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CONTRATO PLAN EJECUTIVO EMPREARIAL PAGO POR EMPLEADOR.

DMF MEDICS S.A.S, sociedad ubicada en la Ciudad de Bogotd, D.C,, persena juridica de
Derecha Privado, 1egalmente constituida y registrada; 'idéhﬁﬁcada eon el nimero de NIT
901:516.294-2 de la Cadmara de Comercio de Bégotd D.C., guien en adelante se denominara
DMF MEDICS, representada por Diana Marcela Fino Carantdn, mayor de edad, identificado
con. cédula de ciudadanfa ndmero 52.817.541 expedida en Bogots' D C.; por una parte, y.

EMPRESA CONTRATANTE: FUNDACION REMANSO DE PAZ L
Sociedad de Economia privada, que actia éonforme a sus estatutos y tiene su domicilio
principal en la ciudad de[spACHA - CUNDINAMARCA | con Nitjapp439716-5 L
que para efectos del presente contrato se denominard EL CONTRATANTE, REPRESENTADA
POR:{)YNNETH PAQLA OCHOA MENDEZ ]
mayor de edad, identificado con cédula de ciudadania nimerof52859585 !
expedida en|BOGOTA | facultado para suscribir el presente
contrato, DIMIF MEDICS y/o su Representante Legal manifiesta que ni &l ni los integrantes
que representa se encuentran incursos en causal alguna de inhabilidad o incompatibilidad
previstas en la Constitucién Palitica ¢ en 1a ley, que impida la celebracién de este Contrato.
En las condiciones anotadas, EL. CONTRATANTE y DMF MEDICS hacen constar, por el
presente documento, gue han celebrado un contrato de PRESTACION DE SERVICIOS
MEDICOS ESPECIALMENTE DE EMERGENCIA, que se regird por las siguientes cldusulas:

CLAUSULAS
PRIMERA: DEFINICIONES,
'DMF medics-ofrecerd los’ siguientes servicios a los colaboradores de LA EMPRESA:
DEFINICIONES: Para los fines, desarrallo & interpretacidn del presente contrato, las partes
adoptan las siguientes definiciones:
1.1. MEDICO: Toda persona natural gue haya obtenido el titulo universitario para el
ejercicio de la medicina y tenga vigente la autorizacidn oficial para dicho ejercicio
profesional.
1:2. CONTRATANTE: Toda persona natural o Juridica que en beneficio propio o de un grupo
deé personas acepta cumplir todas las obligaciones gue se deriven del presente contrato.

1.3, USUARIO (S): Toda persona natural que haya sido aceptada por DMF MEDICS bajo

cobertura en. zona y plan drea protegida para recibir sus servicios, en virtud del presente

contrato.
1.4, EMERGENCIA MEDICA: Todo tipo de-afeccidn que ponga en peligro inminente la vida

o [a mtegr[ciad fisica de una personay que a. juicio:de un médico de DMF MEDICS requigra
de aténcion inmediata.

1.5. FUERZA MAYOR O CASO FORTUITO: Aguelias circunstancias ajenas a ta voluntad de Las

Partes. a las qué no les es posible resistir y que, adicionalmente; son imprevisibles,
limitaciones por pandemlas y/o epidemias que impiden la ejecucién de las obligaciones
estipuladas en el presente contrate, exonerdndola en consecuencia de cualguier

responsabliidad
1.6, Para efectos de cumplimiento del servicio los: tiempos de arribo minimos en las

ublcaciones 4°40°21.8"N 74°24'21. 4wy 4°36'33,5"N 74°28'23.2"W serdn de Triage 1
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CONTRATO PLAN EJECUTIVO EMPREARIAL PAGO POR EMPLEADOR.

DMF MEDICS 5.A.5, sociedad ubicada en fa Ciudad de Bogotd, D.C., persona juridica de
Dereche Privado, legalmente constituida y registrada, identificada con el nimero de NIT
901.516.294-2 de fa Cémara de Comercio de Bogotd D.C,, quien en adelante se denominaré

DMF MEDICS, representada por Diana Marcefa Fino Carantén, mayor de edad, identificado
con cédula de ciudadanfa ntimero 52,817,541 expedida an Bogota D.C., por una parte, y
EMPRESA CONTRATANTE:[FUNDACION REMANSO DE PAZ ]
Sociedad de Economia privada, que actila conforme @ sus estalutos y tiene sy domiclfio
principal en la ciudad deSDACHA - CUNDINAMARCA | con Nit{g00433716-5 1
que para efectos del presente contrato Se denominard EL CONTRATANTE, REPRESENTADA
PORJYNMETH PAOLA OCHOA MENDEZ _ _
mavyor de edad, identificado con cédula de ciudadania nimerofg2859585 ]
expedida enlBOGOTA ' ", facultado para suscribir el presente;
contrato, DMF MEDICS y/o su Representante Legal manifiesta que ni | ni los integrantes.
que representa se encuentran iNCUrSos.en causal alguna de-inhabilidad o incompatibilidad
previstas en fa Constitucitn politica o en la ley, que impida la celebracién de este Contrato,
En las condiciones anotadas, EL CONTRATANTE y DMF MEDICS hacen constar, por gl
presente decumento, que han celebradé un contrato de PRESTACION DE SERVICIOS
MEDICOS ESPECIALMENTE DE EMERGENCIA, que se regird por las siguientes clausulas:

CLAUSULAS
PRIMERA: DEFINICIONES. _
DMT medics ofrecerd los siguientes servicios a los colaboradores de LA EMPRESA:
DEEINICIONES: Para los fines, desarrollo e iftérpretacion del presente conteato, las partes
adoptan las siguientes definiciones:
11. MEDICO: Toda persona natural gue hays obtenido el titulo universitaric para el
ejercicio de fa medicina ¥ tenga vigente ta autorizicidn oficial para dicho ejeicicio
profesional.
1.2. CONTRATANTE: Toda persona natural o juridica que en beneficio propio o de un grupo
de personas acepta cumplir todas 1as obligaciones que se deriven def presente contrato.
1.3, USUARIO {5}): Toda petsona natural que haya sido aceptada pot DMF MEDICS bajo
cobertura en zona y plan drea protegida para recibir sus servicios, en virtud del presente
contrato:
1.4, EMERGENCIA MEDICA: Todo tipe te aféceidn que ponga en peligro inminente la.vida
o la integridad fisica de una persona y que a juicio de un médico de DMF MEDICS requiera
de atencién inmediata.
1.5. FUERZA MAYOR O CASO FORTUITO: Aquellas ¢ircunstancias ajenas a fa voluntad te Lds
partes a las que no les es posible resistir y que; adicionalmente; son imprevisibles,
lifmitaciones por pandemias y/o epidemias que impiden la ejecucién de las obligaciones
getipuladas en el presente contrato, exonefandola en consecuencia de cualguier
responsahilidad. _
15, Para efactos de cumplimlento del servicio los tiempos de arribo minimos en las
ublcaciones 4°40°21.8"N 74°2421.4"W y 4°36'33.5"N 74°28723.2"W serdn de Triage 1
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:proxllmadame'nte 110 minutes, trlage 2 aproximadamente 125 minutos, triage 3
proximadamente 180 minutos, por los Hempos y movimientos que se requiere para llegar

en cumplimiento de este contrato.

SEGUNDA: CARACTERISTICAS DEL SERVICIO.
Para los fines, desarrollo e interpretacion del presente contrato, Las Partes tendrdn en

cuenta las siguientes caracteristicas del servicio:

2.1.. -LUGAR DEL SERVICIO: Se prestara el servicio de acuerdo con gl drea ‘de cobertura
establecida por DMF MEDICS o Ja red prestadora de servicios de acuerdo con los perimetros
g;_t‘ablécid’o.s por cada uno de ellos. Adjunto archivo con coberturas. |
2.2 _ PROKIBICION: Por tratarse de un servicio. cuyo Db}eto bri’nc‘ip"al 25 la atencién de
FM-EBGEN-CIAS_ MEDICAS, donde la vida de un determinado’ usuario puede estar ‘en
m_minente. pefigro, el CONTRATANTE y el USUARIO tienen la expresa prohibicidn de utifizar
indebida y/o innecesariamente los servicios de DMF MEDICS, ' N

TERCERA: CARACTERISTICAS DEL TRASLADO.
para los fines, desarroflo e interpretacion del presente contrato, fas partes tendrdn en

cuenta las.siguientes_caracteristicas del traslado de USUARIOS;
31. minard segdn Triage el CENTRO

CENTRO HOSPITALARIQ: la. tripulacién deter,
HOSPITALARIO al cual debe ser trasladado. el USUARIO. El usvario SIEMPRE debe ir
" [a Ambulancia. Dicha indicacion

acompafiado de un acudiente o familiar dentro de i
hasta que la misma sea reemplazada. Por elle serd de

-permanecera plenamente vigente

exclusivacuentay responsabilidad del USUARIO el guedecida cambiar el traslado al CENTRO
HOSPITALARIO, ¥ cuando por él sefialado no acepte su ingreso, casoen el cual el médico de
DMF MEDICS decidira cual otrofesulta aconsejable, de acuerdo.con las condiciones médicas
del USUARIO. El cambio de trayecto al nuevo CENTRO HOSPITALARIO gener_aré un
sobrecosto conforme a las tarifasd ¢l mercado, en el case que el USUARIO decida ser tratado
: ' ' Imente por [a tripulacion. Tener

on otro. CENTRO HOSPITALARIO diferente al indicado inicia _
presente que después de 2 hora es de $70.000= cada hora.

