EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO DEL DEPARTAMENTO DEL META E.S.E. "SOLUCION SALUD"|  VERSION 1 Cédigo:

FR-RH-97
DOCUMENTOS DE PROVEEDOR PARA CONTRATOS DE PRESTACION DE SERVICIOS FECHA DOCUMENTO | .cermiecarn
PROFESIONALES Y DE APOYO A LA GESTION, :AS:::I;’: conTRoLADO | META
nomere:(rICh )0 !Eg ocupacion: DA Co PROGRAMA:
CUMPLE
No, DOCUMENTOS PROVEEDOR 5 NO A
1 |Propuesla v
2 |Formalo dnico hoja de vida de Ja funcion pablica, SIGEP |1 Y
3 |Publicacién proaciiva declaracién bienes renlas y regisiro de confiicio de Inlerés )
4 |Copia documento de identificacion. (copia de ambas caras legibles)
5 |Folo Reclenle 3 x 4, enfisico o digilal v
6 _|Soportes que acredilen la formaci6n académica consignada en la hoja de vida. (Diploma y Acla de Grado) v
7_|Soportes que acredilen la experiencia canslignada en Ia hoja de vida. v
6 _|Capia del Regisiro Unico Tribulario RUT. (Vigenie) v
9 Aporte dacumento que acredile su situacion militar definida (hombres menores de 50 anos), esle requisito ‘/
se validar4 en la elapa de seleccion del proveedor.
10 |Cerlificacion bancaria de la cuenta en que se harén los pagos pactados (No mayor a 30 dias) vd
1 Cerlificado afiliacién sislema de salud, planilla afiliacién o copia de ADRES, como catizante nivel /
centributivo y cerlificado de afiliacién a pensién - Persona Nalural. (No maycr a 30 dias)

12 Cerlificado de antecedenles disciplinarios, expedido por la Procuraduria General de |a Nacion - Persona ’
Natural. (No mayor a 30 dias)
13 Cerlificado de antecedenles fiscales, expedido por Conlraloria General de la Replblica - Persona
Nalural, (No mayor a 30 dlas)
14 g;rcllllﬁcactén de anlecedenles judiciales expedido por la Policia Naclonal - Persona Nalural, (No mayer a
as)
i Certificado del Sislerna Registro Nacicnal de Medidas Correclivas, RNMC - Persona Nalural, (No mayor
a 30 dias)
i Cerlificacion de antecedentes de delitos sexuales, expedido por la Policia Nacional de Colombia, Decrelo
No.753 de 2019 - Persona Nalural. {No mayor a 30 dias)
7 Cerlificada del registro de deudores alimentarios morosos (REDAM), expedido por la auloridad
competente, Ley 2097 del 2 de Julio del 2021 - Persona Nalural. (No mayor a 30 dias)
Declaracion SARLAF - Sislema de Adminislracion de Riesgo de Lavado de Aclivos y de la Financiacion
18 3 °
del Terrorismo - Persona Natural. (No mayor a 30 dias)

SINS S < =

19 |Cerlificacién de Compromiso de Seguridad y Confidencialidad - Persona Nalural. (No mayor a 30 dias) v’

Certificado medico de salud acupacional legible, expedicion no mayor a un (1) afio - Area de la Salud /
No mayor a dos (2) afos - Adminisirativos

21 Certificado de anlecedentes disciplinarios legible expedido por la enfidad correspondiente (cuando Py
aplique segun la profesion. Ejemplo: Médicos certificacién del Tribunal Nacional de Etica Médica) v
22 |Tarjela profesional legible

DOCUMENTOS ADICIONALES

20

23 [Cerlificado en Alencion Inlegral en Viclimas de Violencia Sexual - (Personal Asistencial) V4
24 [Carnel de Vacunacién que Incluya vacuna fiebre amarilla y Hepalilis B - (Personal Asistencial) Vv, by
25 |Registro Unico Nacional del Talenle Humano en Salud — RETHUS (Si aplica) 7
- Péliza Responsabilidad Civil. {Médicos y especialistas - 200 SMMLV) - (Enfermero, Odontdlogo. 'I

Bacleridlogo - 100 SMMLV) n
27 |Diagnostico y manejo clinico de dengue (OPS). (Si aplica) ¥,
28 |Humanizacion del Servicio. (Si aplica) o7
29 |Cerlificacién Regenles, expedida por la Secrelaria de Salud del Mela. (Si aplica) i
130 |Servicio al ciudadano — Cerlilicado de Compelencias Laborales. (ST aplica) e
31 |Camel Vacunas - Covid -19, (Si aplica)
32| Curso en Aluras. (Si aplica) wlp

Cerlificacion del curso de Enfoque Psicosocial para la alencién Integral en Salud de pobiacién viclima del
33 |conflicto armado - PAPSIVI, expedido por el Ministerio de Salud y Proleccién Sacial o una enlidad

certificada en formacion académica,

MEDICO '
34 |Cerlificacion en curso de 40 horas en Soporle Vilal Avanzado. [
35 |Censtancia de asislencia en las acciones de formacion conlinua para la gesfion del duela. v
36 |Conslancia de formacion cenlinua en fa alencién a personas viclimas de alaques con agenies quImIcos. ¥
37 |Cerlificado de Donacidn de érganos, W
38 Lineamientos técnicos para |a atencion integral de los nifios y nifias menores de 5 afies con desnulricion  H

aguda DNT,

ENFERMERA/O (Los nueve (9) cursos) / AUXILIAR DE ENFERMERIA (Numerales 39, 40, 41, 4243)
39 |Cenrlificacion en Programa Ampliado de Inmunizacion PAI,

40 | Toma de Cilologia,

41| Soporte Vilal Avanzado 40 horas - Enfermera / Saporie Vilal Basico 20 horas ~ Auxiliar de enfermeria.
42 |Conslancia de asislencia en Tas acciones de formacion conlinua para la gesiion del duelo.

43 |Conslancia de formacion conlinua en [a alencion a personas vicimas de alaques con agentes qUIMICos.
44 |[Manejo del dolor y cuidados palialivos.

45 |Asesoria de VIH,

Lineamienlos [ecnicos para la alencion Inlegral de los ninos y ninas menores de 5 anas con desnulrcion
46 aguda DNT

Retiro e Insercion de Implanies.

o
~

ODONTOLOGO / TECNICO EN RADIOLOGIA
48 |Curso en Radio Proleccion
49 |Otros

NOTA 1: Las cerlificaciones gue acreditan los cursos requendos, debe lener vigencia no mayor a dos (2) ahas, Los documenios se deben aporlar en una Carpela cualro alelas
desacificada, color blanco. T

NOTA 2: El proveedor debe estar ragisirado en la Plataforma Transaccional del Sislema Eleclrénico da Conlralacién publica - SECOP il y en el Sistema de Informacién y|
Geslicn del Empleo Plblico al servicio de ta adminislracién plblica y de los ciudadanos — SIGEP II.

Los documentos de proveedor mencionados aplica para los Profeslonales, Toecnolégos, Técnicos, auxiliares administrativos y auxlliares de
mantenimlento, del 4rea Aslstenclal y Adminlstrativa de La Empresa Soclla del Estado del Departamanto de Mota - E.S.E "SOLUCION SALUD"

Firma quren recrse: X onney Ao )\1\'\:@’1 FECHA:




FORMATO COMPLETO

! ENTIDAD RECEPTORA
- Persona Natural
lberod y O (Leyes 190 de 1995, 489 y 443 do 1998)
1 DATOS PERSONALES
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES
URQUIO MENDOZA

CARLOS EDUARDOQ

DOCUMENTO DE IDENTIFICACION GENERO NACIONALIDAD PAlS

Ge: ce. O eas O No. 16100762 FOM @ Ne (| coL (R EXTRANERO (7T)  coLomsia
LIBRETA MILITAR

PRIMERA CLASE O SEGUNDA CLASE o NUMERO D.M.

FECHA

PAlS
DEPTO

MUNICIPIO

FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO

DIRECCION DE CORRESPONDENCIA

CARRERA 104 16 28 BARRIO LA LAGUNA , RESERVA DE CANTABRIA

DIA 22 | MES | 11 [ ANO [ 1997 |
COLOMBIA PAls COLOMBIA DEPTO BOGOTA, D.C.
BOGOTA. D.C. MUNICIPIO BOGOTA. D.C.
BOGOTA. D.C. TELEFONO 3053691214 EMAIL

CARLOSURQUIJO9722@GMAIL.COM

2 FORMACION ACADEMICA

EDUCACION BASICA Y MEDIA

MARQUE CON UNA X EL ULTIMO GRADO APROBADO ( LOS GRADGS DE 1o. A 60, DE BACHILLERATC EQUIVALEN A LOS GRADOS 6o. A 110. DE EDUCACION
BASICA SECUNDARIA Y MEDIA )

EDUCAGION BASICA TITULO OBTENIDO | BASICA SECUNDARIA
PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO
1" ] 2° | 3 | 4 | 5 & l 7 I 8 | o 10° x| mes | 12 [ ARO ] 2014

TC (TECNICA)

ES (ESPECIALIZACION)

TL (TECNCLOGICA)

MG (MAESTRIA O MAGISTER)

EDUCACION SUPERIOR (PREGRADO Y POSTGRADO)
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 UNA LEY).

UN (UNIVERSITARIA)

MODALIDAD No. SEMESTRES GRADUADO NOMBRE DE LOS ESTUDIOS O TITULO TERMINACION No. DE TARJETA
ACADEMICA APROBADOS OBTENIDO PROFESIONAL
st NO MES ARO
PREGRADO 12 MEDICINA 12 2022 1016100762
PREGRADO 12 MEDICINA 11 2022 1016100762

3 EDUCACION PARA EL TRABAJO Y EL DESARROLLO HUMANO

EDUCACION PARA EL TRABAJO Y EL DESARROLLO HUMANO

DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO; EN LA MODALIDAD, ESCRIBA:
INF (EDUCACION INFORMAL)

TR_DES (EDUCACION PARA EL TRABAJO Y EL DESARROLLO HUMANQ)




FORMATO COMPLETO
HOJA DE VIDA

Persona Natural
(Leyes 190 de 1995, 469 y 443 do 1998)

GRADUADO TERMINACION
INSTITUCION MODALIDAD No. TOTAL HORAS Noowf?ﬁﬁfgngg%\%grgs
s NO MES ANO
X
EDUCACION PARA EL TRABAJO Y CURSO DE INTEGRIDAD
FUNCION PUBLICA 20 TRASPARENCIA Y LUCHA 01 2025
DESARROLLO HUMANO Aara Lo
X
MEDRICOL EDU%@%E&‘;S&%JS:SSJOY 24 LENGUAJE CLARQ 01 2025
X
EDUCACION PARAEL TRABAIO Y Humanizacién enles Sarvicios de
MEDICOL DESARROLLO HUMANG 48 Salud 0 2025
X
MEDICOL EHUGHCIhPANAEL FIACAIDY 48 Atancién al Usuario de la Salud o1 2025
X
EDUCACION PARA EL TRABAJO Y Culdado y Seguridad dal Padenlo -
MEDICOL DESARROLLO HUMANG 48 sP o 2025
X
MEDICOL EEUCDISHPARA EL AR O a8 Lavado da Manos ot 2025
X
EDUCACION PARA EL TRABAJO Y Elemantas da Protecclén Parsanal =
MEDICOL DESARROLLO HUMANO 48 EPP o 2025
X
MEDICOL EQUERACIH BTl TR0 a8 SALUD MENTAL 0 2025
X
MEDICOL ERUEACION FARAEL TRABA IO a8 ASESORIAVIH of 2025
X
Atancién Inlegrada a las
EDUCACION PARA EL TRABAIO'Y
MEDICOL 48 Enfermedades Pravalentos do la o1 2025
DESARRQLLOHUMANG Infancia — AIEPI Clinico




FORMATO COMPLETO

HOJA DE VIDA

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

GRADUADO TERMINACION
INSTITUCION MODALIDAD No. TOTAL HORAS e oS CaILOIOS -
S NO MES ANO
X
Atencién Psicosocial y Salud
MEDICOL ED”%’;CS',C\’QRFQR%%UTS}:‘SSJO b 48 Integral a Viclimas del Canflicta 01 2025
Amado
X
EDUCACION PARA EL TRABAIO Y
FUNCION PUBLICA prpglshe i 20 MIPG o1 2025
X
i EDUCACION PARAEL TRABAJO Y Correcto Lienada dal Cerlificado de
medicol DESARROLLO HUMANO 48 Cofuncién 01 2025
X
EDUCACION PARAEL TRABAIO Y
ENTHA A PERAEL TRARA 24 GESTION DE DUELO 09 2024
X
EDUCACION PARA EL TRABAJQ Y
ENTHA DESARROLLO HUMANO 24 BLS -ACLS 04 2024
X
EDUCACION PARA EL TRADAJO Y CURSO DE ATENCION A
ENTHA DESARROLLO HUMANO 48 VICTIMASDE VIOLENCIASEXUAL]  O7 2023
X
EDUCACION PARAEL TRABAJO Y curso Geslidn operativa de la
socomeg DESARROLLO HUMANO 40 danacién da érganas y tejidas. 05 2023
X
EDUCAGION PARA EL TRABAJO Y CURSODE ATENCION A
ENTHA DESARROLLO HUMANQ 40 VICTIMAS DE AGENTES 05 2023
QUIMICOS

4 IDIOMAS

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

IDIOMA

LO HABLA

LOLEE

LO ESCRIBE

R

B M8 R

MB

R

B | MB




] GERENCIA PUBLICA

LOGRO Y MANEJO DE RECURSOS

FORMATO COMPLETO
HOJA DE VIDA

Persona Natural
(Leyes 190 de 1995, 409 y 443 de 1898)

¢Ha fenido experiencia laboral donda haya

adminisirado recursos econdmicos ylo personal?:

Nombro da la Enlidad / Organizacion:

. Cudntos empleados tiene o lenfa en la
Enlidad/Organizacién?;

HOSPITAL LOCAL PRIMER NIVEL - FUENTEDEQRQ

Si liene o luvo parsonal a cargo, indique cuanlos:

Si sa le asignaron recursos econémicos, indique el valoren
pesos:

Dascriba un logro sobresaliente de su gestion:

LHa tenido experiencia laboral donde haya

adminislrado recursos acondmicos ylo parsonal?;

Nombra de la Enlidad / Organizacién:

LCuénlos empleados liene o lanla enla
Enlidad/Qrganizacién?:

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR
OCCIDENTE

Siliene o luvo personal a cargo, Indigue cuantos:

Si se le asignaron recursos econdmicos, indique el valor en
pesos:

Describa un logro sobresaliente de su gestién:

¢Ha lenido experiencia laboral donde haya

administrado recursos ecanémicos y/o personal?;

Nombre de la Entidad / Organizacién:

¢ Cudnlos empleados liene o tenfa en la
Enlidad/Organizacién?:

EMFPRESA SOCIAL DEL ESTADO DEL META SOLUCION
SALUD

Si liene o luvo personal a cargo, Indique cuantos:

Si se le asignaron recursos econdmicos, indique el valor en
pesos:

Describa un logro sobresallente de su geslidn:

¢Ha lenido experlencia laboral donde haya

adminislrado recursos econdmicos y/o personal?;

Nombre dae la Enlidad / Organizacién:

¢ Cudnios empleados tiene o lanifa en la
Entidad/Organizacién?:

EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO DEL META SCLUCION
SALUD

Si tiene a tuvo personal a cargo, indique cuanlos:

Si se le asignaron recurses econdmicos, indique el valor en
pesos:

Describa un logro sobresallente de su gestion:

EVALUACION DE DESEMPERO

Nambre de la Enlidad / Organizacién:

Cargo en Enlidad Publica:

EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO DEL META SOLUCION

SALUD

Calificacién Oblenida:

Escala de Calificacidn:

Facha Inicia:

Facha Fin;

Dla | Mes Afo Dia | Mes

Ano




FORMATO COMPLETO
HOJA DE VIDA

Persona Natural
(Leyes 190 do 1995, 489 y 443 de 1938)

Nombre de la Entidad / Organizacion: Cargo an Enlidad Publica:

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR

OCCIDENTE

Calificacidn Oblenida: Escala de Calificacian: Fecha Inicio: Fecha Fin;
Dia | Mes Afio Dia | Mes Afo

Nombre de la Enlidad / Organizacidn: Cargo en Entidad Publica:

EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO DEL META SOLUCION

SALUD

Calificaclén Oblenida: Escala de Calificacion: Fecha Iniclo: Fecha Fim:
Dia | Mes Afio Dia | Mes Ao

Nombre de la Enlidad / Organizacidn: Cargo en Entidad Publica:

HOSPITAL LOCAL PRIMER NIVEL - FUENTEDECRO

Calificacién Oblenida: Escala de Calificacién: Fecha Inicio: Fecha Fin:
Dia | Mes Afio Dia | Mes Ano

6 EXPERIENCIA LABORAL

RELACIONE SU EXPERIENCIA LABORAL O DE PRESTACION DE SERVIC|OS EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO GOMENZANDO POR EL ACTUAL

EMPLEQ O CONTRATO VIGENTE

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA | PAlS

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENT! X COLOMBIA

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD
BOGOTA. D.C. BOGOTA. D.C.

TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3849160 pia| 23 | mes| o5 | ] 2029 Dia | | wes | | ano |
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION

MEDICQO AMBULATORIQ AREA DE MEDICINA CALLE 9 39 46 Direccién Sede administraliva

EMPLEO O CONTRATO VIGENTE

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAS

HOSPITAL LOCAL PRIMER NIVEL - FUENTEDEORQ X COLOMBIA

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD

META FUENTE DE ORO

TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3053691214 oo | 01 | Mes| o2 | aio| 2025 Dia | [ wes | [ o |
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENGIA DIRECCION

‘MEDICO GENERAL EN EL HOSPITAL AREA DE MEDICINA CARRERA 14 14 36




FORMATO COMPLETO
HOJA DE VIDA

Persona Natural
(Loayes 190 de 1995, 469 y 443 de 1998)

EMPLEO O CONTRATO VIGENTE

85121600 - MEDICO

CENTRQS MEDICOS

EMPRESA O ENTIDAD pusLicA | Pprivapa | pals

EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO DEL META SOLUCION SALUD X COLOMBIA

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
BOGOTA. D.C. BOGOTA.D.C.

TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
6610200 Dia | 26 | Mes| o5 | aio| 2004 | oia | [ wes | [ o |
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION

CALLE 37 41 80 BARRIO BARZAL ALTO

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA | PAlS
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADQ DEL META SOLUCION SALUD X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
META FUENTE DE ORO
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3053691214 pia [ 13 | Mos [ o1 | aro| 2025 pia | 27 | Mes [ ot | ano | 2025
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
85121600 - MEDICO DEPARTA,MENTO MEDICO CALLE 1524

7 EXPERIENCIA LABORAL DOCENTE
EXPERIENCIAS DEL DOCENTE

INSTITUCION EDUCATIVA PUBLICA PRIVADA  [PAIS

DEPARTAMENTO MUNICIFIO CORREO ELECTRONICO

TELEFONOS FECHA DE INGRESQO FECHA DE RETIRQ

Dia: | |Mss: l lAﬁo: I Dia: l | Mes: | | Afo: |

AREA DE CONOCIMIENTO NIVEL EDUCATIVO DIRECCION

8 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

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

TIEMPO DE EXPERIENCIA

OCUPACION —
ANOS MESES
SERVIDOR PUBLICO 2 2 .
EMPLEADO DEL SECTOR PRIVADO 0 0
TRABAJADOR INDEPENDIENTE 0 0
EXPERIENCIA DOCENTE 0 0




FORMATO COMPLETO
HOJA DE VIDA

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

9 FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO QUE S|__ NOﬂME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E INCOPATIBILIDAD DEL

ORDEN CONSTITUCIONAL O LEGAL, PARA EJERCER CARGOS EMPLEOS PUBLICOS O PARA CELEBRAR CONTRATOS DE PRESTAGION DE SERVICIOS CON LA
ADMINISTRACION PUBLICA

PARA TODOS LOS EFECTOS LEGALES, CERTIFICO QUE LOS DATOS POR MI ANOTADOS EN EL PRESENTE FORMATO UNICO DE HOJA DE VIDA, SON VERACES,
(ARTICULO S0, DE LA LEY 180/95).

Ciudad y fecha de diligenciamiento BOGOTA 09 DE AGOSTO DE 2025

o .

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

10 OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS

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

Ciudad y facha NOMBRE Y FIRMA DEL JEFE DE PERSONAL O DE CONTRATOS

LINEA GRATUITA DE ATENCION AL CLIENTE Na, Q16000917770 PAGINA WED: www.funclonpublica.gov.co



220

(gl 7

Funcion Publica

PUBLICACION PROACTIVA DECLARACION DE BIENES Y

Tipo de declaracion

INGRESO

Fecha de publicacién

RENTAS Y REGISTRO DE CONFLICTOS DE INTERES
(Ley 2013 de 2019, Ley 1437 de 2011, 734 de 2002 y 2003 de 2019)

2025-08-12 10:40

Nombres y apellidos completos

Primer nombre

Segundo nombre

Primer apellido

Segundo apellido

CARLOS

CARLOS EDUARDO URQUIJO MENDOZA
Documento de identificacién
Tipo CEDULA DE CIUDADANIA Ndmero 1016100762
Lugar de nacimiento
Pais COLOMBIA Departamento BOGOTA. D.C. Municipio BOGOTA. D.C.
Lugar de domicilio
Pais COLOMBIA Departamento BOGOTA. D.C. Municipio BOGOTA. D.C.

Nombre de |la entidad/organismo/institucién/persona
juridica publica o privada que presten funcién publica o
servicios publicos o que administren, celebren contratos y
ejecuten bienes o recursos publicos/Notarias/Curadurias/ u
otra donde trabaje

EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO DEL META SOLUCION SALUD

Lugar de sede

Pais COLOMBIA Departamento META Municipio VILLAVICENCIO
Direccién | ['Calle 37 No. 41 - 80]
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 puablica, que presten servicios publicos respecto de la informacién directamente relacionada con la prestacion
del servicio publico.

RN i P 2]
a contmuacuon procedo a publlcar y divulgar proactwamente mi

Deacuerdo con Ioconsagrado en la Ley 2013 de 2019

declaracion de bienes y rentas y manifiesto que los tnicos bienes y rentas que poseo a la fecha, en forma personal o por
interpuesta persona, son los que relaciono a continuacion.

1 1 DEINGRESOS BiENESYACREENCIAS

Los ingresos y rentas que obtuve en eI afo gravable 2024 fueron

Versidn 4.3 - Agosto 2024 Pagina 1de 5



CONCEPTO VALOR
Salarios y demas ingresos laborales $10.000.000,00
Cesantias e intereses de cesantias $0,00
Gastos de representacién $0,00
Arriendos $0,00
Honorarios $0,00
Otros ingresos y rentas $0,00

TOTAL

$10.000.000,00

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 $1.000.000,00
Mis bienes patrimoniales son los siguientes:
Tipo de bien Pais Departamento Municipio Valor

Mis acreencias y obligaciones vigentes a la fecha son:

Concepto

Saldo

CREDITO ESTUDIANTIL

$120.000.000,00

1.2, PARTICIPACION EN JUNTAS, CONSEJOS, CORPORAGIONES, 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 institucién

Organo

Calidad de miembro

Pais

Tengo participacién 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 corporacion, : : :
sociedad o aseciaeion Tipo Calidad de socio Pais

Tengo actividades econdémicas privadas: Si No | X

Las actividades econdmicas 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

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

~ 2.1. INFORMACION DE CONYUGE 0 COMPANERO(A) PERMANENTE

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

Primer nombre Segundo nombre Primer apellido Segundo apellido

Tipo documento

Numero

Descripcién del potencial conflicto de interés con su cényuge 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 informacién 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 desempefan.

Tipo de
Parentesco Pariente documento de Do%umggt% de Descripcion del potencial conflicto de interés
| identidad cemion

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, asociacion, grupo social u organizacion con

P e iy . - x = " Si No | X
animo o sin animo de lucro y esto puede influir en mis decisiones y acciones en el desempefio de mi
cargo actual:

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, asociacién, grupo social u organizacién con dnimo o sin animo de lucro
(nacional o extranjera), y a continuacion describo cdmo puede influir en las decisiones y acciones de mi cargo actual:

2.4 OTRASINVERSIONES

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

Los fideicomisos y encargos fiduciarios de los cuales soy constituyente 0 beneficiario en Colombia y en el exterior son:

Nombre del flide|c_0rr.1|so 0 Calidad Valor Pals
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 inversién Valor Pafs
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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 declaracion 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 Pédgina5de5



o Y RE T TN P TRIRAT S L et | iy

i.  REPUBLICA DE COLOMBIA

/' IDENTIFICACION PERSONAL .~ ‘7"

U CEDULA DE CIUDADANIA

‘ ‘MNL'M.H_;'HC) 1.016.100.762
URQUIJO MENDO2A

APCLLLOS Ly
“ GARLOS EDUARDO . i, joii":

’ ‘._"']'!'""‘J‘l’.l.‘-:
Yol e Oy

/mmm"fﬂghﬂﬁ'_-hﬂ'ﬂcjg':r.. e ——
: R - Y R -- 2 . Vo

Ay

BOGOTA D|

ESTATURA™. "

NDICL DERECHD A F L

|

} | ! |<' / » . .“'
1 Ill Qi ] ‘A AN ! ,ﬂ A
‘i P-1500150 N10BA005-M-1016100762-201903G1

‘x:;""",‘ _.‘," Moo
e
w,
FECHA'DE NACIMIENTO
(CUNDINAMARCA) o
LUGAR DE:NACIMIENTO

15:MAR-2016 BOGOTA D.C.
FECHA'Y.LUGAR DE EXPEDICION

A i A

R N
e S
iy

233NOV-1997

R

b

O+

G.S. RH SEXO

REGISTAADONNACIONAL
JUAN CAINL OS GALINDO VACTIA

0007405001

/ :

00547643750.3

Powered by (8 CamScanner



Powered by B CamScanner



LINIVERSIDAD MILITAR
NUEVA GRANADA

N 4
whe .‘_ b
e
D-0005246

ACTA DE GRADO N° 18073

En Bogota, D.C., a los 14 dias del mes de Diciembre de 2022, se reunieron en la Rectoria de la
Universidad Militar Nueva Granada, los siguientes funcionarios: Brigadier General (RA) LUIS FERNANDO
PUENTES TORRES . Rector; Doctora MARTHA LUCIA OVIEDO FRANCO . Vicerrector(a) Académico(a);
Doctora ELIANA PATRICIA RAMIREZ CANO , Decano(a) FACULTAD DE MEDICINA Y CIENCIAS DE LA
SALUD, con el objeto de estudiar los resultados académicos de un(a) egresado(a) de la Universidad Militar
“Nueva Granada" y otargarle el titulo en la forma que mas adelante se indica:

FUNDAMENTOS LEGALES

Articulos 9, 10, 24, 25 y 28 de la ley 30 de 1992, Articulos 2° y literal g) del articulo 3° del Decreto
2725 de 1980, Articulo 2° de la Ley 805 de 2003; Resolucién 12975 del 23 de julio de 1982 del

Ministerio de Educacién Nacional; Acuerdo 02 de 2015 y 02 del 2017 de la Universidad Militar Nueva
Granada.

OTORGAMIENTO DEL TITULO

La Rectaria de la Universidad Militar Nueva Granada, teniendo en cuenta que la FACULTAD DE
MEDICINA Y CIENCIAS DE LA SALUD, por intermedio de su Decano(a) y la Division de Admisiones,
Registro y Control Académico por intermedio de su lefe, han informado que el(la) senor{a) Carlos
Eduardo Urquijo Mendoza, identificado(a) con cédula de ciudadania N° 1.016.100.762 de Bogota
D.C., ha cumplido satisfactoriamente con los requisitos académicos, las exigencias establecidas en
los reglamentos internos de la Institucién y las normas legales pertinentes resuelve, en nombre de la
Republica de Colombia y por autorizacion del Ministerio de Educacién Nacional, otorgarle el titulo de
Médico quedando registrado su diploma y acta de grado en el Libro 10 Registro 18073.

Para constancia de lo anterior y en cumplimiento de lo establecido en el articulo 7° del Decreto N°
2725 del 10 de octubre de 1980 firman los que en ella intervinleron.

ELIANA PATRICIA RAMIREZ CANO
‘ Decano (a)
 FACULTAD DE MEDICINA Y CIENCIAS DE LA SALUD

Slguae limmas 2] respatdo...,




Mo Qutinclr

Doctora MARTHA LUCIA OVIEDO FRANCO
Vicerrector{a) Académico(a)

RNANDO PUENTES TORRES
Rector

ACTA DE PROFESIONAL 18073

st

Coronel (RA) ARIEL RAMIRO GAITAN QUIROGA
Jofe Division de Admisiones, Registro y Control Académico
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.’“‘f VY e R AR o e CERTIFICACION DE ACTIVIDADES igg_j
Sur Occidente E.S.E. ‘e

ALCALDIA MAYOR
: DEBQGOTADC.

LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E.
CERTIFICA:

Que mediante acuerdo 641 de 06 de abril de 2016, fueron fusionados los antes Hospitales BOSA, PABLO VI,
KENNEDY, DEL SUR Y FONTIBON en la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR
OCCIDENTE E.S.E., Que una vez revisadas las bases de datos que se encuentran en la Direccion de
Contratacion, se constata que la sefior (a) CARLOS EDUARDO URQUIJO MENDOZA; con documento de
identidad No, 1016100762 celebré Contrato (s) de Prestacién de Servicio como se relaciona a continuacién:

Valor
#f |Afio Contrato Perfil Fth? Fecha Final Valor Total Honorarios Unidad
Inicial Contrato
Mensuales
MEDICO
112023 |5306-2023 GENERAL 23/05/2023 31/01/2024 $24376708.2 54301772 SUBRED
MEDICO
212024 |3063-2024 GENERAL 01/02/2024 30/04/2024 $15814428 54301772 SUBRED

OBLIGACIONES CONTRACTUALES

MEDICO GENERAL

Los contratos relacionados anteriormente no generaron relacién juridica laboral entre la entidad y el
Contratista, solo la ¢jecucion y pago de los productos contratados.

La adulteracion y/o uso fraudulento de la informacion, asi como la presente firma aca plasmada , sera

responsabilidad exclusiva del contratista, en los termino de que trata los articulos 286 y S.S. del codigo penal
colombiano

Se expide la presente constancia a solicitud del contratista conforme a la informacién que reposa en base de
datos de la Institucion a los nueve(9) dias del mes de Agosto de 2025, la cual no tiene fecha de expiracion

Hu2gh56i@#$8zX
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CERTIFICACION DE ACTIVIDADES

B suroccidenieESE.
ALCALDIA IMAYOR
DE BOGOTADC,

Atentamente,

a4
Gustavo Andrés Lobo Garrido
DIRECTOR CONTRATACION SUBGERENCIA CORPORATIVA

Generado por: Carlos Eduarda Urquijo Mendoza
Celular 301 381 02 85 Tel 3849160 ext 2509
Calle 9 N° 39-46
Nit 900.959.048-4



AN

Formulario del Registro Unico Tribulario

2.Conceplo |0 [ 2| Aclualizacidn

4. Numero de farmulario

I

141172072682

014117207268 2

12489984(B02

N

5. Numero do Idenlificacién Tribulara (NIT)
1016100

6.0V
2

12, Direccion sacclenal
Impuesies de Bogald

76 2

1?4.,Euzﬂn elecirénico
Y
/

IDENTIFICACION

24. Tipo de cantribuyenle

41, Diraceién principal

CR104#16-28 TO 1 AP 401

25, Tipo de documanto 26. Numero de Idenliﬁcm:‘iﬁﬁ,...—‘_'.\
Persona nalural o sucesién ilfquida 2 [Cédula de Ciudadania 13 10161007 63.2 Py
Lugar de expedicién 28, Pals 29. Departamento s 3 0. C'-iu\d'ﬁ?fn;iuﬁi;:ip]u
COLOMBIA 1 6 9 |Bogota D.C. Bogol, DC 001
31. Primer apellida 32, Segundo apellido 33. Primer nombre ’ :!hiliz-Ohn’:'; nombres
URQUIO MENDQZA CARLOS o EI;)UARDO
35, Razdn sacial =
36, Nombre comarcial
348. Pals 39, Departamento 40, Cludad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |BogotaD.C. Bogata, D.C. 001

