NEAAH /A
FUNDACTON NUEST®RA

eENORA DE LA £9PERANIA
NIT. 901544869-6

Aprobado por Decreto No.1075 del 26/05/2015. Educacién no
formal Art. 2.6.6.8.

~_ Certifica |
José David Cotes Villa
CC 1083035031 de Santa Marta

Realizé y aprobo € Curso Estrategia |AMI (Instituciones Amigas de laMujer y laInfancia)
con un total de 120 Horas.

Fecha de emision: 2023-03-28
Fecha de vencimiento: 2025-03-28
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Cargo

Titulo

Nombre

Apellidos

Fecha de Macimiento
Nombre y apellido
Tipo de documento
Numero de documento
Direccion

Codigo postal
Estrato

Ubicacion

Pais

Correo electronico
Telefono

Celular

Mivel Educativo

Configuracion

Hombre

ST

JOSE DAVID

COTES VILLA

1010M897 [(UTC-05:00) Bogots. Lima, GQuito)
JOSE DAVID COTES VILLA

Cedula de Ciudadania

1083035031

bouelvard de la 19 manzana k casa 209
40071

2

Santa Marta

COLOMEIA

davidjosecotes@gmail.com

3003090034

Universitaria completa (con titulo)
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REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL

»

CEDULA DE CIUDADANIA

wovero 1.083.035.031
COTES VILLA

APELLIDOS
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FECHA DE NACIMIENTO 10-OCT-1997

SANTA MARTA

(MAGDALENA)
LUGAR DE NACIMIENTO

1.76 A+ M

ESTATURA G.S. RH SEXO

02-JUN-2016 SANTA MARTA
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION Wi |
ADO

REGISTR F{NAClO AL
0OS GALNDO VACHA

P-2100100-00842197-M-1083035031-20160808 0050573005A 2 46036731




porvenir

sélo hay uno

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS PORVENIR
PORVENIR S.A.
En su condicion de administradora del

FONDO DE CESANTIAS PORVENIR
NIT 800.170.043-7

CERTIFICA QUE:

JOSE DAVID COTES VILLA, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.083.035.031, se encuentra afiliado(a)
al AL FONDO DE CESANTIAS PORVENIR.

La presente certificacion se expide el 01 de Julio del 2024.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

Grupo

Sociedad Administradora de Fondos de Pensiones y Cesantias S A. - Nit. 800.144.331-3 Filial de AVA L




nueva

eps
CERTIFICA QUE:

El(La) Sefor(a) JOSE DAVID COTES VILLA identificado(a) con CC 1083035031 se
encuentra afiliado a la EPS en condiciéon de 1° COTIZANTE.

Fecha de Activacion de 12/05/2023

Estado de la Afiliacion: ACTIVO

IPS: UT BIENESTAR IPS CLINICA AVIDANTI SANTA MARTA
I NIVEL

Categoria: B

La presente certificacion se expide a solicitud del(de la) interesado(a) en Bogota para
QUIEN INTERESE, a los 01 dias del mes de julio del afio 2024.

La certificacion tiene validez de un mes con respecto a la fecha de generacion.

Observaciones:

ESTA CERTIFICACION NO APLICA PARA SERVICIOS MEDICOS.
NO VALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS.

Cordialmente,

& / ﬁ
S Pl
Gerencia de Afiliaciones

Nueva EPS S.A



¥5 FUNSE

FUNDACION NUESTRA SERDRA DE LA ESPERANZA

INSTITUCION EDUCATIVA PARA EL TRABAJO Y EL DESARROLLO HUMAND

NIT 901544869-6

Aprobado Mediante Resolucion No 1700-01588 del 17 de Julio del 2024, Secretaria de
Educacion Municipal y el Decreto No 1075 del 26 Mayo de 2015 - Educacion No Formal.

‘Hace Constar que:
Jose David Cotes Villa

CC 1083035031 de Santa Marta

Realizo y aprobo e Curso de Competencias Esenciales Para el Cuidado del Donante
con un total de 60 Horas.

Fecha de emision: 2025-01-15
Fecha de vencimiento: 2027-01-15

Verificacion:

o SUNBRCIONMUESTRA
QLD miomorusreranzA

verifique: la autenficidad
da su cartificada an s pagins
v fundacionn uestrasenoradelaesperanza. co

==/} m&g)h Ofor Goowi,

FREDGY ARBEY HERNANDEZ DEIB NS BRA DGBANDD/S ROSA GUZMAN 7/

A Jefe {e Enferpferia AT
TP. No 70876 - 051880, Copnia 3 Docente Especialista

Docente.




TIC

MINISTERIO DE TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION Y LAS
COMUNICACIONES - MINTIC

CERTIFICA QUE

Una vez consultada la base de datos de deudores alimentarios morosos REDAM,
el(la) ciudadano(a) con numero de identificacion CC 1083035031 NO SE
ENCUENTRA INSCRITO EN EL REGISTRO DE DEUDORES ALIMENTARIOS
MOROSOS

Esta certificacion es valida en todo el Territorio Nacional, siempre y cuando el tipo y
namero consignados en el respectivo documento de identificacion, coincidan con los
aqui registrados.

Se expide en Bogota el 07/01/2025 09:21 PM

Cadigo Verificacion: RNPG43WLZJ
Valida hasta: 08/04/2025

Direccion de Gobierno Digital

MINISTERIO DE TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION Y LAS
COMUNICACIONES - MINTIC



& jﬂiéuna/ Waciona/ a/e Cf;llica Wéa/ica
Loy 23/ 81 - Aticuls 63

C108303503100188625

EL SUSCRITO PRESIDENTE DEL TRIBUNAL
NACIONAL DE ETICA MEDICA
CERTIFICA

Que consultado € Sistema de Informacién de Registro de Sanciones del Tribunal Naciona de
Etica Médica €l(a) doctor(a) JOSE DAVID COTES VILLA, identificado(a) con C.C. No.
1083035031y T.P. 0 R.M. No. 1083035031 del(a) Secretariade Salud Distrital de Santa Marta,
No registra sanciones vigentes.

Nota: Esta certificacion de antecedentes contiene |as anotaciones de providencias g ecutoriadas
dentro delos cinco (5) afios anteriores a su expedicidn y en todo caso, aquellas que serefieren a
sanciones que se encuentren vigentes en dicho momento. Link de Verificacion de certificado de
antecedentes www.tribunal naci onal deeti camedica.org/certificados/validar/

“EL PRESENTE CERTIFICADO NO ACREDITA LA CONDICION DE MEDICO”

Dadaen Bogot4, D. C., € lunes 01 julio 2024 a solicitud del(a) interesado(a).

ITA RAM

Presidente

Calle 147 V. 19-50 Oicina 32 Contro Comercial Futaro Tobs. (601)7440583(601)7212847 Bogota D. C.
5— Wai/amfeceJented@L‘riéuna&aciona/o{eeﬁcamer{ica.or , u/wu/.friéuna&aciona/Jeeﬁcamechu.or
2 7
urLfecerjentedfriéuna/@out/oo/e.com



NEAAH /4
FUNDACTON NuEST®RA

OENORA DE LA ESPERANTA
NIT. 901544869-6

Aprobado por Decreto No.1075 del 26/05/2015. Educacién no
formal Art. 2.6.6.8.

) Cef*ti ica _
José David Cotes Villa
CC 1083035031 de Santa Marta

Realizo y aprobo el Curso Soporte Vital Avanzado RCP (ACLS) Resolucion 3100 -2019
con un total de 120 Horas.

Fecha de emision: 2023-04-03 R beskndsdhn

Fecha de vencimiento: 2025-04-03 ﬂg;;?.';g;g;t
FREDDY ARBEY HERNANDEZ DEIB NS BRAYO OBANDO ROSA GUZMAN
CAMPUZANO Jefe de Enferrderia SP. Orientacién Educ
epresentante Legal Desarrollo Huma

TP. Nn 0976 - 051880. Cnpma Docente. Docente Especia



¥5 FUNSE

FUNDACION NUESTRA SERDRA DE LA ESPERANZA

INSTITUCION EDUCATIVA PARA EL TRABAJO Y EL DESARROLLO HUMAND

NIT 901544869-6

Aprobado Mediante Resolucion No 1700-01588 del 17 de Julio del 2024, Secretaria de
Educacion Municipal y el Decreto No 1075 del 26 Mayo de 2015 - Educacion No Formal.

‘Hace Constar que:
Jose David Cotes Villa

CC 1083035031 de Santa Marta

Realizo y aprobo e Curso de Manejo de Dolor y Cuidado Paliativo
con un total de 48 Horas.

Fecha de emision: 2025-01-13
Fecha de vencimiento: 2027-01-13

Verificacion:

o SUNBRCIONMUESTRA
QLD miomorusreranzA

verifique: la autenficidad
da su cartificada an s pagins
v fundacionn uestrasenoradelaesperanza. co

==/} m&g)h Ofor Goowi,

FREDGY ARBEY HERNANDEZ DEIB NS BRA DGBANDD/S ROSA GUZMAN 7/

A Jefe {e Enferpferia AT
TP. No 70876 - 051880, Copnia 3 Docente Especialista

Docente.




CENTRO INTERNACIONAL DE ENTRENAMIENTO
EM EMERGEMCIAS ¥ URGEMCIAS

@) ENTHA

EMPRESA NACIONAL DE EDUCACION
Escanea para vertificar PA RA EL T'ALENTO HUMANO

tu certificado. NIT:900223619-0

CERTIFICA QUE:

JOSE DAVID COTES VILLA

CC: 1083035031
CURSO Y APROBO

Curso de Atencion Integral a Victimas de Violencia Sexual y de Genero.

Cumpliendo satisfactoriamente los requisitos académicos, legales y reglamentarios exigidos
por decreto 1075 del 26 de Mayo de 2015. la lev 115 de 1994 v decreto 4904 del 16 de diciembre
de 2009 en el capitulo v numeral 8 del Ministerio de Educacion Nacional. Segun lo exigido por
la resolucion 3100 del 25 noviembre del 2019. Para su constancia se firma en la ciudad de
Barranquilla - Colombia. el dia 13/03/2023

Con una intensidad horaria de 46hr 00min 00sec
Este Certificado tiene una vigencia de (02) anos a partir de su fecha de emision
Registro del certificado: 28e5b0cc2472f714

s il
MWIMMY LARIOS HELENO  MD FACS ALEXAKQER BAMIREZ VALDERRAMA DR cARLOYRAMIRET VALDERRAMA
:. @ enthaltda.com.co | PRESIDENTE ACCAS DIRECTOR CIENTIBICO ENTHA LTDA PRESIDENTE ENTHA LTDA




ENTHA

EMPRESA NACIONAL DE EDUCACION
P PARAELTALENTO HUMANO

u cerfificado. NIT:900223619-0
CERTIFICA QUE:

JOSE Df{?ﬂr D COTES VILEA

103035031
CUR sﬂ?nmunﬂ

Curso de Gestion del Duelo

Cumpliendo satisfactoriomente los requisitos acodémicos, legales v reglamentanios exigidos
par decreto 1075 def 26 de Mayo de 2015, ka ley 115 de 1994 v decreto 4504 del 16 de diciembre
dea 2009 en &l capitulo v numeral B gel Ministens de Educocion Nacional, Segin o exgido por
o resoiucion 3100 del 25 noviembre del 2019, Porg su constoncia se firma en o ciudadd de
Sarranguilla - Colomibéa, el dic oé/01/2023
Iz Al intensicded hesodid de 24hr Ddmin 002ee
2ie CErmiinoaan Hene una vigencia 4 (L8 anos O parfir 42 S0 1echd oe emisaoh

RECIERG Qi CEFTITICOI, ad48 bl TddBT Teal

MIREZ VALDERRAMA  pg cAR HIRE'-' W-LL‘IEﬂHHn

EFIDESTE RS04 FACCTOR CIEMT™ O EHTHA LT D FREEIDLCE EFTIEE LT



La Repiiblica de Colombia
y ent sy nombre, el

Colegio Diocesano “San Jos¢”
Santa Marta, D.T.C.H.

