del afio 2023.

Cualquier informacién adicional que se requiera sobre los datos contenidos en el presente
Ancumento, no dude en consultarla a través de nuestra Linea Efectiva 01-8000-9-19667 gratis a
vel nacional o al teléfono 6014010447 en Bogota.

Cordialmente,

Gerente de Servicio

Colmena Seguros

El presente documento fue expedido desde el portal de Internet de Colmena Seguros, el dia 13/03/2023 10:25:48. Las operaciones realizadas a
traves de la pagina de Internet de Colmena Seguros, se rigen por los términos y condiciones de uso de esta pagina, por las normas del Cddigo de
Comercio y por la ley 527 de 1999 y por lo tanto, tienen plena validez juridica.



ACEPTACION DE NOTIFICACION POR MEDIOS ELECTRONICOS

Fecha de Elaboracion: | Fecha de Actualizacion: / 1

CODIGO: 20/09/2020 No aplica Version: 1 | Pégina de 1 .

GA-FR-153

Yo %\\\i\) ﬁ(\r&(@”\‘ -\[\\Q(J\(‘QL ‘[9\)0\/‘ , identificado (a) con cédula
de ciudadania N° \(Q I YYoRo 1T de |

considerando el articulo 53 del Cédigo de Procedimiento Administrativo y de lo

Contencioso Administrativo Ley 1437 de 2011, donde se establece que los
* procedimientos y tramites administrativos podran realizarse a través de medios
electronicos, de manera atenta solicito que las notificaciones que el Hospital deba

hacerme, se realic a través del siguientes correo electrénico

Aol gao\(uo\{lot oi\)m"i \, Coan

adjuntando el respéctivo documento.

Atentamente.

Nombre Pdly Qndreer flguret G )~/
N° de cedula. (5 § 1o 80\]1,\

Calle 33 No. 4A - 50 Teléfono 2739805 extensién 208 Telefax 264 17 79
recursoshumanos@bhflleras.gov.co



k Colpatria. S.A.

[
[

Scd

SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

‘® Scotiabank. (& COLPATRIA

SCOTIABANK COLPATRIA S.A.
NIT. 860.034.594-1

CERTIFICA QUE:

La cuenta de ahorros No. 5531083018 , con fecha de apertura 27 de Mayo

de 2008, de la cual es titular:

El (la) sefior(a): DOLLY ANDREA ALVAREZ ROJAS
Identificado(a) con tipo de documento C  No. 65.770.805

La cuenta en mencion ha sido manejada de acuerdo a las normas establecidas por
la entidad.

Damos esta informacion con la acostumbrada reserva bancaria.

La presente se expide a solicitud del interesado a los 13 dias del mes de Marzo
de 2023 .

Cordialmente,

Nury Luis Montaiia
Gerencia Relacion con Clientes

Qg R Lineade Atencidn

W
Bogota: 7561616 - Cali: 4891616 - Medellin: 6041616 - Barranquilla: 3851616 - Ibagué: 2771616 - Pereira: 3401616 - Cartagena: 6931616 -Q scotiabankeolpatria.com
Neijva; 8631616 - Bucaramanga: 6971616 - Cicuta: 5955195 - Santa Marta: 4365966 - Villavicencio: 5836126 - Valledupar: 5398480

Popayin: 8353735 - Resto del pais: 018000 522222

®Marca registrada de The Bank of Nova Scotia, utilizada bajo licencia. i Colpatria lecimil Bancaria.




16/1/2019

7/\:

IMG-20190115-WA0022.jpg

o — . € :gsnnndoy
~! enuoy

oueLwn
ewoidey
ap snup

Bzuanju)
24uog”

BBy
aigay |,
enuo) |

02ifpioig

—

[

v i py
~pz} oaudlyg

1.4 03iugla
_‘7 EF!O%;D]_L

BjoaqN;
Up!d&%}gs

-Byoey {81500 gniﬂpm{ﬂ

WiH
| guiopded
ap SAA

Gail
o::_iugx‘é?

apioxo]

| cioaqn,
- . u,D!‘S’gJ%mus

igfigny | SHP04 | S1%00 | osifgiorg |

https://imail.google.com/mailfu/1/?pli=t#inbox/KtbxLvHcKRnXQPtrchZNgJPGGGVPFITKLg ?projector=1&messagePartld=0.1

mn




——

F"

M Vacma

‘Covid-19

www.minsalud.gov.co

ulal.l"l ienlo:

$'r'—"'"
e o
-f 2| La -
{ad G dntodos | Minsalug i\/acuna
‘Certificado de vacunacion
 Nomtires: 0\\\’ (.\(\d‘eq IR
s W greed aS -
Docurment il C T
6 ideniigat: COP T Pasgpons FEP- oo gl ‘
. és 0. acs -
[Et‘hdd"

‘:D‘“o& '-"»SOB Ano’\c('} G ~




Dra. Patricia Gdmez de Garcés - Pontificia Universidad Javeriana

Dra. Felisa Lozano de Fajardo - Colegio Mayor De Cundinamarca Laboratario Cli nicc
Dra. Amparo Lopez Herran - Pontificia Universidad Javeriana