42. Carreo electrénico carlosurquijo9722@gmail.com

43.Cédigapostal 1 1 0 9 2 1 |44.Talé[nn('-\1'\\ /) /. 305369121 445 Teldfona 2 3107646518
S ASIFICACION
Actividad rconémica’, o4 Ocupacién
Actividad prineipal "‘VAc'I!y‘Id;z':tl/r-nvibpdé‘ti;a ¥ Otras aclividades . sz_‘m?mfml
46, Cadigo 47. Fecha iniclo actividad 48, Codigo ™. .‘fl\gi:Fe::‘_t]? lnlglo_:!gr ; 50. Cadigo 1 2 51. Cadigo astablecimienlos
|8 6 2 1][20230206||86.10}[202.3.020 s |8 2 9 9] | I | |
T = T
R ~Rasponsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
ss.coso|s 4 9| | N I N A O I
Exporladores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
| | | | | | | | | | §5.Forma  56. Tipo Servicia 1 2 3
54, Ceédigo |5?. Modo | |
1 12 13 1 15 16 17 18 19 20
L | | | | 58, CRC | |

IMPORTANTE: Sin parjulcio de las aclualizaclones a que haya lugar, la Inseripcién en el Registro Unlco Tribularlo -RUT-, tendr4 vigencia Indefinida ¥ an consecuencla no se oxligird su renovacién

59, Anexos

SI|:| NO

Para uso exclusivo de [a DIAN

60, No. de Folios:

La informacién suministtada a ravés del formulario oficlal de Inscripeldn, aclualizacidn, suspensidn
y cancelacién del Registro Unica Tribulario (RUT), dabera ser axacla y varaz; en caso da conslalar
inexaclilud en alguna da los dalos suministrados se adelanlardn los procedimientos administralivas
sancionalorios o do suspensién, segun el caso, Pardgralo del arlicula 1.6.1.2.6 del Decrelo 1625
del 2016, De igual manera al formalizar el trémite el usuario fue Informado y acepla la palilica de
tralamienlo de datos lay 1581 de 2012

Firma del solicianla:

Sin perjuicio de las verificacienes que la DIAN raalica,
Firma aulorizada:

URQUIJO MENDOZA CARLOS EDUARDO
CONTRIBUYENTE

984. Nombro
985. Cargo

Fecha generacién documenla PDF: 06-04-2025 09.07:24AM



MINISTERIO DE DEFENSA NACIONAL

COMANDO GENERAL DE LAS FUERZAS MILITARES
EJERCITO NACIONAL

COMANDO DE RECLUTAMIENTO Y CONTROL RESERVAS

EL SUSCRITO DIRECTOR DE RECLUTAMIENTO

CERTIFICA

Que el sefior CARLOS EDUARDO URQUIJO URQUIJO identificado con Cédula de Ciudadania No.
1016100762, presenta los siguientes datos referentes a la definicién de su situacién militar:

Primer Nombre: CARLOS

Segundo Nombre: EDUARDO

Primer Apellido: URQUIJO

Segundo Apellido: URQUIJO

Tipo Documento: Cedula de Ciudadania
Numero Documento: 1016100762

Razén 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 12 dias del mes de Agosto de 2025, alas 7:19:06 AM.

Cordialmente,

crR_u AN MAURICIO nmb SANCHEZ
Generd: Sislema de Informacién
de Reclulamienlo

Director de Reclutamiento - Ejército Nacional
PATRIA HONOR LEALTAD

Carrera 11B No 1042 — 64 Piso 4°
Bogola. D.C.

corec@ejercito.mil.co  http://www.ejercito.mil.co/  www,reclutamiento.mil.co




Bancode Bogota 3

Nl 620.00Z.534.4

Csfie 23 N* 7- 47 Bogals REFERENCIA BANCARIA

El BANCO DE BOGOTA a solicitud del interesado informa que CARLOS EDUARDO
URQUIJO MENDOZA, identificado(a) con Cedula de ciudadania nimero 1.016.100.762 esta
vinculado(a) con el BANCO DE BOGOTA a través de los siguientes productos financieros:

Cuentas de Ahorros No. 043991033, abierta/o desde el 26/6/2025.

Se expide en Bogota el dia 9 del mes de Agosto del afio 2025

Firma Autorizada

ESTA INFORMACION ES CONFIDENCIAL Y SE SUMINISTRA SIN RESPONSABILIDAD ALGUNA POR PARTE DEL BANCO




SUPTRNTERCONGA FRANZIERG
OF COLOMMA

LALDD
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(<(. VIDA C;)(.'.C)l.pensiones

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a CARLOS EDUARDO URQUIIO MENDOZA identificado/a con
documento de identidad Cédula de Ciudadania nimero 1016100762, se encuentra afiliado/a desde 08/02/2023 al
Régimen de Prima Media con Prestacion Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de
Pensiones COLPENSIONES.

La presente certificacion se expide en Bogota, el dia 14 de agosto de 2025.

e

Rosa Mercedes Nino Amaya
Direccién de Afillaciones

Nota: Certificado generado desde |a pagina Web. Este documento no es valido para el reconocimiento de
prestaciones econdmicas, estd sujeto a verificacidn y no tiene costo alguno.

Colpensiones Pagina |
Direcaén: Carrera 10 No.72 - 33 Torre B Piso 11, Bogotd D.C., Colambla Conmutador: (+57) 601 489 0909; Unea Gratuita: 01 BG00 410909 www.colpensiones.gov.co



SaludTotal.,

BOGOTA, Agoslo 14 de 2025

Sefior:

URQUIJO MENDOZA CARLOS EDUARDO
CC. 1016100762 - 6949458

Ciudad

Ref: M-PYGA-F065. SOLICITUD INFORMACION - AFILIACION SALUD TOTAL EPS S.A.

En relacion con el asunlo de la referencia, y atendiendo su solicitud, nos permitimos informarle que a la fecha de
expedicion de la presente comunicacién consta en nuestra base de datos que su afiliacién al régimen contributivo de
Salud Total EPS S.A. se realizé a partir de Junio 28 de 2025. Los usuarios inscritos en su afiliacién son:

S Estad il
Nombre Documento Tipo Afiliacién om.g.| Sem-A Parenlasco viado_Aflin] Fecha_de tasafiiia Eslado_Actual Discapacidad
of nt cibén cién_EPS
URQUIJO
MENDOZA CARLOS | 1016100762 c Jun-28-2025 0 26 |COTIZANTE VIGENTE Ninguna
EDUARDQ

De acuerdo con los registros de la base de datos, su grupo familiar presenta la siguiente relacion laboral:

Razdn_social_del_aportante Usuarie_en_conlralo Tipo_de_conlralo Eslado_dae_conlralo
MEDICALL TALENTQ HUMANO SAS 1016100762 Dapendienio VIGENTE

CARTA NO VALIDA PARA TRASLADO

En Salud Total apreciamos la confianza que usted ha depaosilado en nosotros y esperamos que usted y su familia
contintien disfrutando de nuestros servicios de salud con Calidad 1otal. Cualquier informacidn adicional, con gusto
sera atendida por el personal de servicio al cliente de la sede administrativa de su ciudad, o puede comunicarse con
nuestra linea gratuita 018000 1 14524 a nivel nacional o en Bogota al teléfono 4854555,

Cordialmente,

Gerencia de Operaciones Comercial
SALUD TOTAL EPS S.A.

NOTA: En caso requerido, este certificado es vdlido para la atencion a través del Régimen Subsidiado o como
poblacién vinculada, si el Estado Actual es afiliaciéon cancelada, novedad de reliro de trabajo, afiliacion no efectiva,
exclusion o anulacion de la afiliacion, siempre y cuando al momento de retiro o exclusién no haya reportado mora. Si

es mora, o cancelacion por falta de pago, debe informar a su aportante que debe ponerse al dia en los pagos.



9/8/25, 3:26

ADRES

apl‘rcaciones.adres.gov.colbdua_imerneUPagesIReSpueslaConsulla.aspx?tokenld=W3ASKPYUkUsMGFMINYJIQ==

ADMINISTRADORA DE LOS RECURSOS DEL SISTEMA GENERAL

DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD - ADRES

Informacion de afiliacidn en la Base de Datos Unica de Afiliados — BDUA en el Sistema General de
Seguridad Social en Salud

Resultados de la consulta

Informacion Béasica del Afiliado :

Datos de afiliacion :

ACTIVO

SALUD TOTAL
ENTIDAD
PROMOTORA DE
SALUD DEL
REGIMEN
CONTRIBUTIVO Y
DEL REGIMEN
SUBSIDIADO S.A.

. COLUMNAS o ey
TIPO DE ce
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICAGION 1016100762
NOMBRES CARLOS EDUARDO
APELLIDOS URQUIJO MENDOZA
FECHA DE NACIMIENTO e
DEPARTAMENTO BOGOTAD.C.
MUNICIPIO BOGOTAD.C.

CONTRIBUTIVO

01/08/2025 31/12/2999

COTIZANTE

Fecha de
Impresion:

08/09/2025
03:26:04

Estacion
de
origen:

2801:12:¢800:2070::1

La informacién registrada en esta pagina es reflejo de lo reportado por las entidades del Régimen
Subsidiado y el Régimen Contributivo, en cumplimiento de la Resolucién 1133 de 2021 del
Ministerio de Salud y Proteccién Social y las Resoluciones 2153 de 2021 y 762 de 2023 de la
ADRES, normativa por la cual se adopta el anexo técnico, los lineamientos y especificaciones
tecnicas y operativas para el reporte y actualizacion de las bases de datos de afiliacion que opera la
Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud - ADRES".

hlips:ﬁapHcaciones.adres.gov.coibdua_inlemethageisespueslaConsuIla.aspx?lokenId=W3ASKPYUkUsMGFMINY.JiQ==
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9/8/25, 3.26 aplicaciones.adres.gov.co/bdua_internel/Pages/RespuestaConsulta,aspx?lokenld=W3ASKPY UktsMGFMINY JiQ==

Respecto a las fechas de afiliacion contenidas en esta consulta, se aclara que la Fecha de
Afiliacion Efectiva hace referencia a la fecha en la cual inicia la afiliacion para el usuario, la cual
fue reportada por la EPS o EOC, sin importar que haya estado en el Régimen Contributivo o en el
Régimen Subsidiado en dicha entidad. Ahora bien, la Fecha de Finalizacién de Afiliacion,
establece el término de la afiliacion a la entidad de acuerdo con la fecha de la novedad que haya
presentado la EPS o EOC. A su vez se aclara que la fecha de 31/12/2999 determina que el afiliado
se encuentra vinculado con la entidad que genera la consulta.

La responsabilidad por la calidad de los datos y la informacion reportada a la Base de Datos Unica
de Afiliados - BDUA, junto con el reporte oportuno de las novedades para actualizar la base de

datos, corresponde directamente a su fuente de informacién; en este caso de las EPS, EOC y EPS-
S.

Esta informacion se debe utilizar por parte de las EPS y los prestadores de servicios de
salud, como complemento al marco legal y técnico definido y nunca como motivo para
denegar la prestacion de los servicios de salud a los usuarios.

Si necesita retirarse, trasladarse, modificar sus datos o su estado de afiliacién en el Sistema
General de Seguridad Social en Salud, se aclara que estas actualizaciones dependen netamente
de las EPS y no de la ADRES, por lo cual la solicitud de actualizacidn debe ser escalada a la EPS
donde se presenta la afiliacion.

—t
L-;]IMPRIMIR CERRAR VENTANA

hitps://aplicaciones.adres.gov.co/bdua_internet/Pages/RespuestaConsulla.aspx?tokenld=W3ASKPYUkUsMGEMINYJiQ== 2f2



CERTIFICADO DE ANTECEDENTES T
PROCURADURIA CERTIFICADO ORDINARIO

07:31:45

Hoja 1 de 01
GENERAL DE LA NACION No. 278248865

Bogotd DC, 12 de agosto del 2025

La PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION cerlilica que una vez consullado el Sislema de Informacion de Registro de Sanciones e Inhabilidades
(SIRI), el(la) sefior(a) CARLOS EDUARDO URQUIJO MENDOZA identificado(a) con Cédula de ciudadania nimero 1016100762;

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

ADVERTENCIA: La cerlificacion de anlecedentes conliene las anotaciones de las sanciones o inhabilidades que se encuentren vigentes. Cuando se

trate de nombramienlo o posesién en cargos que exijan para su desempefio ausencia de anlecedentes, se cerlificaran lodas las anotaciones que
figuren en el registro. Anlerior, de acuerdo a los incisos 30. y 4o. del arliculo 238 Ley 1952 de 2019.

NOTA: El certificado de antecedentes disciplinarios es un documento que conliene las anotaciones e inhabilidades generadas por sanciones penales,
disciplinarias, inhabilidades que se deriven de las relaciones cantracluales con el estado, de los fallos con responsabilidad fiscal, de las decisiones de
pérdida de investidura y de las condenas proferidas conlra servidores, ex servidores publicos y parliculares que desempefien funciones publicas en
ejercicio de la accién de repelicién o llamamiento en garantia. Este documento tiene efectos para acceder al sector publico, en los términos que
eslablezca la Constitucién Politica y la ley particular 0 demds disposiclones vigenles. El Sistema SIRI reporia como antecedenles solamente las

sanciones con debida ejecularia recibidas de las auloridades nacionales colombianas. En caso de nembramiento o suscripcidn de contratos con el
Estado, es responsabilidad de la Entidad, validar la informacién de anlecedentes del aspirante en la pagina web:
hllps:.'lwww.procuraduria.gov.colF‘ageslcerlilicada-anlecedentes.aspx

Carlos William Rodriguez Millan
Jefe Divisién de Relacionamiento con el Ciudadano (C)

ATENCION :

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

Division de Relacionamiento con el Ciudadana.
Linea graluita 018000910315
Carrera 5 No. 15 - 60 Piso 1; Pbx 5878750 exl. 13170; Bogola D.C.
www.procuraduria.gov.co



CONTRALORIA

GENERAL DE LA REPUBLICA

LA CONTRALORIA DELEGADA PARA RESPONSABILIDAD FISCAL
INTERVENCION JUDICIAL Y COBRO COACTIVO

7

CERTIFICA:

Que una vez consultado el Sistema de Informacién del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy martes 12 de

agosto de 2025, a las 07:32:41, ¢l nimero de identificacién, relacionado a continuacién, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento Cédula de Ciudadania
No. Identificaciéon 1016100762
Cddigo de Verificacién 1016100762250812073241

Esta Certificacién es vélida en todo el Territorio Nacional, siempre y cuando el tipo y nimero consignados en el
respectivo documento de identificacién, coincidan con los aquf registrados.

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

y

HERNAN GUILLERMO JOJOA SANTACRUZ
Contralor Delegado

Generd: WEB



12/8/25, 7:37 Paolicia Nacional de Colombia

|

POLICIA NACIONAL
DE COLOMBIA

Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 07:33:27 AM horas del 12/08/2025, el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N° 1016100762
Apellidos y Nombres: URQUIJO MENDOZA CARLOS EDUARDO

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

En cumplimiento de la Sentencia SU-458 del 21 de junio de 2012, proferida por la Honorable
Corte Constitucional, la leyenda “NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS
AUTORIDADES JUDICIALES" aplica para todas aquellas personas que no registran

antecedentes y para quienes la autoridad judicial competente haya decretado la extincion de la
condena o la prescripcion de la pena.

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

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

Direccion: Avenida El Dorado # 75
- 25 barrio Modelia, Bogola D.C.
Atencidn administrativa: Lunes a
Viernes 8:00 ama 12.00 pmy
2:00 pm a 5:00 pm

Linea de atencidn al ciudadano:
5159700 ext. 30552 (Bogold)
Resto del pais: 018000910 112
E-mail: dijin.araic-
alc@policia.gov.co

hiips:/fantecedentes.policia.qov.co:7005/WebJudicial/formAntecedentes. xhtm!



12/8/25, 7:37

Palicla Nacional de Colombia

\ et j .
Presidencia de i Ministerio de _ (@}) ! Portal Unico
la Republica Defensa Nacional de Contratacién

Todos los derechos reservados,

hilps://antecedentes.policia.gov.co:7005/WebJudicialformAntecedentes. xhtml

s GOV.CO



12/8/25, 7:38 Consulta RNMC

(@ Policia Nacional de Colombia
(A (Default.aspx) Q

Portal de Servicios al Ciudadano PSC

Sistema Registro Nacional de Medidas Correctivas
RNMC

L Consulta Ciudadano

La Policia Nacional de Colombia informa:

Que a la fecha, 12/08/2025 07:34:29 a. m. el ciudadano con Cédula de Ciudadania N°. 1016100762 y Nombre:
CARLOS EDUARDO URQUIJO MENDOZA.

NO TIENE MEDIDAS CORRECTIVAS PENDIENTES POR CUMPLIR.

De conformidad con la Ley 1801 de 2016 “Por la cual se expide el Cédigo Nacional de Seguridad y
Convivencia Ciudadana”. Registro interno de validacién No. 121361712 . La persona interesada podra
verificar la autenticidad del presente documento a través de la pagina web institucional digitando
https://www.policia.gov.co, ment ciudadanos/ consulta medidas correctivas, con el documento de
identidad y la fecha de expedicidn del mismo. Esta consulta es valida siempre y cuando el nimero de
cédula corresponda con el documento de identidad suministrado.

