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RESPONSABILIDAD CIVIL PARA PROFESIONALES DE
fiL#nEffijTgH¥ LA SALUD AREA ASISTENCIAL REVISION:  13/01/2025PAGINA1de1

EI   Jefe   de   Oficina   Asesora   Juridica   y   Control   Disciplinario   de   la   E.S.E:   HOSPITAL
UNIVERSITARIO  JULIO  MENDEZ  BARRENECHE,  en  cumplimiento  a  lo  dispuesto  en  la
Ley  80 de  1993 y en  la  Ley  1150 de 2007,  asi como  el  Decreto  Departamental  0060 de 28
de enero de 2020 y conforme con lo establecido en el Estatuto de Contrataci6n del HUJMB,
expedido  por  el  Acuerdo  no.   009  del  28  de  diciembre  de  2015,   procede  al  estudio  y
correspondiente    verificaci6n    de    la    P6LIZA    DE    RESPONSABILIDAD    CIVIL    PARA
PROFESIONALES DE LA SALUD AREA ASISTENCIAL que se relaciona a c`o`ntinuaci6n:

lNFORMACION CONTRACTUAL
Contrato No. CD20250312 Fecha de Inicio ;j{t        17/01/2025

Objeto
PRESTACION   DE  SERVREALIZARACTIVIDADlcIOS   PROFESIONALES  COMO  ENFESASISTENCIALESEN:`<;LAi'^` EEPs¥ERAj%)s:fTl£

UNIVERSITARIO JULIO  MENDEZ BARRENECHE.                          i

Plazo de
Previa       legalizaci6n        delcontratosinexcederel31demarzode2025

Valor NUEVE :M[LLONES  TRESCIENTOS   MIL•,,,

Ejecuci6n PESOS M/L.  ($9.300.000)

Contratista L NA PAOLA SAUMETH  PUELLO Jcleutificaci6n 1007744473

lNFORMACIO N  DE LA POLIZA DE RESPONSABILIDAD CIvl L PARA PROFESIONALES DE LA
SALUD AREA ASISTENCIAL

P6liza  No. 21 -03-101027200 Ar'exo i : Fecha Exp. 07/01/2025

CompahiaAseguradora iSEGUROSDELESTADd``,
Vigenc,a

Desde 07/01/2025
Hasta 07/01/2026

valor Asegurado
200 SMLMV X 300 SwiLwl!V ($427.050.000)

600 SMLMV

($284.700.000) ($854.100.000)

Se efectu6 la Ver ificac i6n de la citada p6liza, ,l{acual se ajusta a requerimiento efectuado en  la
clausula denominada Garanfi'as y Mecah`/Swibs de Coberfura de/ f?i.esgo' del contrato relac ionado.

1  CLAUSULA -GARANTiAS Y MECANISMOS  DE COBERTURA  DEL  RIESGO:  P6LIZA DE  RESPONSABILIDAD  CIVIL

PARA PROFESIONALES  DE LA SALUD AREA ASISTENCIAL:  EI  Prestador del Servicio debera contar con  una  p6liza de
Responsabilidad Civil para Profesionales de la Salud Area Asistencial y a mantenerla vigente y actualizada durante la duraci6n
del  presente  contrato,  que  cubra  la  indemnizaci6n  de  posibles  daftos  y  perjuicios  ocasionados  a  terceros  con  ocasi6n  al
ejercicio de su prestaci6n de servicios de salud en el marco de la ejecuci6n del contrato suscrito con esta entidad. Dicha p6liza
debera  tener  una  cobertura  minima  de:  200  SMMLV  en  el  caso  de  los  perles  de  Enfermeras,  Auxiliares  de  Enfermeria,
Auxiliares  de  Traslado,   Fisioterapeutas,   lnstrumentadoras  Quirurgicas,   Nutricionista  y  Psic6logos  Asistenciales:  de  300
SMMLV para los perfiles de medicos generales; o` de 600 SMMLV para los perfiles de medicos especialistas. La p6liza debera
estar  constituida  a  favor  del  Hospital  Julia  M6ndez  Barreneche,  y  sera  presentada  al  Contratante  para  su  verificaci6n.  Lo
anterior,  de conformidad  con  lo establecido en el Manual de Contrataci6n del HUJMB.
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PROFESIONALES DE LA SALUD
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E=EREE=E TOMADOR          LINA PAOLA SAUMETH  PUELLO                                                                                                                                                            CC                       1.007.744.473