horas de espera el costo de 12 :
3.2. TRASLADOS DE PACIENTES: El trasfa 105 Io efectuara DMF MEDICS y/o

do de los USUAR
la red asociada, en una Unidad Mévit de Cuidado intensivo, medfana t_;umpl_ejidacf o baja
complejidad, segun sea ol caso, con personal idéneo cuanias veces cOmo EL CONTRATANTE
y/oel USUARIO lo requiera, seguin juicio del médico dé DMF MEDICS.
33, PRESUNCION POR NO TRASLADO: S8 presumité que ¢l no-traslado del USUARIO al
respective CENTRO HOSPITALARIO se deberd siempre 2 la voluntad del USUARIO o de las
persohés:-a cuyo cuidado gste se encuentre. DMF MEDICS brindara las pruebas necesarlas

icho evento. |

313"-::'3 ﬁg?rr;irsggo: :n ningiin-caso DMF MEDE_CS estard b_bligafi‘a-a‘tafen;t f
UguARIO del CENTRO HOSPITALARI © hasta el lugar de'SL.l domicilio, sin emhargc, e::} !3.359 de
séf requerido por el USUARIQ,. podrd efectu?rs_e dicho traslade con un 30l ggcaéig
dependiendo del tiempo (valor por minuto 3.750 m )
de la ambulancia, y gue el valor y condiciones dei trastado sea

aceptadas por el USUARIC.

uar el traslado del

/e VA incluido), sujetoala disponibili
previamente informadas.y
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G _‘Q_‘ Hida : '

CUARTAIOBLIGACIONES Y RESPONSABILIDADES,

para los fines, desarrolio € Interpratation ‘del presenté contrato, las partes tendrdn en
cuenta |as siguientes conslderaciones: ‘

A1, Quela abligacién de DMF MEDICS consiste en prestar 2 EL CONTRATANTE servicios
de atericidn de emergencias médicas stendo esta una obligacion de medio yno da resuttado.
42, Que por tal razdn 1a obligacién de DMF MEDICS se limita a poner tados los medios ¥
recursos bisicos que estén a su altance, para contiolar 1os signos vitales del USUARIO
mientras se establece

43. contacto con el CENTRO HOSPITALARIO del caso © el contacta con los aliados de lared
prestadora de servicios médicos.

4,4, Que ElL CONTRATANTE ¥ a! USUARIO entienden expresamente fue los CENTROS
HOSPITALARIDS desarrolian sus actividades y prestan sus servicios con plena autonomfa
cientifica, téenica y administrativa con sus propios recursos humanos, técnicos cientificos y
administrativos y con total independencia de DMF MEDICS.

GQUINTA: OBIETO DEL CONTRATO,

En-virtud del presante contrato, DMF MEDICS se obliga'a prestar a EL CONTRATANTE el
servicio de atenclén de emergencias médicas y a trasiadar, si 8! médico de DMF MEDICS asf
lo determina, hasta el CENTRO HOSPITALARIO previamente sugerido por él o hasta el
CENTRO HOSPITALAREO més cercano que determine el médico de DMF MEDICS, en aras de

preservar la vida del USUARIO, seg(n riesgo aplicable.

SEXTA: FORMA DE PAGO DEL CONTRATO.

£l pago de los servicios acorados mediante ¢l presente--c.on_trato,'s'e'ré_n_ pagados en un solo
pago, en cumplimiento del proceso estipulada por EL CONTRATANTE para el efecto, dentrg
de tos [L A 30 DE CADA MES

dfas calendario sigufentes a Ja presentacién y aceptacin de la factara correspondiente; en
caso de no cumplir con el pago £n los tiempos miakimos estimados los servicios contratados
seran blogueados, Para desbloquear €l servicio este mismo dehe estar al dig en :pagcs-\r' el
desblofgueo serd en 48 horas habiles..