Q Nueva Busqueda“ B Imprimir

i 515 9000 |

coLoMBIA
POTENCIA DE LA

G VIDA
o TR | -
s ] 7OV O

htlps://srvenpe.policia.gov.co/PSC/frm_cnp consulta.aspx

Policia Nacional de Colombia
Direccion General - Cra, 5% N° 26 - 21
Centro Administrativo Nacional CAN, Bagola D.C

| Linea de atencian: 018000-910112




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

La Policfa Nacional de Colombia informa:

Que siendo las 07:36:30 horas del 12/08/2025, el ciudadana identificado con cédula de ciudadania No. 10161 00762,
Apellidos y Nombres URQUIJO MENDOZA CARLOS EDUARDOQ

NO REGISTRA INHABILIDAD

La presente consulta se tendrd en consideracion por la entidad o empresa EMPRSA SOCIAL DEL ESTASDO, con NIT
822006595-1 y su utilizacidn es exclusivamente dentro del proceso de seleccidn al cargo, oficio o profesion, en
cumplimiento de la Ley 1918 del 12/07/2018 “por medic de fa cual se establece el régimen de inhabilidades a quienes
hayan sido condenados por delitos sexuales cometidos contra mencres, se crea of registro de inhabilidades y se dictan
otras disposiciones”y su Decreta Replamentario 753 del 30/04/2019 “por medio del cual se reglamenta la Ley 1918 de
2018, con cbservancia de las Leyes 1581 del 17/10/2012, 1712 del 06/03/2014 y demds normatividad rectora frente al
lratamiento de dalos.

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



i

L

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 1016100762 NO SE
ENCUENTRA INSCRITO EN EL REGISTRO DE DEUDORES ALIMENTARIOS
MOROSOS

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

Se expide en Bogota el 09/08/2025 03:36 AM

35

Cadigo Verificacion: SRTAJNSCKX
Valida hasla: 07/11/2025

Direccién de Gobierno Digital

MINISTERIO DE TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION Y LAS
COMUNICACIONES - MINTIC



EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO DEL DEPARTAMENTO DEL META E.S.E. "SOLUCION VERSIGN 61 Cédigo:
SALUD" FR-RH-98
VINCULACION Y/Q ACTUALIZACION DE CONTRAPARTES PERSONA NATURAL VIGENCIA DOCUMENTO G R
SARLAFT/FPADM Y DECLARACION DE CONFLICTOS DE INTERES 2024/10125 CONTROLADO META
DATOS DE SQLICITUD
FECHA DE SOLICITUD: 99—08-'909"-)
TIPQ DE SOLICITUD: (marcar con X) VINCULACION X ACTUALIZACION
TIFO DE USUARIQ: (marcar con X) CLIENTE X CONTRATISTA l PROVEEDOR

DATOS BASICOS DE PERSONA NATURAL

NOMBERE COMPLETO

PRIMER APELLIDO

SEGUNDO APELLIDO

CARLOS EDUARDO

URQuiJO

MENDOZA

TIPO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD {marcar can X)

Codula

ciudadania 3

Pasaporte

Codula
Extranjaria

Olro ¢ CUAL?

NUMERO DE IDENTIDAD

FECHA DE EXPEDICION

LUGAR DE EXPEDICION

1016100762

i

inte

BOGOTA

FECHA DE NACIMIENTO:

2111697

LUGAR DE NACIMIENTO: (Pals, departamanio y I

cludad)

COLOMBIA-BOGOTA D.C-BOGOTA D.C

GENERO: {marcar con X)

F (Femenina)

M (Masculino)

X

OCUPACION (marcar con X)

EMPLEADO

PENSIONADO

INDEPENDIENTE

RENTISTA

EMPLEADO CON NEGOCIO

OTRO 4CUAL?

DIRECCION DE RESIDENCIA

BARRIQ

TELEFONO RESIDENCIA CIUDAD DEPARTAMENTO CORREOQ ELECTRONICO
FONTIGON 3053691214 BAGOTA BOGOTA CARLOSURQUIIQ9722@GMAIL, COM
NUMERO DE CELULAR |
TIPO DE VIVIENDA (marcar con X)
PROPIA FAMILIAR 1 [ARRENDADA X

PERSONAS A CARGO:

VALOR ARRIENDO:

iGASTOS FAMILIARES:

INFORMACION LABORAL

NOMBRE DE LA EMPRESA / NEGOCIO

DETALLE ACTIVIDAD (Sdlo para independientes)

EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO DEL DEPARTAMENTO DEL META ESE

“SOLUCION SALUD"

CARGO: MEDICO GENERAL FECHA DE INGRESQ TIPO DE VINCULACION
CIUDAD: BOGOTA dd mm aaaa FLO INDEFINIDO OTRO £Cudl?
DIRECCION: KR 104 # 16-28
9 a 2015 X
TELEFOND;

3053691214

SIUSTED ES UN PEP (PERSONA EXFUESTA PUBLICAMENTE) CONTESTE LA SIGUIENTE INFORMACION

SI RESPONDIO AFIRMATIVO A ALGUNAS DE LAS PREGUNTAS ANTERIORES; POR

POR SU ACTIVIDAD O CARGO USTED: st NO FAVOR ESPECIFICAR
Maneja recursas publicos X
Ejerce algin grado da poder piblico X
Goza de reconocimienla publica X

INFORMACION FINANCIERA

FOR FAVOR RELACIONE LOS P|

RODUCTOS FINANCIEROS QUE TIENE EN COLOMBIA

PRODUCTO FINANCIERO NUMERO ENTIDAD SUCURSAL ANTIGOEDAD
CUENTA DE AHORROS 43991033 BANCO DE BOGOTA BOGOTA 2 MESES
OPERACIONES INTERNACIONALES
REALIZA USTED OPERACIQNES CON MONEDA EXTRANJERA INDIQUE CUALES: QTRAS
sl | Nno | IMPORTACIONES | | ExpoRTACIONES |
PRODUCYOS FINANCIEROS EN EL EXTERIOR
INVERSIONES TRANSFERENCIAS OTRAS
LCUALES OTRAS?
TIPO DE PRODUCTO NUMERO DE PRODUGTO ENTIDAD MONTO ClUDAD PAls MONEDA

SUMINISTRO Y ACTUALIZACION DE INFORMACION

EL SERVIDOR PUBLICO_X PROVEEDOR

y verificabla y a actualizar su Informacién persanal, comaerctal
Incumplimlento de esta obligacisn,

CONTRATISTA

faculta a

de relacion contraclual o comarcial que tenga.

so obliga con la Empresa Sacial del Estado dal Dapartamonto dal Mela E.S.E “Soluclén Salud"

¥ financlera, par lo menos una (1) vaz al afio, o cada vez qua asl lo solicite, suministranda la lotalidad de los soportes dacum entales axigidos, E|
la Empresa Social del Estado del Estado dol Departamento del Mela E.S.E “Solucfén Salud”

a entregar infarmacién veraz

para lerminar de manera inmediata y unilateral cualquier lipo

DECLARACION DE ORIGEN DE FONDOS Y/O BIENES




Qurando en propio nombre yfo de la porsona jurfdica que represenlo. de manera volunlaria y dande cerlaza de quo toda lo aqul consignado es cierle, malizé la siguiento: Daclaracién de arigan de fondos a
la Empresa Social del Estado del Departamento del Mela E.S.E "Seoluclén Salud, con el propdsito de dar cumplimiento a lo sefalado al respaclo en las normas Intemas y exiamas que regulan lo

concernianta al Sistema do Administracidn del Ricsgo da Lavade da Aclivos, Financiacién dal Tarrorismo y Financiacién de la Prolifaracién do Armas de Desiruccidn Masivas, para astablacer cualquier tipo
da vinculo o relacidn camercial con la Empresa Soclal del Estado del Dapartamanto dal Mata E.S.E “Soluclén Salud.

Declaro oxprasamania qua:

1. Tanlo mi actividad, profesién u oficio es licila y !a ejerza daniro dal marco legaly los racursas que paseo no pravienen da aclividades ilicilas da las canlempladas on al Caédiga Panal Calombiana.
2. Lainlarmacién que he suminislrado en la saliciud y on esle dacumenlo es veraz y verificable y me compromelo a aclualizarla anualmenta,
3. Los recursos que sa deriven dal dosamolla de esta conlrata no se dostinardn a financlacién dal larrorisma, grupos a aclividades larroristas,

4. Las recursos que posea pravianan de las siguientes fuentes (delallo acupacién, oficio, actividad o negacio);

Origan:

CONFINDECIALIDAD DE LA INFORMACION

Comprendo y aceplo que las bases de dalos, documenlaclén y en general loda la infarmacién a la que lenga acceso en el marce de las aclividades a desempefiar cmo SERVIDOR PUBLICQ yia
CONTRATISTA, son de propiodad da la Empresa Sacial del Estado del Departamento del Mela E,5.E “Salucién Salud, por lo 1anlo, ma compramelo y garantizo que, nl directa, niindlreclamenta sa
ulilizara para finas distintos al cargo suscrilo con la enlidad.

También me camprometo a na ulilizar comercialmente los dalos a las cuales lenga accesa, nicamparlirlas o enajenarlas sin aularizacién, ni prastar con ellos servicios a terceros,

Da igual manara declaro canacer la palitica de manejo da dalos da la Empresa Secial dal Estado del Departamento del Mela E.S.E “Solucldn Salud, para el cumplimiento do la loy 1581 de 2012 sobro la
pralaccian de datas parsanales manejados par la Empresa Sacial del Estado del Departamenlo dal Mela E.S.E "Solucién Salud, qu e so encuenlra publicade en la pagina web www.asemala.gov,co,
quedanda obligado a raspelarlo y aplicario en el manejo de la informacién quo raciba o a la qua langa acceso,

AUTORIZACION PARA EL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES,

La Emprosa Social dal Estado dal Dapartamanto del Meta E.S.E "Saluclan Salud la Informa que sus dalos parsanales sardn almacenados, en nuasiras bases do dalas, y Iratados para mantener una
comunicacién parmanenle y aficaz con usled sabra las aclividades de la Empresa Social del Eslado del Dapariamenio del Mata E.S.E “Soluclén Salud o en las que ésla parlicipo diracla a
indireclamente. Manifiasto mi aulorizacién axpresa, pravia y volunlaria para el Iralamienta de mis datos par la Empresa Sacial del Daparlamenta del Mala E.S.E "Soluclan Salud.

Conozco y me campromalo a cumplir cen el Cédigo da Ellea, Buen Gablemno y Transparancia y lodas los lineamienlos dafinidos para la pravencién y Administracion del Riesgo de Lavado de Aclivos, fa

Financiacidn del Terrorismo y la Financiacidn da la Proliferacion da Armas de Deslruccién Masiva — SARLAFT/FPADM, declaracion y rasolucidn da confliclos da inlarés, y demas programas orianlados a la
pravancién y gostidn del riesgo.

Auloriza a la Emprasa Soeial de| Estada del Dapariamento dal Mela E.S.E “Soluclén Salud, a cansultar y verificar mis dalos an las centrales de informacién yfo bases de datas piblicas, especialmenle
en las listas eslablecidas para al control y prevancién do Lavade de Aclivas y la Financiacién do Terrarismo.

DECLARACION JURAMENTADA

Yo obrando en nembre propio ¥ en calidad da miambro directive de la, manifiesta baja la gravadad de Juramento que:

+ No he sido declarado responsabla penalmente por delitos conlra la administracion publica, ol ardan econémico social y conlra el palrimonio econémica y na he Implicado, ni ulilizado a la Empresa Social
del Estado dol Deparfamanto del Mata E.S.E “Solucldn Salud on la comislén do oslos dalitos.

+ Mo he sido sancionade con la declaracidn de caducidad do un contralo celebrado con una entidad publica, quo haya implicado Ia ulilizacién de la entidad
Ni ya, ni ninguno de los miambros inmediatas de mi familia hasta cuario grado de conzanguinidad, cuaria grado de afinidad y dnico civil {padre, hijo, abuelo, nielo, hermano, cdnyuga, o, sabrino, primo,

suegro, nuara o yema, hijo adeptivo y/e padre o madra adoptanta), lanomos inlareses privados que puadan anlrar en confliclo can mis abligaciones para con ta Empresa Saoclal del Eslado dal
Dapariamanio dal Mata E.S.E "Selucién Salud”.

En el caso de que una o varias de las situaciones anlariarmanle mencionadas camblen, as mi daber personal, informar con oporiunidad el hecho aconlecido para asi lemar las medidas pertinanles con basa
en los marcas narmatives vigentes,

DECLARACION DE CONFLICTOS DE INTERES

Declaro do farma libro y voluniaria mis conflictas de inlerés y ma comprometa a realizar la aclualizacién de esla informacién da acuardo con lo requerido por el Cadigo de Integridad, Elica y Buen Gobiemo.
En case do encantrarme implicado a evidenciar un conflicto de inlerés, daclara qua lo informaré de manera eporiuna a la Emprasa Social del Dapariamanto del Mota E.S.E “Selucidn Salud”. Si la raspuasta
a alguna de las siguientas preguntas os afirmativa, propercione por favor la informacién solicitada.

LEn la Emprasa Sacial del Deparlamanio del Mcla E.S.E "Solucién Salud” laboran o prestan servicios da cualquler indole
algun familiar @ pariento da hasta cuarto grado de consanguinidad, cuarlo grade de afinidad y unica civil (padra, hijo, abuelo, Sl NO X
niglo, harmane, eényugo, tlo, sabrino, prima, susgro, nuara o yame, hijo adoplive y/o padre o madre adoplanle)?

Vinculo familiar/ Parentasco Nombra complalo No. de Identificaclén Cargo

¢Es duefia, socio, accionista, representante legal, direcliva o empleada da emprosas, socigdades, consorcios, negocios,

aslablocimientos comarciales y/u arganizacionas que lengan relacidn comercial con la Empresa Soclal dol Departamenlo dol Sl NO X
Mela E.S.E "Solucién Salud" 7

MIT Razén saciall Nombra da la smpresa Tipo de vinculo {dusiio, secio, accionista, represantanta legal, directive o empleada)

¢Tieno algin familiar o pariente de hasla cuarto grado do consanguinidad, cuarta grado de afinidad y Gnico civil {padre, hijo,
abualo, nieto, harmana, conyuge, (e, sebrino, primo, suegro, nuam o yamo, hijo adoplivo y/o padra o madre adoplanta) qua
sea socia o accianista con mas de Lreinta por cionta (30%) de pariicipacién en una ampresa o qua tenga ol conltrol do la misma Sl NO X

¥ que a su voz dicha emprasa saa cliente o proveedor de la Emprasa Social del Departamonto del Mala E.S.E "Salucién
Salud™?

No. de

Vincule famillar/ Parantesco Nomb loi
am oS ambrm:scmpele fdentificacién

Razdn soclal / Nombre da la empresa

% de participacién




¢Ha afracido diracla o indireclamante. incantivos icas yfa no acondmicos a praveedores, cor , clientes,
dirgctivos y funcionaries de la Empresa Soclal dol Departamenio del Mota E.S.E “Soluclén Salud”, o cualguiar tercoro, con

elfin de influenciar sus decislanes en al efercicio da los servicios que presta a la Empresa Social del Departamento dal Mala 8 s X
E.S.E “Solucltén Salud"?

Por favor amplia la Informacion:

¢{Ha usado su pasiclén como diracliva da la Empresa Saclal del Daparamenlo da! Mata E.S.E "Solucién Salud”, asi coma la 5 NO X
repulacién y logos da la entidad con el fin de oblener baneficlos, para usled o lercerns?

Por favor amplie 1a infarmacian:

¢Ha rovelade algin lipo da infarmacién privada, semiprivada o sensible da la Empresa Social del Depanamenlo del Mala E.S.E

"Solucidn Salud” a la qua langa acceso en ol ejercicio do sus aclividadas, para benaficia parsonal, de algan familiar carcano o Sl NO X

dg un lercaro? (Loy 1581/2012)7

Por favar amplia la informacién:

FIRMA Y HUELLA

Coma constancia de haber laido, entendido y aceplado an al prasente dacumenie, daclare qua la informacién qua ha suminisirado es veraz y procede con la firma del dacumenla

FIRMA

i

HUELLA

CAMPO EXCLUSIVO PARA VALIDACION POR EL OFICIAL DE CUMPLIMIENTO

VERIFICACION DE LA INFORMACION DILIGENCIAR EN CASO DE REQUERIR AMPLIAR INFORMACION
Fecha; Hora: OBSERVACIONES:
Nombra:
Carga:
Firma:

En caso de diligenciamiento elecirénico:

Declaro haber laido, onlendido, acaplado y autorizado lo estipulado en este documentio {eon firma y hualla), la Informacidn suministrada os exacla y correcta,

HUELLA

DOCUMENTACION ANEXA PARA PERSONAS NATURAL: So n los d

1las que se

en ol praceso comespondiante, de acuerdo con ol lipo de relacién o vinculo con la enlidad.