DIRECCION        CL 5A  NRO.18   -37  LOS ALMENDROS                                   CIUDAD     SANTA MARTA, MAGDALENA                TELEFONO        3245112452

ASEGURADO     LINA PAOLA SAUMETH  PUELLO                                                                                                                                                             CC                       1.007.744.473

DIRECcloN        CL 5A NRO.18.37  LOSALMENDROS                                   CIUDAD     SANTAMARTA,  MAGDALENA               TELEFONO         3245112452

BENEFICIARIO    TERCEROS AFECTADOS                                                                                                                                                                                   NIT                       0-0
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ACTIVIDAD:    ENFERMERA   JEFF    /    PROFESIONAL

:::S§::::°gATR]MON[AL                          AMPAR°S                                                                                                               S   §g#o3g:8g#3     "NVAR                          SUBLIMITE
ERRORES   U   OMISIONES    PROP   DE   SAI.UD                                                                   $    300,000,000.00
GASTOS   DE   I)EFENSA   PROP   DE   SAI.UD                                                                                                                                                                         $    60,000,000.00

DEDUCIBI.ES:        a    10.00    8   DEL   VAI.OR   DE   LA   PERDm   -Minimo:    1.00   S"LV   en   ERRORES   U   OMISIONES   PROF   DE   SAI,UD       a    20.00    *   DE   I,OS   GASTOS    INC'URRIDOSenGASTOSDEDEFENSAPROPDESALUD

LfMITES    POR   EVENTO:    GA§TOS   DE    DEFENSA   PROP   DE   SALUD    -$    15,000,000.0

OBJET0   DE   LA   POLIZA:

YCz"LSuREiASE€-nJflArm:                                             S    +I+****300,  000,000.  00
REEL®rfu                                                                                          S    „**+***+**igl,5o7.oo

¥Ljur 8E ThGc:
"A:                                                                                             S    ****+*******36,386.00CONTADO

TorALfupA~rififi:                                                                    S    ***********227, 894. oo

E:ERX'X%EP€5£EESLT:38?DBET#oPB±MLAdsc?5Nji&%MCEA£ENPDAf{[%5#&yETN¥ERs'&'&UEEPcRHEAV5EfaM:E##c3EZLOA#EAZT!:&,,E%LCNfitoENLI§3#£zE+c:i3!:%:O#T¥£foAyEBi#3:8EDCEHbAAPLRAE EL ARTEINICIACMADELSEGURA',6oN6%gELcv9GDE&8,RFNCD?cMAEDRAclEoriLLfsciAfiTTEusLAACDUEEEp#EQSEEF#8f,2±?ELAPRIMAAP6LIZA0DELOSCERTIFICADOS0ANEXOSQUESEEXPIDANCONFUNDAMENTOENDORPARAEXIGIRELPAGODELAPRIMAOEVENGADAYDELOSCASTOSCAuSADOS

E=:
PARA NOTIFICACIONES  LA DIRECCION DE SEGUROS  DEL ESTADO ES:  CALLE 83 NO  19.10. TELEFONO 6.917963  . BOGOTA, D.C.

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

USTED PuEDE CONSuLTAR ESTA P6LIZA EN WWW.SEGUROSDELESTADO.COM
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(415)  7709998021167  (8020)  11005137315711  (3900)  000000227894  (96)  20250221

CLIENTE
r`firina  Drir`rinal.  Al lTnpleTA  hlnpTF  #  1m  . on   Dler`  C` Talaf^r`r`.  f:r`1.?1Q6077   Cml.Cmlo`1r`
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ANTIGUO COUNTRY

Su=JRSA-

TOMADOR           LINA  PAOLA SAUMETH  PUELLO

DIRECcloN        CL5ANRO.18   -37LOSALMENDROS

ASEGURADO      LINA  PAOLA SAUMETH  PUELLO

DIREccloN        CL5ANRO.18   -37LOSALMENDROS

BENEFICIARIO     TERCEROS AFECTADOS

PROFESIONALES DE
Thpo gE %BJsfur?=tiT#
EMISION ORIGINAL

LA SALUD
FC.LIZA;VO

21-03-101027200

cc                          1.007.744.473
CIUDAD     SANTA MARTA,  MAGDALENA                 TELEFONo            3245112452

cc                         1.007.744.473
CluDAD     SANTAMARTA,  MAGDALENA                TELEFONo             3245112452