De igual forma Autorizo a DMF MEDICS, y ¢l abajo firmante, en su propio nombre ¢ en
nombre de la entidad que representa, declara que la informaci6n suministrada es veridica y
da su consentimiento expreso £ irrevocable a DMF MEDICS, o a quien en el futuro haga sus
veces eamao titular-del crédito o servicio solititado, para: a) Consultar, en cualquier Hempo,
¢n Centrales de riesgo o en cualguier otra base dé datos manejada por un operador de
informacién financiera y crediticla, toda la informacién relevante para conocer su
desempefo como deudor, su capacidad de pago, fa viabilidad para éntablar o mantener una
relacion contractual, o para cualquier otra finalidad, incluyendo sin limitarse la realizacion
de campafias de mercadec, ofrecimiento de productos y publicidad en general. b) Reportar
en centrales de rlesgo o 2 ;uaiqui_er otra base de dalos manejada por un operador datos,
tratados o sin tratar, sobre el cumplimiento oincumplimiento de sus obligaciones crediticias,
sus debieres legales de contenido patrimonial, sus solicitudes de crédito, asi como otros
atinentes a sus relaciones comercialés, financieras y en general socioecondmicas que haya
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:entregado o que consten en registros publicos, bases de datos o decumentos piblicos. La
autarizacldn anterior no.impedird al-abajo firmante o su representada, ejercer ) derecho a
corroborar gn cualqmer tiempo en DMF MEDICS, en ¢centrales de riesgo o en la central de
informacién de riesgo a la cusl se hayan suministrado. los datos; que la informacién
suministrada es veraz, completa, exacta y actualizada, y en ¢aso'de que no lo sea, a gue se.
deje-constancla de-su desacuerdo, a exiglr Ia rectificacién ¥ a ser informade sobre las
torrecciones efectvadas. Autorizo a DMF MEDICS SAS Nl‘i’901515294-2 0 a quién
representa sus derechos U ostente en el futuro la calidad de acreedor a consultar reportar,
“conservar, summist{ar solicitar o divulgar a las diferentes Centrales de riesgo yio Central de
lnformacnﬁn y de Riesgo, toda fa Informacidn referente a mi comportamiento comercial. to
‘anterior implica que el cumplimiente © incumplimiento de mis obligaciones se raflefard en
[3s mencionadas bases de datos, en donde se tonsignan de manera complets todos los
datos referentes a mi actual y pasado comportamiento en general frente al cumplimiento
de mis. obiugaciones. bajola ley haheis datds 1266 del 2008.
DMF MEDICS, tratamiento de datos personales; al ser aprobadp este documento via correo.
electrénico.todos sus datos-son confidenciales y serdn guardados para efectos de calidad y
control, sus datos serdn tratados conforme a Ia politica de tratamiento de datos’ personafes
segin la Ley 1581 de 2012 la cual indica: Autorizo a DMF MEDICS®, ‘que mis datos
persanales, empresariales u oficiales sean tratados para el nfrecimiento.de productos y
servicios y demi3s fines descritos en Ia politica de tratamiento de datos. El Cliente dispondra
en todo momento de Jos derechos a (1) conocer, actualizar y rectificar. sus datos personales,
{2) ser informado por DFMF MEDICS®, previa solicitud suya, sobre e! uso que le ha dada a
sus datos personales, (3) presentar ante fa Superintendencia de Industria y Comercio quejas
por infracciones a lo dispuesto en la presente ley.y las demds normas que la modifiquen,
adicionen o complementen, (4} revocar su autorizacidén y/o solicitar Ja supresién de sus
datos si' en su tratamiento no se respetan los principlos, derechos y garantias
constitucionales ¥ legales, siempre y cuando la Superintendencia de Industria y Comercio
haya determinado que en’ el tratamiento DMF MEDICS® ha incurrido en conductas
contrarias aesta leyyala Conshtucmn 15) acceder en forma gratuitaa sus datos personales
que hayan sido Bb}etn de tratamiento. Tedos los. canales indicados en nuestra web en
exclusiva Servicio al'Cliente semcmalcl:ente@dmfmedics com estard habilitado para toda
recepcion. de comentarios. Toda la informacién aqui conternplada estard visible ¥
actualizada en tempo real en la pégma www.dmfmedics.com ftem de términos y
condiciones gl cual deberé ser rev!sadc por el Contratante para estar al tanto de fas
novedades agregadas ad;unlas a-esta minuta de toritrato.

_ SEPTIMA: DURACION DEL CONTRATO:

El presente contrato comenzard a regir a partir de su suscripcién, tendrd una duracion de'un
(1) afio y se entenderd prorrogado por fgual periodo solo bajo acuerdo escrito por Las Partes.

El contrato al cumplir el afio {1} anio de ejecucidn tendrd el incremento de! 1PC % anual
eshpulada segin DANE; {para tener en cuenta a variacidn anual del IPC se toma el
acumulado del afio antermr} En cuanto a la iniciacidn de [a prestacién de Ios servicios por
parte de DMF MEDICS solo comenzaré a partir de las 48 horas sipuientes 3 [a fecha que se
haya suscrito el contrato. En caso de convenio plan preferencial empleados se tendrdn en.
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cuenta novedades. nformadas por el CONY RATANTE maximo el dia.25 de cada mes, con e
fin de ser aplicadas a 1a facturacién del sigulente mes.

GETAVA: TERMINACION UNILATERAL.