Sede Centro: Cra 3 No. 9-55 Colsultorio 307 Teléfono: 2619846 c e n rr a I =3

Sede Cadiz: Cra 48 No. 31-14 Teléfono: 2645486 Apaus can Cotdod e su Diacnastico

Sede El Vergel: C.C. Plazas Del Bosque Local 112 Teléfono 2755189
T
Solicitud. : 10417824 Pégina 1 de 2 Fecha Recepcion: 2021-12-07 09:59:34
Paciente : DOLLY ANDREA ALVAREZ ROJAS Fecha Impresién : 2021-12-07 11:50:03.
Identificacién : 65770805 Municipio : IBAGUE - TOLIMA
Convenio : PARTICULAR Edad/Sexo : 45A/F
ANALISIS RESULTADO VALORES DE REFERENCIA -
HEPATITIS B ANTICUERPOS S ANTI HBS
ANTICUERPQOS CONTRA HBS Ag ...... 719.1 muUl/ml
METODO : ELECTROQUIMIOLUMINISCENCIA
PROTECCION : MAYQORES DE 10
Validado Por:
a
Roolo 0o
MILENA PAOLA DIAZ DURAN
RP 731053
HEMOGRAMA V GENERACION
CUADRO HEMATICO
LEUCOCITOS......ccocirneienaens 6.31 1073l 4.5 10.8
NEUTROFILOS . 4.21 1073/uL 2.20 4.80
LINFOCITOS....ccccrvvereecersranns 1.54 10~3/uL ' 1.30 2.90
0.48 10~3/ul. 0.30 0.80
0.05 1043/ul. 0.0 0.2
0.00 . 10A3/uL 0.31 0.53
0.02 10A3/ulL 0 0.50
0.01 1043/uL 0.0 0.10
66.7 % 43.0 65.0
24.4 % 20.5 455
7.6 % 5.5 11.7
EOSINOFILOS .. 0.8 % 0.9 29
BASOFILOS. .....ccoeievviivenane 0.2 % 0.2 1.0
GRANULACIONES INMADURAS.... 0.3 % 0 5
NORMOBLASTOS........ccevrveeneat 0.0 % 4.6 8.2
RECUENTO GLOBULOS ROJOS............. 4.63 1076/L 4.20 6.10
HEMOGLOBINA........ccceveeereenee 13.2 g/d! 12.0 18.0
HEMATOCRITO.....cccocveeereeneencnns 38.6 % 37.0 55.0
VOLUMEN CORPUSCULAR MEDIOQ.......... : 83.4 fl 81.0 99.0
. HEMOGLOBULINA CORPUSCULAR MEDIA..... 28.5 pg 26.0 31.0
CONCENTRACION DE HCM 34.2 g/dl 32.0 36.0
ANCHO DE DISTRIBUCION............... 12.9 % 11.5 156.5
PLAQUETAS.......cocemrerrensrennnat 250 1073/ul 150 400
VOLUMEN PLAQUETARIO MEDIO..........: 10.6 f 6.2 12.0

La interpretacion del resuitado de sus examenes corresponde exclusivamente al médicc

Para verificar este documento, escanee el cédigo QR o ingrese a la siguiente URL, desde
donde debera ingresar el documento de identidad y este cddigo: 10417824

URL: https://cutt.ly/CEIwWISDb




Dra. Patricia Gomez de Garcés - Pontificia Universidad Javeriana
Dra. Felisa Lozano de Fajardo - Colegio Mayor De Cundinamarca
Dra. Amparo Ldpez Herran - Pontificia Universidad Javeriana

~ Sede Centro: Cra 3 No. 9-55 Colsultorio 307 Teléfono: 2619846

Sede Cadiz: Cra 4B No. 31-14 Teléfono: 2645486
Sede El Vergel: C.C. Plazas Del Bosque Local 112 Teléfono 2755189

~S

Laborslorio Clinico

Cenlral:

Ao con ERJao en su DIacnastica

A

Fecha Recepcién: 2021-12-07 09:59:34

Solicitud. : 10417824 Pagina 2de 2
Paciente : DOLLY ANDREA ALVAREZ ROJAS Fecha Impresion : 2021-12-07 11:50:03.
Identificacion : 65770805 Municipio : IBAGUE - TOLIMA
Convenio : PARTICULAR ~ Edad/Sexo : 45A/F
ANALISIS RESULTADO VALORES DE REFERENCIA
w B | < on Vatidado Por:
i { ' ] ll'." . . e, R
' N I Poi Bt
S I ¥ rs Lo
& BN [y LUZ STELLA CARANTON VARON
i/ ‘\\_‘ 4 \ﬂ____,, BACTERIOLOGA
T REG. 13LC

—
™~ n La interpretacion del resultado de sus examenes corresponde exclusivamente al médicc
; - Para verificaf este documento, escanee el qédigo QR o’in'grese a la siguiente URL, desde
- donde debera ingresar el documento de identidad y este codigo: 10417824
™ : URL: https:/icutt.ly/CEIwISb




S\

. Pagina N° : 1
lme Fecha ingraeso : 21/03/2017 11:29:14 AM
ml ””I""”m""lﬂ""l"l" Facha improsion : 23/03/2017 03:00:45 oM
792 )

ll

18-E18-269 .
No. de Orden : E18~269792 No. Interno : E18-268792
Paciente ¢ ALVAREZ ROJAS DOLLY ANDREA Edad : 41 2a 0m215 d
Documento Id : 65770805 Telé&fono : 3014592471
Empresa : PARTICULAR E-Mail : @
Sede + IBAGUE . No. Autoriza:

HBSACK * . . ) 0SPJAC

Examen ' . Resultado Unidadas " Valores de referencia

' HORMONAS

HEPATITIS B AC HES - ANTI HBES
HEPRTITIS B AC HBS - ANTI HBS

SE SUGIERE CORRELACIONAR CON HISTORIA CLINICA, -
VALORES DE REFERENCIA: .

U1/L o - 0

No reactivo: tdenor a 10
.—~. Reactivo: Mayor o igual a 10

CONTROL VACUNACION

Menor o igual a 10 Revacunacién
10 - 100: Niveles de proteccién
Mayor de 100: Niveles de Immunidad

Tecnica: ELECTROQUIMIOLUMINISCENCIA

—_

‘;{g FIRMA DE RESPONSABLE
2

RESPONSARLE

wleo SESfNE

Firma: LUIS FERNANDO VASQUEZ VALENCIA REG 15959351

Hota: la ampresa no se responsabiliza por emmendaduras realizadas a este reporte

Bogot4 (1) 542 1110. Perelra (8) 325 4200, Manizalez (5) 8887191, Cicula (7) 572 1055. Ibagué (8) 264 1639, Girardot (8) 835 0528,
Bucaramanga (7) 845 9990, 2paquird (1) 851 0493, Chiquinquira (8) 851 0493, Valledupar (5) 5898339,




| RECOLECCION DE DATOS EXPOSICION A VARICELA & .
Gg.‘;rd};%?ﬁ 4 Fe‘chzg}e(g};g;a;gclén: i Fecha‘ dE{ -aclualizacic'zn: Version:i " pagina 1.de 1' | s mHed T o

Fecha OOX O\

?_9:3\0\

lDENTIFlCACiON
Nombre Completo

FechaNammlenlo o8B -0 3 \0\3,*4 Edad: :\_C z | Sexo % "

Celular ,go ‘

_&f(:JO\Q\x

Dollu_ @&Mmm#@ww@Z‘%nmj
Docurrlento de Identldad C\ g)% %‘@%@L

SRNE

 DETALLE

. Sl.