NIT                               0-0

TEXT0 ACLARATORIO DE LA POLIZA
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2.DAgivos   yro   pERTulclos   DERlvADOs   DEL   E.ERclclo   DE   UNA   pROFEsloN   DE   LA   SALUD   CON   FINEs   DIFERENTEs   AL   DIAGNOsTlco   0   TERAplA,    DE   ACTOs   MEDlcos
PROHIBIDOS    POB   LA   LEY   0   QUE   SE   PRESTEN   SIN   IA  AUTORIZAC`ION   DE   IA   AUTORIDAD   COMPETENTE.
3.RESPONSABILIDAI)    DE    OTROS    PROFESI0NALES    DE    I,A   SAI,UD   0   TAI.ENTO    HUMAVO    EN    SAI.UD       POR

4.pERTulclos   cAusADos   POR   LA   pRESTAc.ION   DE   sERvlclos   DE   sALun   POR   pERsoNAs   QUE   NO   ESTAN   LEGAI,MENIE   HABILITAliAs   pun   EfERCER   IA   pROFEsloN   0
ACTIVIDAD   DE   I.A   SALUD   0   N0   CUBNEN   CON   LA   RESPECTIVA   AUTORIZACION   0   LICENCIA   OTORGAI)A   POR   LA   AUTORIDAD   COMPETENTE   EN   Col.OMBIA.
5.PERJUICI0S    C.AUSADOS    EN   EL   EJERC.ICIO   DE   UNA   ACTIVIDAD   DE   LA   SALUD   FOR   EL   ASEGURADO   0   PERSONAS   AL   SERVICIO   DEL   ASEGtJREO   BAJO   LA   INFLUENCIA
DE   SUSTENCIAS   ALCOHOLIC'AS,     INTOXICANTES,    AI.UCINOGENAS   0   NARCOTIC`AS.
6.pERaulclos   cAusAI]Os   CON  ApunTOs,    EQulpos   y/O   DlsposlTlvos   MEDlcos   QUE   NO   CUENTEN   CON   APROBAcloN   y   REGlsTRO   DE   I,A   ENTII.AD   DE   vlGILANclA   y
CONTROL    -INvlVA   0   QulEN   HAGA   stls   vEc.Es-    y   QUE   NO   TENGEN   REcONOclMIENTO   POR   in   c`IENclA   MEDlcA    (soclEDADEs   c`IENTIFlcAs)  .    EN   TODO   cAsO,    QUEDEN
EXCLUIDAS   EXPRESAMENIE   IAS   REC'I.AMACIONES   RELACIONADAS   CON   EL   RESUI.TADO   DE   LA   INTERVENCION   EN   TAI.ES   CASOS.
7.PERJUICIOS    CAUSAI)OS    POR    INTERVENCIONES    Y/O    TRATAMIENTOS    MEDICOS    NO    REC.ONOCIDOS    POB   I.AS    DIFERENTES    SOCIEDAI)ES    CIENTIFICAS    Y   QUE    NO    ESTEN
INCI.UIDOS    EN    FORMA   EXPRESA    EN    LA    CLASIFICACION   UNICA    DE    PROCEDIMIENTOS    EN    SALUD    VIGENIE    -CUPS-     (RESOI.UCIN    5171    DE    2017    DEL    MINISTERIO    DE
SALUD     Y     PROTBCCIN     SOCIAL     Y     I.AS     NORMAS     QUE     I.A     MODIFIQUEN     0     ADIC`IONEN).      EN     TODO     CASO,      QUBDEN     EXCLUIDAS     EXPRESAMENTE     I.AS     RECI.AMACIONES
RELACIONADAS   CON   EL   RESULTADO   DE   LA   INTERVENCION   EN   TAIIES   CASOS.
8.RESPONSABILII)AD    CIVII.    PROFESIONAli    POR    PROC.EDIMIENTOS    QUIRURGICOS    Y    N0    QU|RURG|C.OS    DE    T|PO    ESTET|CO    V/r)    rr)C:MFTTr'^       c!ziT`7r`    A"p    a-mDhrliD    hn__  __  _______._     __.._    ..`v.--+v..~    fv^    r^ulc.u+I.IIE1`.u.    ulJJ.KUKUJ.|ut}    I    Nu    Qull{URGICOS    DE    TIPO    ESTETICO    Y/O    COSMETICO,     SAI.VO    QUE    SE    TRATE    DE