B} incumplimiento de cualquiera de: las partés réspecto de alguna o algunas de las
obligaciones aqul estiputadas, dard derechd a la parte cumplida para poder dar por
terminado urillateralmente el presente contrato sin necesidad de aviso previo de ninguna
naturaleza conforme revisidn de este, En caso.de que.el CONTRATANTE incumpla alguna de
tas obligaciones aqul estipuladas o incurra en una mora mayor o’igual a 60 dias cafendario
DME MEDICS, dard por terminado ¢l presente contrato vy si aplica, reintegrard el vator de las
cuotas recihidas anficipadaménte’y no causadas a la fechia de terminacion.

NOVENA: MODIFICACIONES, CESION ¥ NOTIFICACION, _
Tada modificacitn o cesidn del prasente contrato deberd hacerse por escrita, de comuin
acuerdo entre las_partes. 5in embargo, DMF MEDICS podrd, cuando asi lo considers
necesario para la mejor prestacion del servicio, realizar convenios o subcontratar con otras
personas naturales: o jurldicas, sin que ello implique cesion del presente contrato. Por su
parte, se entenderd como. valida cualquier notificadidn a los cosrens de DMF medies
cartesa@drmfmedics.com, fetiros@dmfmedics.com, __gg_rencia@dmfrn,edits_-.c'-ti_m_ o carta
entregada én la oficina principal calle 87 nimero 21-12.

DECIMA.
EL CONTRATANTE ¥ £L 0 LOS USUARIOS declaran que todes los datos personales y-Clinicos.
quesean suministrado a DME MEDICS son completamente verldicos.

DECIMA PRIMERA. PREVENCION Y ADMINISTRACION DE PRACTICAS RELACIONADAS AL
LAVADO DE ACTIVOS Y FINP&NC!A-CI_ﬁN DEL TERRORISMO - tA[ FT-.

Las Partes reconocen y acuerdan cumplir a cabalidad con todas fas feyes v regulaciones que
le sean aplicables en todas las jurisdicciones en las que hacen negocios, fas Partes garantizan
y aceptan que no incurrirdn en delitos de Lavada de Actives y Financiacién del Terrorismo o
sus delitos fuente. Las Partes se comprometén formalmente a impartir instrucciones a todos
sus empleados, agentes y representantes para que cumplan con |2 legislacién aplicable y
para que se abstengan de incurrir en delitos de Lavado de Activos v Financiacién del
Terrorlsmo o sus delitos fuente; BMF MEDICS proveera con una periodicidad minima anual
1a Informacién aue FL CONTRATANTE le requiera y que tenga como fin mantener actualizade
sy conocimignto de contrapartes segdn las politicas, manuales y procedimientos que en
materia de prevenciény a_dministraciﬁn LAFT tenga defintdo EL CONTRATANTE. Cualyuier
incumplimiento o violacién a lo acd a$_t._abfecido,-facuftaré a la parte cumplida para dar por
terminado el presente contrato de forma inmediata; sin que para ello sea necesariy
requérimiento alguno. '

DECIMA SEGUNDA: INDEPENDENCIA DE LAS PARTES.
DMF MEDICS ejecutard el objeto deél presente contrato con autanomia téenica,
administrativa, financiera y econdmica, baje su proplo riesgo y. criterio. ‘Las partes
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expresamente acu
erd 3 s o .
relacion laboral v/o d an que n‘o E’f‘_st-e.f ni existird durante la vigencia del pres :
— e subordinacién laboral entre ellas y su persnﬁ I ente contrato,
! al.

I[ d ]El'a‘ "’Jn ({H‘i ra a e ci a o 35 Parl ame el!te (ie !a ace tacion (’e Ia i Hefia
c

y regida por el ;
aplicaciﬁz inte?;?;@::é;contratc; asi eomo cualquier controversia que pudiera surgir de su
) n, cumplimiento o incumplimiento g e .
. . _ o serd regida e inte
conformidad con las leyes civiles'y comerciales de Colombia’. ® rpretada de

DECIMA CUARTA: SERVICIOS MINIMOS.
:‘Sin perjuicio de lo establecido en est
interpretarse yfo entenderse como una &
un minimo de servicios a ls Prestad:qra; '

e :.:ont‘r’at_o nada de lo agui -establecido deberd
bligacién de EL CONTRATANTE a remitir o requerir

DECIMA QUINTA:ZCONF]DENCIAUDAB.

15.1. DMF MEDICS se obliga a guardar secreto v confidencialidad de toda informacidn que
obtenga de EL CONTRATANTE como consecuencia del cumplimiento de Ié presente refacién
contractual {en adelante, la “Informacion Confidencial”).
15.2. DMF MEDICS acepta guardar la Informacidn Confidencial bajo estricta reserva ¥ no
comercializar, negociar, publicar. © revelar de cualquier otra forma tal Informacion
Confidencial 3 terceros, en forma alguna, incluyendo, pero no limitandose a, fatocopias @
reproducciones, sif el previo consentimiento dade por escrito por EL CONTRATANTE.