. ‘NO‘ )

IR yRm— VARICELA o HA, SIDO VACUNADO CONTRA LA

1

- VAR!C:L;—J T
"_St su respuesfa es Sl !a encaesta Fnchza

2. . ESTA USTED EN EST. ADO DE EMBARZO"

- | HA "RECIBIDO, EN-LAS ULTIMAS ' SEMANAS, ALGUN TIPO DE |
* | TRATAMIENTO (
_ENFERMEDAD-QUE;TENGA AFECTACION DE SUS DEFENSAS?:

INWIUNOSYPRESQR, . O- HA TENIDO - ALGUNA

= }manera contmua)

'Si RESPOND]O Sl A LAS PREGUNTAS 2 Y 3, ESTUVO EN-|

CONTACTO .CERCANO CON EL PACIENTE, r-UENTE’? (Entiéndase .
contacto cercano, en la mlsma ofcma y a menos de 5 metros de

of -
-

EL PAClENTE FUENTE

Sl USTED NO ESTA EN EIVIBARAZO Y NO TIENE ENFERMEDAD .0 TRATAMIENTO.
VINMUNOSUPRESOR FAVYOR INDICAR EL NlVEL DE CONTACTO QUE TUVO CON

RABAJADOR DE LA I\IHSIVIA OFlClNA

S "7-TRABAJADOR DE OTRA OFIClNA CON CONTACTO

‘OCASIONAL

O TTUYO .CONTACTO'l'jg T

FlRMA\EEi&somA QUE DlLIGENClO




| EMPRESA CONTNATALTE:
| EMPRESA EM MISION:

CONDUCTA
MANEIO OCUPACIONALES B HABITOS Y ESTILOS DE VIDA
CONTROL PERIODICO PROM Y PIIEY P POREPS | X | COHTROL PERIGNICO OCUPACIONAL| X |DIETA
REMISION A EPS "OR MIGIEHE POSTUMAL X|EJERCICIOS REGULAR 3 VECES/SEM
| CONTINUAR MANEJO MEDICO COH ESP. | [ UTILIZACION DE EPP K [DEJAR HABITO DE FUMAR
REMISION A ARP PARAMAMEJO DE CASO| | REAL. DE PRUEBAS COMPLEMEN. | |DEJAR HABITO DE ALCOHOL
SEGUIMIENTO CASO AARP__ - HMDUCCION MUESTO DE TRAEAID | W
INCLUIR EN SVE § —]

) D

rs\/ \\ BRIDAR DE ESEELIALISTAS BN |

~ SALUL CCHPACLOLING Av Ciinbined con Coalle 69 - g 1 Cacin 17

(\(\Qy \‘\ TR, ” T S Jdardin O otapa - hogud

LN e “ U h\ AP i Gt 30 /6 G2 0D < BEh 27 A 1G
£ e S W L L e M ol unasoctpaional Gryahon .

<00
\ D ( "(‘l’-’ ':""',"l'l'l”“ A | Hnesocupacional s gat.corm
’ e fvaviedninges o il

COMCIPTC DE APTITUL) LABORAL
ciunAn. _[BAeve Jriewe g 2 - 202/
"“[.Gb_/?l?/.) L f_f_?.ﬂ‘.?.'fo LEPAS A CoSTA.

TIPO DE EXAMEH [INGHESO: X PEmopico T |Eaneso:
| CARGO A0 DESEMPERAR: | CIPu A MAOXIOFAc)IL . .
NOMBRES Y APELLIDOS. Dot AnDReEQ AlUnegz  DVoyps._
IDENTIFICACION: 65 730, 05 |tonr £ 8 [TELrON0:. 30/F 57243 )
T ERAMEMES NEALIZADDS
EXAMEN MEDICO OCUPAGIONAL | ] visiomeinin | | LABORATORIOS
AUDIOMETRIA ornos | PSICOLOGIA
ESPIROMETIIA EKG
OPTOMETRIA o “'

» CRAMEN DE INGRESO
Sl FATOLOGIA APATIENTE
APTO PARA EL CARGO ol PATOLS . -

COr PATOLOGIA OUE NO LIITALALABOR | X
POIt L4OTIVO DE

APTO CON HESTRICCION

MO CUMPLE CON REQUERIMIEHTOY, - POR ROTYO DE
MEDICOS PARA EL CARGO

EHRAMEN PERIODICO

PUEDE CONTINUAR LABORANDO T
] BIeACION LABomALLTEMPCRAL | | PORMOTIVO o
SIE SUGIERE REUBICAGION LABORALI G qrianiE 17| | PO MO T1vO) DE

— LXAMEM DL EGRESO
RETIRO SIN PATOLOGIAAPARENTE | | NETIRO COM PATOLOGIA PARA SU SEGUIMIENTO POREPS | |

RCCOMEMNNACIONES ESPECIFICAS
INDUCICh __ s>STO _TRIBAH)O.
HI16109E ‘s TUR?2(

“Uso CenpLETo - Fou o piReTsiack  apNIDuAl
Co=sTRPL SN €25 2 Pc 170 . o
T CermTrct Onupot [ M. LoBcrro (

\
. . If }
LALIS TOFIAL L IRUUART LACAOLURACIONAL FEUNDCCUMEATA LS008 11 20U CECA CUTECTI A W i LS DBCTAME N IE GONPIDLICIAL, FE d .
CUIGAS HEDICAS CLAAUUHALES CLAABAA LTI QDPURAE 200 DI (8 0t FALUDOUIALIONIAL EIICO L!;FECII\LISY:\DI(:I #w'\,.lx'v:’;oocsmuc :ﬁn%ﬁm\?!wc o iomes
LOSHCLUIBIOD Y PIWCREDINIEHTOS 12 LRG0 LEACUL RGO AL L ZNEAAGLLEA) LS VIO S RN nhis o IACLISA (SO . D Wn2007. ART (o nEcOL.|n|m"r'~l((17:‘2]rrf‘|m’l,)UUIUO
: -eut . - N0 AL 17-1),

A// exander Moreno Sierra

Bice EepetiahstaenSatud Ocupactena)
-\~ -Universidad EI Bosque - e e e e
RESAI(INION: 2645 -13 SST FHA G PACIENTE C.C.:

FIRMA MEIGU ~ FFGY




FORMULARIO UNICO
DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y RENTAS
Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA
PERSONA NATURAL

DEPARTAMENTO (LEY 180 DE 1985)
ADMINISTRATIVO DE LA
FUNCION PUBLICA

1. DECLARAC|ON JURAMENTADA

vo, L\, ~
[IDENTIFICADO CON: cc‘@i cEElz INE A

IPals ( \_o\r"\%'\ A IDeparlamento /Q\\ . \ ' Municipio T E A G),.—Q
reccion” <\ \PSe cien) AL D! M IT°'éf°"°i_éa NTA 24 X

