LISTA DE VERIFICACION DE DOCUMENTOS PARA LA CONTRATACION DE PERSONAL

CODIGO TH_FIO_10
PROCESO: Gerencia de Talento humano VERSION 04
VIGENCIA 15/08/2025

Para el efecto, dentro de los criterios técnicos estableci

EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA vy la normatividad vigente.

dos por la resolucién 3100 de 2019 del Ministerio de Salud Yy Proteccién Social, el manual de contratacion de la

NOMBRES Y APELLIDOS: v ventes
CARGO:
% 2 CUMPLE OBSERVACION
ITEM DESCRIPCION ST ! NO l N/A
GESTION DE TALENTO HUMANO
1 Propuesta de servicios dirigida al gerente e
2 Hoja de vida (actualizada con foto) - -
3 Documento de identificacion al 150% Legible totalmente por las dos caras
*Para extranjeros visa y cedula de extranjerfa
4 Libreta militar al 150% Legible totalmente por las dos caras o certificado situacién militar definida.
*Aplica (nicamente para hombres menores de 50 afios
5 Certificado de antecedentes Procuraduria. *No mayor a tres meses
6 Certificado de antecedentes Contralorfa, *No mayor a tres meses
7 Certificado de antecedentes judiciales Policia Nacional. *No menor a tres meses
8 Certificado medidas correctivas. *No mayor a tres meses
s Certificado del Registro de Deudores Alimentarios Morosos
10 Consulta de Inhabilidades Delitos sexuales cometidos contra menores de 18 afios. Ley 1918 de 2018.
ey 11 Antecedentes disciplinarios tribunal (medicina, odontologfa y enfermeria) ol
12 Registro usuario Secop II S o
13 RUT Actualizado
14 Formato SARLAFT: Sistema de administracién del riesgo de lavado de activos y finandiacién Del » ﬁ/"
terrorismo. ll
ek 15 Certificado actual de afiliacidn EPS rd
16 Certificado actual de afiliacién fondo de pensiones 7
17 Hoja de vida formato Unico de Ia funcién publica. *Hoja de vida SIGEP II L Z .
18 Formato de declaracion de bienes y rentas (conflicto intereses ajustado SIGEP II solo Referentes) .| X
19 Formato de oferta de prestacién de servicios = #°
20 Formato de indemnidad ... S
21 Formato de ARL F
22 Autorizacién manejo de datos personales (habeas data) (Consulta de Titulos)
23 | Compromiso de Confidencialidad y no Divulgacion de la Informacion #
24 Formato de Inhabilidades e incompatibilidades P
25 _ | Poliza de responsabilidad civil (Asistenciales) rd
26 Carné de vacunas: COVID 19 Esquema completo
27 Carné de vacunas: hepatitis {titulaciones) toxoide tetanico. * Esquema completo &1
28 Examen médico ocupacional con énfasis osteomuscular Yy visiometria*Vigencia de 3 afios .
SOPORTES DE ESTUDIOS FORMALES
*DIPLOMA Y ACTA DE GRADO
29 Bésica secundaria (bachiller) *De conformidad con el perfil solicitado
30 Técnico *De conformidad con el perfil soficitado
31 Tecnologo *De conformidad con el petfit solicitado
32 -] Profesional *De conformidad con el perfil solicitado &
33 Especializacidn *De conformidad con el perfil solicitado
34 Maestria *De conformidad con el perfil solicitado
35 Tarjeta profesional
36 Resolucidn para ejercicio profesional v técnico de Cundinamarca & :
37 RETHUS actualizado— pregrado y postgrado {Asistenciales) i &
38 Resolucién de convalidacién de titulos*Aplica para extranjeros
CERTIFICADO SOPORTES DE ESTUDIOS NO FORMALES _
39 Atencidn a victimas de agente quimicos (Personal asistendial y transporte asistencial) 1.
40 Ruta atencidn integral a victimas de abuso sexual (Asistenciales) i
41 Manejo del duelo (Asistenciales) J
42 Induccion - reinduccién corporativa (Todos) & E
43 | Certificado Dengue y fiebre amarilla . |
AUXILIAR DE ENFERMERIA URGENCIAS ADULTOS, PEDIATRICAS O GINECOLOGICAS
44 Soporte vital basico con fecha de vigencia
45 Toma de muestra con fecha de vigencia
46 Certificado pruebas en el punto de atencion de paciente (POINT OFF CARE TESTING -POCT) :
JEFE DE ENFERMERIA URGENCIAS ADULTOS, PEDIATRICAS O GINECOLOGICAS
47 Toma de muestra con fecha de vigencia
48 Soporte vital avanzado con fecha de vigendia
49 Certificado pruebas en el punto de atencién de paciente (POINT OFF CARE TESTING -POCT)
MEDICO GENERAL, URGENCIAS ADULTOS, PEDIATRICAS O GINECOLOGICAS
50 Soporte v tal avanzado con fecha de vigencia ]
51 Soporte vital avanzado peditrico con fecha de vigencia {Pediatria)
5 Certificado curso donacién de 6rganos * Aplica a médicos hospitalizacion, médicos urgencias, médicos
quirtrgicos Institucidn aprobada INS.
53 Certificado pruebas en el punto de atencién de padiente (POINT OFF CARE TESTING -POCT)
MEDICO URGENCIOLOGO
54 | Certificado en formacion de sedacion
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ODONTOLOGO

55 | Certificado radio proteccién * Vigencla 2 afios | | [ |

AUXILIAR DE ENFERMERIA CENTROS Y PUESTOS DE SALUD

56 Certificado en administracion de inmunobioldgicos (PAI) con fecha de vigencia
*Aplica para vacunador

57 Toma de muestra con fecha de vigencia

JEFE DE ENFERMERIA CENTROQS Y PUESTOS DE SALUD

58 Retiro e insercién DIU

59 Retiro e insercion JADELLE

60 Certificado de formacién en toma de citologia

61 Soporte vital avanzado

62 Certificado pruebas en el punto de atencion de paciente (POINT OFF CARE TESTING - POCT)

MEDICO GENERAL CENTROS Y PUESTOS DE SALUD

63 Soporte v tal avanzado | | | [

CONDUCTORES DE AMBULANCIA - ADMINISTRATIVOS

64 Formacién eperador vehiculo de emergencia (COVE) * Aplica solo ambulancia N

65 Primeros auxilios * Aplica solo ambulancia

66 Registro Unico nacional de transito RUNT

67 Licencia de conduccién

68 Consulta SIMIT estado de infracciones y multas de transito

69 Certificado de aptitud laboral con énfasis osteomuscular y evaluaciones psicosensométricas *
Vigencia 3 afios.

AUXILIAR ENFERMERIA AMBULANCIA

70 Soporte vital basico

71 Primeros Auxilios

72 Certificado pruebas en el punto de atencién del paciente (POINT OFF CARE TESTING -POCT)

INGENIERO BIOMEDICO

73

Certificado del registro INVIMA | I I I

SERVICIO TRANSFUSIONAL / LABORATORIO CLINICO

74 Certificado en formacién para el manejo de transfusion sanguinea

75 Certificado pruebas en el punto de atencién de paciente (POINT OFF CARE TESTING -POCT)

RADIOLOGIA (APLICA PARA PERSONAL EXPUESTO A RADIACIONES IONIZANTES)

76 Certificado curso radio proteccion * Vigencia 2 afios.

77 Certificado aptitud laboral con énfasis osteomuscular , visiometria y laboratorios clinicos (cuadro
hemaético con recuento de plaquetas y medicién de TSH T3 Y T4 libre)

SERVICIO DE ALIMENTACION

78 Certificacién de manipulacién de alimentos

79 Certificado de aptitud laboral con examen coproldgico, frotis faringeo con cultivo, COH.

MANTENIMIENTO

80 Certificado curso de alturas

81 Certificado de aptitud laboral con énfasis trabajo en alturas * Vigencia 1 afio.

EXPERIENCIA LABORAL

82 | Certificaciones laborales *De conformidad con el perfil solicitado | | | |

Nombre y firma de quien verifica la documentacion:

. Favor entregar fotocopia de los documentos en el orden relacionado anteriormente.

. El Referente de Talento Humano certifica que los documentos aportados en medio fisico se encuentran completos y
vigentes una vez firmada la lista de verificacion para la contratacién de personal.

NOTA: IMPRIMIR ESTE DOCUMENTO A DOBLE CARA (Pagina 1-2)

- Personal Asistencial: La EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA contempla como Personal Asistencial a todo aquel
colaborador que estd inmerso en la Atencién directa de Pacientes o Usuarios (Médicos Especialistas, Profesional Médico, Odontélogos,

Enfermeras jefes, Terapeutas, Instrumentadores Quirdrgicos, Psicologos, Trabajadores sociales, Auxiliares de Enfermeria, Camilleros, entre
otros).

- Personal Administrativo: EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA, define como Personal Administrativo a los
Profesionales Especializados, Profesionales Universitarios, Tecndlogos, Técnicos y Bachilleres que en su actividad contractual no estin
relacionados con la atencién de Pacientes o Usuarios.

COORDINADOR DE TALENTO HUMANO Y/O
QUIEN HAGA SUS VECES



Soacha, 02 septiembre de 2025

Doctor.
DIEGO ALEJANDRO GARCIA
Gerente

EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA
Calle 13 #9-97

Teléfono: (601) 73092 30
Ciudad

REFERENCIA: PROPUESTAS DE SERVICIOS

Nombre: JAVIER DARIO MUENTES LOPEZ

Cargo: MEDICO GENERAL

Respetado Doctor Diego Alejandro Garcia, reciba un cordial saludo, por medio de Ia presente me
permito confirmar mi intencién de participar en la contratacién que a bien tenga la EMPRESA SOCIAL
DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA y cumplir a cabalidad cada una de las actividadesque sean

asignadas mediante contrato de prestacién de servicios conforme los términos que se estipulen en la
minuta contractual.

Cordialmente,

3
JARVi pedTED
CC: 15683901

DIRECCION: CALLE 23 # 19-72

CORREO: javiermuentes24@hotmail.com
TELEFONO: 3002039125
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FUERZAS MILITARES DE COLOMBIA
EJERCITO NACIONAL

COMANDO DE RECLUTAMIENTO Y CONTROL RESERVAS

EL SUSCRITO OFICIAL DE ATENCION AL USUARIO

CERTIFICA

Que el sefior JAVIER DARIO MUENTES LOPEZ identificado con Tarjeta de Identidad No. 84091404183
presenta los siguientes datos referentes a la definicién de su situacién militar:

;

Primer Nombre: JAVIER

Segundo Nombre: DARIO

Primer Apellido: MUENTES
Segundo Apellido: LOPEZ

Tipo Documento: Tarjeta de Identidad
Numero Documento: 84091404183
Clase Libreta Militar: Segunda Clase

) 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 13 dias del mes de Mayo de 2025, a las 10:01:50 PM.