ESPACIO PARA SER DILIGENCIADO POR LA INSTITUCION

Rasullado de verificaclén de datos:

FECHA :

HORA:

VaBa. Oficina Juridica
VoBo. Planeacidn { Calidad)




CERTIFICACION DE COMPROMISO PROTECCION DE LA INFORMACION

Yo CARLOS EDUARDO URQUIO MENDOZA, identificado con la cédula No. 1016.100.762 me permito

manifestar a la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO DEL DEPARTAMENTO DEL META, ESE SOLUCION
SALUD - que:

Comprendo y aceplo que los manuales de procedimientos, bases de datos, documentacin y en general loda
la informacion a la que tenga acceso en el marco de las actividades a desempefiar como CONTRATISTA, son
de propiedad de la ESE SOLUCION SALUD, por lo tanto, me compromelo y garantizo que, ni directa, ni

indirectamente se utilizara para fines distintos al objeto contraclual suscrito con la entidad.

También me comprometo a no utilizar comercialmente los datos a los cuales tenga acceso, ni compartirlos o

enajenarlos sin autorizacion, ni prestar con ellos servicios a terceros.

De igual manera declaro conocer la polilica de manejo de datos de ESE SOLUCION SALUD para el
cumplimiento de la ley 1581 de 2012 sobre |a proteccion de datos personales manejados por la ESE SOLUCION

SALUD, que se encuentra publicado en la p4gina web www.esemeta.qov.co , quedando obligado a respetarlo

y aplicarlo en el manejo de la informacion que reciba o a la que tenga acceso.

Se expide el, 09 de Agosto de 2025

Firma

CARLOS EDUARDO URQUIJO MENDOZA
C.C. 1016.100.762



DATOS PERSONALES

Fecha de Alencion: 13/8/2025
Nombres y Apeliidos: Carlos Eduardo Urquijo Mendoza
Edad:27 . Génera: M,

Empresa: PARTICULAR

Ciudad residencia: Bogota .

Tipa de Consulta: Examen Médico Ocupacional Ingreso

Documenlo: 1016100762

Cargo:

-
RECOMENDACIONES GENERALES

1. PAUSAS ACTIVAS

2. HIGIENE POSTURAL

3. MEDIDAS ERGONOMICAS

4. TECNICAS DE MANEJO DE ESTRES

5. RECOMENDACIONES DE CUIDADO PARA LA VOZ:
HIDRATACION FRECUENTE

EVITAR CAMBIQS BRUSCO DE TEMPERATURA

LIMITAR LA INGESTA DE BEBIDAS QUE CONTENGAN ALCOHOL O
CAFEINA

EVITAR COMIDAS PICANTES O MUY CONDIMENTADAS.
EJERCICIOS DE VOZ. NO FUMAR

EVITAR ENJUAGUES BUCALES CON ALCOHOL.

6. EJERCICIO AEROBICO

7. MANTENER MEDIDAS DE BIOSEGURIDAD PARA COVID.
DISTANCIAMIENTO SOCIAL DE 1.5 A 2 MTS

EVITAR LOS CONTACTOS ESTRECHOS POR MAS DE 15 MIN SIN
TAPABOCAS

USO PERMANENTE DE TAPABOCAS

LIMPIEZA DE PUESTO DE TRABAJO

LAVADO DE MANOS SEGUN TECNICA DE LA OMS

ESQUEMA DE VACUNACION PARA INFECTO CONTAGIOSAS SEGUN
PROFESIOGRAMA

8. ALIMENTACION BALANCEADA

9, CONTROL DEL PESO

10. CONTROL VISUAL ANUAL

11. USO DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL

7 ; TN
EXAMENES REALIZADOS
Oplomelrfa, Examen Médico Osteomuscular, Audiometria
J
- i T
CONCEPTO EVALUACION MEDICA
ELEGIBLE PARA EL CARGO SIN RECOMENDACIONES LABORALES
De acuerdo al examen ocupacional realizado a Eduardo Urquijo con documenlo de identificacién No 1016100762 se considera que es ELEGIBLE PARA
LEL CARGO SIN RECOMENDACIONES LABORALES para desempefiar la ocupacién del cargo descrilo
4 ™
CONCLUSIONES OCUPACIONALES
ENFASIS OSTEOMUSCULAR: NO DATOS SUGESTIVAS DE PATOLOGIA OSTEOMUSCULAR.
OPTOMETRIA: NORMAL - NO REQUIERE CORRECCION VISUAL
ESQUEMA DE VACUNACION COMPLETO SEGUN PROFESIOGRAMA y
'\

SALUD FiSICA Y MENTAL

A no ser que presenles una restriccion médica realizar al menos 150 minutos
semanales de aclividad fisica de inlensidad moderada, o al menaos 75
minulos semanales de ejercicio de alla inlensidad,

Consume alimentos variados, incluyendo frutas y verduras

Reduce el consumo de sal, grasas saluradas y el aztcar

Mantén una buena hidratacién bebienda suficiente agua

Sigue una rutina y organiza tu tiempo en el trabajo, familia, estudio, cuidado
personal y hobbies.

Reduce la exposicién a noticias negativas

Manlén el conlaclo saclal via telefénica - virlual o de forma presencial
teniendo en cuenla las medidas de bioseguridad

Evila el consumo de alcohol y drogas

Ayuda a los demas

Manlén habitos de suefio

60"40
SIXTA VIVERQO CARRASCAL
REGISTRO MEDICO NO 55300504

LICENCIA SALUD OCUPACIONAL 583
16 DE FEBRERO DE 2021

FIRMA TRABAJADOR
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Codigo de verificacion

EL SUSCRITO PRESIDENTE DEL TRIBUNAL
NACIONAL DE ETICA MEDICA
CERTIFICA

Que consultado el Sistema de Informacién de Registro de Sanciones del Tribunal Nacional de
Etica Médica el(a) doctor(a) CARLOS EDUARDO URQUIJO MENDOZA, identificado(a)
con C.C. No. 1016100762 y T.P. o R.M. No. 1016100762 del(a) Secretaria Distrital de Salud
de Bogot4, no registra sanciones vigentes.

Nota: Esta certificacion de antecedentes contiene las anotaciones de providencias ejecutoriadas
dentro de los cinco (5) aios anteriores a su expedicion y en todo caso, aquellas que se refieren a
sanciones que se encuentren vigentes en dicho momento. Link de Verificacion de certificado de

antecedentes www.tribunalnacionaldeeticamedica.org/certificados/validar/
“EL PRESENTE CERTIFICADO NO ACREDITA LA CONDICION DE MEDICO”

Dada en Bogota, D. C., el lunes 11 agosto 2025 a solicitud del(a) interesado(a).

I- Il< RMAN Rl"l)OND()\GO"VIi':‘f_.
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\ DEL TALENTO HUMANO EN

DDIGITAL
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@ e (S JCBIBMMING QR DIGITAL
IDENTIFICACION UNICA DEL TALENTO HUMANO ENISALUD
CARLOS EDUARDO .URQUIJO
MENDOZA
CC 1016100762 4

MEDICO

Universidad Militar Nieva GRnada
Bogota, D.C.

GRADOQ: 14/12/2022
ReTHUS: 30/01/2023

Esla larigla &3 un decument o piblico gua se expide da cenfoimidad con la Lay T44 dal 2007,
v el Deciata 4197 dal 201, 5i ésta tarjela es unconirada, favor devolverla al Calugjlo Madico
Colambiana. ublcadn anla Canera 7 ¢ 49-17 (Bogola RC, Colorbial

rarsecolagiomadicocalombiana org £

[ Stovensan Marulanda Piata )
Representonte Legal Colegio Médico Colombiona
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Nombirs y apellidas f Full name

CARLOS EDUARDO URQUIIO MENDOZA

Tipo de identificacien § D Type Humefo de Idm'.lrrcatlenl 1D leanhar
cc 1016100762

Fechamacimienio / Date ef Buth Pats pacimianta / Courty 6 betn
22111997 CO-COLOMELA

Humero de contacio (celular) f Pneee number Coneo electranico / ¢ vl

==

Lhemie 1DA%E rumbay

Primera Sequnda -3 D DI,C m

Vot I Wazane Dalch
EH1195 ER1742 0 NE=ryIE Y

St ) Vacems

Datesy e vacimacidn | Vaccination detnil

PFIZER PFIZER

MANUFACTURING MANUFACTURING : \
BELGIUM BELGIUM H’C\\LE“Q’NP\ El Rtrivienia de Salud y Prolzgclen Sochal certifica que laa
datas aqui distuzilos furran extrakian del Sittema de
Intotmacion PARYED del Progtama Amphadn de
Inmurizaclones - PAL

Crommvaora he f admaeytennyg Center

Estn Certificada Digitd) do Yacuracion aerrdita que ja

UNIDAD DE UNIDAD DE H petzona identificada fa reeitidg Ly gotly de [a vazuna
SERVICIOS DE SERVICIOS DE ?:-‘0/\.’71} 60 f‘J canira el SARS-Ca¥-2 (Corvid-19) Anut detcnitas,
SALUD EL TUNAL SALUDEL T'U"gc_omm nsar l salud Para validar Ly putenticidad e pste documenta, par faver

eicanca ¢l codiga QR que debe abtirla pioira

Ve potete Ay o bE e
Foetan e & picacsn [Date ol Vazenaton Kenpetbepdger b e

12/03/2021 030412021 - Tre Llrgsiny of bodth sl Sy Pretretononrt g thit 1Pa
shamalon ot nofure Alca PANYG
ATEQILAVY 10 e VWO B eprars nh 2y Qe < PA Ly e
ALE N AR Prosani Arphadh) B inmuanadaniag

P o yedvean e Country of Vacenatan

CO-Colomtia CO-Colombia - Tris Dol Carsd 2300 €N 45000t TH37 20 Bt T higrdng of
T LT, Pl L 102ir el W e G0 U e SATINL GOV T (Corrt-
L) vagede a5 11 gesenrad fore

S gl 1 D 14 St

Fars Ly 61 TS AIANTON LUk ase Lo the G
RO Lot g

Encola f in quene En ol / Iy Quisve -

View ger| brare p Wy zeony

Teeta e eavsen gt (orisreen1a | Docunent KaLed

3001212022 22022 -

Liresd e o A et e 192 oA R mrid'wd pav co

Powered by CamScanner



Nombres y apallidos / Full name

Nimero da idontificacidn /1D Mumber

101 6 100 7 6 2

Nimeno da conlaclo (méwil) / Phona numbor
3208520651

Datos de Vacunacion / Vaccination detail

Facha de aplicacién

Vacuna Dosis Laboratorio

"Daunl‘v;ulnaum

Dia Mas Ao [

Vacelno

e JPay [ Month) [ Yoar LT
Fiebre Amarilla - SANOF1
Fieb
iebre amarilla Primera dosis 18 06 2018 PASTEUR
COVID PFIZER Primera 12 3 2021 PFAZER
COVID PFIZER Segunda 3 4 2021 PFIZER
Primer MODERNA SWITZERLAND |

COVID MODERNA Refisirio 30 12 - 2022 GMBH

€] Mnisterio de Salud y Proleccién Social cerifica que los datos aqul dispuestos
fueron extraidos del Sistema delnformacion PAIWEB del Programa Ampliado de
Inmunizaciones - PAl,

Esle Ceriificado Digital de Vacunacion acredila que |a persona identificada ha
recibido las dosis del esquama de vacunacidn aqul deseritas.

Para validar la autenticidad de este documenlo, por favor escanee el codigo OR
que debe abrir la pagina.

El camé podra presntar actualizadones da conformidad con el regido de |a informadion de
la vacunadén que realizan los predadores de senidios de Salud y Entidades Adminigradoras
de Planes de Beneficios de Salud,

Pag. 1 de 1. Fecha de generacion; 12/08/2025 07:46:55

Esquema de Vacunacion

CARLOS EDUARDO URQUIJO MENDOZA

NIP0S Cantro de Salud Terminal Terrestre

EN1195 UNIDAD DE SERVICIOS DE SALUD EL

Salud

VACCINATION CERTIFICATE - COLOMBIA
Tipo da Identificacion / |D Type
CEDULA DE CIUDADANIA

Fecha da recimiento / Dale of birth Pals recimiento / Courlry of birth
22/111997 COLOMBIA

Coeo dectrtrico / o-mwil
: CARLOSURQUIJOS722@GMAIL.COM

Nombres y apallidos del vacunador

_ Full name Vaccinator

ALEJANDRA MACHUCA HERNANDEZ

ER1742 UNIDAD DE SERVICIOS DE SALUD EL BETSY FAIZURY DANIEL'S
TUNAL SALDARRIAGA
018D22A UNIDAD DE SERVICIOS FONTIBON MARITZA RODRIGUEZ VARGAS

The Mnislery of Health and Social Prolection cerlifies that the informatién in this
document was exracled from PAIWEB, accordinglothe Wide Program of
Inmunization- PAl (byils acronymi nspanish: Programa Ampliado de
Inmunizacién)

This Digital Certificate of Vaccinalion certifies thal the holder of this document has
received the doses of lhe vaccinalion schedule as itis described here.

To validate the authenticity of this document, please scan the OR code thal
should open the page.

The card can be updaled based on vacdnalion informalion reeords maintained by heallhcare
ingitutions and health servica plan adminidralors
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12/8/25, 8:37 ReTHUS

ReTHUS

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

Tipo de Identificacion* . NGmero de [dentificacion *
Cedula de Ciudadania 1016100762

Confirme los nimeros de la Imagen *

Cambiar

7936
g

Rastltado General ~2025~08~12--8:36:50 AM

Tipo . Nro. ~ Primer  Segundo 'Primer' : Segundo  Estado
Identificacion Identificacion Nombre Nombre Apellido Apellido ldentificacion:

cC 1016100762 CARLOS  EDUARDO URQUUG MENDOZA Vigente

De canformidad con fos articulos 100 y 101 del Decreto Ley 2106 de 2019, una vez revisadas las

bases de datos dei Registro Unico Nacional de Talento Humane en Salud se constatd gue el {Ja)

sefior{a) CARLOS ERUARDO URQUIIG MENDOZA identificada{a) con CL 1018100763 ragistra La
siguisnte informacién:

2025-08-32--8:136:50 AM

Informacidén Académica

~ Tipo  Origen Profesion ~ Fechainicie = Acto  Entidad
Programa Obtencion u ejercer = Administrativo = Reportadora
Titulo Ocupacion Acto 5 :

Administrativo

UMY Local MEDRICINA 2023~01~30 109185 COLEGIO
MEDICO
COLOMBIANO
Datos 550
Tipo Tipo  Lugar Fecha Fecha Modalidad Programa Entic

hnathunh alanes An aATUC IO HAntA I AncillanDiihlinac N anciillaDuhliaaNATUHvIAAnHfAAAriAn Acnw 24



12/8/25, 8:37 ReTHUS

Prestacién  Lugar  Prestacién  Inicio Fin Prestacion Prestacion Report;
Prestacion A
Exonerado Local COLOMBIA|NO 1900~ 1900~ Sin Medicina COLE
del S0 APLICA| 01-~-01 01-01 Modalidad MED]
COLO

- La informacion dispuesta se encuentra en proceso de actualizacidn de conformidad con lo
. saefialado por el Ministerio de Salud v Proteccidn Social. Bl talento humano en salud

. puede continuar ejerciendo su profesion u ocupacién del drea de la salud, preseatando

. los documientos que acreditareon el cumplimiento de los requisitos que se encontraban

- vigentes (Resolucidn de autorizacidn de ejercicio en todo el territorio nacional, sxpedida
- por este Ministeric o por una Sscretaria de Salud, v sagin la profesién, tarjeta

. profesional, matricula profesional, etc.). Registro Unico Macional del Talentoe Humano en
- Balud (ReTHUS).
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SEGUROS

DEL =
- ;:;:‘::&PGLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL
+860.009. PROFESIONALES DE LA SALUD

CIUDAD OE EXPEDACICN SUCURSAL TIRQ CE MOVIMIENTD POLIZA NO. ANEXO No.
BOGOTA, D.C. ANTIGUQ COUNTRY EMISION ORIGINAL 21-03-101030127 0.
TOMADOR  CARLOS EDUARDO URQUIJO MENDOZA cc 1.016.100.762
mem| DIRECCION  CRA 104 # 16 - 28 TO 1 APTO 401 cluoAD BOGOTA, D.C,, DISTRITO CAPIT ~ TELEFONO 3053691214
[P ASECURADO CARLOS EDUARDO URQUIJO MENDOZA cc 1.016.100.762
DIRECCION  CRA 104 # 16 - 28 TO 1 APTO 401 CIUDAD BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPITAL TELEFONO 3053691214
BENEFICIARIO TERCEROS AFECTADOS NIT 0-0
FECHA DE E)iF'EDICION WVIGENCIA SEGURO VIGENCIA AMEXO
DESDE LAD 24 HORAS HASTA LAS 24 HORAS DEGDE LAS 28 HORAS HASTA LAS 24 HORAS
{e-m-a) {a-ma) {@-m-a) (g-m) ima)
20 /08 } 2025 19 ;08 12025 19 ; 08 / 2026 19 ; 08 / 2025 19 4 0B/ 2026
INTERMEDIARIO CLAVE % PARTICIPACION COASEGURO CEDIDO
SANIN ALIANZA LTDA 133456 100.00 | COMPARA % PARTICIZACICN

IHFORMACION DEL RIESGO
RIESGO: 1

ACTIVIDAD: MEDICINA GENERAL

DESCRIPCION AMPARCS SUMA ASEGURADA Y INVAR SUBLIMITE
m| PERJUICIO PATRIMONIAL § 300,000,000.00
ERRORES U OMISIONES PROF DE SALUD $ 300,000,000.00
GASTOS DE DEFENSA PROF DE SALUD § 60,000,000.00

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

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

M| OBJETO DE LA POLIZA:

TOTAL SUMA ASEGURADA 5§ kk#dkw¥300,000,000.00 PRIMA § wwkxkkuh*w*234,065.00

PLAN CE PAGO: CONTADG VA § kkwkwkkdwkdig4,472,00

TOTAL A PAGAR: § wherkker kWD TH, BT .00

TE?\KINO 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 ‘Eép‘
== 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:AGO 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.