Y TENIENDO COMO PARlENTES DE PRIMER GRADO DE CONSARIGUIN!DAD A

el WoNSIA 10O
A )\ OM 5 o8Ot By O

fDECLARO EN CUMPLlMlENTb DELO DISPUESTO EN EL ARTiCULO 122, INCISO 3°, DE LA CONSTITUCION POLITICA DE COLOMBIA Y EN LOS

“JCULOS 13Y 14 DELALEY 180 DE 1985, PARATOMARPOSESION [] ‘PARARETRARME [] PARA ACTUALZACION
A MODIFICAR LOS DATOS CONSIGNADOS PREVIAMENTE L] ,QUELOS UNICOS BIENES Y RENTAS QUE POSEO A LA FECHA,
lEN FORMA PERSONAL O POR INTERPUESTA PERSONA, SON LOS QUE RELACIONO A CONTINUACION:

a) Los Ingmsos y rentas qua obtuve enel "lilﬁmo" aﬁo gravable fueron:

I ,'," ' ,’J‘ SRR T o) i
B IR VALOR YRS

SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES
|CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS ,
GASTOS DE REPRESENTACION - .
ARRIENDOS — |
HONORARIOS 14 > M NLooo
OTROS INGRESOS Y RENTAS S _ , -1
. TOTAL _ _ 181 45 L . 008

Jb) Las cuantas corrierites y de ahorro que poseo en Colomhla yenel exlerior san:

(N "0§ CVien

~, 5 bienes, patrimonlales son los sigulentes:
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EMPLEADOR O CONTRATANTE
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b) Ala fecha soy sacio de las siguientes corporadones. 'sociedadas y/o asociadones
‘ MCORPORACIONSOCIEDAD/O/ASOCIACIONE

dedaAniodogthct s ity

c)Enlaactualidad:: St NG L2 tengo sociedad conyugal o de tiecho vigente, con:
- {NOMBRES Y. APELubos DEL DOCUMENTO DE IDENTIFICACION

ONYUG
G Rnel s eracels \Qpealccm il W

2. ACTIV!DAD ECONOMICA PRIVADA

Las actividades econémicas de cardcter privado, adicionales a fas declaradas anterioomente, que he venido desarrallando de
forma acasional o parmanente son las s:gu:entes

DETALLE DEUASTACTIVIDADESTERE & TRNUNE S | © JRURREORMADEPARTICIF

~aon d

TONARIO O CONTRATISTA ) - ’ CIUDAD Y FECHA

DEPARTAMENTO ADMINISTRATIVO DE LA FUNCION PUBLICA
LINEA GRATUITA DE ATENCION AL CLIENTE No. $800-17770
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FORMATO DE CONOCIMIENTO DE CLIENTES
PERSONA NATU RAL
K e i I e -
—————————— —DIA . MES ANO .
FECHA DE DILIGENGIAMIENTO i : MES \ —‘{l a Np

Importante; Este formato debe quedar completamente diﬁgenéiadory en letra Imprenta,
tenga informacién para telaclonar por favor esctibir N.A {No Apilica).

Por lo “antorlor en aquellos espacios en 05 cuales o’

11, INFORMACION GENERAL

P IMER APELL!DO 7

SEGUNDO APELL!DO

quuiaﬂcnmucrvm

'TIPOD IDENI'IFICA 10N (cc: muemaanla.

cC.
~ FEHA DE EXPEDICION

DlA MES

NACIONALIDAD 1

1
) ELULAR i
AX7e\A sqgﬂ\’l@r\
t -~ - . ENCASO AFIRMA‘ITVO FAVOR ESPECIFIQUE:"
1, e MANEJA RECURSOS PUBLICQS" si[__Ino[” -
2. 3GOZA DE RECONOCIMIENTO PUBLICO GENERAL?  §I [__] NO
3. ¢ EJERCE ALGUN GRADO DE PODER PUBLICO? st [—Ino '

EXISITE ALGUN VINCULO ENTRE USTED Y UNA PERSONA PUBLICAMENTE B(PUESTA?

= ffl NO

LCual? o
2. INFORMACION FINANCIERA N

REALIZA OPERACIONES EN MONEDA EXTRANERA 1 - NO Id
- EXPORTACIONES | | INVERSIONES ENVIOYORECEPCIONDEGIROS | | TRANSFERENCIAS Cual?-
 spormaciones [ ] prestamos [ pasooe servicos, [: OTRAY [

3. DECLARACION DE ORIGEN DE BIENES Y/O FONDOS

~DECLARQ QUE LA INFORMACION QUE HE' SUMINISTRADO EN ESTE FORMATO ES VERAZ Y VERIFICABLE Y QUE TODOS
LOS RECURSOS Y BIENES QUE POSEO LOS HE ADQUIRIDO DE MANERA- LICITA.

suministrado datos personales.

blometricos.

4 AUTORIZACION PARA CONSULTAY REPORTE A CENTRAIES DE INFORMACION : )
:Declaro que para efectos.de vinculacion' con ‘el-HOSPITAL FEDERICO LLERAS" ACOSTA DE} IBAGUE E S E, el susento ha.

- En consecuencia autorizo al HOSPITAL FEDERICO LLERAS ACOSTA DE IBAGUE E.S.E a que realicen el tratamlento de los
mismos para {us fines que sean necesarios en la prestacion del servicio coespondients asi como a la circulaci6n o transferencla
ds ellos todo, aun en el caso que no se llegare a formalizar la relacidn contractual o Iaboral o e misma hubiere terminado, Asi
mismo autorizo expresamsnte para que se lleve a cabo el fratamiento de datos sensibles, en especial los relativos a {os datos

Autorizo al HOSPITAL FEDERICO LLERAS AOOSTA ‘DE IBAGUE E.S.E a entregar o compartir la Informacién con personas
Juridicas que administran bases de datos para efectos de prevencién y controf de fraudes y seleccitn de rlesgos.

Autorizo al HOSPITAL FEDERICO LLERAS ACOSTA DE IBAGUE E.S.E a entregar o compartir la informacién con personas
Juridicas que administran bases de datos para efectos de prevencidn y control de fraudes y seleccién de rlesgos.

~ Declaro que conozco que las respuestas a las preguntas sobre datos sensibles son facuitativas y que el Hosplital mehan informado
ios derechos que se tienen como titular de la informacién de acuerdo con la Ley y su manual de pollticas que se encuentra
disponobles en la pagina www.liflleras.gov.co iguaimente me compromsto a actualizar la informacién cuando sea necesario.

Autorizo al HOSPITAL FEDERICO LLERAS ACOSTA DE IBAGUE E.S.E a entregar o compartir la. informacidn con gt;
juridicas que administran bases de datos para efectos de prevencién y control de fraudes y seleccitn de riesgos.