Cordialmente,

<
CR. JIAN MAURICIO DI SANCHEZ

Generé: Sistema Fénix

Director de Reclutamiento - Ejército Nacional

PATRIA HONOR LEALTAD

COMANDO DE RECLUTAMIENTO DEL EJERCITO
Cra. 11 B No. 10464 (601) 4261420 Bogota D.C- Colombia







CERTIFICADO DE ANTECEDENTES

PROCURADURIA CERTIFICADO ORDINARIO i 1 60 01
GENERAL DE L NACION No. 279642547

Bogota DC, 02 de septiembre del 2025

L.a PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION certifica que una vez consultado el Sistema de In

formacién de Registro de Sanciones e Inhabilidades
(SIRI), el(la) sefior(a) JAVIER DARIO MUENTES LOPEZ identificado

(a) con Cédula de ciudadania nimero 15683901:

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

ADVERTENCIA: La certificacién de antecedentes contiene las
trate de nombramiento o posesion en cargos que exij

anotaciones de las sanciones o inhabilidades que se encuentren vigentes. Cuando se
figuren en el registro. Anterior, de acuerdo a los inci

an para su desempefio ausencia de antecedentes, se certificaran todas las anotaciones que
sos 30. y 4o. del articulo 238 Ley 1952 de 2019,

NOTA: El certificado de antecedentes disciplinarios es un documento que contiene las anotaciones e inhabilidades generadas por sanciones penales,
disciplinarias, inhabilidades que se deriven de las relaciones contractuales con el estado, de los fallos con responsabilidad fiscal, de las decisiones de
pérdida de investidura y de las condenas p

roferidas contra servidores, ex servidores publicos y particulares que desempefien funcicnes publicas en

ejercicio de la accion de repeticién o llamamiento en garantia. Este documento tiene efectos para acceder al sector publico,
establezca la Constitucién Politica yla

ley particular o demds disposiciones vigentes. El Sistema SIRI reporta como antec
sanciones con debida ejecutoria recibidas de las autoridades nacionales colombianas. En caso de nombramiento © suscripcién
Estado, es responsabilidad de la Entidad,

en los términos que
edentes solamente las
de contratos con el

validar la informacion de antecedentes del aspirante en la pagina web:
https://www.procu raduria.gov.co/Pages/certiﬁcado-antecedentes.aspx

; OLGA LUCIA TIBOCHA CORTES
Jefe Division de Relacionamiento Con El Giudadano (E)

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 Ciudadano.

Linea gratuita 018000910315
Carrera 5 No. 15 - 60 Piso 1; Pbx 5878750 ext. 13170; Bogota D.C.
www.procuraduria.gov.co
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CONTRALORIA

GENERAL DE LA REPUBLICA

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

CERTIFICA:

Que una vez consultado el Sistema de Informacién del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy martes 02 de

septiembre de 2025, a las 11:46:35, el ndmero de identificacién, relacionado a continuacién, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento
No. Identificacion
Cédigo de Verificacion

Cédula de Ciudadania
15683901

15683901250902114635

mero consignados en el

De conformidad con el Decreto 2150 de 1995 yla ReSO

;, la firma mecdnica aqui
plasmada tiene plena validez para todos los efectos lega :

7
/ "
/4

= -

HERNAN GUILLERMO JOJOA SANTACRUZ
Contralor Delegado

Generé: WEB

COR e
Con el Cédigo de Verificacién puede constatar la autenticidad del Certificado.

Carrera 69 No. 44-35 Piso 1. Cédigo Postal 111071, PBX 5187000 - Bogot D.C Pégina 1 de 1
Colombia Contraloria General NC, BOGOTA, D.C.







2/9/25, 11:52 a.m. Policia Nacional de Colombia

POLICIA NACIONAL
DE COLOMBIA

Consuita en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 11:47:20 AM horas del 02/09/2025, el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N° 15683901
Apellidos y Nombres: MUENTES LOPEZ JAVIER DARIO

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, Ila 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 vélida siempre y cuando el nimero de identificacién 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, Bogota D.C.
Atencién administrativa: Lunes a
Viernes 8:.00 ama 12:00 pmyy
2:00 pma 5:00 pm

Linea de atencién al ciudadano:
5159700 ext. 30552 (Bogot4)
Resto del pafs: 018000910 112
E-mail: dijin.araic-
ate@policia.gov.co

https://antecedentes.policia.gov.co:7005/WebJudicial/formAntecedentes.xhtml

172






2/9/25, 11:53 a.m. Consuita RNMC

3 Policia Nacional de Colombia
() (Default.aspx) Q

Portal de Servicios al Ciudadano PSC

Sistema Registro Nacional de Medidas Correctivas
RNMC

‘& Consulta Ciudadano

La Policia Nacional de Colombia informa:

Que a la fecha, 02/09/2025 11:48:52 a. m. el ciudadano con Cédula de Ciudadanfa N°, 15683901 y Nombre:
JAVIER DARIO MUENTES LOPEZ.

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. 122548001 . La persona interesada podra
verificar la autenticidad del presente documento a través de la pagina web institucional digitando
https://www.policia.gov.co, men ciudadanos/ consulta medidas correctivas, con el documento de
identidad y la fecha de expedicidn del mismo. Esta consulta es valida siempre y cuando el niimero de
cédula corresponda con el documento de identidad suministrado.

LQ Nueva Busqueda M B Imprimir }

5159000 -

Pelicia Nacional de Colombia COLOMBEA
Direccion General - Cra, 59 N2 26 - 24 POTENCIA DELA

Centro Administrativo Macional CAN, Bogeta D.C. ) Vl D A
Linea de atencion: 018000910112, e -

https://srvcnpc.policia.gov.co/PSC/frm__cnp_consu|ta.aspx

111






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 15683901 NO SE

ENCUENTRA INSCRITO EN EL REGISTRO DE DEUDORES ALIMENTARIOS
MOROSOS

Esta certificacion es valida en todo el Territorio Nacional, siempre y cuando el tipo y

numero consignados en el respectivo documento de identificacién, coincidan con los
aqui registrados.

Se expide en Bogota el 02/09/2025 07:06 PM

Cédigo Verificacién: EFDPSSZNJL
Vélida hasta: 02/12/2025

Direccidn de Gobierno Digital

MINISTERIO DE TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION Y LAS
COMUNICACIONES - MINTIC






2/9/25, 11:58 a.m, Consulta de Inhabilidades

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

La Policia Nacional de Colombia informa:

Que siendo las 11:53:21 horas del 02/09/2025, el ciudadano identificado con cédula de ciudadanta No. 15683901,
Apellidos y Nombrés MUENTES LOPEZ JAVIER DARIO

NO REGISTRA INHABILIDAD

La presente consulta se tendra en consideracién por la entidad o empresa EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO, con NIT
800006850-3 vy su utilizacidn es exclusivamente dentro del proceso de seleccién al cargo, oficio o profesién, en
cumplimiento de la Ley 1918 del 12/07/2018 ‘por medic de la cual se establece el régimen de inhabilidades a quienes
hayan sido condenados por delitos sexuales cometidos contra menores, se crea el registro de inhabilidades y se dictan
otras disposiciones”y su Decreto Reglamentario 753 del 30/04/2019 ‘por medio del cual se reglamenta /a Ley 1918 de
2078’, con observancia de las Leyes 1581 del 17/10/2012, 1712 del 06/03/20714 y demas normatividad rectora frente al
tratamiento de datos.

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

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

"
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Loy 23/ 81 - Asticuly 63

C1568390100266268

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) JAVIER DARIO MUENTES LOPEZ, identificado(a) con C.C.

No. 15683901 y T.P. 0 R.M. No. 15683901 del(a) Colegio Médico Colombiano, no registra
sanciones vigentes.

Nota: Esta. cert1f10ac1on de antecedentes contiene las anotacmnes de providencias ejecutoriadas
dentro de Ios cinco (5) afios anteriores-a su expedicién y en todo Caso; aquellas que se refieren a

sanciones que se encuentren v1gentes en dicho momento. Link de Venﬁcacmn de certificado de
antecedentes WWW. trlbunalnacwnaldeetlcamedlca org/certlﬁcados/vahdar/

“EL PRESENTE CERTIFICADO NO ACREDITA LA CONDICION DE MEDICO”

Dada en Bogot, D. C., el martes 02 septiembre 2025 a solicitud del(a) interesado(a).

! Yoo "
\\\ ™ I‘s - ! \ A o,
> D
HERMAN REBGNDO\GO}&%?: >
- Presidente S Zrrsigret e

Ca//e 147 Mo. 19-50 O/icina 32 Cenfra Camercia/juturo :73& /607/72/2847 gogola’ :b C
Cf’ - Wai/ an[ecez/en[ed@triéuna/nacionaZz/eeficamea./ica.org, wiww. lriéuna/naciamﬂeeticama/ica.org
an&cenlzuteél‘riéuna/@oulf/ao/e.cam






14/5/25, 11:33 a.m.
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Informacion del usuario

Ver

UTC -5 11:34:10
JAVIER DARIO MUEN

‘Buscar...

Cargo

Titulo

Nombre

Apellidos

Fecha de Nacimiento
Nivel Educativo
Género

¢ Tiene alguna

discapacidad?
Nombre y apellido
Tipo de documento
Nimero de
documento
Direccion

Cédigo postal
Estrato

Ubicacién

Pais

Correo electrénico
Teléfono

Celular

Configuracion

medico
Sr.

JAVIER DARIO

Hombre

L Si: No
JAVIER DARIO MUENTES LOPEZ

Cédula de Ciudadania

15683801
CALLE 23A# 19-72

1111
BOGOTADC
COLOMBIA

JAVIERMUENTES24@HOTMAIL.COM

3002039125

Zona horaria
Idioma

Configuracion regional

(UTC-05:00) Bogota, Lima, Quito
Espariol (Colombia)

Spanish (Colombia)

Seguridad de la informacién

Pregunta de seguridad
Respuesta

SMS para recuperar la

contrasefia

¢Cudl es tu apodo?

javi

3002039125

hitps://Mww.secop.gov.co/CO1 Marketplace/Users/UserSettings/index?pageid=77000914

a) v* 018000-52-0808 www.colombiacompra.gov.co/soporte  Lunes a Vieres 7:00 a.m. a 7:00 p.m.

n






LA Formulario del Registro Unico Tributario

| 2| Concepte [0]2] Actualizacién
4. Namero de formulario 14339138156
lll 415)77072124899 14339138

5. Némero de Identificacién Tributaria (NIT) 8. DV | 12. Direccién seccionat / }}4 uzén electrénico

15 6 8 3 9 0 1 6 impuestos de Bogotd ’0‘3

IDENTIFICACION

24, Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identifica \\) f 27. Fecha expedicién
Persona natural o sucesién iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 156 S/QM 200302014 !
Lugar de expedicién 28. Pais 29. Departamento a0, beﬁacm Huiicipio
COLOMBIA 1 6 9 [Cérdoba gunshna 5876

31. Primer apellido 32, Segundo apellido 33. Primer nombre ('\ v \%ﬂ)ﬁﬁé nombres
MUENTES LOPEZ JAVIER ) i p{\RIO
35, Raz6n socil Zy\\b N
( 4\\
36. Nombre comercial « | 37 Sigha
AN