PARA NOTIFICACIONES LA DIRECCION DE SEGUROS DEL ESTADO ES: CALLE 83 NO 19-10, TELEFONO 6-917963 - BOGOTA, D.C.

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

R ] 1111 T T

(415) 7709938021167 (8020) 11005119748580 (3900} 000000278537 (96120251003

FELIA ALTIRIADA CLIENTE TCHACCR Yo
e Oficina Pn‘ncisal; AUTOPISTA NORTE # 103 - 60, PISQ 5 Telafana: 601-2186977, 601-6019330 z
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DEL
ESTADO B |ZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL

NIT.860.009.570-6 “*“
PROFESIONALES DE LA SALUD

CIUDAD DE EXPECICION SUCURBAL TIFO DE MOVIMIENTO POUZA Na. ANEXO No.
BOGOTA, D.C. ANTIGUO COUNTRY EMISION ORIGINAL 21-03-101030127 0

TOMADOR CARLOS EDUARDO URQUIJO MENDOZA cc 1.016.100.762
mye| DIRECCION  CRA 104 # 16 -26 TO 1 APTO 401 cioAap BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPIT TELEFONO 3053691214
ASEGURADO CARLOS EDUARDO URQUIJO MENDOZA cc 1.016.100.762
| DIRECCION  CRA 104 #16 -28 TO 1 APTO 401 CIUDAD BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPITAL TELEFONO 3053691214 ==
| BENEFICIARIO TERCEROS AFECTADOS NIT 0-0 -
-
FECHA DE EXPEDICION VIGENCIA SEGURO VIGENCIA ANEXD ]
— & DESDE LAS 22 HORAS . HASTALAS 24 HORAS DESDE LAS 24 HORAS HASTA LAS 24 HORAS =

3 (@m-3) {d-m-aj {@-m-3) {d-m-2) {a-m-ay &

20 /08 /2025 19 4 08 [ 2025 19 ; 08 1 2026 19 y 08 / 2025 19; 08¢ 2026
INTERMEDIARKD CLAVE % PARTICIPACION i COASEGURO CEDICO
. coMP % PARTICIPACION :

5| SANIN ALIANZA LTDA 133456 100.00 ks
CLIENTE
&= INFORMACION DEL RIESGO
Rocuorda que puedos actualizar CONOCE LOS MEDIOS DE PAGO

tus datos de contacto cenforme
a lailey 2300, a través dé
nuestras paginas:

www.sagqurosdelaestado.com
o www.segurasdevidadelestado.com

’ﬂ"‘:.‘» -
@ i)

_ 1o | MOVIIRED

Ve ala opcidn POR ¥ sn{ecc:ona TER h’w ; -
eltipo iz 92t BORTE # 103 - 60, PISO 5 Telefono: 501 186977, 601-6019330
Acceso a la mformacién G5 BT} | €' Coopidrogas

et

A

Elelt

&l

]

§

PLAN DE PAGC: CONTADO VA

$ kkkk bk drwdgg 472,00
TOTAL A PAGAR: § wxwkkkwdkrw378,537.00

a3 Swegures del Estade Banco té Seguros del Estado [
‘.’_P Bartcolombla" Cuenta Convenic 47189 “ ,(je,,a,o?? ( Cuenia Convenio O0B4G5445
TOTAL SUMAAZEGURADA: § *e¥*x+*300,000,000.00 SRINA S wrwvsesvssv234,065.00

(2

&

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

mERMINACFL‘!N AUTOMATICA DEL CONTRATO DE SEGURO: LA MORA EN EL PAGO DE LA PRIMA DE LA POLIZA O DE LOS CERTIFICADOS O ANEXOS QUE SE EXPIDAN CON FUNDAMENTO EN

LLA, PRODUCIRA LA TERMINACION AUTOMATICA DEL CONTRATO Y DARA DERECHO AL ASEGURADOR PARA EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA DEVENGADA Y DE LOS GASTOS CAUSADOS
ON OCASION DE LA EXPEDICION DEL CONTRATO.

Bl

CALLE 83 NO 19-10, TELEFONO 6-917063 - BOGOTA, D.C.
g HAGEN PARTE DE LA FRESENTE POLIZA, LAS CONDICIONES GENERALES CONTENIDAS EH LA FORMA 29,07,2022.1329.P.06.0000000E.RC.001A. DOOI, ADJUNTA,

S pees pa | A

FORIMA DE PAGO
. (415)7709998021167 (8020) 11005133748580 (1900) 000000278537 (96) 20251001
EFECTIVO

BANCO CHEQUE No. VALOR Illl“lmlll
CHEQUE

TOTAL S

REFERENCIA
PAGO:

1100513974858-0

EEE

COPIA PARA PAGO EN BANCOS NO NEGOCIABLE
mmwmmmmmmmmmmmmmmm%ﬁﬂﬂﬂﬂﬂ@ﬂm@@

ilelelelele



SBEQUROS

estaoP@IHZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL

NIT,860.009.578-6
PROFESIONALES DE LA SALUD

SUCURTZAL T2 DE MCVINENTO FOLIZA NO ANEXQ ha,
ANTIGUO COUNTRY i 21-03-101030127 0
ToMADOR  CARLOS EDUARDO URQUIJO MENDOZA c6 1.016.100.762
DIRECCION  CRA 104 # 16 - 28 TO 1 APTO 401 CIUDAC  BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPIT  TELEFONo 3053691214
ASEGURADO CARLOS EDUARDO URQUIJO MENDOZA ce 1.016.100.762

DIRECCION CRA 104 # 16-28 TO 1 APTO 401 CIUDAD  BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPITAL TELEFONO 3053691214

BENEFICIARIO TERCEROS AFECTADOS NIT 0-0

TEXTO ACLARATORIO DE LA POLIZA

d|POLIZA DE SEGURC DE RESPOMSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL INDIVIDUAL PARA ACTIVIDADES DE LA SALUD

H|TOMADOR/ ASEGURADRQ: CARLOS EDUARDO URQUIJO MENDOZA C.C. 1016100762
DENEFICIARIO: TERCEROS AFECTADOS Y/O LOS DE LEY

VIGENCIA:19/08/2025 AL 19/08/2026
UBRICACION CONSULTORIO:NO
SINIESTRALIDAD:NO DE ACUERDO CON LO REPORTADO EN LA SOLICITUD DEL SEGURO

1l6RSE DE COBERTURA:OCURRENCIA SINIESTROS OCURRIDOS DURANTE LA VIGENCIA DE LA POLIZAR Y RECLAMADOS DENTRO DEL PERIODO DE PRESCRIPCION DE LA
o|LEY COLOMBIANA (CODIGO COMERCIQ EN CONCORDANCIA CON EL CODIGO CIVIL).

CONDICIONADO GENERAL;:FORMA 29/07/2022 1329 P 06 0000000E-RC-~001A- DOOI
EN ADICION A LO INDICADO EN LAS CONDICIONES GENERMLES, LA PRESENTE POLIZA SE RIGE POR LAS CONDICIONES PARTICULARES AQUI DESCRITAS.

INOTA TECNICA:29/07/2022 -1329-NT-P-06-RCP5-00-E0-GD-01

PROFESION DE LA SALUD ASEGURADA: MEDICINA GENERAL

LA SUMA ASEGURADA ES UN LIMITE UNICO Y COMBINADO DE RESPONSABILIDAD PARAR 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
PROPORCION AL PAGO DE INDEMNIZACION.

COBERTURAS ;

.AMPARO BASICO

.1RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL INDIVIDUAL:

SEGURESTADO AMPARA LA RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL EN QUE, DE ACUERDO CON LA LEY, INCURRR EL ASEGURADC DERIVADA DE LA ACTIVIDAD

PROFESIONAL DE LA SALUD (ACTOS EN DESARROLLO DE LA ACTIVIDAD PROFESIONAL DE LA SALUD ASEGURADA) DESCRITA EN LA POLIZA DE ACUERDO CON 1O
INFORMADO EN LA DECLARACION DE ASEGURABILIDAD, E INDEMNIZARA HASTA EL LIMITE O SUBLIMITES DE VALOR ASEGURADO PACTADO PARA CADA AMPARO Y EN

AlexcESO DE LOS DEDUCIBLES ESTABLECIDOS, LOS PERJUICIOS PATRIMONIALES Y EXTRAPATRIMONINLES QUE CAUSE EL ASEGURADQ A PACIENTES ¥/0O 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

DEFINICIONES GENERALES), COMETIDOS DE MANERA INVOLUNTARIA POR EL PROFESIONAL Y/O AUXILIAR DE LA SALUD ASEGURADO, EN EL EJERCICIO DE LA
INCTIVIDAD DE LA SALUD DESCRITA EN LA POLIZA.

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

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

PARAGAFQ: SEGURESTADD, INDEMNIZARA LOS PERJUICIOS EXTRAPATRIMONIALES DERIVADOS DE ACTOS ERRONEOS (VER DEFINICION SECCION III), CURNDQ SE
== |UIAYA GENERADO PERDIDA ECONOMICA COMO CONSECUENCIA DIRECTA DE DAROS MATERTALES O PERSONALES AL BENEFICIARIO DE LA RESPECTIVA INDEMNIZACION
POR UN EVENTO AMPARADO POR LA POLIZA.

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 PQLIZA, SIEMPRE Y CUANDO SEAN JUSTIFICADOS Y RAZONABLES; Y HAYRN SIDO CAUSADOS EN LA
DEFENSA DE CUALQUIER PROCEDIMIENTO LEGAL O PLEITO EN SU CONTRA Y EN LA QUE SE PRETENDA DEMOSTRAR SU RESPCHSABILIDAD POR CUALQUIER
RECLJ\MACION QUE PUEDA CONSTITUIRSE EN UNA PERDIDA DEMOSTRADA BAJO LOS TERMINOS DE ESTE SEGURO.

EN ADICION A LO ANTERIOR, LOS GASTOS DE DEFENSA SERAN RECONOCIDOS SIEMPRE Y CUANDO:

1.2.1L08 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 GENERMLES 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 DECUCIBLE INDICADO EN LA CARATULA DE LA MISMA. TALES HONORARIOS DERERAN SER CONSULTADOS POR ESCRITO PREVIAMENTE A SEGURESTADO, DE MANERA
L|[QUE LOS MISMOS SE AJUSTEN A LAS CONDICIONES DEL MERCADO Y LAS TARIFAS QUE MANEJEN DE MANERA CGENERAL LOS COLEGIOS DE ABOGADOS EXISTENTES EN

COLOMBIA.

HELBETHNOMESQUE
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EsTaoR@IHZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL

NIT.860.009.5708-6

PROFESIONALES DE LA SALUD

GUTURIAL T23 CE MCVIENTO FOLIZA NG ANEXC Ko,

ANTIGUO COUNTRY EHIRIORGRICHAL 21-03-101030127 0

TOMADOR CARLOS EDUARDO URQUIJO MENDOZA cc 1.016.100.762
DIRECCION  CRA 104 # 16-28 TO 1 APTO 401 cwpAD BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPIT  TELEFONO 3053691214

ASEGURADO CARLOS EDUARDO URQUIJO MENDOZA cc 1.016.100.762
DIRECCION ~ CRA 104 # 16 - 28 TO 1 APTO 401 CIUDAD BQOGOTA, D.C., DISTRITO CAPITAL TELEFONO 3053691214
BENEFICIARIO  TERCEROS AFECTADOS NIT 0-0

TEXTO ACLARATORIO DE LA POLIZA

1.2.3EN LOS PROCESOS PENALES Y DEL TRIDUNAL DE ETICA MEDICA LOS COSTOS Y GASTOS DE DEFENSA EN QUE INCURRA EL ASEGURADO SE PAGARAN POR
REEMBOLSO POR SEGURESTADO, SIEMPRE Y CUANDO EL ASEGURADQ SEA DECLARADO INOCENTE O EL DELITO POR EL CUAL SEA SENTENCIADO NO CORRESPONDA A UN
HECHO DOLOSO. PARA TODOS LOS PROCESAS JUDICIALES Y ADMINISTRATIVOS, SI EL ASEGURNDO ES CONDENADO POR RAZON DE UNA CONDUCTA DOLOSA, DEBERA
RESTITUIR A SEGURESTADO LOS COSTOS Y GASTOS DE DEFENSA QUE SE ITUBIEREN RECONOCIDO.

2 .EXTENSIONES DE COBERTURA
CON SUJECION A LOS TERMINOS Y CONDICIONES DE ESTE SEGURO, LA COBERTURA BASICA SE EXKTIENDE A CUBRIR LOS PERJUICIOS OCASIONADOS A PACIENTES
DEL 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
EBIDAS, MATERIALES MEDICOS, QUIRURGICOS, DENTALES, DROGAS O MEDICAMENTOS A LOS PACIENTES ATENDIDOS, QUE HAYAN SIDO ELABORADOS POR EL
ASECGURADO O BAJO SUPERVISION DIRECTA DE ESTE,

NO OBSTANTE, LO ANTERIOR, SE EXCLUYE LA RESPONSARILIDAD CIVIL POR PRODUCTOS DEL FABRICANTE, SIN PERJULCIO DE LAS DEMAS EKCLUSIONES SERALADAS
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/0O EL USO DE APARATOS Y/O EQUIPOS ¥
TRATAMIENTOS DE LA SALUD CON FINES DE DIAGNOSTICO Q TERAPEUTICC, SIEMPRE QUE DICHOS APARATOS Y/O TRATAMIENTOS ESTEN RECONOCIDOS POR LA
CIENCIA MEDICA Y SIEMPRE QUE EL ASEGURADO REALICE LOS SERVICIOS DE MANTENIMIENTO ESPECIFICADOS Y ESTIPULADOS POR EL FABRICANTE.

2.3RESPONSABILIDAD CIVIL EXTRACONTRACTUAL
SEGURESTADO CUBRE LA RESPONSABILIDAD CIVIL EXTRACONTRACTUAL DEL ASEGURADO A CONSECUENCIA DEL USO DE PREDIOS, LABORES Y OPERACIONES (PLO)
POR.:

1.LA PROPIEDAD, USO O POSESION DE LOS PREDIOS EN DONDE EL ASEGURADO EJERCE ¥/0 DESARROLLA SU ACTIVIDAD PROFESIONAL DE LA SALUD Y QUE
APARECEN DESCRITOS EN LA SOLICITUD DEL SEGURC.