INTERVENCIONES   0   CIRUGIA   RECONSTRUCTIVA   POSTERIOR   A   UN   ACCIDENTE   0   CIRUGIA   CORRECTIVA   DE   ENORVALIDADES   CONGENITAS,    SIEMPRE   QUE   SEA   REAI.IZAI)A
POR   UN   ESPECIALISTA.
9.REspONSABILIDAD    clvlL    pROFEsloNAL    POR    TRATAVIENTOs    MEDlcos    DE    FERTILIDun    HUENA,     QUE    susTITuyEN    EL    pROcEsO    NATURAL    DE    LA    REPRODuccloN
(FACII.ITAN   EL   EMBARAZO)     POB   CUALC)UIERA   DE   LAS   TECNICAS   DE   REPRODUCCION   ASISTIDA,    YA   SEA   POE   INSEMINAC'I0N   ARTIFICIAL   0    FEctJNDACION   IN   VITRO.
10.RESPONSABII,IDAD   CIVIL   POR   TRATAMIENTOS   DESTINADOS   A   LA   INTERRUPCION   DEI.   EMBARAZO.
PARA   EL   c'AsO   EspEclFlco   DEL   ABORTO    (INTERRupcloN   VOLUNIARIA   DEL   EMBAIAzO)    QUEDEN   AVpmDOs   LOs   DAfios   A   cONSEcuBNclA   DE   UNA   INTERVENcloN   QUE
CORRESPONDA   AI.   C.UMPI.IMIENTO   DE   UNA   OBLIGAC.ION   I.EGAI.   Y/O   CONSTITUCIONAli,     COMO:
I-CUANDO   IA   CONTINUACION   DEL   EMBmzo   CoNSTITU¥A   PEI.IGRo   PARE   IA  vll)A   0   LA   SAI.un   DE   LA   MuaER,    C.ERTIFlcAI)A   POR   tjN   MEDTr'n___   __.____.__    _..._ ..... „   ..~.u.`u   ..`.`i.   I.A   v.LL7A   u   I.A   a.+I.uu   I/t&   irf\   muuEJ{,    |'ERTIFICADA   PoR   UN   MEDIC'o.
II-CuENI)o   ExlsTA   GRAVE   MAI,FORMACI0N   DEI.   FETO   QUE   HAGA   IrvlABLE   SU  vll)A,    CERTIFICADA   POR   uN   MEI)leo.
III-CUENDO     EL     EMBmzo     SEA     EL    REsul.TADO    DE    UNA     cONI]ucTA,      DEBID"ENTE     DEroNclanA,      CONSTITUTIVA     DE    AccEsO    CRENAL     0    ACTO     sExuAL     slN
CONSENTIMIENTO,    ABuslvo   0   I]E   INSEMINAcloN   ARTIFlclAL   0   TRENSFERENclA  DE   Owl.o   FEcunAlio   NO   c.ONSENTIDAs,    0   DE   INCESTO.
Iv-CUENDO   LA  vOLunAD   DE   LA  MuaER   SEA  LA   INTERRupcloN   DEL   EMBunzo    (IVE)    HASTA  I,As   24   sEMENAs   DE   GESTAcloN,    slN  ADuclR   cAusAL   EspEclFlcA.
11     PE`C!Orlhlczlt2TT  TT`ZLT`     I.T`JTT       Ttt]^r.I-r`T^`T^T       r`^`     .... ^.^..    _-______._.___      ___  _    _

____   _.._    _.    __.._` .....   ` ,....- `..`,L`,    .+.`   L`.iu`LR   `t`u>i+i-E.ori=;`:l[l.L\.
11.REspONSABILII]AD    clvlL    pROFEsloNAL    POR   EMlsloN   DE   DlcTAMENE§    pERlclAI.Es   ¥   Tol]os   AQUELI.Os   PER.ulclos   QUE   NO   SEEN   cONSEcmENclA   DIRECTA   DE
UNA   LESION   0   DAfio   CAUSADO   POR   EL   TRATAMIENTO   DE   UN   PAC`IENTE.
12.RECLAMAcloNEs     POR    I]Afios    RELAcloNanos    DIRECTA    a     INDIRECTAMENTE    CON    I.A    INFEccloN    CON    vlRus    Tlpo    vlH     (slDA)     yro    vlRus    HEPATITls,     0
CUALOUIERA   DE   SUS   DERIVADOS   0   VARIEDADES   MUTENTES.