Autorizado por Resoluciéon No. 0247 del 26 de abril de 2006,
emanada de (a Secretaria Dnstnta[cfe Educacion ,

Confiere a:
José David Cotes Villa

Identificado T.I. No. 97101009924 de Santa Marta

E( Titulo de

Bachiller Académico
con Profundizacién en Ciencias Naturales y Educacion Ambiental

Por haber cursado y aprobado (os estudios correspondientes al nivel de Educacién
Media Académica, sequin (os criterios curriculares y planes de estudios contenidos en el
PEI Institucional denominado “Calidad Humana para un Nuevo Milenio”

FQM B

Committed to excellence
2012

Dado en Santa Marta Magdalena D.T.C.H., a 28 de noviembre de 2014
| | di (¢ 16 i

Powered by (8 camScanner
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REPUBLICA DE COLOMBIA
MINISTERIO DEEDUCACION NACIONAL

UNIVERSIDAD
COOPERATIVA DE COLOMBIA

Personeria Juridica, Resolucion 24195 del 20 de Diciembre de 1983 del Ministerio de Educacion Nacional
Resolucidn No. 501 del 7 de Mayo de 1974 de la Superintendencia Nacional de Cooperativas.
Resolucion MNo. 1850 del 31 de Julio de 2002 emanada del Ministerio de Educacion Nacional.

Acta Individual de Graduacion No. 04-4197-2022

PROGRAMA: MEDICINA

CODIGO SNIES: 3529

FECHA GRADO: 27 DE ENERO DE 2023

LUGAR: UNIVERSIDAD COOPERATIVA DE COLOMBIA, CAMPUS SANTA
MARTA

En atencién a que JOSE DAVID COTES VILLA
con Cédula de Ciudadania No 1.083.035.031 de Santa Marta

cumplio todos los requisitos exigidos por las normas legales y estatutarias, le expide el titulo
de: MEDICO.

Lo anterior, atendiendo la aprobacion del Consejo Académico del Campus Santa Marta,
mediante acta No 019 en sesion del dia 20 de diciembre de 2022.

Para constancia se citan en este titulo las autoridades competentes: Rector(a), Director(a) de
Campus, Decano(a) facultad y Secretario(a) General de la Universidad, asi:

Rector(a): MARITZA RONDON RANGEL
Director(a) de Campus: ADRIANA SANTARELLI FRANCO
Decano(a) facultad: SALIN RAMON TOUCHIE MEZA
Secretario (a) General: GLORIA PATRICIA RAVE IGLESIAS

Se expide la presente Acta en la ciudad de Santa Marta el dia 27 DE ENERO DE 2023

Clonia fortmeror Rowp T
GLORIA PATRICIA RAVE IGLESIAS
Secretario (a) General

R Este documento fue firmade digitalmente conforme a la legislacidn colombiana vigente,

VIGILADA MINEDUCACION
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P FUNSE Educacién

FUNDACION NUESTRA SERDRA DE LA ESPERANZA

INSTITUCION EDUCATIVA PARA EL TRABAJO Y EL DESARROLLO HUMAND

NIT 901544869-6

Aprobado Mediante Resolucion No 1700-01588 del 17 de Julio del 2024, Secretaria de
Educacion Municipal y el Decreto No 1075 del 26 Mayo de 2015 - Educacion No Formal.

‘Hace Constar que:
Jose David Cotes Villa

CC 1083035031 de Santa Marta

Realizo y aprobo € Curso de Atencion Integral aVictimas de Violencia Sexual - Codigo Fucsia - Resolucion
— 3100/ 2019y Sentencia C - 55 -2022
VA con un total de 80 Horas.

Fecha de emision: 2025-01-11
Fecha de vencimiento: 2027-01-11

o SUNBRCIONMUESTRA
QLD miomonuarseeninza

verifique: la autenficidad
da su cartificada an s pagins
v fundacionn uestrasenoradelaesperanza. co
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Representante Legal Desarrollo Humano
TP. No 70876 - 051880, Copnia Docente Especialista

Docente.
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Tipo ceﬁca&fén: Ingreso ® Periedico (O ~ Relio O Postincapacidad (O Caso ocupacional O}

Control O Reubicacion O Ingreso al SVE O Trabajo en alturas ()
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Fecha 22/05/202415 34 00 Cargo MEDICO

Empresa PARTICULAR
Nombre JOSE DAVID COTES VILLA

Doc. Identidad CC 1083035031  Edad26Afios ~ Geénero  Masculino |
Direccion MZ K CA209 BOULEVARDDELA19 ~ Teléfono 3008090034 |
Escolaridad Profes:o;a'iﬁiﬁ‘—_—~ i b S— :
Eps NUEVA EPS

. Sin restricciones para el cargo
RECOMENDAGIONES Y OBSERVACIONES

ESTILOS DE VIDA SALUDABLE
HIGIENE POSTURAL
CONTROL DE PESO POR DIETISTA DE LA EPS
EJERCICIOS FUNCIONALES.

NOTA: LA ATENCION SE HIZO BAJO EL PROTOCOLO GENERAL DE BIOSEGURIDAD DE ACUERDO A LA RESOLUCION # 692 DEL 29 DE
ABRlL DEL 2 022 DEL MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL DE COLOMBIA.

Psicosocial () Ergonémico (-j Otros O j
SIQ NOQ| EPS sI® NOQ)
: z E REVENlR 1-ASA para que le de el manejo de CUSTODIA y CONFIDENCIALIDAD en -
l ~ cumpllimiento de las Resoluciones 2346 del 2.007, 1918 del 2.009 del Ministerio de Proleccién Social y normatividad vigente . Ademas doy fe que
' tpda la informacion por mi suministrada es completa y veridica. Con mi firma expreso mi consentimiento para todos los estudios realizados y el
¢ resultado del Informe medico ocupacional de aptitud.

Powered by CamScanner
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HJVB CODIGO: GJC18F
CONSENTIMIENTO INFORMADO VERSION: 02

FECHA DE ULTIMA
E.S.E.HOSPITALUNIVERSITARIO REV| | N: 7/ /2 2
Julio Méndez CONSULTA EN BASE DE DATOS PAGI?\IEl d(()e 109 =
BARRENECHE

El(la) suscrito(a) __JOSE DAVID COTES VILLA identificado con C.C./C.E./P.P No.
_1083035031 expedida en _STA MARTA MAGDALENA EL 02/JUN/2016, autorizo libre,
expresa e inequivocamente, y exclusivamente para los fines y en los términos senalados en
la Ley 1918 de 2018 reglamentada por el Decreto 753 de 2019, a la E.S.E. HOSPITAL
UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE, a consultar mis datos personales en las
siguientes bases de datos (Certificado de Antecedentes Fiscales - Contraloria General de la
Republica, Certificado de Antecedentes Disciplinarios - Procuraduria General de la Nacion,
Consulta de Antecedentes Judiciales - Ministerio de Defensa (Policia Nacional) - Consulta de
Inhabilidades Delitos sexuales cometidos contra menores de 18 anos.
Ley 1918 de 2018 - Ministerio de Defensa (Policia Nacional)), de manera previa a mi
eventual vinculacion laboral, contractual o legal y reglamentaria y, de llegarse a formalizar,
cada tres (3) meses a partir del inicio de la misma y mientras se encuentre vigente.

Asi mismo, declaro que conozco que la recoleccion y tratamiento de mis datos se realizara
de conformidad con la normatividad vigente sobre proteccion de datos personales, en
especial la Ley 1581 de 2012, el Decreto 1074 de 2015 y la Politica de Tratamiento de
Datos Personales publicada en www.hujmb.gov.co, manifestando que he sido informado(a)
de forma clara y suficiente de los fines de su tratamiento.

Se suscribe en la ciudad de Santa Marta, el dia 07/01/del mes de ENERO de 2025.

Nombre _JOSE DAVID COTES VILLA
Cédula 1083035031


http://www.hujmb.gov.co/

PUBLICACION PROACTIVA DECLARACION DE BIENES Y
R RENTAS Y REGISTRO DE CONFLICTOS DE INTERES
Funcion Publica (Ley 2013 de 2019, Ley 1437 de 2011, 734 de 2002 y 2003 de 2019)

Tipo de declaracion INGRESO Fecha de publicacidon 2025-01-22 15:25

Nombres y apellidos completos

Primer nombre Segundo nombre Primer apellido Segundo apellido

JOSE DAVID COTES VILLA

Documento de identificacion

Tipo CEDULA DE CIUDADANIA Nudmero 1083035031

Lugar de nacimiento

Pais COLOMBIA Departamento MAGDALENA Municipio SANTA MARTA

Lugar de domicilio

Pais COLOMBIA Departamento MAGDALENA Municipio SANTA MARTA

Nombre de la entidad/organismo/institucién/persona
juridica publica o privada que presten funciéon publica o
servicios publicos o que administren, celebren contratos y |ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE
ejecuten bienes o recursos publicos/Notarias/Curadurias/ u
otra donde trabaje

Lugar de sede

Pais COLOMBIA Departamento MAGDALENA Municipio SANTA MARTA

Direccidn ['Carrera 14 No. 23-42 Alcazares']

Cargo o funcién que cumple CONTRATISTA

Tipo de sujeto obligado de acuerdo con el articulo 2 de la Ley 2013 de 2019: Persona natural y juridica, publica o privada, que
presten funcién publica, que presten servicios publicos respecto de la informacién directamente relacionada con la prestacion
del servicio publico.

1. DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y RENTAS

De acuerdo con lo consagrado en la Ley 2013 de 2019, a continuacion procedo a publicar y divulgar proactivamente mi
declaracién de bienes y rentas y manifiesto que los Unicos bienes y rentas que poseo a la fecha, en forma personal o por
interpuesta persona, son los que relaciono a continuacion.

1.1. DE INGRESOS, BIENES Y ACREENCIAS

Los ingresos y rentas que obtuve en el afio gravable 2024 fueron:

Versién 4.3 - Agosto 2024 Pagina1de5



CONCEPTO VALOR

Salarios y demas ingresos laborales $4.000.000,00
Cesantias e intereses de cesantias $0,00
Gastos de representacion $0,00
Arriendos $0,00
Honorarios $0,00
Otros ingresos y rentas $0,00

TOTAL $4.000.000,00

Las cuentas bancarias de las que soy titular en Colombia y en el exterior son:

Tipo de cuenta Sede de la cuenta (Pais)

Saldo total de la cuenta a diciembre 31 del afio
inmediatamente anterior

CUENTA DE AHORROS COLOMBIA

$10.000,00

Mis bienes patrimoniales son los siguientes:

Tipo de bien Pais Departamento Municipio Valor
Mis acreencias y obligaciones vigentes a la fecha son:
Concepto Saldo

1.2. PARTICIPACION EN JUNTAS, CONSEJOS, CORPORACIONES, SOCIEDADES Y/0 ASOCIACIONES

Tengo participacién en juntas, consejos o directivos: Si No | X

En la actualidad participo como miembro de las siguientes Juntas o Consejos Directivos:

Nombre entidad o institucion Organo Calidad de miembro Pais

Tengo participacion en corporaciones, sociedades y asociaciones: Si

No | X

A la fecha soy socio de las siguientes corporaciones, sociedades y/o asociaciones:

Version 4.3 - Agosto 2024
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Nombre corporacién,

. o Tipo Calidad de socio Pais
sociedad o asociacion

1.3. DECLARACION DE LAS ACTIVIDADES ECONOMICAS DE CARACTER PRIVADO

Tengo actividades econdmicas privadas: Si No | X

Las actividades econémicas de caracter privado, adicionales a las declaradas anteriormente, que he venido desarrollando de
forma ocasional o permanente son las siguientes:

Detalle de las actividades Forma participacion

2. CONFLICTOS DE INTERES

De acuerdo con lo consagrado en la Ley 2013 de 2019, a continuacién procedo a publicar y divulgar proactivamente el registro
de la informacion que puede ser susceptible de generarme un conflicto de interés, asi como aquella relacionada con los
intereses de mi conyuge o compariero(a) permanente, parientes y socios de hecho o de derecho.