FORMATO DE GONOCIMIENTO DE CLIENTES
PERSONA NATURAL
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5. DOCUMENTOS REQUERIDOS

1 Copla de la declaracién juramentada de blenes y rentas del ditimo afio

6. FIRMA Y HUELLA

DECLARO HABER LE{DO, COMPRENDIDO Y ACEPTADO LO INDICADO Y EN SERAL DE ACEPTACION FIRMO EL PRESENTE DOCUMENTO

i Fidn
L~

5 | HUELLA

FIRMAY CEDULA

VERIFICACION DE LA INFORMACION (ESPACIO RESERVADO SOLO PARA EL OFIGAL DE CUIIPLMIEN’I‘O)

DA MES - ANO: .
FECHA : . " HORA
, it 10 03 1 902% | 111D} Bm
(0
o CONSULT. S | ‘ REPORTA RESTRIGCION
1. OFFICE OF FOREING ASSETS CONTROL (OFAC) st 1 nvo X
Oficina de control de activos )
2. LISTA CONSOLIDADA DE SANCIONES DEL CONSEJO DE SEGURIDAD DE LA NACIONES UNIDAS  SI No [X]
. 3. LISTALINEA INTERPOL ) s JIwno X3

4 e No repoo reshiccibn en o ;,E_Emf%
C‘on.sulwvac)b‘u Q,.eJ , Sa\r’ul N D/‘HON)

Qﬁf ,;7.:\;.

NOMBRE DE QUIEN VERIFICA
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LA SUSCRITA PROFESIONAL ESPECIALIZADA GESTION DEL TALENTO HUMANO
DEL HOSPITAL FEDERICO LLERAS ACOSTA DE IBAGUE - TOLIMA E.S.E.

En cumplimiento de lo dispuesto en el numeral 3 del articulo 32 de la ley 80
de 1993, inciso 2 de la articulo 1 del decreto 2209 de 1998, del literal h) del
numeral 4.del articulo 2 de 1aley 1150 de 2007, manual de’contratacion y
atendiendo las disposiciones legales sobre fa materia

CERTIFICA ,
5 Que revisada la planta de personal pen’rlanehte y terhporal del Hospital Federico
Lleras Acosta de lbagué — Tolima E.8.E., se determind que no existe personal de

planta necesario para prestar los servicios de Maxilofacial.

La presente cert|ﬁcacx6n se expide para que obre como soporte en el expedzente
contractual que reposa en la oficina asesora juridica.

Dado en lbagué el dla 17 MR ‘2023, "
%,

()nJ..um”q -.C;“(’en‘ua. Qrtea. (NIstor

VICTORIA EUGENIA AVILEZ AROCA
PROFESIONAL ESPECIALIZADA GESTION DEL TALENTO HUMANO,

13/14



CERTIFICADO DE IDONEIDAD

Cédigo: Fecha de elaboracién: Fecha de actualizacion:

L P 3¢ ey e red
GJ-FR-005 17-07-2017 Versién: 1 Pagina 5 de 66 Fegasicg | ilcra;i Rrasts

LA SUSCRITA PROFESIONAL ESPECIALIZADA DE LA UNIDAD FUNCIONAL QUIRURGICOS DEL HOSPITAL
FEDERICO LLERAS ACOSTA DE IBAGUE - TOLIMA E.S.E.

En cumplimiento de lo dispuesto en el numeral 3 del articulo 32 de la ley 80 de 1993, inciso 2 de Ia articulo 1 del
decreto 2209 de 1998, del literal h) del numeral 4 del articulo 2 de la ley 1150 de 2007, en concordancia con lo
dispuesto en el estatuto de contratacién

CERTIFICA QUE

Con el fin de contar con una persona natural que preste el servicio de Maxilofacial por sus propios medios, con plena
autonomia técnica y administrativa, se procede a realizar el analisis de la experiencia e idoneidad para la celebracion
del presente contrato con el DRA. DOLLY ANDREA ALVAREZ ROJAS Identificado con cedula de ciudadania No.
65.770.805.

De conformidad con la oferta de servicios, hoja de vida, certificaciones, y antecedentes disciplinarios, fiscales y
judiciales radicados oportunamente y como resultado del analisis y valoracién que de los mismos se realizo, EI DRA.
DOLLY ANDREA ALVAREZ ROJAS ; se encuentra apto para desarrollar la prestacidén de servicios
ESPECIALIZADOS EN MAXILOFACIAL en forma integral, en los servicios del Hospital, por sus condiciones de
idoneidad y experiencia.

La capacidad e idoneidad y experiencia para la ejecucion del contrato esta demostrada por los siguientes criterios:

CUMPLE
CAPACIDAD Si NO
Hoja de vida en formato Unico X
Formato de declaracién de bienes y rentas X
Constancia de afiliacién al sistema de seguridad social X
Registro tnico tributario X
Fotocopia de la cédula X
Antecedentes fiscales X
Antecedentes disciplinarios X
Antecedentes penales X
El contratista declaré por escrito que no se encuentro incurso(a) en ninguna de X
las causales de inhabilidad e incompatibilidad establecidas en la Ley 80 de
1993 y demas normas sobre la materia
IDONEIDAD
El contratista present6 diplomas y otros documentos que acreditan un perfil X
profesional acorde con el servicio requerido
EXPERIENCIA
El contratista presentd documentos y certificaciones que acreditan la X
experiencia requerida

En consecuencia, certifico que el DRA. DOLLY ANDREA ALVAREZ ROJAS cumple los requisitos técnicos y
especificos esenciales requeridos en los Estudios Previos y resulta conveniente para el HOSPITAL FEDERICO LLERAS
ACOSTA DE IBAGUE — TOLIMA E.S.E suscribir un contrato de prestaCIon de Servicios Profesionales para la prestacion
de servicios ESPECIALIZADOS EN MAXILOFACIAL.