14.PERJUICIOS    CAUSAI)OS    A    PERSONAS    OUE    EJERZAV    ACTIVIDADES     PROFESIONAI.ES,     AUXILIARES    0    C.IENTIFICAS    EN    LOS     PREDIOS    DONDE    SE    DESARROLI.A    LA
ACTlvlDAD    ASEGURADA,      ¥    CUE,      CoMO     CoNSEcUENCIA    DE     SU     LABOR,      sE     ENCUENTREN    ExPUESTAS    A    RIESGoS     COMo     RADIAcloN     IONlzENTE     o     RJmlAcloNEs
DERIVADAS   DE   APARATOS   Y   MATERIAI.ES   AMPARAI)OS   EN   LA   P0I.IZA   Y   A   RIESGOS   DE   INFECCION   0   CONIAGIO   DE   ENFERMEDADES   0   AGENIES   PATOGENOS.
EN   TODO   cAsO,    NO   TIENEN   COBERTURA   LAs   RECLAMAcloNEs    pRESENTADrs   EN   BENEFlclo   DIRECTO   0   INDIRECTO   DE   CUAI.QulER   pERsONAL   DE   LA   sALun   AMp~O
BAJO   ESTA   POLIZA.
ESTA   Exc.LusloN   NO   APLlcA   CUANDO   EL   pROFEsloNAL   0   TAI,ENTO   HUMANO   DE   LA   sALun   AFECTADO   ESTuvlERE   EN   cONDlcloN   DE   pAc.IENTE.
15.REcljzuncloNEs   ORIENTADAs   AL   REEMBOLsO   DE   HONORARIOs   pROFEsloNALEs,    QUE   No   pROvENGAN   DE   UNA   DEFENSA   uuDlclAL   AMPARADA   POR   E§TA   pOLlzA.
i6.RECLuncloNEs   POR   pERuulclos   cAusADOs   POR   LA  Apl.ICAcloN   DE   ANESTEslA   GENERAL   0   MIENTRAs   EL   pAclENIE   sE   ENcuENIRE   BAIO   ENESTEslA   GENERAL,
CUANDO   ESTA   NO   FUERE   APLlcADA   POR   un   EspEclAIlsTA   y   EN   tin  INSTITucloN   DE   LA   SAI,un   Ac'REDITADOs   PARA   ESTE   FIN.
17.RECLAMACI0NES    ORIGINAI)AS    y/O    RELACIONAI)AS    CON    FAljLOS    DE    TUTEIA   Y    FAI.LOS    fuDICIALE§,     DONDE    NO    SE    DEC.LARE   QUE    EL   ASEGURAD0    ES    CIVILMENTE
RESPONSABLE .
18.TODA   RESPONSABII,IDAD   COMO   CONSECUENC.IA   DE   ABENDONO   Y/O   NEGATIVA   DE   ATENCION   AL    PAC.IENTE   NO   JUSTIFICADA   DE   ACUERI)O   C.ON   LA   I.EY.
EN   cAsO   DE   ABENDONO   I/O   NEGATIVA   DE   ATENcloN   ]usTIFlcAI>A   CONFORME   A   IA   I.Ey,    §EGURESTADO   REspAI.Dun   AL   ASEGURADO   uNlcAMENTE   EN   I.A   COBERTURA
I)F      r:Z\C:Tn_a      T`H      TIE`t?FtiTC`Zi      u^an7\      TIT       rTL.TOT.      r`*~-``^      _`,     ..       _._._.___       __      _  _DE    GASTOS     DE    DEFENSA    HASTA    EL    LIMITE     PACTADO    EN    I.A    CARATULA    DE    LA    POLIZA    Y    CON    SUJECION    A    LAS     CONI)IC.IONES    GENERAI,ES,      SIEMPRE    QUE     SE

___  _  ,      ___,_.___._.    .`.~ ...-. ~.-.`f-<`.-.1|J=.`JU(`AJJ\/    l/LVJ.|.Ji4'.EIIvld    I:;J\I     IJ/}    l.UtjJ±KL`UJ{J\