2.1. INFORMACION DE CONYUGE O COMPANERO(A) PERMANENTE

Tengo conyuge o compafriero(a) permanente:; Si No | X
Los intereses personales de mi conyuge o compafiero o compafiera permanente son susceptibles de Si No
generar una posible situacién de conflicto de interés frente a la labor o actividad que desempefio:

Primer nombre Segundo nombre Primer apellido Segundo apellido
Tipo documento Numero

Descripcion del potencial conflicto de interés con su conyuge o compafiero(a) permanente:

2.2. INFORMACION DE PARIENTES POR CONSANGUINIDAD, AFINIDAD Y CIVIL

Tengo parientes hasta el cuarto grado de consanguinidad, segundo de afinidad o primero civil con
Intereses personales que son susceptibles de generar una posible situacion de conflicto de interés Si No | X
frente a la labor o actividad que desempefio:
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A continuacién presento la informacion de los parientes hasta el cuarto grado de consanguinidad, segundo de afinidad y
primero civil que son susceptibles de generar conflicto de interés frente a la labor o actividad que desempefio.

De acuerdo con la Ley 2003 de 2019, los congresistas deben registrar sus parientes hasta el segundo grado de

consanguinidad, segundo de afinidad y primero civil si son susceptibles de generar conflicto de interés frente a la labor o
actividad que desemperian.

Tipo de
Parentesco Pariente documento de Do%umggtc:jde Descripcion del potencial conflicto de interés
identidad dentida

2.3. INTERES DIRECTO O ACTUACIONES DENTRO DEL ANO ANTERIOR

Tuve intereses directos o actué como representante, asesor, presidente, gerente, director, miembro de
junta directiva o socio de gremio, sindicato, sociedad, asociacién, grupo social u organizacién con
4animo o sin animo de lucro y esto puede influir en mis decisiones y acciones en el desempefio de mi
cargo actual:

Si No | X

Dentro del afio anterior tuve interés directo o actué como representante, asesor, presidente, gerente, director, miembro de junta
directiva o socio de gremio, sindicato, sociedad, asociacion, grupo social u organizacion con animo o sin animo de lucro
(nacional o extranjera), y a continuacién describo como puede influir en las decisiones y acciones de mi cargo actual:

2.4. OTRAS INVERSIONES

Tengo fideicomisos en Colombia o en el exterior: Si No | X

Los fideicomisos y encargos fiduciarios de los cuales soy constituyente o beneficiario en Colombia y en el exterior son:

e f|Fje|cpm|so ° Calidad Valor Pais
encargo fiduciario
Tengo inversiones en Colombia o en el exterior: Si No | X

Las inversiones en bonos, fondos de inversién, fondos de ahorro voluntario y otras que tengo en Colombia y en el exterior son:

Tipo de inversion Valor Pais
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2.5. DONACIONES QUE REPRESENTARON REDUCCIONES EN LA DECLARACION DE RENTA

Realicé donaciones: Si No | X

Las donaciones que me representaron reducciones en la declaracién de renta del ultimo afio gravable son:

Nombre entidad

Valor

2.6. POTENCIALES CONFLICTOS DE INTERES

Tengo potenciales conflictos personales de interés: Si No | X

Los conflictos de interés pueden generarse a partir de, por ejemplo:

> Actividades y negocios que realiza o tiene con socio o socios de hecho o de derecho.
> Establecimientos que posee.

> Litigio o controversia ante autoridades administrativas o jurisdiccionales.
> Haber hecho parte de listas de candidatos a cuerpos colegiados de eleccién popular.

Los potenciales conflictos personales de interés que tengo son:

Version 4.3 - Agosto 2024
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Nombre y Firma Oficiel de cumplimiento

-l » o LOONQ0: MINCAP
H FORMATO DE VINCULACION DE PERSONA NATURAL o=
oo Rt M FECHA OF LTIM REVISION: 10/12/2021
Ciuded Ofcina
SANTA MARTA SUBGERENCIA CIENTIFICA 1/18/2028
[ 1. INFORMACION DEL SOUGITANTE % RS 77 ]
JOSE DAVID COTES VILLA -
Mix]r
Tipo de Documento Nomero | Expedite on [ Focha de Erpesicibn
cc. x Jee[ [w| [re] |ee | 1063033031 |coLomen | 2018
E¥taco CMI (Seleocions) Nivel educetivo No, Persones 8 Tipo de Viviends Zone Unicacksn
Sotero | Cesado | Ohorcledo | U.Wre | Viude | Primerte | Bachiier | Téenio | Uniersided i Prop | Arrendede Femme| Rursi | urbene
X X X x
Fechs necimisnto Lugsr de Necimiento Direccion Domiciio Municiplo / Chuded Doparamert
[ T WGOALDW |
T ENE STAMARTA BOULEVARD DE LA 10 MANZA K b i
Correo Bectrénico No. Celuler Teleforo
RAYIDJOSECOTES@GMAILCOM 3008090034 4320555
Ocupecisn (Seleccions) ‘Activided Prircipsl CIU
[ 1 13 2 I T | Jubliado| | 1 8521 202 [ 20213 |
Detatie Activided Econdmica Descripcién del CiIU
L 11 USO EXCLUSIVO EN EL CASO DE MENORES DE EDAD R T Sk |
Nombres y Apeliidos del Legal Tipo de Documentn NGmero
e« | | T e ]
[ 2. DATOS LABORALES ' 7 il
Nombre de la Empresa 0 Negocio | Tipo de Empresa 0 Negocio l Cargo
[Psca T [ Pvece | | wwaa [otre, cuer? |
Direccion e empress © NEEOCI Cludad Barmio No. Teiéfono
Maneja dinero del Extado 0 esth expussto piblicaments? [ s | [ »o | x
L - 5 3. INFORMACION FINANCIERA S R S ]
| Total ingrescs Mensusies 3,000,000 [Total Egrescs mensules 3,000,000
|Otros Ingrescs Mensules o Otros Egresce Mensusies O
[Total Activos ] [Total Pasivos ]
¥ 80 de corts de I8 Informacién finenciers suminstrads |Mes 01 [ano 2028 Es declerante? [ak [w|
Es servidor Publioc? $i 68 38rvidor pubiico deciers si maneja recursos publicos y/u Ostents 8igun Erado de poder Pubiico © goza de reconocimiento Publico?
N
|Deciaro que 30y persons politicaments expussta PEP?
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1 DATOS PERSONALES

FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

Persona Natural
(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998)

ENTIDAD RECEPTORA

cc®ceOrPsO N 200021

FOM®

PRIMER APELLIDO SEGUNDO AP 1700 (O DE CASADA) NOMBRES, #
Cotas NAIA 2
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NA CION‘ﬁDAD

PAIS; Z p

coL. @ extranvero O

LIBRETA MILITAR
O seeunoactase O

NUMERO

DM

PRIMERA CLASE
FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO

FECHA DIA Mes (1.2] aro (£74.F
PAIS .
DEPTO

MUNICIPIO

2 FORMACION ACADEMICA

ON D

D@Cl
Q

ORRESPONI

PAlS

/R L 11 My ¥ 104
2 DEPTO é.é.

Municipio A4 .:\‘“r‘l A
TELEFONO 2078 1040074

emall 1.

bl
‘1 g’,_' Wi g ’ / .

EDUCACION BASICA Y MEDIA

EDUCACION BASICA SECUNDARIAY MEDIA )

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 TITULO OBTENIDO: R
PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO
10. | 20. | 30. | 40. [ 50. | 60. | 70. | 80. | 90. | 10 y MES E] ANO @] 3

EDUCACION SUPERIOR (PREGRADO Y POSTGRADO)

TL (TECNOLOGICA),
MG (MAESTRIA O MAGISTER),

TC (TECNICA),
ES (ESPECIALIZACION),

DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO, EN MODALIDAD ACADEMICA ESCRIBA:
TE (TECNOLOGICA ESPECIALIZADA),
DOC (DOCTORADO O PHD),

RELACIONE AL FRENTE EL NUMERO DE LA TARJETA PROFESIONAL (S| ESTA HA SIDO PREVISTA EN UNALEY).

UN (UNIVERSITARIA),

MODALIDAD | No.SEMESTRES | GRADUADO NOMBRE DE LOS ESTUDIOS TERMINACION No. DE TARJETA
ACADEMICA | APROBADOS S/ NO O TITULO OBTENIDO MES ANO PROFESIONAL
. 3
Up 11 | li&&a‘__@_\é-ou ‘g |2la 17| 27 tanied <
1833

ESPECIFIQUE LOS IDIOMAS DIFERENTES AL ESPARNOL QUE: HABLA, LEE, ESCRIBE DE FORMA, REGULAR (R), BIEN (B) O MUY BIEN (MB)

-
IDIOMA

LO HABLA

LOLEE LO ESCRIBE\

R

MB|IR B [MB|R | B |MB
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FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

Persona Natural
(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998)

3 EXPERIENCIA LABORAL

RELACIONE SU EXPERIENCIA LABORAL O DE PRESTACION DE SERVICIOS EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO COMENZANDO POR EL ACTUAL.
EMPLEO ACTUAL O CONTRATO VIGENTE
El ENTIDAD : @U ,,( PUBLICA |  PRIVADA Pz :
A
.0/ 4 y v
DEPARTAMENT! %CLPIO / CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
-~ 7. .
s7q 320 2972 - ola B 1 mes 9.7 aso 2.7 | oia (8 wes B34 avo QDT
CARGO 3 CONTRATO ACTUAL DEPEKDENCIA DIRECCION
¢ \
2Ll C; 11;&‘ d DT R
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAIS
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREOQ ELECTRONICO ENTIDAD
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
oia [ ] mes[ ) ano [ ) |oa [ ) mes[ Jaro [ ]
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
EMPLEQ O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA | PAlS
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREOQ ELECTRONICO ENTIDAD
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
ola [ mes [ Javo [, J|oa (] mes[C Jano .. ]
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAIS
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREOQ ELECTRONICO ENTIDAD
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
oia [ ) mes[ Jano [ J|om[ ] mes[Jano [, ]
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION

NOTA: SI REQUIERE ADICIONAR MAS EXPERIENCIA LABORAL, IMPRIMA NUEVAMENTE ESTAHOJA . 2
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FORMATO UNICO
HOJA DE VIDA

Persona Natural

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998)

4 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

INDIQUE EL TIEMPO TOTAL DE SU EXPERIENCIA LABORAL EN NUMERO DE AROS Y MESES.

& TIEMPO DE EXPERIENCIA
OCUPACION o pree
SERVIDOR PUBLICO
EMPLEADO DEL SECTOR PRIVADO -
lsr

TRABAJADOR INDEPENDIENTE

TOTAL TIEMPO EXPERIENCIA

S FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

CION DE SERVICIOS CON LAADMINISTRACION PUBLICA.

VERACES, (ARTICULO 50. DE LALEY 190/95).

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO QUE SI (O NO @) ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E INCOM-
PATIBILIDAD DEL ORDEN CONSTITUCIONAL O LEGAL, PARA EJERCER CARGOS EMPLEOS PUBLICOS O PARA CELEBRAR CONTRATOS DE PRESTA-

PARA TODOS LOS EFECTOS LEGALES, CERTIFICO QUE LOS DATOS POR MI ANOTADOS EN EL PRESENTE FORMATO UNICO DE HOJA DE VIDA, SON

rg

EM'@&M (f"ﬁ. Z’sz

6 OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS

EﬁMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

Ciudad y fecha de diligenciamiento, ) ﬁ ’ ’7{/A£ 0 // / ~;r /? 2 2/0

SOPORTE.