15.3. DMF MEDICS no podrd revelar la Informacién confidencial sin el previo
consentimiento dado por escrito por EL CONTRATANTE (nicamente cuando tal Informacion
Conﬁde_ncial: va estuviera €n conocimiento de DMF MEDICS al momento de ser revejada
por EL CONTRATANTE; fuera de conoeimiento piiblico 052 tornare

o u omisién por parte de 12

accesible 3l pdblico en
modo ajeno @ cualquier act prestadora; deba ser
icable o por una resolucion,

de una norma apli decreto, regulacion ©

| (slempre Y cuando U rsado aotificacién paf
la revelacion) fuera adquirida independientemente a
cho a diseminar

2 tercera parte que demastrare tener derg dicha Inforrna::ién al
fuera adquirida pof [a Prestadora. La obligacién asumida en los parrafos
DMF MEDICS &s extensiva a su respectivo personal, ¥ @ toda persona que
el]as a tener acceso 3 utitizar !arreferida_info'rngcién. Todo daiio o
no autorizadoy ent general cualquier incumplimignto al deber
pljlado, imputable 2 pMF MEDICS yfo su respet;tiyo pe&:s?n_af,
'COMTRATANTE por aquelia. L8 obligacion de qc::nﬁdencuaindad
dos 10 {diez) afios de finalizada fa relacion contractual
15.4. DMF MEDICS comprende y acepta gue EL CONTRATAN‘I'E Pg—;zg::?-j; ;zi?cl:;esf
da‘tnof relacionado a los servicios prestados. parzf f:;aeas ij:::;i :d:t ss e o rados wm‘;
incluyend@ ia divulgacién de datos 8 terceros, SUjet ?ﬁfdénﬁﬁcable, e forma Cregada,

udatos de 18 compaiia” solamente de modo anonimo,

conforme 523 al caso.

general, de
revelada en funcion
regla gubernamenta

escrito a EL CONTRATANTE, previa a

través de un
tiempo que
anteriores por
haya sido autorizada por
perjuicio gue rasulte del uso
de conﬁdenciaﬁdad aqui estl

deberd ser’Indemnizado a EL

se 'extenderé hasta transcurri
emergente de la Oferta.
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El domicilic contractual v para fodos los efectos legales y procesales serd la cludad de

BOACHA CUNDINAMARCA | todos los avisos, nofificaciones, solicitudes o
camunicaciones que las partes se deban dirigir en virtud de este contrato, se efectuaran por

escrito y se concideraran realizadas, desde ef momenio en gue el docemento
- correspondiente sea radicado en las direcciones que & continuacion se indlican:

En sefial de conocimiento v aceptaddn, se suscribe el presente contratn en dos copias del
mismo tenor, en ta cudad de (SOACHA - CMARGAE igs 31 dizs del rmes
de DICIEMBRE  |de R0Z5 .

NOTAS ACLARATORIAS PARA ENVIO DE FAGTURAS.

1. Especificacidn para el envio de la factura, documentos adjuntos, observaciones y otros.

}Que venga a nombre de[FUNDACION REMANSO DE PAZ |
L.

con relaclén de personas Inscritas y sus beneficiarios. Notas Aclaratorias para el cliente:-

2. La persena responsable de pago deberd enviar el comprobante de pago mes a mes para

ser cargado en el slstema de.DMF MEDIC S.AS. Al correo: cartera@dmfmedics.com

3. Las novedades de retiro de colaboradores se reciben mdximo hasta el dia 25-de cada mes.

Este se hard efectivo a fa facturacién del sigulente mes. Debe informarse al corréo

retiros@dmimedics.com con copla al correo-del ejecutivo de cuenta,

4. Todo dato de’este documento que sea modificado, cambiado o reformado-de parte del

contratante, es exclusiva responsabllidad de este, ¥ debe notificarlo de manera inmediata,

5. Ningtn ajuste o cambio a los datos de esta portada de contrato, exime del pago de la

factura mes a mas,

* Fecha de inicio de contrato a un afio, prorrogable al mismo tiempo, si no hay previo avisa.
la fecha-de facturacidn. {Perfeccionade z la firma da este documents]. También serd Ia
Fecha que da ini¢io al periodo de facturacién, por periodos iguales mes a mes de 30 dias

calendario.
DATOS CONTRATANTE.