> a
UBICACION
38, Pais 39. Departamento /“\ (’:/“ v 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |BogataD.C. LQT > Bogot4, D.C. 00 1
41. Direccién principal /
CR 30 39 B 50 AP 402 BRR SOLEDAD < /f ] /7\\\\
42. Correo elodronico jamulo_22 @ hotmail.com / ,) AN
43, Cédigo postal | |44 Teséforo N /’ S30 02039 12 545 Teléfono 2 3015476631
e e SLASJFICACION
Actiyidad econémlca Ocupacién
Actividad principal s BN - Otras actividades 52_Namero
48, Cédigo 47. Fecha inicio actividad 48.C Q\, Fec}:a Higio’ stv@ad 50. Cédigo 1 2 51, Cédigo establecimientos
8e21]lpo1212,15]| \1\ o] | | | [reas9] L
( 4\} < ~ Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 /\e\l / \@\\/10 12 13 14 15 16 17 18 19 20 20 22 23 24 25 286
ccom| || ll»llll1|!l1|%ttlll
/ {”D‘sygnos aduaneros Exportadores
1 2 3 5 3 7 8 9 10
L 1 I ] l 1 l l l 1 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 a
54. Cédigo 151 Modo 1 [
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
I I N O O N | |
[MPORTANTE Sin‘perjaicio delasactualizaclonesaque haya lugar; 1 inscripci en-el Registro Unico Tributari -RUT-,tendra il ia indefinida’y en ia o se exigira su renovacién
Para uso exclusive de la DIAN :

59Anexos . NOD L GONodeFoIics

 61.Fecha ‘L015-05_19 j
La informacién suministrada a través del formulano of cial de Inscrlpcsén actualizacién, suspensién | Sin perjuicio de las verificaciones que la D!AN realice.

y cancelacion del Registro Unico Tributario (RUT), deberd ser exacta y veraz; en caso de constatar Firma autorizada:

inexactitud en alguno de los datos suministrados se adelantardn los procedimientos administrativos

sancionatorios o de suspensién, segin el caso, Pardgrafo del articulo 1.6.1.2.8 det Decreto 1625
del 2016. De igual manera al formalizar el trémite el usuario fue informado y acepts la politica de

tratamiento de datos ley 1581 de 2012. 984. Nombre CHAVARRO RADA JENNY
Firma del soficitante:

985, Cargo Gestor |

Fecha generacién documents PDF: 13-02-2024 04:06:20PM






EC) 2025-09-02

PROVEEDOR

MUENTES

Distinguido Cliente: Con el diligenciamiento de este formulario nos permi
Nacional de Salud. La realizacién de este proceso es de caricter obligatorio
de Salud, y forma parte de las Politicas de la Entidad enmarcadas dentro del

FORMATO SARLAFT

Codigo

TH_FTO_45

Version

0

Vigencia

& adelantar el Proceso de Conocimiento del Cliente, de conformidad con e:l Nx;meml 5
pasa la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA, como
Sistema de Administracion del Riesgo de Lavado de Activos y Financiacién del Terrorismo.

06/07/2

15,686,901

‘2;2.2‘2‘1, de la Circular Externa No 009 de 2016, de la Superintendencial
entidad sometida al Control y Vigilancia de Ia Superintendencia Nacional

CHA EXPEDICION
AUMMBDY

PASAPORTE

1984-09-14

SOLTERO(A) CASADO(A) X orvoretaporsy [

UNIVERSITARIO

. MAGISTER POSGRADO

J

N/A

C.C.

BACHILLER

vvonuere ) vwoow

PRIMARIA TECNICO

]

BOGOTADC

NA N/A

ES RESIDENTE EN COLOMBIA?  SI

N/A

PROPIA FAMILIAR ] |ARRENDADA E

 TELEFONO
CELULAR -

3002039125
" PROFESION
e

- oFICIO

CONTRATISTA

TELEFONO
RESIDENCIA

COLOMBIA 3002039125

TELEFONO/FAX

N/A

EXPEDICION
AAMMIDDY

pasaporTE ]

ES RESIDENTE EN COLOMBIA:  SI

ASALARIADO U ESTUDIANTE

30CIO CONTRATISTA
ROFESIONAL EMPLEADO
IMDEPENDIENTE SOCIO

b
exPORTACIONES AGRICOLA g E@GET{CA )

OTRA D CUAL:

HOGAR PENSIONADO

COMERCIANTE EMPLEADO PUBLICO CUAL: NOMBRE DEL CARGO: MEDICO GENERAL
OTRA.....
CODIGOS C 11U ACTIVIDAD ECONOMICA
Comrrerrors o) T wn )

ESE Regitn de Salud Soacha

PRINCIPAL:

SECUNDARIA:

T —

Qoo

~ s00006850-3

rang e TECNOLOA) aunventos ) MEpcAMeNT_)




Codigo
TH_FTO_45
FORMATO SARLAFT Version o
Vigencia
06/07/2022
DIRECION:DE LA RMPRESA” : TELRRONG . s CHIDADAMUNICIPIO DEPARTAMENTG - 200 S RIS
CALLE 13 4 995 73009230 SOACHA CUNDINAMARCA COLOMBIA
CARGO - {{MEDICO GENERAL : FECHAVINCULACION:
: A SOLO PARA: INDEPENDIENTES O:EMPLEADO'SOCIO:
; e FECHA ;
NUMERO-DEEMPLEADOS -, ;. .| VENTASANUATES CODIGOACHVIDADECONOMICA i DESCRIPCIONA CoNsTITUGIoN - | /IO SOCIEDAD
N/A N/A NIA N/A N/A
: & 8, INFORMACTONFINANCIERA
INGRESOSMENSUALES = © 7. EGRESOSMENSUALES® =107 ASIVOS: -
SALARIOS $§ 4,000,000 GASTOS FAMIETARES $3,200,000{ AHORROS - § 0|SALDOHIPOTECA
HHONORARIOS $ 1,000,000{ARRIENDOS INVERSIONES § 0| TARIETAS:DE'CREDITO
FARRIENDOS CUOTAVEHICUEO VEHICULOS DEUDA VERICULOS
[COMISIONES $0 CUOTf\ VIVIENDA PROPIEDADES DEUDAS?TERCEROS
[OTROS INGRESOS? OTROS EGRESOS* OTROB-ACTIVOS* § 0| OTROSPASIVOS® $0f
TOTALINGRESOS $ 5,000,000 LEGRESDS 111 i . $3,200,000 L ERGRAL aeTIVOR 50 TOTAL PASIVOS $0
DESCRIFCION OTROSINGRESOS! DESCRIPEION-OTROSEGRESOS™ =0 " “il: . HpecRipeIONOTROSACTIVOS 7 | * prscRipCION OTROS PASIVOS |
NIA NA NIA WA
SEGUNDOAPELITNO: e : £ PHIMERNOMBRE ; 2 SRGUNDONOMBRE
ARIZA KIARA
ROSADO B
E & ; = ; et e bedin s TELRRONOFIIO 40
DIRECCION ‘ _ CIUDADIDEPARTAMENTO/PALS O HPGRELACION -5 0 5l 0 o TUNSIONIGELULAR
SOACHA SOACHA
AMIGA 3217780613

ROMBREENTIDAD. TIPO:DEPRODUCTO"

: L : SUEURS
DAVIVIENDA AHORROS

TELERONO

N° DE CUENTA 550,488,447,846,095

MANIFIESTA REALIZAR:OPERACIONRS:EN'MONEDA EXTRANIERAS 781, D

NOMBREENTIDAD PODEERODUCTO :  'NUMERG - CPAIYCIIDAD e * MONEDA - l MONTOPROMEDIO-
NA N/A N/A N/A
NIA,
DESCRIPCION DEL TIPO DB OPERACIONES EN MONEDA EXTRAJFRA REALIZADAS: CUAL: —
IMPORTACION EXPORTACION D TRANSFERENCIAS PRESTAMOS 1 PAGO SERVICIOS OTRA @ )

#. DECGARACION DEL DRLOS! 0S7Kol

Quien suscribe la presente solicitud, obrando en nombre propio, de manera voluntaria y dando certeza de que todo lo aqui consignado es cierto, realiza la siguiente declaracién de fuentes de fondos a la EMPRESA SOCIAL DEL
ESTADO REGION DE SALUD SOACHA con el propésito de que se pueda dar plimi a lo sefialado al resp cn la Circular Externa 009 de 2016 cxpedida por la Superiniendencia Nacional de Salud, y de las Leyes 526 de
1999, 1121 de 2006 y 1474 de 2011 "Estatuto Anticorrupcion™

1. Que los recursos que entregue y entregaré a la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA provienen de las siguientes fuentes (detalle, ocupacién, profesién, negocio, etc.):

[ NOMBRE DEL CARGO: MEDICO GENERAL 1

2. Que estos bicnes no provienen de ninguna actividad ilicita contemplada en el Cédigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo adicione, complemente o modifique)

3. No admmre que terceros entreguen recursos en mi nombre provenientes de actividades ilicitas contempladas en ¢l Cédigo Penal Colombiano {Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo adicione, complemente o modifique), nil
i destinadas a tales actividades o en favor de personas relacionadas con las mismas.

4. Asi mmmo declam que los recursos que reciba de parte del la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA se destinaran a actividades licitas.

5. Inf ¢ ia que modifique la presente declaracion, una vez tenga conocimiento de la misma.

6. Cuando a ello haya lugar, autorlzo al la ESE Regién de Salud Soacha a dar inicio a Ia liquidacién del (los) Contrato (s) que me vmculc (n) con el la ESE Regidn de Salud Soacha en el caso de infraccién de cualquiera de los I
anteriores o en el eventual caso de que por aplicacion de normas das con posterioridad a la firma de este d se las declaraci por mi cfe d imiendo por lo tanto al la EMPRESA SOCIAL DEL)
ESTADO REGION DE SALUD SOACHA de toda responsabilidad que s¢ derive por informacién errénca, falsa o inexacta que yo hubxen, proporcionado en este d o de la violacién del mismo.

7. Me comp oy obligo a lizar al menos una vez cada aiio los datos e informacion que fueren requeridos por la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA

9. DCUMENTOS REQUERIDOS.

Asatariado: Certificacién laboral no mayor a 30 dias o comprobantes de némina de los tres dltimos meses o copia del certificado de i
Pensionado: Certificado de pensitn o desprendibles de pago de los tltimos tres meses + declaracion de Renta si es declarante.
Profesional Independiente/Contratistas por OPS: Constancia de Honorarios o Certificaciones de contratos no mayor a 30 dias calendario indicando vigencia y tipo de servicio o constancia de comisiones o certificado de inversiones of

de arrend to o bancarios de los 0ltimos tres meses o certificacidn firmada por contador publico o estados financieras certificados + declaracién de renta si es declarante Nota: Si presenta estados financieros of
certificacion de contador, debe anexar copia de la tarjeta profesional del contador legible.