2 .LAS LABORES U QPERACIONES QUE LLEVA A CABO EL ASEGURADO EN EL DESARROLLO DE SU ACTIVIDAD PROFESIONAL DE LA SALUD EN LAS INSTALACIONES QUE
NPARECEN DESCRITAS EN LA SOLICITUD DEL SEGURQ.

3.LA RESPONSABILIDAD CIVIL EXTRACONTRACTUAL SOLIDARIA QUE RECAE SOBRE EL ASEGURADO EN FORMA DIRECTA POR DANOS CAUSADOS POR LOS CONTRATISTAS
¥ SUBCONTRATISTAS A SU SERVICIO, EN DESARROLLO DE LAS ACTIVIDADES PARA LAS CURLES FUERON CONTRATADOS.

PARA TAL FIN LA COBERTURMR DESCRITA EN ESTE NUMERAL, OPERARR EN EXCESO DE LAS POLIZAS QUE CADA CONTRATISTA Y/O SUBCONTRATISTA DEBE TENER
CONTRATADAS, CON UN LIMITE NO INFERIOR A:$ 30.000.000

FARAGRAFO: ESTA EXTENSION AL AMPARO BASICO, TENDRA COBERTURA CUANDO EL ASEGURADO TENGAR UN CONSULTORIO A SU SERVICIC, Y SEAR REPORTADO EN LA
f|SOLICITUD DEL SEGURO.

QILIMITES ¥ SUBLIMITES ASEGURADOS:

CODERTURA SUBLIMITE

LOS SUBLIMITES INDICADOS HACEM PARTE DEL LIMITE ASEGURADO Y NO EN ADICION AL MISMO.

AMPARQ BASICO: $ 300.000.000

100% DEL LIMITE ASEGURADO POR EVENTO Y VIGENCIA

SUMINISTRO DEALIMENTOS,MEDICAMENTOS Y MATERIALES MEDICOS $ 300.000.000
USO DE APARATOS Y/O EQUIPOS Y TRATAMIENTOS DE LA SALUDS 300.000.000

GASTOS DE DEFENSAPOR EVENTO: HASTA § 15.000.000 POR VIGENCIA: HASTA § 60,000.000

DEDUCIBLES :GASTOS DE DEFENSA: 10% DE LOS GASTOS INCURRIDOS
DEMAS RMPAROS: 10% DE LA PERDIDA MINIMO 1 SMMLV

e il EXCLUSTONES
BAJO ESTE CONTRATO SEGURESTADG NO SERMN RESPONSABLE DEL PAGO POR COSTOS, DANOS Y/0 PERJULCIOS CONSISTENTES EN, ORIGINADOS POR, CONSECUENCIA
DE, O GENERADOS DE MANERA DIRECTA O INDIRECTA POR:

1.RECLAMACIONES POR DANOS GENETICOS EN EL CASC QUE SE DETERMINE QUE DICHOS DAfOS HAYAN SIDO CAUSADOS POR UN EVENTO ADVERSQ PROVOCADO POR UN
ACTO MEDICO NO DESERDC, ORGANTSMOS PATOGENOS Y/O FACTOR HEREDITARIOQ, DESCUBIERTOS EN EL MOMENTQ DEL NACIMIENTO O HASTA DOS (2 ANOS) DESPUES
DEL MACIMIENTO Y QUE HAYAN PODIDO OCURRIR DESDE LA CONCEPCION HASTA ANTES DEL NACIMIENTO, INCLUYENDO EL PARTO.

2.DANOS ¥/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 PRESTEM SIN LA AUTORIZACION DE LA AUTORIDAD COMPETENTE.

HELBETHNOMESQUE 3
Oficina Principal: AUTOPISTA NORTE # 103 - 60, PISO § Telefono: 601-2186977, 601-6019330




BEQUROS

25TRoRGIHZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL

PROFESIONALES DE LA SALUD

T2 OE MCVIMEINTO FOLIZANO - ANEXQ KQ;
ANTIGUO COUNTRY EMISION ORIGINAL 21-03-101030127 0
TOMADOR  CARLOS EDUARDO URQUIJO MENDOZA cc 1.016.100.762
DIRECCION  CRA 104 # 16 - 28 TO 1 APTO 401 cluDAD BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPIT  TELEFoNo 3053691214
ASEGURADO CARLOS EDUARDO URQUIJO MENDOZA cc 1,016.100.762
DIRECCION ~ CRA 104 # 16 - 28 TO 1 APTO 401 CIUDAD  BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPITAL TELEFONO 3053691214
BENEFICIARIO TERCERQS AFECTADOS NIT 0-0

TEXTO ACLARATORIO DE LA POLIZA

3.RESPONSABILIDAD DE OTROS PROFESIONALES DE LA SALUD O TALENTO HUMANO EN SALUD, POR LA PRESTACION DE SUS SERVICIOS EN EL CONSULTORIO O EN
LOS PREDIOS DEL ASEGURADQ,

4.PERJUICIOS CAUSADOS POR LA PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD POR PERSONAS QUE NO ESTAM LEGALMENTE HABILITADAS PARA EJERCER LA PROFESION O
ACTIVIDAD DE LA SALUD O NO CUENTAN CON LA RESPECTIVA AUTORIZACION © LICENCIA OTORGADA POR LA AUTGRIDAD COMPETENTE EN COLOMEIA.

5. PERJUICIOS CAUSADOS EN EL EJERCICIO DE UNA ACTIVIDAD DE LA SALUD POR EL ASEGURADO O PERSONAS AL SERVICIO DEL ASEGURADO DARJO LA INFLUENCIA
E SUSTANCIAS ALCOHOLICAS, INTOXICANTES, ARLUCINOGENAS O NARCOTICAS.

_PERJUICIOS CAUSADOS COM APARATCS, EQUIPOS ¥/0 DISPOSITIVOS MEDICOS QUE NO CUENTAN CON APROBACION Y REGISTRO DE LA ENTIDAD DE VIGILANCIA ¥
ONTROL INVIMA O QUIEN HAGA SUS VECES- Y QUE NO TENGAN RECONOCIMIENTO POR LA CIENCIA MEDICA (SOCIEDADES CIENTIFICAS). EN TODO CASO, QUEDAN
EXCLUIDAS EXPRESAMENTE LAS RECLAMACIONES RELACIONADAS CON EL RESULTADO DE LA INTERVENCION EN TALES CASOS.

. PERJUICIOS CAUSADOS POR INTERVENCIONES Y/0 TRATAWMIENTOS MEDICOS NO RECOMOCIDOS 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 ADICIOMEN). EN TODO CASO, QUEDAN EXCLUIDAS EXPRESAMENTE LAS RECLAMACIONES
RELACIONADAS CON EL RESULTADOC DE LA INTERVENCION EN TALES CASOS.

2. RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIOMAL POR PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS Y NO QUIRURGICOS DE TIPO ESTETICO ¥/0 COSMETICO, SALVO QUE SE TRATE DE

INTERVENCIONES O CIRUGIA RECONSTRUCTIVA POSTERIOR A UN ACCIDENTE O CIRUGIA CORRECTIVA DE ANORMALIDADES CONGENLTAS, SIEMPRE QUE SEA REALIZADA
POR UM ESPECIALISTA.

9. RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL POR TRATAMIENTOS MEDICOS DE FERTILIDAD HUMANA, QUE SUSTITUYEN EL PROCESO NATURAL DE LA REPRODUCCION
(FACILITAN EL EMBARAZO) POR CUALQUIERA DE LAS TECNICAS DE REPRODUCCION ASISTIDA, YA SEA POR INSEMINACION ARTIFICIAL O FECUNDACION IN VITRO.

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

DARA EL CASO ESPECIFICO DEL ABCRTO (INTERRUPCION VOLUNTARIA DEL EMBARAZO) QUEDAN AMPARADOS 10S DAROS A CONSECUENCIA DE UNA INTERVENCION QUE

CORRESPONDA AL CUMPLIMIENTO DE UNA OBLIGACION LEGAL ¥/O CONSTITUCIONAL, COMQ:

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
COMSENTIMIENTO, ABUSIVO O DE INSEMINACION ARTIFICIAL O TRANSFERENCIA DE QVULO FECUNDADO NO CONSENTIDAS, O DE INCESTO.

el|rv-CcuANDO LA VOLUNTAD DE LA MUJER SER LA INTERRUPCION DEL EMBARAZO (IVE) HASTA LAS 24 SEMANARS DE GESTACION, SIN ADUCIR CAUSAL ESPECIFICA.

11 .RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL POR EMISION DE DICTAMENES PERICIALES Y TODOS RQUELLOS 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. Y

13,SANCIONES PUNITIVAS O EJEMPLARIZANTES, TALES COMO MULTAS O PENALIDADES IMPUESTAS FOR 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 EXFUESTAS A RIESGOS COMO RADIACION IONIZANTE O RADIACIONES
=[DERIVADAS DE APARATOS Y MATERIALES AMPARADOS EN LA POLIZA Y A RIESGOS DE INFECCION O CONTAGIO DE ENFERMEDADES O AGENTES PATOGENCS.

Hlew ToDO CASO, NO TIENEN COBERTURA LAS RECLAMACIONES PRESENTADAS EN DENEFICLO DIRECTO @ INDIRECTO DE CUALQUIER PERSONAL DE LA SALUD AMPARADO
w|BAJO ESTA POLIZA. ESTA EXCLUSION MO APLICA CURNDO EL PROFESIONAL O TALENTO HUMANO DE LA SALUD AFECTADO ESTUVIERE EN CONDICION DE PACIENTE.

15 . RECLAMACTONES ORIENTADAS AL REEMBOLSO DE HONORARIOS PROFESTONALES, QUE NO PROVENGAN DE UNA DEFENSA JUDICIAL AMPARADA POR ESTA POLIZA.

16 .RECLAMACIONES POR PERJUICIOS CAUSADOS POR LA APLICACION DE ANESTESIA GENERAL QO 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
RESPONSRELE.

16.TODK RESPOMSABILIDAD COMO CONSECUENCIN DE ABANDONQ Y/Q NEGATIVA DE ATENCION AL PACIENTE NQ JUSTIFICADA DE ACUERDO CON LA LEY.

EN CASO DE ABANDONO Y/Q HEGATIVA DE ATENCION JUSTIFICADA CONFORME A LA LEY, SEGURESTADO RESPALDARA AL ASEGURADO UNICAMENTE EN LA COBERTURA
DE GASTOS DE DEFENSA MASTA EL LIMI PRCTADO EN LA CRRATULA DE LA POLIZA Y CON SUJECION A LAS CONDICIONES GENERALES, SIEMPRE QUE SE ENCUENTRE
W DOCUMENTADO EN LA HISTORIA CLINICA Y CORRESPONDA A OMISIONES O ACTUACION 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 0 MEDICAMENTOS Q 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.

32.CURLQUIER RESPONSARILIDAD QUE SURJA DEL INCUMPLIMIENTO DE ALGUN CONVENIO VERBAL O ESCRITO, PROPAGANDA, SUGERENCTA O PROMESA DE EXITO, QUE
GARANTICE EL RESULTADO DE CUALQUIER TI DE ACTO MEDICO, QUIRURGICO O TERAPEUTICO, ASI, COMO DEL INCUMPLIMIENTO PARCIAL O TOTAL, TARDIO O
DEFECTUOSO DE PACTOS O CONVENIOS QUE VAYAN MAS ALLA DEL ALCANCE DE LA RESPONSABILID CIVIL DEL ASEGURADO.
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NIT. 860.009.578-6

PROFESIONALES DE LA SALUD

SUCURIAL T23 DE MCViMIENTO FOLIZANOD - ANEXG No.
ANTIGUO COUNTRY EMIBICH ORGRNAL 21.03-101030127 0
TOMADOR  CARLOS EDUARDO URQUIJO MENDOZA &6 1.016.100.762
DIREGCION  CRA 104 # 16 - 28 TO 1 APTO 401 CUDAD BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPIT  TELEFoNO 3053601214
ASEGURADO CARLOS EDUARDO URQUIJO MENDOZA cc 1.016.100.762

DIRECCION  CRA 104 # 16 - 28 TO 1 AFTO 401 CUDAD  BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPITAL TELEFONO 3053691214

BENEFICIARIO  TERCEROS AFECTADOS NIT 0-0

TEXTO ACLARATORIO DE LA POLIZA

23.ACTOS MEDICOS O HECHOS CONOCIDOS POR EL ASEGURADO ANTES DEL INICIO DE LA PRESENTE POLIZA QUE LLEVEN A UNAR RECLAMACION QUE PRETENDA
AFECTAR LA COBERTURA DE LA MISHMA.
24 . PROCESAMIENTO DE NEMODERIVADOS, PLASMA TOTAL O FACTORES SANGUINECS EN BANCOS DE SANGRE QUE SEAN EXTRA INSTITUCIONALES Y QUE OPEREN EN
FORMA INDEPENDIENTE DE UM HOSPITA CLINICA DEL ASEGURADO.
25.LA TRANSMISION DE ENFERMEDADES A PACIENTES Y/O TERCEROS, POR EL ASEGURADO DURMNTE LA PRESTACION DE SERVICIOS ¥/0 TRATAMIENTOS DE LA
SALUD, CUANDO EL PERSONAL AL SERVICIO ASEGURADO ¥/0 EL ASEGURADO SABE O DEBERIA SABER QUE ES PORTADOR DE UNA ENFERMEDAD.
26 .ACTOS MEDICOS INDIRECTOS, Y LOS DENOMINADOS EXTRACORPOREQS, TALES COMO INVESTIGACIOM, EXPERIMENTACION, AUTOPSIA.
27.ACTOS MEDICOS QUE SE EFECTUEN CON EL OBJETO DE LOGRAR MODIFICACIONES Y/O CAMBIOS DE SEXO Y/O CARACTERISTICAS DISTINTIVAS, AUNQUE SEAN CON
i EL CONSENTIMIENTO DEL PACIENTE.
ZE.FILTmcioNES CONTAMINANTES O RESIDUOS PATOLOGICOS, INCLUYENDO LOS GASTOS Y COSTOS DE LEYES ESPECIFICAS O NORMAS ADMINISTRATIVAS PARA
LIMPIAR, DISPONER, TRATAR, REMOVER O NEUTRALIZ TALES CONTAMINANTES O RESIDUOS PATOLOGICOS.
29 .DAFOS ORIGINADOS O RELACIONADOS CON ORGANISMOS PATOGENOS, CONFORME SU DEFINICION MEDICO - CIENTIFICA.

10 .RESPONSABILIDAD RELACIONADA CON EL TRANSPORTE DE PACIENTES EN AMBULANCIAS O AERONAVES; LA TEMNENCIA, MANTENIMIENTO, USQO O MANEJO DE
VEHICULOS WMOTORIZADOS DE CUALQU NATURALEZA, YA SEAN AEREOS, TERRESTRES O ACURTICOS, Y SE USEN PARA REALIZAR LA ACTIVIDAD ASEGURADA, ASI COMO

W LOS DANOS CAUSADOS A LOS VEHICULOS MISMOS, O BIENES DENTRO DE ELLOS, O SUS OCUPANTES, INCLUYENDO PACIENTES DEL ASEGURADO. EN TODQ CASO LA
RESPONSARILIDAD CIVIL PROFESIONAL DERIVADA DE LA ACTIVIDAD DE LA SALUD ASEGURADA SI SE ENCUENTRA AMPARADA .

31.ATENCION O TRATAMIENTO DOMICILIARIO, SERVICIO DE HOSPITALIZACION EN CASR (SHEC) Y PROGRAMA DE HOSPITALIZACION DOMICILIARIA (PHD), SALVO
DICUANDO EXISTA CONTRATO DE PRESTACION SERVICIOS CON UNA INSTITUCION PRESTADORA DE SERVICIOS DE SALUD LEGALMENTE CONSTITUIDA, PARA PRESTAR
SERVICIOS DE PHD O DE SHEC, QUE TENGA HARILITADOS DICHOS SERVICIOS POR LA AUTORID COMPETENTE EN CQLOMBIA.

12 .POR DANOS A BIENES MUEDLES O INMUERLES BAJO CUIDADO CUSTODIA O CONTROL DEL ASEGURADO. O DANOS A AERONAVES, TRENES, FERROCARRILES,

313 .MALA FE Y/O DOLO DEL TOMADOR, ASEGURADO O BENEFICIRRIO.