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

LINEA GRATUITA NACIONAL 01800917770 PAGINA WEB: www.funclonpublica.gov.co

Ciudad y fecha NOMBRE Y FIRMA DEL JEFE DE PERSONAL O DE CONTRATOS
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FUERZAS MILITARES DE COLOMBIA
EJERCITO NACIONAL

EL SUSCRITO OFICIAL DE ATENCION AL USUARIO

CERTIFICA

Que el sefior JOSE DAVID COTES VILLA identificado con Cédula de Ciudadania No. 1083035031, presenta
los siguientes datos referentes a la definicion de su situacion militar:

Primer Nombre: JOSE

Segundo Nombre: DAVID

Primer Apellido: COTES

Segundo Apellido: VILLA

Tipo Documento: Cédula de Ciudadania
Numero Documento: 1083035031

Razon para el estado: Inscripcion

Estado del ciudadano: En registro

) ESTA CERTIFICACION ES GRATUITA .
NO ES VALIDA COMO DOCUMENTO DE IDENTIFICACION MILITAR
NO REEMPLAZA SU LIBRETA MILITAR

Se firma y se expide en Bogota D.C. a los 16 dias del mes de Enero de 2025, a las 2:38:16 PM.

Cordialmente,

CR. JJPJAN MAURICIO DI SANCHEZ

Genero: Sistema Fénix Director de Reclutamiento - Ejército Nacional

—
(@’) PATRIA HONOR LEALTAD
N’

icontec

COMANDO DE RECLUTAMIENTO DEL EJERCITO
Cra. 11 B No. 1042-64 Bogota D.C- Colombia
CallCenter: (601) 4261420
Horario de atencioén de Lunes a Viernes



.o POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL
s PROFESIONALES DE LA SALUD

CIUDAD DE EXPEDICION SUCUREAL TIPG DE MOVIMIENTO POLIZA Mo ANERS ho
SANTA MARTA AGENCIA SANTA MARTA EMISION ORIGINAL 46-03-101001925 0
TOMADOR JOSE DAVID COTES VILLA cc 1.083.035.031
DIRECCION  MZA K CASA 209 BULEVARD DE LA 19 CIUDAD SANTA MARTA, MAGDALENA TELEFONO 3008090034
- ASEGURADO JOSE DAVID COTES VILLA cc 1.083.035.031
ﬁ DIRECCION  MZA K CASA 209 BULEVARD DE LA 19 CIUDAD SANTA MARTA, MAGDALENA TELEFONO 3008090034
E BENEFICIARIO  TERCEROS AFECTADOS NIT 0-0
FECHA DE EXPEDICICN VIGENCIA SEGURD VIGERCIA ANEXD
i DESDE LAT 24 HORAS HASTA LAZ 24 HORAS DESDE LAS 24 HORAS HLASTA LAT 24 HORAS
(-3} [a-mea) [d-m-a) [o-mea) {d-m-a)
04 /06 [ 2024 04 ; 06 [ 2024 04 ; 06 / 2025 04 ; 06 [ 2024 04 7 06 / 2025
INTERMEDIARID CLAVE O PARTIZIPACION COASEGURD CEDIDD
ZUDISA CORREDORES DESEGUROS LTDA 225475 100.00 COMPARIA % PARTICIRACION

ﬂ INFORMACION DEL RIESGD

ﬁ RIESGO: 1

ACTIVIDAD: MEDICINA GENERAL

m DESCRIPCION AMPAROS SUMA ASEGURADA % INVAR SUBLIMITE
PERJUICIO PATRIMONIAL $ 200,000,000.00
w ERRORES U OMISIONES PROF DE SALUD $ 200,000,000.00

GASTOS DE DEFENSA PROF DE SALUD $ 40,000,000.00

4| DEDUCIBLES: ° 10.00 % DEL VALOR DE LA PERDIDA - Minimo: 1.00 SMMLV en ERRORES U OMISIONES PROF DE SALUD ° 10.00 % DE LOS GASTOS INCURRIDOS
en GASTOS DE DEFENSA PROF DE SALUD

m LIMITES POR EVENTO: GASTOS DE DEFENSA PROF DE SALUD - $ 15,000,000.0

OBJETO DE LA POLIZA:

TOTAL SUIMAASEGURADA: S ***k*k***200,000,000.00 DRI S kkkkkkkxkxk%x%x177,446.00

] : g

PLAM DE PAGD: CONTADO A S *kkkkkkkkx*¥%33,714.00
TOTAL & PAGAR: S *kkkkxkkxk*xx%211,160.00

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

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

1 PARA NOTIFICACIONES LA DIRECCION DE SEGUROS DEL ESTADO ES: CALLE 20 NO. 11-75 L103, TELEFONO 4208074 - SANTA MARTA

HACEN PARTE DE LA PRESENTE POLIZA, LAS CONDICIONES GENERALES CONTENIDAS EN LA FORMA 29.07.2022.1329.P.06.0000000E.RC.001A. D00I, ADJUNTA.

USTED PUEDE CONSULTAR ESTA POLIZA EN
REFERENCIA
PAGO:
1101510071604-1

(415) 7709998021167 (8020)11015100716041(3900) 000000211160 (96) 20240719

1

GEEEEEEEEEEE

i ——
-101001925

RS ALTOR AT, CLIENTE TORIADCR
Oﬁcma Principal: CALLE 83 NO 19- 10 Telefono 601-2186977 601-6019330
£




HIT. 860.009.578-6

=

g Eex

&2 esTRoP@IEZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL
&2

PROFESIONALES DE LA SALUD

ﬁ SUCURSAL T2 DE MCAEMIERTS FCLIZA Na AMEXD k.
EMISION ORIGINAL

&= AGENCIA SANTA MARTA 2 46-03-101001925 0

5| rovapor  JOSE DAVID COTES VILLA cc 1.083.035.031

FE DIRECCION  MZA K CASA 209 BULEVARD DE LA 19 CIUDAD  SANTA MARTA, MAGDALENA TELEFONO 3008090034
ASEGURADO  JOSE DAVID COTES VILLA cc 1.083.035.031
DIRECCION  MZA K CASA 209 BULEVARD DE LA 19 CIUDAD  SANTA MARTA, MAGDALENA TELEFONO 3008090034

P BENEFICIARIO  TERCEROS AFECTADOS NIT 0-0

m TEXTO ACLARATORIO DE LA POLIZA

mPROFESION ASEGURADA: MEDICINA GENERAL
BENEFICIARIO: TERCEROS AFECTADOS Y/O LOS DE LEY

[VIGENCIA: 12 MESES -

SINIESTRALIDAD: NO POSEE SINIESTROS SEGUN A INFORMACION SUMINISTRADA
MUBICACION DEL CONSULTORIO: NO TIENE CONSULTORIO

BASE DE COBERTURA: OCURRENCIA - SINIESTROS OCURRIDOS DURANTE LA VIGENCIA DE LA POLIZA Y RECLAMADOS DENTRO DEL PERIODO DE: PRESCRIPCION DE LA
LEY COLOMBIANA (CODIGO COMERCIO EN CONCORDANCIA CON EL CODIGO CIVIL).

MCONDICIONADO GENERAL: FORMA 29/07/2022 - 1329 - P - 06 - 0000000E-RC-001A- DOOI
EEN ADICION A LO INDICADO EN LAS CONDICIONES GENERALES DE LA POLIZA, LA COBERTURA OTORGADA SE RIGE POR LO CONTENIDO EN ESTAS CONDICIONES

PARTICULARES.

ELIMITE ASEGURADO : $ 200.000.000

INOTA TECNICA: : FORMA 29/07/2022 -1329-NT-P-06-RCPS-00-EO-GD-01

ELA SUMA ASEGURADA ES UN LIMITE UNICO Y COMBINADO DE RESPONSABILIDAD PARA LA VIGENCIA DE LA POLIZA E INCLUIRA LOS GASTOS DE DEFENSA
(INCLUYENDO LAS CUOTAS PARA EXPERTOS Y DEMAS GASTOS RELACIONADOS CON LA DEFENSA DE UN ASEGURADO) PARA LA VIGENCIA, Y SE DISMINUYE EN IGUAL
HPROPORCION AL PAGO DE INDEMNIZACION.

COBERTURAS :

1.AMPARO BASICO

1.1RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL INDIVIDUAL:

SEGURESTADO AMPARA LA RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL EN QUE, DE ACUERDO CON LA LEY, INCURRA EL ASEGURADO DERIVADA DE LA ACTIVIDAD
mPROFESIONAL DE LA SALUD (ACTOS EN DESARROLLO DE LA ACTIVIDAD PROFESIONAL DE LA SALUD ASEGURADA) DESCRITA EN LA POLIZA DE ACUERDO CON LO

INFORMADO EN LA DECLARACION DE ASEGURABILIDAD, E INDEMNIZARA HASTA EL LIMITE O SUBLIMITES DE VALOR ASEGURADO PACTADO PARA CADA AMPARO Y EN
mEXCESO DE LOS DEDUCIBLES ESTABLECIDOS, LOS PERJUICIOS PATRIMONIALES Y EXTRAPATRIMONIALES QUE CAUSE EL ASEGURADO A PACIENTES Y/O TERCEROS

SIEMPRE QUE LOS HECHOS OCURRAN DURANTE LA VIGENCIA DE LA POLIZA Y SE ENCUENTREN DEBIDAMENTE PROBADOS.

SE PRECISA QUE SE CUBRE LA RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL INDIVIDUAL QUE SURJA A CONSECUENCIA DE ACTOS ERRONEOS (VER SECCION III
mDEFINICIONES GENERALES), 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.

CUANDO SE TRATE DE ACUERDOS DE CONCILIACION (JUDICIAL O EXTRAJUDICIAL) QUE REALICE EL ASEGURADO, DEBE MEDIAR AUTORIZACION EXPRESA PREVIA DE
SEGURESTADO PARA PODER ACCEDER A LA COBERTURA OTORGADA BAJO ESTA POLIZA.

TODA SUMA QUE SEGURESTADO DEBA PAGAR COMO CONSECUENCIA DE UN SINIESTRO AMPARADO EN LA POLIZA, REDUCIRA EN IGUAL PROPORCION EL LIMITE DEL
VALOR ASEGURADO PARA LA COBERTURA AFECTADA.

PARAGAFO: SEGURESTADO, INDEMNIZARA LOS PERJUICIOS EXTRAPATRIMONIALES DERIVADOS DE ACTOS ERRONEOS (VER DEFINICION SECCION III), CUANDO SE
HAYA GENERADO PERDIDA ECONOMICA COMO CONSECUENCIA DIRECTA DE DANOS MATERIALES O PERSONALES AL BENEFICIARIO DE LA RESPECTIVA INDEMNIZACION
EPOR UN EVENTO AMPARADO POR LA POLIZA.

m 1.2GASTOS DE DEFENSA

SEGURESTADO INDEMNIZARA AL ASEGURADO LOS GASTOS DE DEFENSA EN QUE INCURRA, QUE INCLUYEN LAS COSTAS, LOS HONORARIOS DE ABOGADOS Y EXPENSAS
NECESARIAS, HASTA POR EL VALOR ASEGURADO PREVISTO EN LA POLIZA, SIEMPRE Y CUANDO SEAN JUSTIFICADOS Y RAZONABLES; Y HAYAN SIDO CAUSADOS EN LA
DEFENSA DE CUALQUIER PROCEDIMIENTO LEGAL O PLEITO EN SU CONTRA Y EN LA QUE SE PRETENDA DEMOSTRAR SU RESPONSABILIDAD POR CUALQUIER
RECLAMACION QUE PUEDA CONSTITUIRSE EN UNA PERDIDA DEMOSTRADA BAJO LOS TERMINOS DE ESTE SEGURO.