ENc`uENTRE   DOc"ENTADO   EN   LA   HlsTORIA   cl.INlca   y   cORREspONIIA  A   OMlsloNEs   0   Ac'TUAc'IONEs   DERlvAljAs   DE   su   ACTlvlDAI].
19.RESPONSABIIjlDAD    CIVIL    POB    PRODUCTOS    FARVACEUTICOS,    0   RESPONSABILII)AD   CIVIL   DEL   FABRICENTE   DE   PRODUCTOS    FARMACEUTICOS   0   PERJUIC.IOS    POR   EL
SUMINISTRO   DE   DROGAS   0   MEDIC`AMENTOS   QUE   AFECTEN   LA   RESPONSABILIDAD   CIVIL   DEL   FABRICANTE.
20.VIOLACION   DEL   SECRETO    PROFESIONAL.
21.pERDIDAs   ocAsloNADAs   POR   UNA   FALLA   EN   EL   REcoNoc.IMIENIo   ELECTRONlco   DE   FEcms   ¥   HORAs,    ¥A   SEA   POR   panTE   DE   uN   EQulpo   o   DE   EN   soFTwunE.
22.C.UAI.QUIER   RESPONSABII.IDAD   QUE   SURJA   DEL    INCUMPLIIVIIENTO   DE   AljGUN   CONVENIO   VERBAL   0   ESCRITO,     PROPAGANDA,     SUGERENCIA   0    PROMESA   DE   EXITO,    QUE
GZuENTICE    EL    RESULTADO   DE    CUALQUIER   TIPO    DE    ACTO    MEDICO,     QUIRURGICO   0   TERAPEUTICO.    ASI,     COMO    DEL    INC`UMPLIMIENT0    PARCIAL    0    TOTAL,     TARDIO    0
DEFECTUOSO   DE   PACTOS   0   CONVENIOS   QUE   VAYEN   VAS   ALLA   DEI.   ALCENCE   DE   IA   RESPONSABILIDAD   CIVII.   DElj   ASEGURADO.
23.ACTOs    MEDlcos    0    HECHOs    cONOclDOs    POR    EL    ASEGURADO    ENTEs    DEL    INlc.Io    DE    IA    PRESENIE    pOLlzA    QUE    LLEVEN    A    UNA    REc'LuncloN    QUE    PRETENDA
AFECTAR   LA   COBERTURA   DE   I.A   MISMA.
24,PROCBSAMIENTO    DE    HEMODBRIVADOS,     PLASMA   TOTAL    0    FAC.TORES    SANGUINEOS    EN    BENCOS    DE    SANGRE    QUE    SEEN    EXTRA    INSTITUCIONALES    Y   CUE    OPEREN    EN
FORMA   INDEPENDIENTE   DE   uN   HOsplTAL   0   cLINlca   DEL   ASEGURADO.
25.IJA    TENSMISI0N    DE    ENFERMEDADES    A    PACIENTES    Y/O    TERCEROS,     POB    EL    ASEGURAI)O    DURANTB    LA    PRESTACION    DE    SERVICIOS    Y/O    TRATAMIENTOS    DE    LA
SAI,uD,    CUENDO   EL   pERsONAI.   AI   sERvlclo   DEL   ASEGURADO   y/O   EL   ASEGt]RAlio   SABB   o   DEBERIA   SABER   QUE   Es   PORT.rooR   DE   tjNA   ENFERMEDAD.
26.ACTOS   MEDICOS    INDIREC'TOS,    Y   LOS    DENOMINAI)OS   EXTRACORPOREO§,    TALES   COMO    INVESTIGACI0N,     EXPERIMENTACION,    AUTOPSIA.
27.ACTos   MEDlcos   QUE   sE   EFECTUEN   CON   EL   oBfETo   DE   LOGRAR   MODIFICAcloNES   ¥/o   Cunlos   DE   SEXo   ¥/o   CARACTERISTlcns   DlsTINTlvAs,    AUNQUE   SEA   CON
EI.   C`ONSENTIMIENTO   DEI.   PACIENTE.

Oficjna  Principal:  AUTOPISTA NORTE #  103 -60,  PISO 5 Telefono:  601-2186977,  601-6019330
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