17 WAR 2023

Dado en |bagué el

Cordialmente,

Calle 33 N°42-50 Barrio la Francia Teléfono 2739805
UNIDAD FUNCIONAL QUIRURGICOS
Pagina 5 de 66
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ACUERDO DE CONFIDENCIALIDAD Y NO DIVULGACION DE
INFORMACION

CODIGO: | Fecha de elaboracién: | Fecha de actualizacién:
GA-FR-138 - 20-12-2018

Version: 1 | Paginatde2 | kgl hste

DIVULGANTE: Hospital Federico Lleras Acosta de Ibagué E-S-E
RECEPTOR:
"ROVEEDOR|[ ] CONTRATISTA DE SERVICIOS V;‘T.H DELAEMPRESA] ]

ESTUDIANTE [ | RESIDENTE [ ] VISITANTE[] OTRO] ]
CUAL

Para lo cual se tienen las siguientes clausulas:

PRIMERA.- Objeto. Reglamentar el uso de la informacién dispuesta por EL
DIVULGANTE para el RECEPTOR, ya sea de forma oral, grafica o escrita para el
desarrollo de los procesos de Direccionamiento, Misionales y de Apoyo logistico del
Hospital Federico Lleras Acosta ESE. '

SEGUNDA.- USO El uso de la informacién, que en razén a sus funciones, conozca EL
RECEPTOR por parte del DIVULGANTE, debe realizarse con responsabilidad,
obligandose a mantener la mas estricta confidencialidad respecto de dicha informacion.

2. EL RECEPTOR no podra reproducir, modificar, hacer publica o divulgar a terceros la
informacion obtenida en razén a sus funciones, y objeto del presente Acuerdo, sin
previa autorizacion escrita y expresa del DIVULGANTE.

3. De igual forma, EL RECEPTOR adoptara respecto de la informacion objeto de este
Acuerdo y conocida en razén de sus funciones, las mismas medidas de seguridad que
adoptaria normalmente" respecto a la informacion confidencial de su propiedad,
evitando en la medida de lo posible su pérdida, robo o sustraccion.

TERCERA.- Sin perjuicio de lo estipulado en el presente Acuerdo, ambas partes
aceptan que la obligacién de confidencialidad no se aplicara en los siguientes casos:

a) Cuando la informacién se encontrara en el dominio piiblico en el momento de su
suministro al RECEPTOR o, una vez suministrada la informacion, ésta acceda al
dominio publico sin infraccidn de ninguna de las estipulaciones del presente
Acuerdo.

b) Cuando la legislacién vigente o un mandato judicial exija su divulgacion. En ese
caso, EL RECEPTOR notificara al DIVULGANTE tal eventualidad y hara todo lo
posible por garantizar que se dé un tratamiento confidencial a la informacion.
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ACUERDO DE CONFIDENGCIALIDAD Y NO DIVULGACION DE
INFORMACION '

CODIGO: | Fecha de elaboracién: | Fecha de actualizaciéon:
GA-FR-138 20-12-2018

Version: 1 | Pagina2de2 | feeacgliss foste |
1 Uerds,

CUARTA .- Los derechos de‘ propiedad intelectUaI"de la informaciéon objeto de este
Acuerdo pertenecen al DIVULGANTE y el hecho de revelarla al RECEPTOR para el fin
mencionado en la Estipulacion Primera no cambiara tal situacion.

En caso de que la informacion resulte revelada o divulgada o utilizada por EL
RECEPTOR de cualquier forma distinta al objeto de este Acuerdo, ya sea de forma
dolosa o por mera negligencia, habra de indemnizar al DIVULGANTE los dafios y
perjuicios ocasionados, sin perjuicio de las acciones civiles o penales que puedan
corresponder a este ultimo.

"QUINTA.- Las partes se obllgan a devolver cualquier documentacion, antecedentes

facilitados en cualquier tipo de soporte y, en su caso, las copias obtenidas de los
mismos, que constituyan informacién amparada por el deber de confidencialidad objeto
del presente Acuerdo en el supuesto de que cese la relacion entre las partes por
cualquier motivo.

Y en sefial de expresa conformidad y aceptamon de los términos recogldos en el
presente Acuerdo, lo firman las. partes:

Fecha: 17 WR 2023 Ciudad: %“M

DIVULGANTE

HOSPITAL FEDERICO LLERAS ACOSTA DE IBAGUE E-S-E

RECEPTOR

NOMBRE: _Qn\\,kq ML/\ ka( ‘«}\*‘/

No.C.C : Cowv%oé’mr

FIRMA: W
. N




AUTORIZACION PARA RECOLECCION Y TRATAMIENTO DE DATOS

;

PERSONALES

J{,comeo:
‘GA-FR-136

Fecha de elaboracién: | Fecha de actualizacion:

ién: 1 Pagina 1 de 2 Fedeied Lietas Scosta
20/12/2018 Version 9 ST

En cumplimiento de lo dispuesto en la ley 1581 de 2012 reglamentada por el Decreto 1377 de 2013, sobre la proteccion de datos
personales el responsable del tratamiento de sus datos personales es el Hospital Federico Lleras Acosta E.S.E. Ibagué-Tolima, identificado
con Nit: 830,706,833-9, ubicado en la Calle 33 No. 4A - 50 de la ciudad de Ibagué, y, en tal virtud, podra directamente o a través de
terceros designados o encargados por el mismo, recolectar, almacenar, usar, poner en circulacion o suprimir la informacién personal
suministrada, en los diferentes procesos tanto misionales como administrativos y de apoyo logistico del Hospital para las finalidades
establecidas en la presente autorizacion.

Por favor marcar segin corresponda:

I:IAspirante
DVeedor

GENERALES

|:|Estudiante . I:IPacientes y Acompaiiantes Proveedores y Contratistas

|:|Empleado o Ex empleado Otro Cual?

La jecucién del contrato suscrito con cualquier persona que se encuentre en relacién con EL HOSPITAL.
Pago de obligaciones contractuales.

Envio de informacion a entidades gubernamentales o judiciales por solicitud expresa de la misma.
Soporte en procesos de auditoria externafinterna.

Enviofrecepcion de mensajes con fines comerciales, publicitarios y/o de atencion al cliente.

Registro de la informacién de los candidatos, usuarios, pacientes, empleados, proveedores y/o terceros en la base de datos de EL HOSPITAL.
Contacto con candidatos, usuarios, pacientes, empleados, proveedores yfo terceros para el envio de informacion relacionado con la relacion
contractual, comercial y obligacional a que haya lugar.

Recoleccion de datos para el cumplimiento de los deberes que como Responsable de la informacidn y datos personales que le corresponda a EL|
HOSPITAL.

Con propésitos de seguridad o prevencion de fraude.

Actualizacion de datos entregados por el Titular.
ALETILIUIE S180Uvd dl USUdIiU Y Cudijuie] uud [Iidivdu que 1esUIe en €1 uesdarionn agt COlindi U ™ redoon entie e st ae jus udos y cL

HOSPITA]

Ademas de las finalidades generales, existen finalidades particulares, atendiendo a la relacién que tienen los titulares de los datos personales con el Hospital

Federico Lleras Acosta E.S.E., como a continuacién se describen

ASPIRANTES

Cumplir con el proceso de afiliacién al Sistema General de Seguridad Social Integral.
Apertura de acceso a plataformas tecnoldgicas propias de la organizacion.
Realizacién de procesos de eleccién y promocion interna.