2

Socios Empresas: Certificado de existencia y rep ion legal o d donde conste la calidad de socio + extractos bancarios de los ltimos tres meses + declaracién de renta si es declarante

g y i + declaracion de renta si es declarante.




Codigo
TH_FTO_45
FORMATO SARLAFT Version 0
Vigenoia 06/07/2022

L Original Certificado de Existoncia y Representacién Legal con vigencia no superior a noventa
2. Fotocopia det Registro Unico Tributario RUT.
3. Fotocopia Inscripcion en el Rit.

(90) dias, expedido por la Camara de Comercio.(Para Comerciantes)

4. Fotacopia del d de identificacié liada al 150%.

3, Fotocopia Declaracion de Renta del ultimo periodo gravable declarado ( si esta obligado a declarar)

6. Estados Financieros del ultimo periodo disponible, expedidos de idad con las normas vigentes, certificados y/o dictaminados segiin sea el caso.(Obligados a llevar contabilidad)
APODERADO: Adjunta poder debidamente firmado con reconocimiento ante Notario Publico.

POTA: Todos los concepto de ingreso deben estar debid dos.( A d

venta activos, herencias, legados, donaciones, etc.)

AS BASES DE DATOS

1. Que los datos les solicitados en el p fc lario de C del Cliente son regidos diendo las disposici ¢ instry impartidas por la Superintendencia Nacional de Salud y los estind internacional
jpata la Prevencitn y el Control del Lavado de Activos y la Financiacién det Terrorismo.

3. Que conforme a los dispuesto en el literal b) del articulo 2 de la Leyl581 de 2012, las disposiciones que buscan la proteccion de datos personales y que se encuentran idos en dicha disposicién, no son aplicables a las bases de
datos y archivos que tengan por finalidad Ia pr cion, d i6

y control del lavado de activos y el financiamiento del terrorismo, por lo que en principio su utilizacién no requeriria de una autorizacién de su titular, la cual
proviene de la Ley.

3. Que los datos personales adicionales para el estudio técnico del riesgo se trataran observando las disposiciones legales vigentes,
- Que los datos también sern tratados para fines comerciales, razén por la cual procedo a emitir la signiente:

AUTORIZACION

Para efectos de Ia presente autorizacion, entiéndase por la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA, con Ni

t. 800006850-3, ubicada en la Calle 13 No. 9-97 y/o cualquier entidad o Unidad Prestadora de|
Servicios de Salud, controlada directa o indirectamente por la misma Entidad antes mencionada.

Declaro expresamente:

A Que para cfectos de acceder a la contratacién /o prestacion de servicios por parte de la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud,|

febid habilitadas, ini. datos para todos los fines precont y les que prende las actividades de prestacion de servicios de salud.
3. Que la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, me han informado, expresamente:

1, FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos personales serén tratados por Ja EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA ¥/o sus Unidades Prestados de Servicios de Salud,

para las siguientes finalidades: a) El tramite de solicitud de vinculacién como idor, cliente, deudor, contraparte contractual, Servidor Publico, Contratista por OPS y/o proveedor de bienes v servicios. b) E} proceso de negociacién
¢ contratos con la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, incluyendo la determinacién de tarifas y analisis y seleccion de riesgos. ¢) La ¢j idn y el limi de que celebre. d) El controf y lal

jravencion del riesgo. €) La liquidacién y pago de cuentas. f) Todo lo que involucre la gestion integral de los bienes y servicios contratados. g) Controlar el cumplimiento de los requisitos para accederé a los servicios de salud del Sistemal

General de Seguridad Social en Salud. h) La elaboracién de estudios técnicos , disti analisis de tendencias del do y, en general estudios técnicos del sector salud. i) Envio de informacion relativa a encuestas de
sfaccién de clientes y usuarios y ofertas comerciales de venta de servicios de salud y otros servicios relacionados con la salud. j) Realizacién de sobre satisfaccion en los servicios prestados por la ESE y/o sus Unidad
Prestadoras de Servicios de Salud. k) Envié de inf ion de Sujetos de trib en los Estados Unidos al Internal Revenue Service (IRS) /o a la ~Direccion de 1 p y Aduanas Nacionales de Colombia - DIAN en los términos]
del Foreign Account Tax Compliance Act (FATCA), o a las normas que lo modifiquen y a las regll 1 licables. 1) I bio de informacién en virtud de tratados y dos internacionales suscritos por Colombia. m) La

i ion y control de Lavado de Activos y la Financiacién del Terrorismo. !
2, Bl i podra ser realizado di por citada Entidad o por los dos del i que ella iders necesarios.

3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos suministrados podrén ser compartidos, transmitid

os, entregados, transferidos o divulgados para la finalidad ionadas a: a) Las Jjuridicas que tienen la calidad de
asociadas o vinculadas a la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. b) Los operadores necesarios para el plimi de derechos y obli derivados de los contratos celebrados con la EMPRESA SOCIAL DEL)
ESTADO REGION DE SALUD SOACHA y/o las Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, tales como call center, investigad fifas de asi ia medica, abogados intemos y externos, entre otros. ¢} Los clientes y

cantrapartes que intervengan en el proceso de celebracién, cj ter y liquidacién de
SALUD SOACHA y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud adelantes gestiones de para efecto de

autorizada para la administracidn de bases de datos para efectos de la prevencién y control de fraudes, &
. ion do dios téenicos y estadisti

4, TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES:
5, DATOS SENSIBLES: Que son facultativas las alas

responderlas, que 1o he hecho de manera voluntaria, por lo que auto:
piesente formulario de conocimi del cliente o

fuperintendencia Nacional de Salud, exigen las mismas.
.DATOS PERSONALES DE NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES: Que son facultativas las resp alas preg sobre datos de nifias, nifios y adolescentes. En consecuencia, no hemos sido obligados a responderlas,
7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que como titular de la informacién, nos asisten lo:
suspender las informaciones que se hayan recogido sobre mi.

4. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Que los resp bles det de Ia informacion son la ESE Regién de Salud Soacha y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios dej
falud, cuyos datos de se inch enel bezado de esta autorizacién. En todo caso, los encargados del Tratamiento de los datos que se compartan, ficra, t i o divulguen, en desarrollo de fos previsto
on el literal €) del numeral 3 anterior, serdn : a) La ESE Region de Salud Soacha y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud (Calle 13 No. 9-97, Soacha, Teléfono (601) 730 92 30) y cualquier otra persona juridica legal

de compra-venta de bienes y servicios . d) Las personas con las cuales la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE
la cclebracion de contratos de seguros /o reasoguros. ¢) A la UIAF, Fasecolda, va cualquier otra persona juridica legal
a seleccién de riesgos y control de roquisitos para acceder al Sistema General de Seguridad Social en Salud, asi como para la|

Que en determinadas situaciones ¢s necesario realizar transferencias internacionales de mis datos para cumplir con las finalidades del tratamiento,
pregi que me han hecho o me haran sobre datos personales sensibles, de conformidad con la definicién legal vigente. En consccuencia, no he sido obligado al
rizo expresamente para que s¢ lleve a cabo el tratamiento de datos sensibles, en especial, los relativos de la salud y los datos biométricos, En todo caso, para efectos dell
s¢ debe tener en consideracién que ¢l capitulo XI del Titulo I de la Circular Basica Juridica de la Superintendencia Fi icra de Colombia y Circular Externa 009 de la|

s derechos previstos en la Ley 1266 de 2008 y 1581 de 2012, En especial, el derecho a conocer, actalizar, rectificar, revocar v

autorizada para la administracién de bases de datos para efectos de la prevencién y control del fraude.(INDICAR. DIRECCION,CIUDAD, TELEFONO Y CORREO ELECTRONICO DE CONTACT 0).

incluidos los sensibles y autorizamos, de ser necesario, la

9. AUTORIZACION: De manera expresa, AUTORIZAMOS el tratamiento de los datos personales
finalidades y en los términos que nos fueron informados en el presente documento.

I ¢ internacional de los mismos, por las personas, para lag

CION QUE HE SUMINISTRADO
ES EXACTA Y VERIDICA EN TODAS SUS PARTES Y FIRMO EL PRESENTE DOCUMENTO

JBAVIEE prOedTES

Firma Cliente / Representante Legal







mutualser

Atencidn sin tanta vuelta

CERTIFICA QUE:

El (La) Sefior(a) MUENTES LOPEZ JAVIER DARIO identificado con Cédula de ciudadania
nimero 15683901 registra en nuestra Base de Datos en condicién de: Cotizante.

Estado de la Afiliacién: Activo
IPS de atencién: ESE CAMU DE PURISIMA
Categoria: B ;

 Fecha de afiliacién: 30/05/2025

La presente certificacién se expide a solicitud del (de la) interesado(a) A QUIEN INTERESE el 02 de

septiembre del 2025. Esta es el reflejo de la informacion registrada en nuestro sistema de informacién
hoy.

Observaciones:

* NO VALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS i ,
* No valido para prestacién de servicios que se realiza entre IPS v EPS

* Puede consultar mas detalle en nuestra pagina web www.mutualser.com opcién Ser Afiliado
- * Linea permanente 24 Horas 018000116882 '

Cordialmente,

LUIS BARRAZA

Director de Operaciones - Contributivo
‘ infocontributivo@mutualser.org
MUTUAL SER EPS






S,

porvenir

sélo hay uno

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

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR
NIT 800.224.808-8

CERTIFICA QUE:

JAVIER DARIO MUENTES LOPEZ, identificado(a) con cédula de ciudadania 15.683.901, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacién se expide el 2 de Septiembre del 2025.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

,Q:

Tenga en cuenta:

Es importante que sea constante en realizar los aportes obligatorios para su pensién, asi lograria recibir el ingreso que
desea cuando obtenga su beneficio pensional.







FORMATO COMPLETO
HOJA DE VIDA

Persona Natural

ENTIDAD RECEPTORA

Ubertady Oden (Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998)
1 DATOS PERSONALES
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES
Muentes Lopez Javier Dario
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION GENERO NACIONALIDAD PAIS
ce. @ce O ras (O No. 1ses3001 FOM K Ne O cou (R) EXTRANERO (7) *  coLomsia
LIBRETA MILITAR ,
PRIMERA CLASE O SEGUNDA CLASE O NUMERO 84091404183 . D.M. 14
FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA
FECHA : CARRERA 29A BIS 22C 35 carrera 29a bis #22¢-35 torre 2 apto 301
DA 14 [MES | 09 [ARD I 1984 ’

PAJS COLOMBIA b PAIS COLOMBIA DEPTO -~ BOGOTA. D.C.
DEPTO CORDOBA MUNICIPIO BOGOTA. D.C.
MUNICIPIO MONTERIA TELEFONO 3002039125 EMAIL javiermuentes24@gmail.com

20 - FORMACION ACADEMICA

EDUCACION BASICA'Y MEDIA

MARQUE CON UNA XEL ULTIMO GRADO APROBADO (LOS GRADOS DE 10. A 66. DE BACHILLERATO EQUIVALEN ALOS GRADOS 60. A 110. DE EDUCACION
BASICA SECUNDARIA Y MEDIA ) .