Actividad E'co_r'témlca Princlpal o Industria:

k730 T_‘
Dlreccion Sede Principal Administrativa;

[Carrera 9119 21 .
Teléfeno Sede Principal Administrativa:

3173541784
Nombre tel contacte para el contrato::

UYNNETH PAOLA OCHOA MENDEZ
Cargo:

[REPRESENTANTE LEGAL
Celular:

[3103353455

i

. o

e
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Nimero fijo y extensisn:

RV 1/11/3024

B10335345%

Correo electrdnico;

]dlreccmnprovecteslp@gma:l com

DATOS PARA FACTURACIDN,

Nombre del responsable de pagas:

IANGELICA MARIA SOLORZANO BRAYO

T

Largo:

{TESORERA

Celular:

13146817524

NdmerceTijo y extensién

13146817524,

Correo electrdnico para envio de facturas:

L_cturaelectromca peneral2022@gmail.com

Fecha limite de radicacion;

[tAL 15 DE cADA MES

Fecha de pago:

[1 AL 30 DE CADA MES

Emiten orden derﬁnmp‘rE:Pm_:eso creacidn de proveedores:

FECHA, INCIO YIGENCIA:| 31 DE DICIEMBRE DF 2024 / VIGENCIA 16 MESES JUNIO BE

2026

‘SERVICIO SEDE/DIRECCION Cludad{es)

Valor {Sin 1A}
Flan Ejecutivo Bajo coberturas | Bajoceberiuras DMF

Empresarial DMEF medics | medics S26.667 T/

vy 51.333 /U

TOTAL MES™ 455 000 C/U

TOTAL AN $366.000 C/U
Ejecutivo comercial MARIO EDUARDO HERNANDEZ RIVAS |
Teléfono 3208672718 IeIectrémco[dJrectormarlo@dmfmedlcs com |

JM/?@

u‘a’i O*mx:}’%/{

. Qp.

F!RMA I{E PRESENTANYE
LEGAL CONTRATANTE _

FIRMA GERENCIA DMF. — .
——-MEDIC
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CARNET DMF MEDICS

DMF MEDICS
INEAS DE ATEN
33 03337100
a: CALLE 87 N° 21-12
alcliente@dmfmedics.
eb: www.dmfmedics.c
- Imprimir el carnet

- Comunicarse al numero relacionado en el carnet

- Suministrar nombre y numero de documento de la persona afiliada

- Solo se atiende personas afiliadas a DMF MEDICS

- Ubicacion del paciente (direccidn, ciudad municipio o corregimiento)

- Informar de forma precisa el estado del paciente, si este cambia su
estado de salud volver a llamar.

FUNDACION REM
DE PAZ

PEE(PAGO POR E
EMPLEADOR)

NA SILVA

MENSUAL

Tips para uso del servicio:

En DMF MEDICS tu salud nuestra prioridad.




CARNET DMF MEDICS

dic

e Vide:

DMF MEDICS
NEAS DE ATENC
3 03337100
: CALLE 87 N° 21-12C
alcliente@dmfmedi
web: www.dmfmedics.

®
- Imprimir el carnet

- Comunicarse al numero relacionado en el carnet

- Suministrar nombre y numero de documento de la persona afiliada

- Solo se atiende personas afiliadas a DMF MEDICS

- Ubicacion del paciente (direccidn, ciudad municipio o corregimiento)

- Informar de forma precisa el estado del paciente, si este cambia su
estado de salud volver a llamar.

FUNDACION REMAI
DE PAZ

PEE(PAGO POR E
EMPLEADOR)

NTE
A

21

MENSUAL

Tips para uso del servicio:

En DMF MEDICS tu salud nuestra prioridad.




CARNET DMF MEDICS

DMF MEDICS
INEAS DE ATEN
333 0333710
ina: CALLE 87 N° 21-1
cioalcliente@dmfm
tio web: www.dmfmedi

®
- Imprimir el carnet

- Comunicarse al numero relacionado en el carnet

- Suministrar nombre y numero de documento de la persona afiliada

- Solo se atiende personas afiliadas a DMF MEDICS

- Ubicacién del paciente (direccion, ciudad municipio o corregimiento)

- Informar de forma precisa el estado del paciente, si este cambia su estado de
salud volver a llamar.

FUNDACION REM
DE PAZ

PEE(PAGO POR EL
EMPLEADOR)

L RINCON

56

MENSUAL

Tips para uso del servicio:

En DMF MEDICS tu salud nuestra prioridad.




CARNET DMF MEDICS

FUNDACION REM
DE PAZ
dic
PEE(PAGO POR E LV
EMPLEADOR) DMF MEDICS
ERTO INEAS DE ATEN
ZOLA
33 0333710
a: CALLE 87 N° 21-12
60 alcliente@dmfmedic
eb: www.dmfmedics.c
MENSUAL
®

Tips para uso del servicio:

- Imprimir el carnet

- Comunicarse al numero relacionado en el carnet

- Suministrar nombre y numero de documento de la persona afiliada

- Solo se atiende personas afiliadas a DMF MEDICS

- Ubicacion del paciente (direccidn, ciudad municipio o corregimiento)

- Informar de forma precisa el estado del paciente, si este cambia su
estado de salud volver a llamar.

En DMF MEDICS tu salud nuestra prioridad.