ESTUDIANTES

Para fines investigativos, cientificos, formativos y educativos.

Para el diligenciamiento de encuestas, formularios y evaluacion de convenios Docencia-Servicio.
Realizacién de publicaciones intemas y extemas.

Informar y conformar procesos de eleccién y promocion intema.

PACIENTES Y
ACOMPANANTES

Validar la informacion en cumplimiento de las exigencias legales
Para el tratamiento de los datos personales protegidos por nuestro ordenamiento juridico
Para el tratamiento y proteccion de los datos de contacto (direcciones de correo fisico, electronico, redes sociales y teléfono).

Para solicitar y recibir de las instituciones y entidades de derecho plblico y/o empresas de caracter privado la informacion personal, financiera,
académica, laboral y de seguridad social, que reposa en sus bases de datos.

Preservar y conservar los datos clinicos y médicos por el tiempo que ordene la ley o por mandato de autoridad competente.
Almacenar los datos contenidos en [a historia clinica del paciente para el cumpiimiento de los servicios médicos y hospitalarios.

Obtener datos fundamentales para fa investigacion médica, clinica y epidemioldgica; al igual que fa identificacion de avances clinicos, cientificos y|
tecnolégicos.

Ofrecer informacion sobre campafias educativas y programas especiales relacionados con [a promocién y prevencion.en salud.
Mantener una comunicacion con los titulares de los datos personales, relativa al desarrollo de las actividades propias del Hospital

Cumplir con las obligaciones legales y contractuales en las que se requiera recaudar informacion personal mediante la elaboracion de Bases de
Datos para efectos de control, supervisién y auditorias, y proyectos llevados a cabo por la entidad.

Obtener datos fundamentales para la investigacion clinica y epidemiologica.

Lograr una eficiente comunicacion refacionada con nuestros servicios y alianzas, por diferentes medios.
Ofrecer informacién sobre campafas, programas especiales. .

Informar e invitar a campanas de mercadeo, promocion de servicios y educacion al usuario.

Realizar encuesta de satisfaccion de servicios y atenciones prestadas.

Elaboracidn de Informes a las autoridades legales competentes de problematicas sociales identificcadas en el proceso de Atencidn, Abuso sexual,
violencia intrafamiliar , Abandono Sacial y maltrato infantil.
Diligenciamiento de estudio socloeconomicos de acuerdo a situaciones sociales presentadas

Contestacién, gestion y seguimiento a solicitudes de mejoramiento, peticiones y sugerencias.

Evaluar la calidad de los servicios ofrecidos por la institucion.

PROVEEDORES Y
CONTRATISTAS

{Mantener una comunicacion con [os titulares de los datos personales, relativa al desamrollo de las actividades propias de la entidad de acuerdo a los
perfiles de cada tipo de base de datos que posea la enfidad.

Realizar labores y gestiones de mercadea para efectos de mejorar los servicios prestados por la entidad y mejorar el relacionamiento con
proveedores y contratistas.

Mantener un consolidado de los usuarios del dominio web y la realizacion de estadisticas, encuestas y demds aclividades tendientes a la
consecucién de indicadores o informacion relevante para el cumplimiento del objeto social.

Cumplir con Ias obligaciones legales y contractuales en las que se requiera recaudar informacion personal mediante la elaboracion de Bases de
Datos para efectos de control, supervision y auditorias, y proyectos llevados a cabo por fa-entidad.

Evaluar la calidad de los servicios ofrecidos por HOSPITAL

Desarrollar el objeto social de HOSPITAL conforme a sus estatutos.

Cumplir lo dispuesto por el ordenamiento juridico colombiano en materia laboral, fiscal, tributaria y mercantil.

Suministrar informacion comercial y financiera a terceros para efectos de realizar reportes a centrales de riesgos por incumplimiento obligaciones.




AUTORIZACION PARA RECOLECCION Y TRATRAMIENTO DE DATOS
PERSONALES

‘CODIGO: Fecha de elaboracién: | Fecha de actualizacion: o . ‘ fedench TImER Acasta
GA-FR-136 20/12/2018 Versién: 1 | Pagina2de2 R

umplr ispuesto_por el ordenamiento juridico cofombiano en matena y de segundad social, entre ofras, aplicables a empleados, ex|
empleados, empleados en mision, empleados temporales, empleados actuales y candidatos a futuro empleo.

Almacenar la informacion concemiente a [a hoja de vida de cada uno de los empleados yex empleados

Realizacién de publicaciones intemas y.extemas.

Apertura de acceso a plataformas tecnologicas propias de Ia organizacion.

EMPLEADOS Y EX Brindar informacion a empresas que. solicitan verificar ,datos laborales de los empleados para autorizacion de érédiii:fs de dinero o créditos
EMPLEADOS comerciales. (Previa verificacién de fuente y uso de datos, se debe centrar en la \(eﬁﬁcacidn mas no en el suministro de la informacién).

|ser contactado directamente en caso de ser requerido, en razén de sus funciunes. N

Detectar las necesidades de capacitacién e melementar acciones que permrtan el desarrollo de los centros de excelencia y la alta complsjidad de)|
Hospital .

Emitir certificaciones relativas a su condicién de empleado, tales como certificados de ingresos y retenciones, constancias laborales, entre otros.
ilnfom\ary conformar procesos de eleccion y promocion intema.

Para el difigenciamiento de encuestas, formularios y evaluacién de indicadores de oportunidad y calidad de los.servicios,
Para comunicar informacion sobre:servicios de salud, actividades, eventos académicos e institucionales.
VEEDORES Para solicitud y trazabilidad de informaci6n entregada de caracler asistencial.

Para temas relacionados en reuniones y convocatorias de comites de Etica Hospitalaria y Alianza de usuarios

Contestacion, gestion y seguimiento a soficitudes de mejorémiento, peticiones, quejas, sugerencias y reclamos.