ITULO OBTENIDO - [ BASICA SECUNDARIA

SECUNDARIA , FEGHADE GRADO

7 & o 100 x| wmes 1 ARO l 2001
EDUCACION SUPERIOR (PREGRADO Y POSTGRADO)
DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO, EN MODALIDAD ACADEMICA ESCRIBA: - ,
TC (TECNICA) TL (TECNOLOGICA) TE (TECNOLOGICA ESPECIALIZADA) UN (UNIVERSITARIA)

ES (ESPECIALIZACION) MG (MAESTRIA O MAGISTER) DOC (DOCTORADO O PHD)
RELACIONE AL FRENTE EL NUMERO DE LA TARJETA PROFESIONAL (S ESTA HA SIDO PREVISTA EN UNA LEY).

MODALIDAD | Mo sEwEsTRES | | NOMBRE DE LOS ESTUDIOS O | No.DETARETA.
ACADEMICA - APROBADO o OBTE of & PROFESIQNA‘L
POSTGRADO 2 X gAEFlESICIA EN CALIDAD Y AUDITORIA EN
PREGRADO 12 MEDICINA 12 2012 15683901

EDUCACION PARA EL TRABAJO Y EL DESARROLLO

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 HUMANO)




FORMATO COMPLETO
HOJA DE VIDA

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

e S . GRADUADO NOMBRE.DELOS TERMINACION
INSTITUCION ‘MODALIDAD No. TOTAL HORAS ESTUDIOSO TITULOS =
SI NO OBTENIDOS MES ANO
X

4 ~ IDlomAS

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

IDioMA .

LO-HABLA LO.LEE

LO:ESCRIBE

R|:B | MB| R | B | mMB

R Bl MB

EXPERIENCIA LABORAL

RELACIONE SU:EXPERIENCIA LABORAL O:DE-PRESTACION:DE SERVICIOS:EN:ESTRICTO ORDEN:CRONOLOGICO-COMENZANDOPOREL. ACTUAL

EMPLEO O CONTRATO VIGENTE

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAfS

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE-SALUD NORTE X COLOMBIA

DEPARTAMENTO MUNIGIPIO CORREG ELECTRONICO ENTIDAD
BOGOTA. D.C. BOGOTA, D.C.

TELEFONOS ) FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
4431790 pia | o2 | mes| o1 | amo| 2023 Dia | | wes | | 4o |
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION

"MEDICO GENERAL EN-EL HOSPITAL

APS - SALUD-PUBLICA

CALLE 6616.42

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAIS
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE-SALUD NORTE X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO:ELECTRONICO ENTIDAD
BOGOTA. D.C. BOGOTA. D.C.
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE'RETIRO
4431790 pia| 13 | mes| oo | Ao | 202 pa| 31 | Mes| o1 | Ao | 2023
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
"MEDICO GENERAL EN-EL HOSPITAL AGCIONES EN SALUD-PUBLICA CALLE 6615 42
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAIS
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS:DE - SALUD-NORTE X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREQ-ELECTRONICO-ENTIDAD
BOGOTA. D.C. BOGOTA.DC.
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
4431790 Dfa ] o | Mes | 02 l Afio | 2022 Dha [ 16 l Mes [ 08 l Aflo ] 2022
CARGO O CONTRATO-ACTUAL DEPENDENCIA DIREGCION

‘MEDICO GENERAL EN-EL HOSPITAL

APS - SALUD-PUBLICA

CALLE66 1542




FORMATO COMPLETO

HOJA DE VIDA

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

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA | PAIS
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
BOGOTA. D.C. BOGOTA. D.C.
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
4431790 Dia | 04 | mes | 12 | Amo| 2021 Da | 31 | wes | o1 | an | 2022
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENGIA DIRECCION -
‘MEDICO GENERAL EN EL HOSPITAL 4145, SECRETARIA DE SALUD PUBLICA CALLE 661541
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA | PAfs
S&A SERVICIOS Y ASESORIAS SAS X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
BOGOTA: D.C. BOGOTA. D.C.
TELEFONOS FECHA DE INGRESO ; FECHA DE RETIRO
662111111 D | oo | wes| o3 | ado | 20t5 Da| 25 | mes| o | Ao | 2016
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
"MEDICO GENERAL EN EL HOSPITAL 3 PISO HOSPITALIZACION CARRERA 6 46 23
EXPERIENCIA LABORAL DOCENTE
. e e ;EXRERIENCIAS DEL DOCENTE
INSTITUCION EDUCATIVA PUBLICA PRIVADA  |PAIS
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICO
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
Dia: l |Mes: l kﬁo: l Dia* " ‘ l Mes: l l Afio: l
AREA DE CONOCIMIENTO NIVEL EDUCATIVO DIRECCION
7 ; TIEMPO. TOTAL DE EXPERIENCIA .~
INDIQUE EL TIEMPO TOTAL DE SU EXPERIENCIA LABORAL EN NUMERO DE ANOS Y MESES
- ey , TIEMPO DE EXPERIENCIA
l~ CUPACION. P e e -
o ARNOS MESES
SERVIDOR PUBLIGO 7 11
EMPLEADO DEL SECTOR PRIVADO 0 5
TRABAJADOR INDEPENDIENTE 0 0
EXPERIENCIA DOCENTE 0 0




FORMATO COMPLETO
HOJA DE VIDA

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

- FIRMA'DEL. SERVIDOR PUBLICO"O CONTRATISTA

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO. QUE SI__NO\LME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E INCOPATIBILIDAD DEL

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

PARA TODOS LOS EFECTOS LEGALES, CERTIFICO QUE LOS DATOS POR Mi ANOTADOS EN EL PRESENTE FORMATO UNICO DE HOJA DE VIDA, SON
VERACES, (ARTICULO 50. DE LA LEY 190/95),

Ciudad y fecha de diligenciamiento JMIEE Mueutes

09 SEPTIEMBRE, 2025 . SOACHA

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

OBSERVACIONES:DEL JEFE DE:RECURSOS HUMANOS:Y/O CONTRATOS

CERTIFICO QUELA INFORMACION AQUI SUMINISTRADAHA SIDO CONSTATADA FRENTE A LOS DOCUMENTOS: QUE:HAN.SIDO PRESENTADOS COMO
SOPORTE.

Ciudad y fecha NOMBRE Y FIRMA:DEL JEFE DE PERSONAL O DE CONTRATOS

LINEA GRATUITA DE ATENCION AL CLIENTE No. 018000917770 PAGINA WEB: www.funclonpublica.gov.co




. FORMULARIO UNICO ENTIDAD RECEPTORA
%!@ng DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES
Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA HOSPITAL MARIO GAITAN
PERSONA NATURAL VANGUAS -SOACHA
(LEY 190 de 1995)

Funcién PGblica

Periodo Declarado: 01/01/2024 - 31/12/2024

YO,  Javier Dario Muentes Lopez
IDENTIFICADO CON:  C.C. X CE. TL No. 15683901 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:
PAIS: COLOMBIA DEPARTAMENTO: BOGOTA. D.C. MUNICIPIO: BOGOTA. D.C.

DIRECCION;: CARRERA 29A BIS 22C 35 carrera 29a bis #22¢-35 torre 2 apto 301 TELEFONO: 3002039125

Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSANGUINIDAD A

 NOMBRESVAPELLIOS ODEDENTIDAD | PARENTESCO

DECLARO, EN CUMPLIMIENTO DE LO DISPUESTO EN EL ARTICULO 122, INCISO 3°, DE LA CONSTITUCION POLITICA DE COLOMBIAY EN LOS
ART!CULOS 13Y 14 DE LA LEY 190 DE 1995, PARA TOMAR POSESION X PARA RETIRARME PARA ACTUALIZACION

PARA MODIFICAR LOS DATOS CONSIGNADOS PREVIAMENTE ;QUE LOS UNICOS BIENES Y RENTAS QUE POSEOQ A LA FECHA,

EN FORMA PERSONAL O POR INTERPUESTA PERSONA, SON LOS QUE RELACIONO A CONTINUACION:

a) Los ingresos y rentas que obtuve en el "dltimo" afio gravable fueron:

OTROS INGRESOS Y RENTAS
TOTAL

CONCEPTO.

30
$0

b} Las cuentas comentes y de ahorro que poseo en Colombia y en el exterior son:

IUMERO DE CUENTA

EDE DE LA CUENTA | SALDO DE LA CUENTA

DAVIVIENDA

9478556374 SOACHA 100.000
c) Mis bienes patrimoniales son los siguientes:
o - TIPC ‘ ‘ IDENTIFICACION DEL BIEN _vaor |
~ CONCEPTO _ valoR |
\CION EN JUNTAS, CONSEJOS, CORPORACIONE OCIEDADES Y ASOCIACIONES.

) En la actualidad partlc:po como mlembro de Ias sxguuentes Juntas y consejos dlrectivos

_ CALIDAD DEMIEMBRO |

ALDADDESOCIO |

¢) En la actualidad Si NO tengo sociedad conyugal o de hecho vigente, con:
NOMBRES Y APELLIDOS DEL CONYUGE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION N°
c.C CE Tl

Las actividades econdmicas de caracter privado, adicionales a las declaradas anteriormente, que he venido desarroliando de

forma ocasional o permanente son las siguientes:

DETALLE DE LAS ACTIVIDADES

ORMA DE PARTICIPACION







 JaviEe wueures 02 SEPTIEMBRE, 2025, SOACHA

FIRMA DEL FUNCIONARIO O CONTRATISTA CIUDAD Y FECHA

DAFP-0AP

DEPARTAMENTO ADMINISTRATIVO DE LA FUNCION PUBLICA
LINEA GRATUITA DE ATENCION AL CLIENTE No. 018000-917770






FORMATO DE OFERTA DE PRESTACION DE SERVICIOS
CODIGO TH_FTO 13
PROCESO: Gerencia del talento humano VERSION 00
VIGENCIA 05/07/2022

Soacha, 02 septiembre de 2025

NOTIFICACION DE INFORMACION

Yo JAVIER DARIO MUENTES LOPEZ identificado(a) con cedula de ciudadania No 10530613,
interesado(a) en la oferta deprestacidn de servicios de- MEDICO GENERAL manifiesto haw
recibido la informacion correspondiente por parte del Coordinador del &rea para el desarrollo de

las actividades publicadas en las paginas de empleo www.computrabajo.com.co y/o el
www.empleo.com.

Por lo anterior si (x) no (_) acepto la propuesta y condiciones ofrecidas.

Si su respuesta es negativa agradecemos exponga brevemente su decisién:

Atentamente,

Jevier rmpedTE)

C.C. 15683901

EMPRESA SOCIAL DEL ESTADQ REGION DE SALUD SOACHA. PBX 6017309230 ext 109

Email: www.hmgy.com.co Calle 13 No 9-85. Calle 13 No 10-48.
Soacha ~Cundinamarca-Colombia.