EEN ADICION A LO ANTERIOR, LOS GASTOS DE DEFENSA SERAN RECONOCIDOS SIEMPRE Y CUANDO:
1.2.1LOS HECHOS POR LOS QUE SE DEMANDA O SE RECLAMA OCURRAN DURANTE LA VIGENCIA DE LA POLIZA Y HAYAN SIDO CAUSADOS EN DESARROLLO DE LA
[ACTIVIDAD AMPARADA BAJO LAS CONDICIONES GENERALES Y PARTICULARES DEL PRESENTE CONTRATO DE SEGURO.

1.2.2SEGURESTADO RECONOCERA COMO HONORARIOS PROFESIONALES LOS ESTABLECIDOS EN LAS CONDICIONES PARTICULARES DE LA POLIZA, PREVIA APLICACION
DEL DEDUCIBLE INDICADO EN LA CARATULA DE LA MISMA. TALES HONORARIOS DEBERAN SER CONSULTADOS POR ESCRITO PREVIAMENTE A SEGURESTADO, DE
MANERA QUE LOS MISMOS SE AJUSTEN A LAS CONDICIONES DEL MERCADO Y LAS TARIFAS QUE MANEJEN DE MANERA GENERAL LOS COLEGIOS DE ABOGADOS
EXISTENTES EN COLOMBIA.

u1.2.3EN LOS PROCESOS PENALES Y DEL TRIBUNAL DE ETICA MEDICA LOS COSTOS Y GASTOS DE DEFENSA EN QUE INCURRA EL ASEGURADO SE PAGARAN POR
MREEMBOLSO POR SEGURESTADO, SIEMPRE Y CUANDO EL ASEGURADO SEA DECLARADO INOCENTE O EL DELITO POR EL CUAL SEA SENTENCIADO NO CORRESPONDA A UN

HECHO DOLOSO. PARA TODOS LOS PROCESOS JUDICIALES Y ADMINISTRATIVOS, SI EL ASEGURADO ES CONDENADO POR RAZON DE UNA CONDUCTA DOLOSA, DEBERA
HRESTITUIR A SEGURESTADO LOS COSTOS Y GASTOS DE DEFENSA QUE SE HUBIEREN RECONOCIDO.
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m TEXTO ACLARATORIO DE LA POLIZA

m2.EXTENSIONES DE COBERTURA
CON SUJECION A LOS TERMINOS Y CONDICIONES DE ESTE SEGURO, LA COBERTURA BASICA SE EXTIENDE A CUBRIR LOS PERJUICIOS OCASIONADOS A PACIENTES
EDEL ASEGURADO Y/O TERCEROS, A CONSECUENCIA DE:

2.1RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL POR EL SUMINISTRO DE ALIMENTOS, MEDICAMENTOS Y MATERIALES MEDICOS

SE 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
mASEGURADO O BAJO SUPERVISION DIRECTA DE ESTE.

MNO OBSTANTE, LO ANTERIOR, SE EXCLUYE LA RESPONSABILIDAD CIVIL POR PRODUCTOS DEL FABRICANTE, SIN PERJUICIO DE LAS DEMAS EXCLUSIONES SENALADAS
EN EL CAPITULO II DE ESTE CONDICIONADO.

2.2RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL POR EL USO DE APARATOS Y/O EQUIPOS Y TRATAMIENTOS DE LA SALUD

SE AMPARA LA RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL EN LA QUE INCURRA EL ASEGURADO POR LA POSESION Y/O EL USO DE APARATOS Y/O EQUIPOS Y

TRATAMIENTOS DE LA SALUD CON FINES DE DIAGNOSTICO O TERAPEUTICO, SIEMPRE QUE DICHOS APARATOS Y/O TRATAMIENTOS ESTEN RECONOCIDOS POR LA
ﬁCIENCIA MEDICA Y SIEMPRE QUE EL ASEGURADO REALICE LOS SERVICIOS DE MANTENIMIENTO ESPECIFICADOS Y ESTIPULADOS POR EL FABRICANTE.

Ez.?,RESPONSABILIDAD CIVIL EXTRACONTRACTUAL
SEGURESTADO CUBRE LA RESPONSABILIDAD CIVIL EXTRACONTRACTUAL DEL ASEGURADO A CONSECUENCIA DEL USO DE PREDIOS, LABORES Y OPERACIONES (PLO),
POR:

Hl.LA PROPIEDAD, USO O POSESION DE LOS PREDIOS EN DONDE EL ASEGURADO EJERCE Y/O DESARROLLA SU ACTIVIDAD PROFESIONAL DE LA SALUD Y QUE
APARECEN DESCRITOS EN LA SOLICITUD DEL SEGURO.

m2.LAS LABORES U OPERACIONES QUE LLEVA A CABO EL ASEGURADO EN EL DESARROLLO DE SU ACTIVIDAD PROFESIONAL DE LA SALUD EN LAS INSTALACIONES QUE
APARECEN DESCRITAS EN LA SOLICITUD DEL SEGURO.
3.LA RESPONSABILIDAD CIVIL EXTRACONTRACTUAL SOLIDARIA QUE RECAE SOBRE EL ASEGURADO EN FORMA DIRECTA POR DANOS CAUSADOS POR LOS CONTRATISTAS
Y SUBCONTRATISTAS A SU SERVICIO, EN DESARROLLO DE LAS ACTIVIDADES PARA LAS CUALES FUERON CONTRATADOS.

PARA TAL FIN LA COBERTURA DESCRITA EN ESTE NUMERAL, OPERARA EN EXCESO DE LAS POLIZAS QUE CADA CONTRATISTA Y/O SUBCONTRATISTA DEBE TENER
CONTRATADAS, CON UN LIMITE NO INFERIOR A: $20.000.000

mPARAGRAFO: ESTA EXTENSION AL AMPARO BASICO, TENDRA COBERTURA CUANDO EL ASEGURADO TENGA UN CONSULTORIO A SU SERVICIO, Y SEA REPORTADO EN LA
ESOLICITU‘D DEL SEGURO.

MLIMITES Y SUBLIMITES ASEGURADOS:

m COBERTURASUBLIMITE LOS SUBLIMITES INDICADOS HACEN PARTE DEL LIMITE ASEGURADO Y NO EN ADICION AL MISMO.

mAMPARO BASICO $ 200.000.000
SUMINISTRO DE ALIMENTOS, MEDICAMENTOS Y MATERIALES MEDICOS $ 200.000.000

EUSO DE APARATOS Y/O EQUIPOS Y TRATAMIENTOS DE LA SALUD $ 200.000.000

GASTOS DE DEFENSALIMITE POR
EVENTO $ 15.000.000

E VIGENCIA $40.000.000
m DEDUCIBLES

DEDUCIBLES AMPARO
GASTOS DE DEFENSA 10%
DEMAS AMPAROS 10% - MIN 1 SMMLV

EXCLUSIONES

BAJO ESTE CONTRATO SEGURESTADO NO SERA RESPONSABLE DEL PAGO POR COSTOS, DANOS Y/O PERJUICIOS CONSISTENTES EN, ORIGINADOS POR, CONSECUENCIA
mDE, O GENERADOS DE MANERA DIRECTA O INDIRECTA POR:

ul.RECLAMACIONES POR DANOS GENETICOS EN EL CASO QUE SE DETERMINE QUE DICHOS DANOS HAYAN SIDO CAUSADOS POR UN EVENTO ADVERSO PROVOCADO POR UN
ACTO MEDICO NO DESEADO, ORGANISMOS PATOGENOS Y/O FACTOR HEREDITARIO, DESCUBIERTOS EN EL MOMENTO DEL NACIMIENTO O HASTA DOS (2 ANOS) DESPUES
DEL NACIMIENTO Y QUE HAYAN PODIDO OCURRIR DESDE LA CONCEPCION HASTA ANTES DEL NACIMIENTO, INCLUYENDO EL PARTO.
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m2.DANOS 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 O TALENTO HUMANO EN SALUD, POR LA PRESTACION DE SUS SERVICIOS EN EL CONSULTORIO O EN
MLOS PREDIOS DEL ASEGURADO.

ACTIVIDAD DE LA SALUD O NO CUENTAN CON LA RESPECTIVA AUTORIZACION O LICENCIA OTORGADA POR LA AUTORIDAD COMPETENTE EN COLOMBIA.
MS.PERJ’[JICIOS CAUSADOS EN EL EJERCICIO DE UNA ACTIVIDAD DE LA SALUD POR EL ASEGURADO O PERSONAS AL SERVICIO DEL ASEGURADO BAJO LA INFLUENCIA

m4.PERJ’UICIOS CAUSADOS POR LA PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD POR PERSONAS QUE NO ESTAN LEGALMENTE HABILITADAS PARA EJERCER LA PROFESION O

DE SUSTANCIAS ALCOHOLICAS, INTOXICANTES, ALUCINOGENAS 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
EEXCLUIDAS EXPRESAMENTE LAS RECLAMACIONES RELACIONADAS CON EL RESULTADO DE LA INTERVENCION EN TALES CASOS.

ﬁ7.PERJ’[JICIOS 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
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 Y NO QUIRURGICOS DE TIPO ESTETICO Y/O COSMETICO, SALVO QUE SE TRATE DE
H INTERVENCIONES O CIRUGIA RECONSTRUCTIVA POSTERIOR A UN ACCIDENTE O CIRUGIA CORRECTIVA DE ANORMALIDADES CONGENITAS, SIEMPRE QUE SEA REALIZADA
POR UN ESPECIALISTA.

m9.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 ARTIFICIAL O FECUNDACION IN VITRO.

10.RESPONSABILIDAD CIVIL POR TRATAMIENTOS DESTINADOS A LA INTERRUPCION DEL EMBARAZO.

PARA EL CASO ESPECIFICO DEL ABORTO (INTERRUPCION VOLUNTARIA DEL EMBARAZO) QUEDAN AMPARADOS LOS DANOS A CONSECUENCIA DE UNA INTERVENCION QUE
CORRESPONDA 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.

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.

IV-CUANDO LA VOLUNTAD DE LA MUJER SEA LA INTERRUPCION DEL EMBARAZO (IVE) HASTA LAS 24 SEMANAS DE GESTACION, SIN ADUCIR CAUSAL ESPECIFICA.

mll.RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL POR EMISION DE DICTAMENES PERICIALES Y TODOS AQUELLOS PERJUICIOS QUE NO SEAN CONSECUENCIA DIRECTA DE
UNA LESION O DANO CAUSADO POR EL TRATAMIENTO DE UN PACIENTE.
12 .RECLAMACIONES POR DANOS 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.SANCIONES PUNITIVAS O EJEMPLARIZANTES, TALES COMO MULTAS O PENALIDADES IMPUESTAS POR UN JUEZ, SANCIONES DE CARACTER ADMINISTRATIVO O
DANOS PUNITIVOS.

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
ﬂDERIVADAS 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
mBAJO ESTA POLIZA. ESTA EXCLUSION NO APLICA CUANDO EL PROFESIONAL O TALENTO HUMANO DE LA SALUD AFECTADO ESTUVIERE EN CONDICION DE PACIENTE.