DECLARACION:

Yo ) mayor de -edad, identificado{a) como aparece al pie de mi fima, AUTORIZO de

manera previa, expresa, informada e inegquivoca al HOSPITAL FEDERICO LLERAS ACOSTA DE IBAGUE E.S.E; para que directamente o a través de
-7 T erceros demgnados o encargados por el mismo, recolecte, almacene, use, ponga en-circulacién o suprima la informacion personal suministrada, para los
{ :hferentes procesos tanto misionales como administrativos y de apoyo logistico del Hospital.

r I
f l

Asi mismo, el Hospltal Y sus ‘encargados garantizaran el ejerc:cto dellos derechos del titular a conocer, actualizar y rectificar sus datos personales, solicitar
prueba de la autorizacion otorgada, ser informado respecto del uso que se le ha dado a su informacién personal, acceder en forma gratuita a los datos que
hayan sido objeto de Tratamiento, presentar ante la Superintendencia de Industria y Comercio quejas por infracciones ‘a lo dispuesto en la normatividad
vigente y revocar la autorizacién y/o solicitar la supresion del dato cuando en el Tratamiento no se respeten los principios, derechos y garantias
constitucionales y legales.

Las Paliticas de Tratamiento de Datos Personales, se encuentran disponibles en la Pagina Web del Hospital: www.hilleras.gov.co. )
De conformidad con lo anterior, firmo como constancia en la ciudad de alos '(.l Ws del mes de del
Afo . .

Nombre: @q@ N MQ Q/DJ/V\J)
la

-
\a _
C.C No: ) PN 603(“ de: A ‘c;l\

\j

{ .
~—-'En caso que el titular de Ia informaci6n sea un paciente menor de edad, debe autorizar un adulto responsable:

Fecha de Autorizacion:
Nombre del menor de edad:

Documento de Identidad: ) Tipo: NUIT_. - Tk~ Oftro
Direccion de Correspondencia: _

Ciudad: 7 Telefonos Fijos:

Celular: E-mail:

Nombre del acudiente responsable del paciente menor :

Firma del acudiente responsable del paciente menor:___- : Parentesco
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Al momento de la vinculacion

{\f 4 ﬁ N o Fal 0
Yo é al\ 22 V YA ANNONAN_ (M N identificado(a) con cédula de ciudadania N.°_ly Y X AN )¥ de _"\ N~} vinculado(a) a esta
entid&c en calidad de:

Directivo_____

Ordenador del gasto

Supervisor de contrato__

bResponsable del proceso de inspeccion y vigilancia
Interventor.

Responsable del control intero

Responsable del proceso de contratacién
Responsable de la pagaduria

Responsable de la tesoreria

Otro ¢ Cual?
en el cargo especilico o contrato: Q\[C NV NQ/\\ ‘e £ en la siguiente dependencia o &rea de
ftrabajo: 8 9 TN W >

Entiendo la presente como una medida preventiva, manifiesto mi voluntad de asumir, de manera unilateral, la presente declaracion de intereses particulares, teniendo en
cuenta las siguientes consideraciones:

0 Que es mi interés atender la politica de integridad y cumplir con los valores de! senvicio ptiblico del codigo de integridad. .

0 Que los conflictos de intereses se pueden presentar cuando el deber propio de la funcién puablica se ve afectado por intereses particulares, los cuales podrian influir
real o potencialmente en la forma comecta del jercicio de funciones y responsabilidades oficiales.

0 Que conozco lo dispuesto sabre conflictos de intereses en la normatividad vigente : Gédigo Disciplinario Unico , el Cédigo de Procedimiento Administrativa ydelo
Contencioso Administrativo y 1a Ley 1474 de 2011.

o Que conozco las inhabilidades e incompatibilidades en mi calidad de servidor plblico o particular que cumple funciones publicas.

'or lo anterior, a continuacién me permito declarar mis intereses particulares:

1. Participacion en sociedades y vinculacion laboral
Las siguientes son las sociedades, empresas, negocios, fundacion, asociacion u organizacion con o sin animo de lucro, de las cuales soy duefio, socio, representante
legal, directivo o empleado, o lo he sido en los (ltimos 5 afios:

Entidad o negocio:
Tipo de participacion:
Fechas de ingreso y salida: Ao\
Compromiso vigente de confidencialidad: §_(I)ﬁ_0)

2. Actividades econdmicas o profesionales de los parientes cercanos, cényugue o compafiero permanente
A continuacion registro a mis familiares: conyuge, compariero(a) permanente y parientes hasta el cuarto grado de consanguinidad, segundo de afinidad o primero civil,
que por su sus actividades econémicas o profesionales de caracter privado podrian generar un potencial conflicto de intereses:

Nombres y apellidos del familiar;
Numero de documento de identidad;
Tipo y grado de parentesco: 3
Descripcion de actividades econdmicas o profesionales;
Fechas de ingreso y salida:

Otro interés particular

' Jescriba ofras posibles situaciones que puedan generar un potencial conflicto de intereses por la funcién que desempefia (revise la normatividad sobre causales en el
‘rticulo 11 de la Ley 1437 de

-1£011);

A

Para constancia de lo anta ¢l presente documento:

Firma del (la) declarante: () N

Cédula de ciudadania N.*_ 3o - de_ M A oS5
Fecha: v

Se recibe la declaracién por parte del superior inmediato, o por el rea de recursos humanos de la entidad.
Nombre de quien recibe:
Firma:

Cédula de ciudadania N.° de

Se analizara la informacion y se realizara el correspondiente procedimiento para estudiar y hacer seguimiento ala situacion, asi como tomar una decisién sobre el caso

en concreto cuando se presente un potencial conflicto de intereses de conformidad con la Ley 1437 de 2011.
Nota: La declaracion de conflicto de intereses estd sujeta a modificaciones de acuerdo con el cambio de circunstancias o situaciones declaradas a su vezque esta dedaracién serd registrada y

controlada por la oficina de control interno de Ja entidad o ente responsable,
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PRIMER NOMBRE

SEGUNDO NOMBRE

D O\\N)
Ao deen

PRIMER APELLIDO

Q(\UU\Q-;L

SEGUNDO APELLIDO

loyo)

FECHA DE NACIMIENTO (DD/MM/AAAA)

65 -03~19 36

GENERO

fe rea o

TIPO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD

-

CC\)O .CE

NUMERO DE DOCUMENTO

DIRECCION ACTUAL

GsxrxroQofs

N° TELEFONO FIJO PERSONAL

Rlmen Jal Bofee

N° TELEFONO CELULAR

CORREO ELECTRONICO

FIRMA SERVIDOR PUBLICO

éxd\\u} nJore L ©) a4 Ao Lo

fena

TIPO DE VINCULACION:
PLANTA DEFINITIVA PLANTA TEMPORAL SUPERNUMERARIO
OTRO éCudl?

PRESTACION DE SERVICIOS ><3

N° DE CONTRATO

Calle 33B No0.42-50 Unidad Funcional de Recursos Humanos — PBX — 2739805 — 2739806 Ext 208 -213
www_hflleras.gov.co E-mail rhumanos@hflleras.gov.co
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