La tltima version de cada documento ser4 la tnica valida para su utilizacion y estars disponible en el Portal Intemo de Ia Empresa Social del Estado Regién de Salud Soacha
evite copias de este documento ya que puede ser una versién desactualizada.

Piginaldel






FORMATO DE INDEMNIDAD
CODIGO JUR_FTO_ 02
PROCESO: Gerencia del talento humano, Juridica VERSION 00
VIGENCIA 05/07/2022
Soacha, 02 SEPTIEMBRE 2025
Sefiores,
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA
E. S. M.

Yo JAVIER DARIO MUENTES LOPEZ, identificado (@ con Cedula de ciudadania
No. 15683901 por medio del presente documento mepermito manifestar que:

PRIMERO:; Me comprometo a hacer la entrega completa de los documentos requeridos por la
Entidad para la realizacién del contrato, los cuales estaran actualizados y vigentes. SEGUNDQ: Me
encuentro afiliado al sistema de seguridad social (Entidad Promotora de Salud y Fondo de
Pensiones). TERCERQ: Que conozco y acepto que la Entidad realizara la afiliacién a la
aseguradora de riesgos laborales (ARL), una vez el contrato esté perfeccionado y legalizado.
CUARTO: Que me comprometo a cancelar mensualmente y de manera oportuna los aportes a
Seguridad Social (Entidad Promotora de Salud, Fondo de Pensiones) y aseguradora de riesgos
laborales (ARL), dentro de los plazos establecidos por la normatividad vigente, de acuerdo con la
base y porcentajes de cotizacién vigentes. QUINTO: Que conozco que el contrato se perfecciona y
legaliza cuando: a) La documentacién completa se encuentre radicada en la oficina de contratacion,
con el respectivo visto bueno del 4rea de recursos humanos, b) Este suscrito por las partes (gerente
y Contratista), ¢) Se hayan allegado las polizas a que hubiere lugar, d) Se encuentre expedido el
registro presupuestal. SEXTQ: Que me comprometo a no iniciar la ejecucion del contrato, sin que
éste se haya perfeccionado y legalizado. SEPTIMO: Que asumo el riesgo que se derive por haber
prestado mis servicios sin que el contrato se encuentre debidamente perfeccionado y legalizado.
OCTAVO: Que conozco y acepto que el Hospital no realizard pagos de sumas de dinero, que se
causen con ocasién de la prestacién del servicio sin respaldo contractual, y por lo tanto, renuncio
expresamente a realizar el cobro de tales sumas de dinero.

Teniendo en cuenta lo anterior, desde este momento, renuncio expresamente a iniciar acciones
Judiciales en contra de la Entidad Y, por ende, me hago responsable pecuniaria, Jjudicial y
disciplinariamente por los dafios o perjuicios originados en reclamaciones de terceros, que se deriven
de mis actuaciones u omisiones en la prestacién de mis servicios sin respaldo contractual.

Cordialmente,

JAVIEL murdTES
C.C. No. 15683901

Latltima version de cada documento sera la inica valida para su utilizacién y estara disponible en el Portal Intemo dela Empresa Social del Estado Regién de Salud Soacha
Evite copias de este documento ya que puede ser una version desactualizada.

Pigina 1 del






SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

; 13861001 - ACTIVIDADES DE HOSPITALES.Y:C

VIGILADO

JINTERNACION
- |CODIGO DE ACTIVIDAD: 3861001.

" Articulo 11, Decreto 723 de 2013:Cotizacion y Pago: La cotizacién se realizard teni

‘Medellin, 05 de september de 2025
 ] LA ADMlNlSTR-ADORA DE RIESGOS LABORALES :
SEGUROS DE VIDA SURAMERIC.ANA S'.A/.'M_‘i
CERTIFICA:

Que JAVIER DAﬁfO MUENTES LOPEZ idéntiﬁcédo(a) con cédula de ciudadania 56’83901 régiétra en nuestra base de datos

como trabajador(a) Jndependiente".,_

A continuaciénise reléc’ionan los datos de la afiliacién: : ARt
Fechainicio'cobertura; 06/09/2025 ' Fecha fin cobertura: - 08/12/2025

INFORMACION DEL CONTRATANTE

HOSPITAL MARIO GAITAN YANGUAS N800006850

ACTIVIDAD ECONOMICA: i

= LI'NICAS,'CON INTERNAGION, COMPRENDE LAS ACTIVIDADES QUE CONSISTEN PRINCIPALMENTE
EN LABORATORIO CLINICO, ENDOSCOPIA, PATOLOGIA ETC, CUANDO SE PRESTAN A PACIENTES INTERNOS LA ATENCION DE PACIENTES
INTERNOS, QUE SE ‘REALIZA BAJO LA SUPERVISION DIRECTA DE MEDICOS Y ABARCA: LA ATENCION'ODONTOLOGICA A PACIENTES
INTERNOS EN HOSPITALES  CUANDO SE. PRESTA POR PROFESIONALES VINCULADOS ALA INSTITUCION DE INTERNACION; EL.

.} SERVICIO DE PERSONAL MEDICQ GENERAL Y ESPECIALIZADO Y PARAMEDICO E

> = F D EN: SERVICIO DE COMPLEMENTACION TERAPEUTICA: |
REMABILITACION (POR' TERAPISTAS), OPTOMETRIA, PSICOLOGIA,. NUTRICION, FONOAUDIOLOGIA, ETG, CUANDO SE PRESTAN A
PAGIENTES" INTERNOS; SERVICIOS DE URGENCIAS SERVICIOS DE QUIROFANOS, SERVICIOS DE FARMAGIA, SERVICIOS DE COMIDA A -
PACIENTES INTERNOS Y OTROS SERVICIOS: HOSPITALARIOS; SERVICIOS -DE CENTROS DE'PLANIFICACION FAMIEIAR QUE:
PROPORCIONAN  TRATAMIENTO - MEDICO “TALES:'COMO ESTERILIZACION E INTERRUPCION DEL EMBARAZO, CUANDO SE REALIZAN CON
INTERNACION o - S e
CLASE DE RIESGO: ' 3 PORCENTAJE'DE COTIZACION: 2.436%
'CENTRO DE TRABAJO: .. 0000000001 - TRABAJADORES INDEPENDIENTES -

CLASE: 3 ‘PORCENTAJE: 2.436% TIPO:. COTIZANTE: INDEPENDIENTE CON CONTRATO DE PRESTACION-DE
RTEA T ‘ : e SERVICIOS SUPERIOR A UN MES
ACTIVIDAD ECONOMICA CENTRO DE TRABAJO; = - e ;

3861001 -'ACTIVIDADES DE HOSPITALES Y, CLiNlCAS,(CON INTERNACION, COMPRENDE LAS ACTIVIDADES QUEyCONSIST'EN PRINCIPALMENTE
EN LABORATORIO CLINIGO, ENDOSCOPIA, PATOLOGIA ETC, CUANDO SE PRESTAN A PACIENTES INFERNOS LA'ATENCION DE PACIENTES

INTERNOS,-QUE SE REALIZA BAJO LA SUPERVISION DIRECTA DE MEDICOS Y ABARCA:"LA ATENCION ODONTOLOGICA A PACIENTES
INTERNOS EN HOSPITALES CUANDO™SE PRESTA. POR PROFESIONALES VINCULADOS ALAINSTITUCION DE INTERNACION; EL
SERVICIO DE PERSONAL MEDICO GENERAL Y ES

> PECIALIZADO Y PARAMEDICO EN: SERVICIO DE COMPLEMENTACION TERAPEUTICA:

REHABILITACION (POR TERAPISTAS), OPTOMETRIA, PSICOLOGIA, NUTRICION, FONOAUDIOLOGIA, ETC, CUANDO SE PRESTAN A

PACIENTES INTERNOS; SERVICIOS DE URGENCIAS SERVICIOS DE QUIRGFANGS, SERVICIOS DE FARMAGIA, SERVICIOS DE GOMIDA A

PACIENTES INTERNOS Y OTROS SERVICIOS HOSPITALARIOS; SERVICIOS DE CENTROS DE PLANIFICACION FAMILIAR GUE

PROPORCIgNAN TRATAMIENTO - MEDICO: TALES COMO ESTERILIZACION E INTERRUPCION DEL EMBARAZO, CUANDO SE REALIZAN CON
TERNACION v : : o L

INFORMACION DEL CONTRATISTA

ACTIVIDAD ECONOMICA: . : .

3851001 - ACTIVIDADES DE HOSPITALES Y CLINICAS, CON INTERNAGION, COMPRENDE LAS ACTIVIDADES-QUE CONSISTEN PRINCIPALMENTE
ENLABORATORIO CLINICO, ENDOSCOPIA, PATOLOGIA ETC, CUANDO SE PRESTAN-A PACIENTES INTERNOS LA ATENGION.DE PAGIENTES

INTERNOS, QUE SE REALIZA BAJO LA SUPERVISION DIRECTA DE MEDICOS Y ABARCA:.LA ATENCION ODONTOLOGICA -.A PACIENTES

INTERNOS EN.-HOSPITALES CUANDO SE PRESTA FOR PROFESIONALES VINCULADOS A LA INSTITUCION:DE !NTERNACIQN; EL
SERVICIO. DE PERSONAL MEDICO GENERAL Y ESPECIALIZADO ¥ PARAMEDICO EN: SERVICIO DE COMPLEMENTACION TERAPEUTICA: -
REHABILITACION <(POR TERAPISTAS), OPTOMETRIA, PSICOLOGIA, NUTRICION, FONOAUDIOLOGIA; ETC, CUANDO SE PRESTAN ‘A
PACIENTES INTERNQOS; SERVICIOS DE URGENCIAS SERVICIOS DE QUIROFANOS, SERVICIOS DE FARMACIA, SERVICIOS DE COMIDA A
PACIENTES INTERNOS Y OTROS SERVICIOS HOSPITALARIOS; SERVICIOS DE CENTROS DE.PLANIFICAGION -FAMILIAR " QUE
PROPORCIONAN TRATAMIENTO™ MEDICO TALES 'COMOESTERILIZACION E INTERRUPCION‘DE[ EMBARAZO, CUANDO SE REALIZAN CON

CLASE DE RIESGO: © 3 PORCENTAJE DE COTIZACION: 2.436%

Su pago- lo debe realizar con riesgo null (null %), teniendo.en cuenta lo siguiente:

endo en.cuenta el mayor riesgo entre:
1" La clase de riesgo del centro de trabajo de Ia entidad o institucién. .. »
2.-El propio de la actividad ejecutada por el contratista. :

Parégrafo 1: Cuando las entidades o instituciones no: tengan centros de trabajo se tomarg la actividad priqcipal o institucién.