ElS. RECLAMACIONES ORIENTADAS AL REEMBOLSO DE HONORARIOS PROFESIONALES, QUE NO PROVENGAN DE UNA DEFENSA JUDICIAL AMPARADA POR ESTA POLIZA.
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 .
Els. TODA RESPONSABILIDAD COMO CONSECUENCIA DE ABANDONO Y/O NEGATIVA DE ATENCION AL PACIENTE NO JUSTIFICADA DE ACUERDO CON LA LEY. EN CASO DE

ABANDONO Y/O NEGATIVA DE ATENCION JUSTIFICADA CONFORME A LA LEY, SEGURESTADO RESPALDARA AL ASEGURADO UNICAMENTE EN LA COBERTURA DE GASTOS DE
HDEFENSA HASTA EL LIMITE PACTADO EN LA CARATULA DE LA POLIZA Y CON SUJECION A LAS CONDICIONES GENERALES, SIEMPRE QUE SE ENCUENTRE DOCUMENTADO

EN LA HISTORIA CLINICA Y CORRESPONDA A OMISIONES O ACTUACIONES DERIVADAS DE SU ACTIVIDAD.

19. RESPONSABILIDAD CIVIL POR PRODUCTOS FARMACEUTICOS, O RESPONSABILIDAD CIVIL DEL FABRICANTE DE PRODUCTOS FARMACEUTICOS O PERJUICIOS POR EL

SUMINISTRO DE DROGAS O MEDICAMENTOS QUE AFECTEN LA RESPONSABILIDAD CIVIL DEL FABRICANTE.

20. VIOLACION DEL SECRETO PROFESIONAL.

21.PERDIDAS OCASIONADAS POR UNA FALLA EN EL RECONOCIMIENTO ELECTRONICO DE FECHAS Y HORAS, YA SEA POR PARTE DE UN EQUIPO O DE UN SOFTWARE.
uzz. CUALQUIER RESPONSABILIDAD QUE SURJA DEL INCUMPLIMIENTO DE ALGUN CONVENIO VERBAL O ESCRITO, PROPAGANDA, SUGERENCIA O PROMESA DE EXITO,

QUE GARANTICE EL RESULTADO DE CUALQUIER TIPO DE ACTO MEDICO, QUIRURGICO O TERAPEUTICO. ASI, COMO DEL INCUMPLIMIENTO PARCIAL O TOTAL,
MTARDIO O DEFECTUOSO DE PACTOS O CONVENIOS QUE VAYAN MAS ALLA DEL ALCANCE DE LA RESPONSABILIDAD CIVIL DEL ASEGURADO.

23. ACTOS MEDICOS O HECHOS CONOCIDOS POR EL ASEGURADO ANTES DEL INICIO DE LA PRESENTE POLIZA QUE LLEVEN A UNA RECLAMACION QUE PRETENDA
EAFECTAR LA COBERTURA DE LA MISMA.
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m24. 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.
E25. 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 DEBERIA SABER QUE ES PORTADOR DE UNA ENFERMEDAD.
m26. ACTOS MEDICOS INDIRECTOS, Y LOS DENOMINADOS EXTRACORPOREOS, TALES COMO INVESTIGACION, EXPERIMENTACION, AUTOPSIA.
27. ACTOS MEDICOS QUE SE EFECTUEN CON EL OBJETO DE LOGRAR MODIFICACIONES Y/O CAMBIOS DE SEXO Y/O CARACTERISTICAS DISTINTIVAS, AUNQUE SEA CON
EL CONSENTIMIENTO DEL PACIENTE.
m28. 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. DANOS ORIGINADOS O RELACIONADOS CON ORGANISMOS PATOGENOS, CONFORME SU DEFINICION MEDICO - CIENTIFICA.
30. RESPONSABILIDAD RELACIONADA CON EL TRANSPORTE DE PACIENTES EN AMBULANCIAS O AERONAVES; LA TENENCIA, MANTENIMIENTO, USO O MANEJO DE
VEHICULOS MOTORIZADOS DE CUALQUIER NATURALEZA, YA SEAN AEREOS, TERRESTRES O ACUATICOS, Y SE USEN PARA REALIZAR LA ACTIVIDAD ASEGURADA,
ASI COMO LOS DANOS CAUSADOS A LOS VEHICULOS MISMOS, O BIENES DENTRO DE ELLOS, O A SUS OCUPANTES, INCLUYENDO PACIENTES DEL ASEGURADO. EN TODO
CASO LA RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL DERIVADA DE LA ACTIVIDAD DE LA SALUD ASEGURADA SI SE ENCUENTRA AMPARADA.
31. ATENCION O TRATAMIENTO DOMICILIARIO, SERVICIO DE HOSPITALIZACION EN CASA (SHEC) Y PROGRAMA DE HOSPITALIZACION DOMICILIARIA (PHD), SALVO
CUANDO EXISTA CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS CON UNA INSTITUCION PRESTADORA DE SERVICIOS DE SALUD LEGALMENTE CONSTITUIDA, PARA PRESTAR
SERVICIOS DE PHD O DE SHEC, QUE TENGA HABILITADOS DICHOS SERVICIOS POR LA AUTORIDAD COMPETENTE EN COLOMBIA.
32. POR DANOS A BIENES MUEBLES O INMUEBLES BAJO CUIDADO CUSTODIA O CONTROL DEL ASEGURADO. O DANOS A AERONAVES, TRENES, FERROCARRILES,
EMBARCACIONES MARITIMAS O FLUVIALES.
33. MALA FE Y/O DOLO DEL TOMADOR, ASEGURADO O BENEFICIARIO.
34. RESPONSABILIDAD CIVIL PATRONAL, PRACTICAS LABORALES INCORRECTAS O DE CUALQUIER OBLIGACION DE LA CUAL EL ASEGURADO PUDIESE RESULTAR
HRESPONSABLE EN VIRTUD DEL INCUMPLIMIENTO DE LAS DISPOSICIONES VIGENTES DE SALUD OCUPACIONAL O NORMATIVIDAD DE TIPO LABORAL SOBRE PREVENCION
DE RIESGOS LABORALES, ACCIDENTES DE TRABAJO O ENFERMEDAD LABORAL, COMPENSACION PARA DESEMPLEADOS O BENEFICIOS POR MUERTE, INVALIDEZ O
INCAPACIDAD, O BAJO CUALQUIER LEY O 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
ENTIDAD, CUANDO LOS PERJUICIOS QUE SE LE RECLAMAN PROVENGAN DE DICHA ACTIVIDAD COMO MIEMBRO DE JUNTA DIRECTIVA
36. ORIGINADA 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, REVOLUCION, INSURRECCION, O CONMOCION CIVIL ALCANZANDO LA PROPORCION
mDE, O LLEGANDO A CONSTITUIRSE EN UN LEVANTAMIENTO, PODER MILITAR O USURPADO. II- 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 CAUSEN DANO, LESION, ESTRAGO O INTERRUPCION O COMISION DE UN ACTO
PELIGROSO PARA LA VIDA HUMANA O PROPIEDAD, EN CONTRA DE CUALQUIER PERSONA, PROPIEDAD O GOBIERNO, CON OBJETIVO ESTABLECIDO O NO ESTABLECIDO
mDE 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 EXISTENCIA O CREACION HAYAN CONTRIBUIDO DIRECTA O INDIRECTAMENTE:

39. ORIGINADA 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. 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 O POR ACTIVIDADES NETAMENTE ADMINISTRATIVAS.
41. 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 DANOS CAUSADOS POR LA ACCION PAULATINA DE GASES, VAPORES, SEDIMENTACIONES O DESECHOS COMO HUMO, HOLLIN, POLVO Y OTROS,
ﬂHUMEDAD, MOHO HUNDIMIENTO DEL TERRENO Y SUS MEJORAS, COMO CORRIMIENTO DE TIERRAS, VIBRACIONES, FILTRACIONES, DERRAMES, O POR INUNDACIONES DE
[AGUAS ESTANCADAS O CORRIENTES DE AGUA.
m 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

EE IMPREVISTO.
45. EL 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. EL INCUMPLIMIENTO DE OBLIGACIONES CONTRACTUALES, ASI COMO LA INOBSERVANCIA O VIOLACION DE DISPOSICIONES LEGALES O DE INSTRUCCIONES Y
EESTIPULACIONES CONTRACTUALES. SIN PERJUICIO DE ELLO, SE ACLARA QUE LA RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL POR LA ACTIVIDAD DE LA SALUD SE
ENCUENTRA AMPARADA.
48. HURTO, FALSIFICACION, ABUSO DE CONFIANZA Y EN GENERAL, CUALQUIER ACTO DE APROPIACION INDEBIDA DE TERCEROS Y/O EMPLEADOS DEL ASEGURADO.
H49. AUSENCIA NO JUSTIFICADA DEL CONSENTIMIENTO INFORMADO A QUE TIENE DERECHO TODO PACIENTE CAPAZ, ANTES DE SER INTERVENIDO O SOMETIDO A UN
PROCEDIMIENTO MEDICO QUIRURGICO O REALIZACION DEL PROCEDIMIENTO SIN LAS AUTORIZACIONES EXIGIDAS EN LA NORMATIVIDAD APLICABLE.
50. CASOS EN LOS QUE EL PACIENTE DECIDA NO CONTINUAR CON EL TRATAMIENTO, EN LOS CUALES DEBE FIRMAR EL DISENTIMIENTO INFORMADO.
51. RECLAMACION POR PERJUICIOS A PACIENTES Y/O TERCEROS POR EL USO DE APARATOS Y/O EQUIPOS Y/O MATERIALES CUANDO NO SE HAYAN REALIZADO LOS
MANTENIMIENTOS, CONTROL SOBRE EL USO Y MEDIDAS DE SEGURIDAD A LOS MISMOS, DE ACUERDO CON LAS RECOMENDACIONES DEL FABRICANTE O PROVEEDOR DEL
EQUIPO.
52. CUANDO EL ASEGURADO NO MANTENGA LA HISTORIA CLINICA DEL PACIENTE AL DIA Y DEBIDAMENTE DILIGENCIADA, PARA LAS ACTUACIONES QUE REALICE EN
EJERCICIO DE SU ACTIVIDAD INDIVIDUAL.
53. EL INCUMPLIMIENTO DE LAS DISPOSICIONES Y REQUISITOS VIGENTES EN MATERIA DE TELEMEDICINA Y TELESALUD.
54. LA PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD EN LA MODALIDAD DE TELEMEDICINA CUANDO SEAN PRESTADOS POR EL ASEGURADO EN FORMA INDEPENDIENTE, Y NO
A TRAVES DE UN PRESTADOR DE SERVICIOS DE SALUD LEGALMENTE HABILITADO EN COLOMBIA.
55. PERJUICIOS DERIVADOS DE ACTOS MEDICOS COMETIDOS FUERA DE LA REPUBLICA DE COLOMBIA.

ﬂ Oficina Principal: CALLE 83 NO 19-10 Telefono: 601-2186977, 601-6019330
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HIT. 860.009.578-6
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&2 esTRoP@IEZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL
&2

PROFESIONALES DE LA SALUD

ﬁ SUCURSAL T2 DE MCAEMIERTS FCLIZA Na AMEXD k.
EMISION ORIGINAL

&= AGENCIA SANTA MARTA 2 46-03-101001925 0

5| rovapor  JOSE DAVID COTES VILLA cc 1.083.035.031

FE DIRECCION  MZA K CASA 209 BULEVARD DE LA 19 CIUDAD  SANTA MARTA, MAGDALENA TELEFONO 3008090034
ASEGURADO  JOSE DAVID COTES VILLA cc 1.083.035.031

m DIRECCION  MZA K CASA 209 BULEVARD DE LA 19 CIUDAD  SANTA MARTA, MAGDALENA TELEFONO 3008090034

P BENEFICIARIO  TERCEROS AFECTADOS NIT 0-0

m TEXTO ACLARATORIO DE LA POLIZA

mEN ADICION A LAS EXCLUSIONES EN EL CONDICIONADO GENERAL, SE DEBEN TENER EN CUENTA LAS SIGUIENTES: BAJO ESTE CONTRATO SEGURESTADO NO SERA
RESPONSABLE DEL PAGO POR COSTOS Y/O PERJUICIOS ORIGINADOS A CONSECUENCIA DE O GENERADOS DE MANERA DIRECTA O INDIRECTA POR:

56 . CUANDO NO SE LLEVE UN ESTRICTO CONTROL SOBRE EL USO DE LOS EQUIPOS Y MATERIALES, INCLUYENDO LAS MEDIDAS NECESARIAS DE SEGURIDAD.