CARNET DMF MEDICS

DMF MEDICS
INEAS DE ATEN
33 03337100
: CALLE 87 N° 21-12
alcliente@dmfmedi
web: www.dmfmedics.
- Imprimir el carnet

- Comunicarse al numero relacionado en el carnet

- Suministrar nombre y numero de documento de la persona afiliada

- Solo se atiende personas afiliadas a DMF MEDICS

- Ubicacion del paciente (direccidn, ciudad municipio o corregimiento)

- Informar de forma precisa el estado del paciente, si este cambia su
estado de salud volver a llamar.

FUNDACION REMA!
DE PAZ

PEE(PAGO POR E
EMPLEADOR)

E FORERO

7

MENSUAL

Tips para uso del servicio:

En DMF MEDICS tu salud nuestra prioridad.




CARNET DMF MEDICS

FUNDACION REM
DE PAZ
PEE(PAGO POR E ides
EMPLEADOR)
DMF MEDICS
?(iUERO NEAS DE ATENC
3 03337100
: CALLE 87 N° 21-12
28 alcliente@dmfmedi
web: www.dmfmedics.|
MENSUAL
®

Tips para uso del servicio:

- Imprimir el carnet

- Comunicarse al numero relacionado en el carnet

- Suministrar nombre y numero de documento de la persona afiliada

- Solo se atiende personas afiliadas a DMF MEDICS

- Ubicacion del paciente (direccidn, ciudad municipio o corregimiento)

- Informar de forma precisa el estado del paciente, si este cambia su
estado de salud volver a llamar.

En DMF MEDICS tu salud nuestra prioridad.




CARNET DMF MEDICS

DMF MEDICS
NEAS DE ATENCI
3 03337100
: CALLE 87 N° 21-12C
alcliente@dmfmedic
web: www.dmfmedics.
®
- Imprimir el carnet

- Comunicarse al numero relacionado en el carnet

- Suministrar nombre y numero de documento de la persona afiliada

- Solo se atiende personas afiliadas a DMF MEDICS

- Ubicacion del paciente (direccidn, ciudad municipio o corregimiento)

- Informar de forma precisa el estado del paciente, si este cambia su
estado de salud volver a llamar.

FUNDACION REMAI
DE PAZ

PEE(PAGO POR E
EMPLEADOR)

LOS ANGEL
SANTOS

85

MENSUAL

Tips para uso del servicio:

En DMF MEDICS tu salud nuestra prioridad.




CARNET DMF MEDICS

FUNDACION REMA| )
DE PAZ
dic!
PEE(PAGO POR E AP
EMPLEADOR)
DMF MEDICS
ROSARIO NEAS DE ATENC
ARRA 33 03337100
: CALLE 87 N° 21-12
06 alcliente@dmfmedi
web: www.dmfmedics,
MENSUAL
®

Tips para uso del servicio:

- Imprimir el carnet

- Comunicarse al numero relacionado en el carnet

- Suministrar nombre y numero de documento de la persona afiliada

- Solo se atiende personas afiliadas a DMF MEDICS

- Ubicacion del paciente (direccidn, ciudad municipio o corregimiento)

- Informar de forma precisa el estado del paciente, si este cambia su
estado de salud volver a llamar.

En DMF MEDICS tu salud nuestra prioridad.




CARNET DMF MEDICS

FUNDACION REM
DE PAZ
PEE(PAGO POR E ides
EMPLEADOR)
DMF MEDICS
ARISTIZABA NEAS DE ATENC
3 03337100
: CALLE 87 N° 21-12
06 alcliente@dmfmedi
web: www.dmfmedics.|
MENSUAL
®

Tips para uso del servicio:

- Imprimir el carnet

- Comunicarse al numero relacionado en el carnet

- Suministrar nombre y numero de documento de la persona afiliada

- Solo se atiende personas afiliadas a DMF MEDICS

- Ubicacion del paciente (direccidn, ciudad municipio o corregimiento)

- Informar de forma precisa el estado del paciente, si este cambia su
estado de salud volver a llamar.

En DMF MEDICS tu salud nuestra prioridad.




CARNET DMF MEDICS

FUNDACION REMA| o
DE PAZ
dic
PEE(PAGO POR E L Vide:
EMPLEADOR)
DMF MEDICS
ES NEAS DE ATENC
RT MUNOZ 33 03337100
: CALLE 87 N° 21-12
9 alcliente@dmfmedi
web: www.dmfmedics,
MENSUAL
®

Tips para uso del servicio:

- Imprimir el carnet

- Comunicarse al numero relacionado en el carnet

- Suministrar nombre y numero de documento de la persona afiliada

- Solo se atiende personas afiliadas a DMF MEDICS

- Ubicacion del paciente (direccidn, ciudad municipio o corregimiento)

- Informar de forma precisa el estado del paciente, si este cambia su
estado de salud volver a llamar.

En DMF MEDICS tu salud nuestra prioridad.