Direccién IP: 38.52.157.29, ?92.230;{04,5, 172:16.42.57






Atentamente,

~

Direccion de Afiliaciones'y Recaudos

‘Esle certificado tiene validez para efectos de afiliaciér-del t:abajaddra SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA Sihasi cohwo’para su desafiliacién %
Importante: La informacion contenida;enieste certificado’puede ser validada en cualquier momento por SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A” &

Este certificadofue generado con la informacion registrada en la base de dafos el: : 05/09/2025.2.43 PM

Direccion IP; 38.52.157,29, 192.230,104.5, 17216.42.57






FORMATO PARA REALIZAR LA AFILIACION A LA ARL

CODIGO SSO FTO 01
PROCESO: Gerencia del talento humano VERSION 01
VIGENCIA 12/03/2024

ARL SURA
DATOSDEL CONTRATISTA:
Nombre y apellido: JAVIER DARIO MUENTES LOPEZ
N.° Documento: 5683901
Fecha de Nacimiento:  14/09/84
Direccidn: CALLE 239 #19-72
Teléfono. Fijo — Celular: 3002039125
E-mail: javiermuentes24@hotmail.com
EPS: MUTUALSER
AFP: PORVENIR
Firma Contratista: JAUIER pqp b TE)

............................................................................................................

NOTA: En caso de estar afiliado a otra ARL favor allegar con este formato la copia de la
afiliacion y de igual forma es de caricter obligatorio el diligenciamiento del formato de solicitud

de afiliacién 2024 que se encuentra en el drive y fue compartido a cada uno de los responsables
de su diligenciamiento.

La Gltima version de cada documento ser4 la Ginica valida parasu utilizacién y estara disponible en el Portal Interno de la Empresa Social del Estado Region de Salud Soacha
evite copias de este documento ya que puede ser una version desactualizada,

Paginal del







AUTORIZACION CONSULTA TITULOS ACADEMICOS

CODIGO TH FTO 31
PROCESQO: Gerencia del talento humano VERSION 00
VIGENCIA 5/07/2022

Soacha 02 SEPTIEMBRE 2025

Seriores:

UNIVERSIDAD DEL SINU

(Nombre de la institucion educativa en la que obtuvo el titalo que soporta el cargo actual)

REF: Autorizacién para consulta de titulos Académicos.

Yo JAVIER DARIO MUENTES LOPEZ en consideracién a que el articulo 15 de la Constitucion
Politica de Colombia establece “todas las personas tienen derecho a su intimidad personal y familiar
y a su buen nombre y el Estado debe respetarlos y hacerlos respetar” y de acuerdocon lo establecido
por el literal ¢ del Articulo 4 de la ley 1581 de 2012 y de conformidad con el Decreto 1377 de 2013,
en el que se establecen los principios para el tratamiento de datos personales,en cuanto al principio
de libertad “el tratamiento solo puede ejercerse con el consentimiento ,previo,expreso e informado

del titular. Los datos personales no podran ser obtenidos o divulgados sin previaautorizacién, o en
ausencia de mandato legal o judicial que releve el consentimiento”.

De igual manera, teniendo en cuenta que la informacién solicitada en cuanto a datos personales en mi
calidad de egresado. Solo podré ser suministrada con mi consentimiento previo y expreso, autorizo a

ustedes emitir respuesta a la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA,
sobre la idoneidad de mi titulo como:

MEDICO GENERAL
(Nombre del Titulo Obtenido)

Cordialmente;

Firma JAVi¢ L AU T €S

N° Documento CC 15683901

Tarjeta Profesional N° 15683901

Direccién de contacto : CALLE 23 # 19-72
Teléfono 3002039125

La tiltima version de cada documento seré la tinica valida para su utilizacion y estara disponible en el Portal Interno de a Empresa Social del Estado Regién de Salud Soacha
evite copias de este documento ya que puede ser una version desactualizada,

Paginaldel







COMPROMISO DE CONFIDENCIALIDAD Y NO DIVULGACION
DE LA INFORMACION:CONTRATISTAS

CODIGO JOR_FTO_20
PROCESQO: Gerencia del talento humano, Juridica | VERSION 00
VIGENCIA 5/07/2022

COMPROMISO DE CONFIDENCIALIDAD Y NO DIVULGACION DE LA INFORMACION:
CONTRATISTAS DE LA ESE REGION DE SALUD SOACHA

Yo JAVIER DARIO MUENTES LOPEZ identificado (a) con cédula ciudadania nimeroo 15683901 en mi
condicién decontratista de la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA,
usuario (a) de los aplicativos y herramientas del sistema de informacién de la Entidad, entiendo y acepto las

siguientes condiciones, compromisos, derechos y deberes relacionados: CLAUSULA PRIMERA:

Definicién de informacién confidencial. La confidencialidad es uno de los principios que regula la actividad

del tratamiento de datos personales, en virtud del cual, las personas que intervengan en la recoleccion,
almacenamiento, uso, divulgacién y control de estos datos estdn obligadas, en todo tiempo, a garantizar la
reserva de la misma, incluso después de finalizar sus relaciones con el responsable del tratamiento, héllese
esta en forma escrita, oral, visual, grabada en medios magnéticos o en cualquier otra forma tangible.
CLAUSULA SEGUNDA: Propiedad de la informacién: La informacién suministrada pertenece a la
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA ¥y a sus respectivos titulares, no

pudiendo ser utilizada para fines distintos al cumplimiento de las actividades contractuales. CLAUSULA

TERCERA: Objeto de la confidencialidad: El presente compromiso de confidencialidad y no divulgacién
de la informacién, tiene por objeto sefialar y especificarlas politicas de confidencialidad que debe cumplir
el contratista, respecto del acceso, consulta y uso de la informacién confidencial que produce y administra
la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA. CLAUSULA CUARTA:
Obligaciones del contratista. Como contratista de la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE

SALUD SOACHA, me obligo a mantener estricta reserva de confidencialidad sobre la informacién que

conozca o cause con ocasion del desarrollo de mis actividades contractuales v a no divulgar a terceras
personas sin autorizacion del supervisor y/o directivas de la Entidad. También me comprometo a no usar la
informaci6n suministrada para fines diferentes a los establecidos, a no revelar, divulgar, exhibir, mostrar,
hacer circular, compilar, sustraer, ofrecer, vender, intercambiar, captar, ihterceptar, modificar, almacenar,
replicar, complementar o crear bases de datos con la informacién confidencial. Igualmente, no utilizare la
informacién confidencial de forma que pudiere causar perjuicio directo o indirecto a los titulares de la
informacién o a la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA. Paragrafo
Primero. Como contratista responderé frente al Hospital por la utilizacién indebida de la informacién y me

someter¢ al régimen del ordenamiento juridico colombiano en caso de incumplimiento de

La dltima versién de cada documento sera Ia tinica valida para su utilizacién y estara disponible en el Portal Intemo de la Empresa Social del Estado Regién de Salud Soacha evite copias de este documento ya que puede
ser una versidn desactualizada,
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los términos pactados. CLAUSULA QUINTA: Proteccién de datos. La proteccion de los datos personales

de los empleados y contratistas contenidos en los aplicativos y herramientas es mi principal compromiso,
toda vez que son catalogados como datos sensibles con caracter reservado y confidencial, y, su tratamiento
estd sujeto a la ley y normatividad aplicable a la informacién pablica reservada, igualmente reconozco que
la historia clinica es un documento privado, obligatorio y sometido a reserva. CLAUSULA SEXTA:

Utilizacién de la informacién: Como contratista de la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE

SALUD SOACHA me obligé a utilizar la informacién recibida, inicamente para el buen desarrollo de las
actividades correspondientes e implementacién de los aplicativos y herramientas relacionadas.
CLAUSULA SEPTIMA: Contrasefia: La utilizacién de la contrasefia para el acceso a los aplicativos y
herramientas (ver cuadro anexo) se constituye como el primer compromiso de proteccion de la informacién y
datos personales por estos tratados. La misma estard sujeta a una completa confidencialidad. En ningin caso
la divulgaré o compartiré, en forma verbal o escrita, y procurare su custodia para que esta no pueda ser
registrada o gravada. En este sentido, como usuario de los aplicativos y herramientas, me comprometo a
garantizar la confidencialidad, reserva y seguridad de la informacion. Pardgrafo Primero: Como titular del
usuario asignado me haré responsable de todas las actividades realizadas a través de mi cuenta. Paragrafo
Segundo. La contrasefia serd generada y comunicada al correo electrénico institucional oficial a la solicitud
de respuesta de creacion del usuario (seglin aplique). Paragrafo Tercero: Es mi compromiso como usuario
de los aplicativos y herramientas (ver cuadro relacionado) cambiar la contrasefia inicial cuando esto lo
requiera al administrador por correo electrénico. La contrasefia debe seguir estdndares de seguridad como
minimo debe cumplir con: a) Una longitud minima de siete (7) caracteres alfanuméricos. B) No contendra

nombres, nlimeros de teléfonos, palabras, niimeros o letras consecutivas repetidas. CLAUSULA OCTAVA:

Traspaso de informacién. Solo podra reproducirse dicha informacién confidencial si ello resulta necesario
para cumplir con la funcién publica y solo podrd darse a conocer a aquellos servidores publicos y/o
contratistas que tengan necesidad de conocerla para la mencionada finalidad, y cuando autoridad publica la
solicite en ejercicio de sus funciones. En caso de que se les entregue informacion confidencial a aquellos, se
les deberd enterar de los términos de este Acuerdo, los cuales deben aceptar y adherir antes de recibirla.
CLAUSULA NOVENA: Blogueo. Como usuario de los aplicativos y herramientas (ver cuadro anexo)
acepto que el Administrador del aplicativo proceda con el bloqueo de la cuenta cuando este ultimo evidencie
una falta de uso fuera de los limites permitidos de inactividad. Paragrafo Primero. Como usuario de los
aplicativos y herramientas (ver cuadro anexo) informaré al Administrador del Sistema, a través de los canales
establecidos para tal fin, cuando se presente algiin bloqueo o incidencia en la cuenta de usuario de manera

que se puedan adelantar las acciones pertinentes. CLAUSULA DECIMA: Aplicacién normativa, Para el

caso del manejo de informacion que incluya datos personales, daré estricto cumplimiento a las disposiciones

La tiltima versién de cada documento sera la tinica valida para su utilizacion y estard disponible en el Portal Intemo de la Empresa Social del Estado Regién de Salud Soacha evite copias de este documento ya que puede
ser una version desactualizada.
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Constitucionales y legales sobre la proteccién del derecho fundamental de habeas data, en particular lo
dispuesto en el articulo 15 de la Constitucion Politica, la Ley 1581 de 2012 y su decreto reglamentario 1377
de 2013; ley 1712 de 2014 y Ley 1074 de 2015; Resolucién 1995 de 1999; asi como aquellas que regulan
reserva y demés normas que las modifiquen, adicionen o deroguen. CLAUSULA DECIMA PRIMERA:

Verificacién de la confidencialidad v uso de la informacién. La ESE se reserva el derecho a verificar en

cualquier momento y sin previo aviso, el cumplimiento del acuerdo de confidencialidad y no divulgacion de
la informacién con respecto al tratamiento de la informacién. CLAUSULA DECIMA SEGUNDA:
Sanciones. La violacién del COMPROMISO DE CONFIDENCIALIDAD, seré objeto de investigacion sin
perjuicio de las demds sanciones de ley que se pudieran suscitar. CLAUSULA DECIMA TERCERA:
Vigencia. El presente acuerdo individual tendra una duracién por la vigencia del contrato, pero, aquella

informacién con cardcter reservado de acuerdo con la ley, serd contintia, permanente y no vencerd por la

terminacion del contrato.