57. PROCEDIMIENTOS SIN LA AUTORIZACION PARA REALIZACION DE LA CIRUGIA E INTERVENCION, DILIGENCIADA Y FIRMADA POR: a) EL PACIENTE, CUANDO
MESTE SEA MAYOR DE EDAD. EN CASO DE SER UN MENOR DE EDAD DEBERA ESTAR FIRMADA POR LOS PADRES O ACUDIENTES. b) EL (OS) MEDICO(S) TRATANTE(S) Y

c) LA ENFERMERA ASISTENTE O UN TESTIGO

58.EL ASEGURADO NO MANTENGA LA HISTORIA CLINICA DEL PACIENTE AL DIA Y DEBIDAMENTE DILIGENCIADA, PARA LAS ACTUACIONES QUE REALICE EN
EEJERCICIO DE SU ACTIVIDAD INDIVIDUAL.

59. SE EXCLUYEN LAS RECLAMACIONES RELACIONADAS DIRECTA O INDIRECTAMENTE CON EL INCUMPLIMIENTO DE LAS DISPOSICIONES DE LA RESOLUCION NO. 2654
mDE 2019 Y DEL DECRETO LEGISLATIVO NO. 538 DE 2020 Y LOS DEMAS QUE LO REGLAMENTEN Y/O LO MODIFIQUEN.

60.SE EXCLUYE LA PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD EN LA MODALIDAD DE TELEORIENTACION Y DE TELEAPOYO.

61. SE EXCLUYE 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.

62. LA PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD EN LA MODALIDAD DE TELEMEDICINA CUANDO SEAN PRESTADOS POR EL ASEGURADO EN FORMA INDEPENDIENTE, Y NO

A TRAVES DE UN PRESTADOR DE SERVICIOS DE SALUD LEGALMENTE HABILITADO EN COLOMBIA.

63 .NO TIENEN COBERTURA BAJO ESTA POLIZA, AQUELLOS EVENTOS DERIVADOS DE LA ACTIVIDAD PROFESIONAL MEDICA, AMPARADOS POR OTRO CONTRATO DE

SEGURO EXPEDIDO POR SEGUROS DEL ESTADO.

64. SE EXCLUYE EL CYBER EDGE O RIESGO CIBERNETICO: EXCLUSION DE PERDIDA DE DATOS Y CYBER LIABILITY: ESTA POLIZA EXCLUYE CUALQUIER

RESPONSABILIDAD, RECLAMACION, PERDIDA, DANO O GASTO DERIVADO DIRECTA O INDIRECTAMENTE DE ACCESO NO AUTORIZADO, USO, IMPEDIMENTO DE USO,
EERROR O FALLO DE PROGRAMACION, USO MALICIOSO, INFECCION POR PROGRAMAS MALICIOSOS O VIRUS, EXTORSION, DESTRUCCION, INTERFERENCIA O

IMPEDIMENTO DE ACCESO A DATOS O SISTEMAS INFORMATICOS DE PROPIEDAD O NO DEL ASEGURADO. SE EXCLUYEN TAMBIEN PERDIDAS, DANOS,
HRESPONSABILIDADES O RECLAMACIONES DERIVADOS DIRECTA O INDIRECTAMENTE DE MODIFICACION, CORRUPCION, PERDIDA, DESTRUCCION, ROBO, USO INDEBIDO,

ACCESO NO AUTORIZADO, PROCESAMIENTO ILEGAL O NO AUTORIZADO O REVELACION DE DATOS, DESTRUCCION O ROBO DE CUALQUIER COMPUTADORA O APARATO

ELECTRONICO O ACCESORIO QUE CONTENGA DATOS. DATOS SIGNIFICA CUALQUIER TIPO DE INFORMACION PERSONAL O CORPORATIVA EN CUALQUIER FORMATO O

SOPORTE .

65. EXCLUSION DE INCUMPLIMIENTO EN SEGUIMIENTO DE PROTOCOLOS: EL ASEGURADOR NO SERA RESPONSABLE DE REALIZAR NINGUN PAGO POR PERDIDA BAJO
MESTE CONTRATO CAUSADO DE FORMA DIRECTA O INDIRECTAMENTE POR, DERIVADO DE, ATRIBUIBLE A, O EN CUALQUIER FORMA RELACIONADO CON:

1.EL HECHO DE QUE EL ASEGURADO NO TOME MEDIDAS RAZONABLES PARA OBSERVAR Y CUMPLIR CON LAS LEYES APLICABLES, LAS NORMAS GUBERNAMENTALES Y LAS
mDIRECTRICES OFICIALES SOBRE: A.UN BROTE REAL O SOSPECHADO DE UNA ENFERMEDAD TRANSMISIBLE; O
B.LA AMENAZA O EL MIEDO A UNA ENFERMEDAD TRANSMISIBLE (YA SEA REAL O PERCIBIDA); O
3.EL ASEGURADO REAL O PRESUNTA:
EA.FALLA PARA EVALUAR O REVELAR ADECUADAMENTE Y DE MANERA CONTINUA; B.DECLARACIONES FALSAS Y ENGANOSAS EN RELACION CON; O
C. FALLA AL TOMAR LAS MEDIDAS ADECUADAS PARA MITIGAR, EL RIESGO QUE REPRESENTA UNA ENFERMEDAD TRANSMISIBLE PARA EL NEGOCIO, LOS EMPLEADOS,
mLOS PROVEEDORES, LOS CLIENTES, DEL ASEGURADO O PARA EL DESEMPENO FINANCIERO DEL ASEGURADO.
PARA PROPOSITOS DE ESTE ENDOSO, ENFERMEDAD TRANSMISIBLE HACE REFERENCIA A:
-l)CORONAVIRUS Y CUALQUIER CEPA DE CORONAVIRUS O SUS SECUELAS;
2)NEUMONIA ATIPICA O CUALQUIER CEPA DE ESTA;

EAMBITO TERRITORIAL : COLOMBIA

mLEGISLACION APLICABLE: COLOMBIANA

ECONDICIONES ADICIONALES
: FECHA MAXIMA PARA EL PAGO DE LA PRIMA: 30 DIAS CALENDARIOS CONTADOS DESDE LA FECHA DE INICIO DE VIGENCIA DE LA POLIZA.

m - CLAUSULA NO ACUMULACION DE LIMITE ASEGURADO DE POLIZAS CONTRATADAS CON SEGUROS DEL ESTADO S.A:
CUANDO EL TOMADOR Y/O ASEGURADO CONTRATE POLIZAS CON EL PROPOSITO DE RESPALDAR UN CONTRATO EN PARTICULAR, ES ENTENDIDO QUE NO SE ACUMULA EL
VALOR ASEGURADO CON OTRAS POLIZAS VIGENTES CON SEGUROS DEL ESTADO, SUSCRITAS PARA EL MISMO TIPO DE RIESGO, EN CONSECUENCIA, OPERAN EN FORMA
m INDEPENDIENTE Y TAMPOCO OPERAN POR CAPAS O EXCESOS DE UNAS U OTRAS.

m- NO RENOVACION TACITA O AUTOMATICA: LA POLIZA NO SERA RENOVADA AUTOMATICAMENTE, SINO QUE, PARA EFECTOS DE SU RENOVACION, EL ASEGURADO

DEBERA SOLICITAR LA RENOVACION CON 30 DIAS CALENDARIO DE ANTICIPACION AL VENCIMIENTO DE LA VIGENCIA ANUALIZADA, Y DILIGENCIAR UNA NUEVA
SOLICITUD CON SUS CORRESPONDIENTES ANEXOS, SEGURESTADO PRESENTARA LOS TERMINOS Y CONDICIONES DE ACUERDO CON LA EVALUACION DEL RIESGO QUE SE
EFECTUE .

m -NO SE OTORGA RESTABLECIMIENTO DEL VALOR ASEGURADO

LA PRESENTE POLIZA SE EXPIDE COMO GLOBAL PARA LA ACTIVIDAD DEL CLIENTE, BAJO VIGENCIAS ANUALIZADAS, PODRA SER RENOVADA, REVOCADA PERO NO SE
PODRAN REALIZAR MOVIMIENTOS DE PRORROGA.
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JOSE DAVID COTES VILLA

CC. 1.083035031 de Santa Marta-Magdalena

Santa Marta, ENERO 2025
Dra. Nora Anillo
Gerente: HOSPITAL JULIO MENDEZ BARRENECHE

Cordial saludo, Se dirige a usted JOSEDAVIDCOTES VILLA, colombiano nacido en la ciudad de santa
marta, médico de profesién egresada de la Universidad Cooperativa de Colombia, pongo a su
disposicion mi hoja de vida, ya que es mi deseo aspirar al cargo de médico general, ofertado por su
prestigiosa institucién. Soy una persona con experiencia en el area de la salud, desempefidndome
como médico de urgencias, consulta externa y manejo de programas. Me considero una persona
proactiva, responsable y dedicada a mi labor, lo cual me hace estar seguro de que mi desempefo
sera aun superior al esperado por usted y su institucién.

No siendo otro el motivo de la presente,

De usted Atentamente,

JOSE DAVID COTES VILLA

CC. 1.083035031. de Santa Marta



iInformacion Importante!

Recuerde verificar cada uno de los datos suministrados en este formulario, la informacidn sera verificada y auditada por
el Grupo de Trabajo Contratacion de la Oficina Juridica y Control Disciplinario. EL tamano maximo del de la foto es de
3MB, en caso de que sea mayor el formulario enviara un error.

0%

Datos Personales

Tipo de No. de Expedida en Fecha de Registro de

Documento: Documento Expedicion: Formulario

[ SANTA MARTA COLOMBIA

[ C.C. v [ 1083035031 [ 2016/06/02 [ 20/01/2025, 0
Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre Foto Ver foto
[ COTES [ VILLA [ JOSE ] [ DAVID ] [ ‘ Elegir archivo = Foto del
’ ’ proveedor
Sexo Estado Civil RH Nacionalidad Otra
[ Hombre V] [ Soltero(a) v [ A+ v] [ Colombiano V] [
Fecha de Nacimiento: Departamento de Nacimiento Municipio de Nacimiento
1997/10/10 MAGDALENA v 877 v
Direccion de Residencia Departamento de Residencia Municipio de Residencia
BOULEVARD DE LA 19 MANZAN K MAGDALENA v 877 v
Teléfono Celular Correo Electronico
4320555 3008090034 davidjosecotes@gmail.com
o / . . . .
Formacion Academica (Estudios Primaria)
Ciudad Estudios (Primaria): Institucidon Estudios (Primaria):
SANTA MARTA COLOMBIA ] [ COLEGIO DIOSCESANO SAN JOSE
o / . . .
Formacion Academica (Estudios Secundaria)
Ciudad Estudios (Secundaria): Institucion Estudios (Secundaria):
[ SANTA MARTA COLOMBIA ] [ COLEGIO DIOSCESANO SAN JOSE ]

Formacion Academica (Tecnica - Tecnologo - Pregrado)

Tipo de Titulo Obtenido: Institucion: Ano de
Educacion: Graduacion:
[ MEDICO GENERAL ] [ UNIVERSIDA COOPERATIVA DE CC( ]
[ Univesitaria v] [ 2023 ]

Formacion Academica (Estudios Postgrado)

Ciudad Estudios (Postgrado): Institucion Estudios (Postgrado): Titulo Obtenido (Postgrado):

J | J |

Experiencia Laboral

Actividades realizadas:



https://contratacion.hujmb.com/contratista/index.php
https://contratacion.hujmb.com/contratista/cuentas.php
https://contratacion.hujmb.com/contratista/documentos.php
https://contratacion.hujmb.com/contratista/form_proveedor.php

( N\

MEDICO GENERAL

§ J

Nombre de Empresa donde prestd sus servicios: Cargo o perfil: Fecha de Inicio: Fecha de Fin:

-

HOSPITAL ZONA BANANERA ] [ MEDICO GENERAL ] [ 2024/08/09 ] [ 2024/10/19

Referencias Familiares

Referencia Personal 1: Teléfono Referencia 1: Parentesco:

JULIO MANUEL DANGOND VILLA 3045468569 Prima v
Referencia Personal 2: Teléfono Referencia 2: Parentesco:

GENARO GOMES 3001064601 Tio v

" J \ J \§ J

Redes Sociales

Instagram: Facebook: X: TikTok:

@MD.JC1010 ] [ NO TENGO ] [ @DAVIDJOSECOTES ] [ NO TENGO

Afiliacion al Sistema de Seguridad Social

EPS AFP ARL

[ EPS Nueva EPS V] [ Proteccidn V] [ Positiva V]

() Acepto los términos y condiciones de la Politica de Tratamiento de Datos Personales y declaro haber leido, entendido, aceptado vy
autorizado lo estipulado en este formulario, la informacion suministrada es exacta y correcta.