]'I.RESFONSI\B[LIDI\D CIVIL DATRONAL, PRACTICAS LABORRLES INCORRECTAS O DE CUALQUIER OBLIGACION DE LA CUAL EL ASEGURADO PUDIESE RESULTAR
RESPONSABLE EN VIRTUD DEL INCUMPLIMIENTO DE L DISPOSICIONES VIGENTES DE SALUD OCUPACIONAL O NORMATIVIDAD DE TIPO LABORAL SOBRE PREVENCICON DE

RIESGOS LABORALES, ACCIDENTES DE TRABAJO O ENFERMEDAD LABORAL, COWPENSACION PR DESEMPLEADOS O BENEFICIQS POR MUERTE, INVALIDEZ O
INCAPACIDAD, O BAJO CUALQUIER LEY G INSTITUCION DE SEGURIDAD SOCIAL SEMEJANTE, SER PUBLICA C PRIVADA.

15 ,ACTIVIDADES REALIZADAS POR UN ASEGURADO QUE TOTAL O PARCIALMENTE SIRVA, COMO WMIEMBRO DE JUNTA DIRECTIVA O ALTQ EJECUTIVO DE CUALQUIER
ENTIDAD, CUANDQ LOS PERJUICIOS QUE SE RECLAMAN PROVENGAN DE DICHA ACTIVIDAD COMO MIEMBRO DE JUHTA DIRECTIVA
36.0RIGINADA EN, BASADAM EN, O ATRIBUIBLE DIRECTA O INDIRECTRMENTE 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 HA SIDO O NQ DECLARADA)}, HUELGA, PAROS PATRONALES, ACTOS MALINTENCICNADOS DE TERCEROS, REBELION,
REVOLUCION, INSURRECCION, O CONMOCION CIVIL ALCANZANDC LA PROPORCION DE, O LLEGANDO CONSTITUIRSE EN UN LEVANTAMIENTO, PODER MILITRR O
USURPADO.

II-CUALQUIER ACTO DE TERRORISMO INCLUYENDO, PERO NO LIMITADC AL USO DE FUERZA O VIOLENCIA Y/O LA AMENAZA DE LA MISMA, DIRIGIDOS A O QUE
CAUSEN DARO, LESION, ESTRAGO O INTERRUPCIO COMISION DE UN ACTO PELIGROSO PARA LA VIDA HUMANA O PROPIEDAD, EN CONTRA DE CUALQUIER PERSONA,
PROPIEDAD O GOBIERKO, CON OBJETIVO ESTABLECIDO O MO ESTADLECIDO DE PERSEGUIR INTERES ECONOMICOS, ETNICOS, HACIONALISTAS, POLITICOS, RACIALES
L*>Edl0 INTERESES RELIGIOSOS, SI TALES INTERESES SON DECLARADOS O NO.
17,CUALQUIER RCTC, ERROR, OMISION U OBLIGACION QUE INVOLUCRE ASDESTO, SU USO, EKXPOSICION, PRESENCIA, EXISTENCIA, DETECCION, REMOCION,
ELIMINACION EN CUALQUIER AMBIENTE, CONSTRUCCION ESTRUCTURA.
10.TODA RESPONSARILIDAD SEA CUAL FUERE SU NATURALEZA, QUE DIRECTA O INDIRECTAMENTE SE PRODUZCA POR CUALQUIERA DE LAS SIGUIENTES CRUSAS O
COMO COMSECUENCIA DE LAS MISMAS O CU EXISTENCIAR O CREACION HAYAN CONTRIBUIDO DIRECTA O INDIRECTAMENTE:
|39 .ORIGINADA EN, DASADA EN, O ATRIBUIDLE DIRECTA O INDIRECTAMENTE A ACTOS DEL ASEGURADO EN SU CARACTER DE FUNCIONARIO O SERVIDOR PUBLICO
AlSEGUN LO DEFINE LA LEY. EN TODO CASO ENCUENTRA CUBIERTA LA RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL POR LA ACTIVIDAD DE LA SALUD ASEGURRDA POR LA
QUE SEA CIVILMENTE RESPONSABLE EL ASEGURADO.
@ 40 .RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL O POR ACTIVIDADES NETAMENTE ADMINISTRATIVAS.

1.LA FALTA O EL INCUMPLIMIENTO COMPLETO O PARCIAL, DEL SUMINISTRO DE SERVICIOS PUHLICOS, TALES COMO ELECTRICIDAD, MGUA, GAS, TELEFONO.

12 .EL DESLIZAMIENTO DE TIERRAS, FALLAS CGEOLOGICAS, TERREMOTOS, TEMBLORES, ASENTAMIENTOS, CAMBIOS EN LOS NIVELES DE TEMPERATURA O AGUA,
INCONSISTENCIA DEL SUELO O SUBSUELO, LLUVI INUNDACIONES, ERUPCION VOLCANICA O CUALQUIER OTRA PERTURBACION ATMOSFERICA O DE LA NATURALEZA,
AS1 COMO TAMBIEN LOS DAROS CAUSADOS POR LA ACCION EAULATINA DE GASES, VAPOR SEDIMENTACIONES O DESECHOS COMO HUMO, HOLLIN, POLVO ¥ OTROS,

HUMEDAD, MOHO HUNDIMIENTQ DEL TERRENO Y SUS MEJORAS, COMO CORRIMIENTO DE TIERRAS, VIBRACIONES, FILTRACIONES, DERRAME O POR INUNDACIONES DE
NGUAS ESTANCADAS O CORRIENTES DE AGUA.

45.EL USO, TRANSPORTE O ALMACENAMIENTO DE EXPLOSIVOS, ASI COMO EL USO DE ARMAS DE FUEGO.

. HELBETHNOMESQUE 5
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NIT.860.002.578-6
PROFESIONALES DE LA SALUD

SUCURSAL TR0 DE MCVIAZINTC | FOuZANO: ANEXT Ko:
ANTIGUO COUNTRY EMISION ORIGINAL 21-03-101030127 0
TOMADGR  CARLOS EDUARDO URQUIJO MENDOZA cc 1.016.100.762
DIRECCION CRA 104 #16-28TO 1 APTO 401 cluoAD  BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPIT TELEFONO 3053691214
ASEGURADO  CARLOS EDUARDO URQUIJO MENDOZA cc 1.016.100.762
DIRECCION ~ CRA 104 # 16 - 28 TO 1 APTO 401 CIUDAD  BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPITAL TELEFONO 3053691214
BENEFICIARIO TERCEROS AFECTADOS NIT 0-0

TEXTO ACLARATORIO DE LA POLIZA

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
STIPULACIONES CONTRACTUALES. SIN PERJUICIO ELLO, SE ACLRRA QUE LA RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL FOR LA ACTIVIDAD DE LA SALUD SE
ENCUENTRA AMPARADA .

48 .HURTO, FALSIFICACION, ABUSO DE CONFIANZA ¥ EN GENERAL, CUALQUIER ACTO DE APROPIACION INDEBIDA DE TERCEROS ¥/0 EMPLEADOS DEL ASEGURADO.
45.Rusmacm NO JUSTIFICADA DEL CONSENTIMIENTO INFORMADO A QUE TIENE DERECMO TODO PACIENTE CAPAZ, ANTES DE SER INTERVENIDO O SQMETIDO A UN
b: || PROCEDTMIENTO MEDICO QUIRURGICO REALIZACION DEL PROCEDIMIENTO SIN LAS AUTORIZACIONES EXIGIDAS EN LA HORMATIVIDAD 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 PERJUICIOCS A PACIENTES Y/0 TERCEROS POR EL USO DE APARATOS Y/O EQUIPOS ¥/O MATERIALES CUANDO NO SE HAYAN REALIZADO LOS
MANTENIMIENTOE, CONTROL SOBRE EL USO MEDIDAS DE SEGURIDAD A LOS MISMOS, DE ACUERDO CON LAS RECOMENDACIONES DEL FABRICANTE O PROVEEDOR DEL
EQUIFO.

52 .CUANDO EL ASEGURADO NO MANTENGA LA HISTORTA CLINICA DEL PACIENTE AL DIA Y DERIDAMENTE DILIGENCIADA, PARA LAS ACTUACIONES QUE REALICE EN
JERCICIO DE SU ACTIVIDAD INDIVIDUAL,

53 .EL INCUMPLIMIENTO DE LAS DISPOSICIONES Y REQUISITQOS VIGENTES EN MATERIA DE TELEMEDICINA Y TELESALUD,

l#_.'l 54 ,LA PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD EN LA MODALIDAD DE TELEMEDICINA CUANDO SEAN PRESTADOS POR EL MSEGURADO EN FORMA INDEPENDIENTE, Y NO A
TRAVES DE UN PRESTADOR DE SERVICI DE SALUD LEGALMENTE HABILITADO EN COLOMBIA.
55, PERJUICIOS DERIVADOS DE ACTOS MEDICOS COMETIDOS FUERA DE LA REPUBLICA DE COLOMHIA.

f EN ADICION A LAS EXCLUSIONES EN EL CONDICIONADO GENERAL, SE DEREN TENER EN CUENTA LAS SIGUIENTES: BAJO ESTE CONTRATO SEGURESTADQ NO SE
w RESPONSABLE DEL PAGO POR COSTOS ¥/O PERJUICIOS ORIGINADOS A CONSECUENCIA DE O GENERADOS DE MANERA DIRECTA O INDIRECTA POR:
nl56 . CUANDO NO SE LLEVE UN ESTRICTO CONTROL SOBRE EL USO DE LOS EQUIPOS Y MATERIALES, INCLUYENDO LAS MEDIDAS NECESARIAS DE SEGURIDAD.

a|57 . PROCEDIMIENTOS SIN LA AUTORIZACION PARR REALIZACION DE LA CIRUGIM E INTERVENCION, DILIGENCIADA Y FIRMADA POR:
:l]E[. PACIENTE, CUANDO ESTE SEA MAYOR DE EDAD. EN CASO DE SER UN MENOR DE EDAD DEBERA ESTAR FIRMADA POR LOS PADRES O ACUDIENTES.
alb) EL {0S) MEDICO(S) TRATANTE(S) ¥
c) LA ENFERMERA ASISTENTE O UN TESTIGO

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

-EB.SE EXCLUYEN LAS RECLAMACIONES RELACIONADAS DIRECTA O INDIRECTAMENTE CON EL INCUMPLIMIENTO DE LAS DISPOSICIONES DE LA RESOLUCION NO. 2654
Aloe 2019 Y DEL DECRETO LEGISLATIVQ 538 DE 2020 ¥ LOS DEMAS QUE LO REGLAMENTEN ¥/0 LO MODIFIQUEN.

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

FEH|61.5E EXCLUYE LA PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD EN LA MODALIDAD DE TELEMEDICINA CUANDO SEA PRESTADA POR ESTUDIANTES O QUE SIENDO GRADUADOS
o NQ CUENTEM CON LA TARJETA PROFESIO EN EL MOMENTQ DE LA ATENCION EN SALUD.

EZ.LA PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD EM LA MODALIDAD DE TELEMEDICINA CUANDO SEAN PRESTADOS POR EL ASEGURADO EN FORMA INDEPENDIENTE, Y NO A
TRAVES DE UN PRESTADOR DE SERVICIOS SALUD LEGALMENTE IABILITADO EN COLOMBIA.

61.NO TIEHWEN COBERTURA DAJO ESTA POLIZA, AQUELLOS EVENTOS DERIVADOS DE LA ACTIVIDAD PROFESIONAL, MEDICA, . AMPARADOS POR OTRO CONTRATO DE
SEGURO EXPEDIDO POR SEGUROS DEL ESTADO.

%llc4.SE EXKCLUYE EL CYBER EDGE O RIESGO CIBERNETICO: EXCLUSION DE PERDIDA DE DATOS Y CYDER LIABILITY: ESTA POLIZA EXCLUYE CUALQUIER
RESPONSARILIDAD, RECLAMACION, PERDIDA, DANO O GA DERIVADO DIRECTA O INDIRECTAMENTE DE ACCESO NO AUTORIZADO, USO, IMPEDIMENTO DE USO, ERROR O
FALLO DE PROGRAMACION, USO MALICIOSO, INFECCION POR PROGRAMAS MALICIOSQOS O VIR EXTORSION, DESTRUCCION, INTERFERENCIA O IMPEDIMENTO DE ACCESQ
A DATOS Q SISTEMAS INFORMATICOS DE PROPIEDAD O NO DEL ASEGURADO. SE EXCLUYEN TAMBIEN FERDIDAS, DAFl RESPONSABILIDADES Q RECLAMACIONES
DERIVADOS DIRECTA O INDIRECTAMENTE DE MODIFICACION, CORRUPCION, PERDIDA, DESTRUCCION, ROBO, USO INDEBIDQ, ACCESO MO AUTORIZADO, PROCESAMIEN
ILEGAL O NO AUTORIZADO O REVELACION DE DATOS, DESTRUCCICN O ROBO DE CUALQUIER COMPUTADORA O APARATO ELECTRONICO O ACCESORIO QUE CONTENGA
DATOS, DATOS SIGNIFICA CUALQUIER TIPO INFORMACION PERSONAL Q 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 EAJO ESTE
CONTRATO CAUSADO DE FORMA DIRECTA INDIRECTAMENTE POR, DERIVADO DE, ATRIBUIBLE A, O EN CUALQUIER FORMA RELACIONADO CON:

1.EL HECHO DE QUE EL ASEGURADO NQ TOME MEDIDAS RAZONABLES PARA OBSERVAR Y CUMPLIR CON LAS LEYES APLICABLES, LAS NORMAS GUBERNAMENTALES Y LAS
DIRECTRICES OFICIALES SOERE: A.UN BROTE REAL O SOSPECHADO DE UNA ENFERMEDAD TRANSMISIBLE; O
.LA AMENAZA O EL MIEDO A UNA ENFERMEDAD TRANSMISIBLE (YA SEA REAL O PERCIBIDA); O

3.EL ASEGURADO REAL O PRESUNTA:

A.FALLA PARAR EVALUAR O REVELAR ADECUADAMENTE Y DE MANERA CONTINUA; B.DECLARACIONES FALSAS Y ENGAROSAS EN RELACION CON; O

C. FALLA AL TOMAR LAS MEDIDAS ADECUADAS PARA MITIGAR, EL RIESGO QUE REPRESENTA UNA ENFERMEDAD TRANSMISIBELE PARA EL NEGOCIO, LGS EMPLEADQS,
l@p LOS PROVEEDORES, LOS CLIENTES, DEL ASEGURADO O PARR EL DESEMPENO FINANCIERO DEL ASEGURADO,

PARA PROPOSITOS DE ESTE ENDOSO, ENFERMEDAD TRANSMISIBLE HACE REFERENCIA A:

1) CORONAVIRUS Y CUALQUIER CEPA DE CORONAVIRUS O SUS SECUELAS;

#l¢!
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TEXTO ACLARATORIO DE LA POLIZA

o NIT. 860.009.576-6 -
PROFESIONALES DE LA SALUD
: CUCURIAL T2 OE MCVIlIENTO ‘ FOLIZA MO ™ ANEXQ Ka:
-y EMISION ORIGINAL Apas

ANTIGUO COUNTRY 21-03-101030127 0 ]
TOMADOR  CARLOS EDUARDO URQUIJO MENDOZA ce 1916.400.762

| DIRECCION  CRA 104 # 16 - 28 TO 1 APTO 401 ClubAb BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPIT TELEFONO 3053691214

3| ASEGURADO  CARLOS EDUARDO URQUIJO MENDOZA ce 1.016.100.762

gEg(RECCION  CRA 104 # 16 - 28 TO 1 APTO 401 CIUDAD  BOGOTA, D.C., DISTRITC CAPITAL TELEFONO 3053691214

| BENEFICIARIO TERCEROS AFECTADOS i L

{ o

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

- CLAUSULA NO ACUMULACION DE LIMITE NSEGURADO DE POLIZAS CONTRATADAS CON SEGUROS DEL ESTADO S.A:

CUANDO EL TOMADOR Y/O ASEGURADO CONTRATE POLIZAS CON EL PROPOSITC 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
INDEPENDIENTE Y TAMPOCO OPERAN POR CAPAS O EXCESQOS DE UNAS U OTRAS.

HELEETHNOMESQUE 7
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CORZO
CALDERON
LINCE
AVILA
URQUIIO
POVEDA
RUBIANO

CARRILLO
ZAMUDIO
CARVAJAL
OCAMPO
MENDOZA
SAEZ
LOSADA

ERIKA
NURY
JENNY
LADY
CARLOS
NOHEMY
PAOLA

PATRICIA
YOLIMA

DIANA
EDUARDO

ANDREA
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3/09/2002
22/09/2001
15/02/1982
2211/1997
12/04/1997
25/07/1985
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corzocarrilloe@gmail.com
nuryyolimacalderonzamudio@gmail.com

lincecarvajalienny@gmail.com

diana.avila.ocampo@gmail.com

carlosurquijo9722@gmail.com
nohemy.povedal2®gmail.com
panrulo311010@hotmail.com
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