() EL PROVEEDOR se obliga con el HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE E.S.E. a entregar informacién veraz y
verificable y a actualizar su informacidn personal, comercial y financiera, por lo menos una (1) vez al ano, o cada vez que asi lo solicite,
suministrando la totalidad de los soportes documentales exigidos. El incumplimiento de esta obligacion, faculta al HOSPITAL
UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE E.S.E. para terminar de manera inmediata y unilateral cualquier tipo de relacion
contractual o comercial que tenga.

© Adaptado para el Hospital Universitario Julio Méndez Barreneche 2025.
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LA SECRETARIA SECCIONAL DE SALUD DEL MAGDALENA

CERTIFICA

Que conforme a lo establecido en el Articulo 33 de la Ley 1164 de 2007 y la Resolucion
774 de 2022, el (la) profesional JOSE DAVID COTES VILLA identificado (a) con Cédula
de Ciudadania No. 1,083,035,031 expedida en Santa Marta - Magdalena, cumplié el

servicio social obligatorio como MEDICO en LA ESE ALEJANDRO PROSPERO
REVEREND en la siguiente plaza y fecha:

Cadigo Plaza Lugar donde realizé el | Modalidad Fecha de Fecha de
SSO *) Inicio Terminacién

4700100071291-1 LA ESE ALEJANDRO Prestacion | 05 de abril de | 04 de abril de
PROSPERO de 2023. 2024,
REVEREND Servicios

*Segun Articulo 8 de la Resolucion 774 de 2022.
Santa Marta, mayo 02 de 2024.

T Yt

KRIZZTHY XIOMARA RAMOS LOPEZ
Secretaria Seccional de Salud

NOMBRE CARGO P EIRMA

¢ s ! —t
Proyectlé Piedad De la Hoz Orozco Profesional Universitario \};\ \&3 L
Elabord Q \

Declaro que he revisado el presente documento, lo encuentro ajustado a las normas y disposiciones legales vigentes. Por lo
tanto, lo presento para su firma.

Carrera 1¢ N° 16-15 Palacio Tayrona

PBX: 5-4381144

Codigo Postal: 470004

www.magdalena.gov.co

contactenos@magdalena gov.co @magdalenaGober o @MagdalenaGober o @gobernaciondelmagdalena

Powered by CamScanner


https://v3.camscanner.com/user/download

1/6/24, 6:25 ReTHUS

ReTHUS

A continuacién diligencie la identificacién o nombre y apellido de la persona a consultar en el Registro Unico

Nacional de Talento Humano en Salud.

Tipo de Identificacion * Numero de Identificacion *
Cedula de Ciudadania 1083035031

Primer Nombre Primer Apellido
jose cotes

Confirme los nimeros de la Imagen *

463

Cambiar

9794

| (Limpir |

Resultado General -2024-06-01—-6:22:48 AM

Tipo Nro. Primer Segundo Primer Segundo Estado D
Identificacion Identificacion Nombre Nombre Apellido Apellido Identificacion:

CcC 1083035031 JOSE DAVID COTES VILLA Vigente Vi

De conformidad con los articulos 100 y 101 del Decreto Ley 2106 de 2019, una vez revisadas las
bases de datos del Registro Unico Nacional de Talento Humano en Salud se constaté que el (l1a)
sefor(a) JOSE DAVID COTES VILLA identificado(a) con CC 1083035031 registra La siguiente
informacion:

2024-06-01-6:22:48 AM

Informacion Académica

Tipo Origen Profesion Fecha inicio Acto Entidad
Programa Obtencion u ejercer Administrativo Reportadora
Titulo Ocupacion Acto
Administrativo
UNV Local MEDICINA 2024-05-09 125614 COLEGIO
MEDICO
COLOMBIANO
Datos SSO
Tipo Tipo Lugar Prestacion Fecha Fecha Modalidad

e

https://web.sispro.gov.co/THS/Cliente/ConsultasPublicas/ConsultaPublicaDe THxIdentificacion.aspx 2/4


javascript:__doPostBack('ctl00$cntContenido$grdResultadosBasicos$ctl02$LinkButton1','')

1/6/24, 6:25 ReTHUS

Prestacion Lugar Inicio Fin Prestacion

Prestacion

Presto Local COLOMBIA|MAGDALENA|SANTA 2023- 2024- Prestacion
SSO MARTA 04-05 04-04 de Servicios
Profesionales
de Salud en

IPS

Habilitada

La informacion dispuesta se encuentra en proceso de actualizacion de conformidad con

lo seiialado por el Ministerio de Salud y Proteccién Social. El talento humano en salud

puede continuar ejerciendo su profesion u ocupacion del area de la salud, presentando

los documentos que acreditaron el cumplimiento de los requisitos que se encontraban

vigentes (Resolucion de autorizacion de ejercicio en todo el territorio nacional, expedida

por este Ministerio o por una Secretaria de Salud, y segin la profesion, tarjeta

profesional, matricula profesional, etc.). Registro Unico Nacional del Talento Humano en

Salud (ReTHUS).

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

3/4


https://www.minsalud.gov.co/Documents/Ministerio/Terminos%20y%20Condiciones%20de%20uso%20del%20portal%20web_Octubre%202012x.pdf

POR UNA COLOMBIA MAS HONESTA

Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto |0 | 2| Actualizacion

4. Numero de formulario

14896053799

(415)770 0) C

7212489984(802

6. DV | 12. Direcci6n seccional

2 Impuestos y Aduanas de Santa Marta

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT)

108 30352031

14./Buzén electrénico

IDENTIF

ICACION

24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento

26. Nimero de Identificacién

27. Fecha expedicion

46. Cédigo
|8 6 2 1/|[2023 021 3|

L AN

A

50. Cédigo

Persona natural o sucesién iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 108303835031 20160602
— — £, 1 1
Lugar de expedicién 28. Pais 29. Departamento 80-€iudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 [Magdalena 4 7 | Santa Marta 001
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 34:-Cti0s nombres
COTES VILLA JOSE DAVID
35. Razén social
36. Nombre comercial 37.Sigia
HANAN
LUBICACION
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Magdalena 4 7 | Santa Marta 001
41. Direccion principal
MZ K CA 209 BLV LA 19
42. Correo electronico davidjosecotes@gmail.com
43.Codigopostal 4 3 0 0 O |44. Teléfong 1 30080900 3 4|45 Teléfono 2
CLASIFICACION
Actividad-econémica Ocupacion
Actividad principal Actividad secundaria Otras actividades 52 Ntmero
47. Fecha inicio actividad 48. Cédigo 49{ Fecha'inicio dctividad 1 2 51. Cédigo establecimientos

—

Responsabilidades, Calidades y Atributos

1 2 3 4 5 6 7. 3 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
seeaola of | | | (N ) ANNT [ [ [ | [ [ [ [ [ [ | L[
49 - No responsable de IVA

Obligados aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
| ‘ | | | | | ‘ | ‘ 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54. Codigo |57 Modo | |
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
| | ‘ ‘ | ‘ |s8.crc ‘ |

IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripcién en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendra vigencia indefinida y en consecuencia no se exigira su renovacion

SI|:| NO

59. Anexos

60. No. de Folios: ljl

Para uso exclusivo de la DIAN

61. Fecha |2023 -02-22/16:22:11 |

La informacion suministrada a través del formulario oficial de inscripcion, actualizacion, suspension
y cancelacion del Registro Unico Tributario (RUT), debera ser exacta y veraz; en caso de constatar
inexactitud en alguno de los datos suministrados se adelantaran los procedimientos administrativos
sancionatorios o de suspension, segun el caso.

Paréagrafo del articulo 1.6.1.2.20 del Decreto 1625 de 2016

Firma del solicitante:

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.
Firma autorizada:

984. Nombre
985. Cargo

COTES VILLA JOSE DAVID
CONTRIBUYENTE

Fecha generacion documento PDF: 07-03-2023 03:36:07PM
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LA SECRETARIA SECCIONAL DE SALUD DEL MAGDALENA

CERTIFICA

Que conforme a lo establecido en el Articulo 33 de la Ley 1164 de 2007 y la Resolucion
774 de 2022, el (la) profesional JOSE DAVID COTES VILLA identificado (a) con Cédula
de Ciudadania No. 1,083,035,031 expedida en Santa Marta - Magdalena, cumplié el

servicio social obligatorio como MEDICO en LA ESE ALEJANDRO PROSPERO
REVEREND en la siguiente plaza y fecha:

Cadigo Plaza Lugar donde realizé el | Modalidad Fecha de Fecha de
SSO *) Inicio Terminacién

4700100071291-1 LA ESE ALEJANDRO Prestacion | 05 de abril de | 04 de abril de
PROSPERO de 2023. 2024,
REVEREND Servicios

*Segun Articulo 8 de la Resolucion 774 de 2022.
Santa Marta, mayo 02 de 2024.

T Yt

KRIZZTHY XIOMARA RAMOS LOPEZ
Secretaria Seccional de Salud

NOMBRE CARGO P EIRMA

¢ s ! —t
Proyectlé Piedad De la Hoz Orozco Profesional Universitario \};\ \&3 L
Elabord Q \

Declaro que he revisado el presente documento, lo encuentro ajustado a las normas y disposiciones legales vigentes. Por lo
tanto, lo presento para su firma.

Carrera 1¢ N° 16-15 Palacio Tayrona

PBX: 5-4381144

Codigo Postal: 470004

www.magdalena.gov.co

contactenos@magdalena gov.co @magdalenaGober o @MagdalenaGober o @gobernaciondelmagdalena
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IDENTIFICACION UNICA DEL TALENTO HUMANO EN

SALUD DIGITAL

COLOMBIA ¥ IR
[CUipa O (ERsisiiin QR DIGITAL
IDENTIFICACION UNICA DEL TALENTO HUMANO EN SALUD

JOSE DAVID COTES VILLA
CC 1083035031

MEDICO

Universidad Cooperativa De Colombia
Santa Marta

GRADO: 27/01/2023
ReTHUS: 09/05/2024

( N

-

Esta tarjeta es un documento publico que se expide de conformidad con la Ley 1164 del 2007,
y el Decrefo 4192 del 2010. Si.esta tarjeta es encontrada, favor devolverla al Colegio Médico
Colombiano, ubicade en la Carrera 7 # 69-17 (Bogot&D.C.. Colombia),
pars@colegiomedicocolombiano.org

M COLEGIO MEDICO

REETATYS. N eeaREg \ dCO LOMB IAN O

Representante Legal Colegio Médico Colombiano
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