APLICATIVOS Y HERRAMIENTAS UTILIZADAS EN LA EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE
SALUD SOACHA

ITEM DESCRIPCION MARCAR CON X
1 BASE DE DATOS PERSONALES DE USUARIOS, X
EMPRESAS, ENTIDADES DE SALUD, FUNCIONARIOS Y
CONTRATISTAS

2 APLICATIVOS FUENTES DE INFORMACION:

e DATADOC X
SIVIGILA

SIVISALA

MANGO

PAI WEB

DINAMICAGERENCIAL HOSPITALARIA
PLATAFORMA INSTITUCIONAL DE
CAPACITACIONES

FICHAS DE NOTIFICACION EPIDEMIOLOGICAS
HISTORIAS CLINICAS

5 BASES DE DATOS SISBEN — REGIMEN SUBSIDIADO — X
REGIMEN CONTRIBUTIVO

6 INFORMACION PRIVILEGIADA Y RESERVADA - X
SECRETO PROFESIONAL

iy

W

H N

La iltima version de cada documento sera la tinica valida para su utilizacién y estars disponible en el Portal Intemo de la Empresa Social del Estado Regidn de Salud Soacha evite copias de este documento ya que puede
ser una version desactualizada.
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Joavier ~urdred

Firmay huella

3002039125

Celular No.

javiermuentes24@hotmail.com

Correo institucional.
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ser una version desactualizada.
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Soacha, 02 SEPTIEMBRE de 2025.

Sefores

EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA
Soacha (Cundinamarca)

Yo JAVIER DARIO MUENTES LOPEZ con C.C. 15683901, declaro bajo la gravedad de
Juramento que no me encuentro incurso, en causales de inhabilidades e
incompatibilidades de conformidad con las normas vigentes que regulan el tema:
articulo 8 y 9 Ley 80/93, Ley 1150/2007 y Decretos reglamentarios.

De igual manera declaro no encontrarme, en ninguna de las siguientes causales:
Conflicto de Intereses, Ser servidor publico, caducidad, destitucion, responsabilidad
fiscal, cesacion de pagos, concurso de acreedores, embargos judiciales, liquidacion
y cualquier otra circunstancia que permita presumir incapacidad o imposibilidad
juridica, econdmica o técnica para cumplir con el objeto del contrato.

Atentamente,

Javier ~urddres
C.C. 15683901

Latltima version de cada documento seré la tinica valida para su utilizacion y estar disponible en el Portal Intemo de la Empresa Social del Estado Region de Salud Soacha evite copias de este documento ya que pu?de
’ ser una versién desactualizada.
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- Ef? T ,” "PBLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL
NHT. B60.006.575:6 PROFESIONALES DE LA SALUD

CLIDAD DE BXPEDSCIOn. | stcummar . TR DE MOVINIENTD e | POLEA NG " AHEND Ho
MEDELLIN = MEDELLIN ANEXO DE RENOVACION 65-03-101061267 3
| TOMADOR  COOPERATIVA MEDICA DE ANTIOQUIA . NIT 890.905.574-1
DIRECCION =CR 48 NRO. 20 -34 PISO 15 CIUDAD MEDELLIN, ANTIOQUIA TELEFONO 4197284
ASEGURARO  JAVIER DARIO MUENTES LOPEZ : cc 15.683.901
;| PIRECCION  CL.23 ANRO. 19 -T2 CIUDAD  BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPITAL TELEFONO 3002039125
BENEFICIARIO, TERCEROS AFECTADOS : _ T 0-0
FECHADE EXPEDICION .. BENCHSEGURG ‘ | VIGENCIA ANEXO"
e DESOELAT 2L HORAS o HASTRLAS 2O HORAS /DESDELASZAHORSRS . HASTALASSE HORAS
b i ey {3 Oty {goma
25 {06.f 2025 30 106 2025 30 7 06 7 2026 305 06 2025 30 1 06 7 2026
| wTErECERRG CLAVE % PARTICIPACION o | COASEGURC-CEDIDD o
SANIN ALIANZA © LIDA LT 133456 100,00 | COMPAX ‘ T PARTICIPATION
HFORMACHON DEL REESG0
‘ RIESGO: 1

! ACTIVIDAD: MEDICINA GENERAL

DESCRIPCION AMPAROS SUMA ASEGURADA % INVAR SUBLIMITE
PERJUICIO PATRIMONIAL $ 500,000,000.00

ERRORES U OMISIONES PROF DE SALUD $ 500,000,000.00

GASTOS DE DEFENSA PROF DE SALUD : $ 100,000,000.00

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

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

OBJETO DE TA POLIZA:

TQTALSQMK#SEGW § *¥exx*%500,000,000.00 SRR § EkExERAXFEX304,284 .00
PLAN DE PAGCE. MENSUAL 12 M s $ FxkdkkkkwR¥%¥57 81300
TOTHLAPSSAR § KEkkkFRKXX%362,097.00

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

ERMINACION 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,

PARA NOTIFICACIONES LA DIRECCION DE SEGUROS DEL ESTADO ES: CALLE 53 NO 4545 OFICINA 1006, TELEFONQ 3695060 - MEDELLIN

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

USTED PUEDE CONSULTAR ESTA POLIZA EN WWW.SEGUROSDELESTADO.COM
| REFERENCIA
i ] PAGO:
| ] | 1101262037819-5
(

435)7709998021167(8020)11012620378195 {39005 000000362097 (56} 20250814

65-08-161061267

SRR K TORZROR, CLIENTE TORMDCR

SEBASTIANVILLA
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TOMADOR COOPERATIVA MEDICA DE ANTIOQUIA NIT 890.905.574-1
DIRECCION  CR 48 NRO. 20 - 34 PISO 15 CIUDAD MEDELLIN, ANTIOQUIA TELEFONO 4197284

3| ASEGURADO  JAVIER DARIO MUENTES LOPEZ cc 15.683.901

DIRECCION ~ CL 23 ANRO, 19 - 72 CIUDAD - BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPITAL TELEFONO 3002039125
o|BENEFICIARIO  TERCEROS AFECTADOS NIT 0-0

TEXTO ACLARATORIO DE LA POLIZA

POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL INDIVIDUAL PARA ACTIVIDADES DE LA SALUD

TOMADOR : COMEDAL
ASEGURADO: TALENTO HUMANC EN SALUD
BENEFICIARIO: TERCEROS AFECTADOS Y/O LOS DE LEY
BASE DE COBERTURA
OCURRENCIA SINIESTROS OCURRIDOS DURANTE LA VIGENCIA DE LA POLIZA Y RECLAMADOS DENTRO DEL PERIODO DE PRESCRIPCEION DE LA LEY COLOMBIANA
{CODIGO COMERCIO EN CONCORDANCIA CON EL CODIGO CIVIL).
CONDICIONADO GENERAL: FORMA 29/07/2022 - 1329 - P - 06 - 0000Q00E-RC-001A- DOOI
EN ADICION A LO INDICADO EN LAS CONDICIONES GENERALES DE LA POLIZA, LA COBERTURA OTORGADA SE RIGE POR LO CONTENIDO EN ESTAS CONDICIONES
PARTICULARES.
NOTA TECNICA: FORMA 29/07/2022 -1329-NT-P-06-RCPS~00~E0-GD-01
(LIMITE ASEGURADO: $ 500.000.000

LA SUMA ASEGURADA ES UN LIMITE UNICO Y COMBINADO DE RESPONSABTLIDAD PARA LA VIGENCIA DE LA POLIZA E INCLUIRA LOS GASTOS DE DEFENSA
w| {INCLUYENDO LAS CUOTAS PARA EXPERTOS Y DEMAS GASTOS RELACIONADOS CON LA DEFENSA DE UN ASEGURADO) PARA LA VIGENCIA, Y SE DISMINUYE EN IGUAL
i PROPORCION AL PAGO DE INDEMNIZACION.
SE EXCLUYE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL POR PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS Y NO QUIRURGICOS DE TIPO ESTETICO Y/O COSMETICO, SALVO QUE SE
TRATE DE INTERVENCIONES O CIRUGIA RECONSTRUCTIVA POSTERIOR A UN ACCIDENTE O CIRUGIA CORRECTIVA DE ANORMALIDADES CONGENITAS, SIEMPRE QUE SEA
AIREALIZADA POR UN ESPECIALISTA.
COBERTURAS :
}|1.AMPARO BASICO
4|1 . IRESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL INDIVIDUAL:
SEGURESTADO AMPARA LA RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL EN QUE, DE ACUERDO CON LA LEY, INCURRA EL ASEGURADO 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 LO
NFORMADO EN LA DECLARACION DE ASEGURABILIDAD, E INDEMNIZARA HASTA EL LIMITE O SUBLIMITES DE VALOR ASEGURADO PACTADO PARA CADA AMPARC Y EN
XCESO DE LOS DEDUCIBLES ESTABLECIDOS, LOS PERJUICIOS PATRIMONIALES Y EXTRAPATRIMONIALES QUE CAUSE EL ASEGURADO A PACIENTES Y/O TERCEROS
SIEMPRE QUE LOS HECHOS OCURRAN DURANTE LA VIGENCIA DE LA POLIZA Y SE ENCUENTREN DEBIDAMENTE PROBADOS.
SE PRECESA QUE SE CUBRE LA RESPONSARILIDAD CIVIL PROFESIONAL INDIVIDUAL QUE SURJA A CONSECUENCIA DE ACTOS ERRONEOS (VER SECCION TIT
DEFINICIONES GENERALES), COMETIDOS DE MANERA INVOLUNTARIA POR EL PROFESIONAL Y/O AUXILIAR DE LA SALUD ASEGURADO, EN EL EJERCICIO DE LA
ACTIVIDAD DE LA SALUD DESCRITA EN LA POLIZA.
CUANDO SE TRATE DE ACUERDOS DE CONCILIACION (JUDICIAL O EXTRAJUDICIAL) QUE REALICE EL ASEGURADO, DEBE MEDIAR AUTORIZACION EXPRESA PREVIA DR
JSEGURESTADO PARA PODER ACCEDER A LA COBERTURA OTORGADA BAJO ESTA POLIZA.
TODA SUMA QUE SEGURESTADO DEBA PAGAR COMC CONSECUENCIA DE UN SINIESTRO AMPARADO EN LA POLIZA, REDUCIRA EN IGUAL PROPORCION EL LIMITE DEL

DPARAGAFO: SEGURESTADO, INDEMNIZARA LOS PERJUICIOS EXTRAPATRIMONIALES DERIVADOS DE ACTOS ERRONEOS (VER DEFINICION SECCION III), CUANDO SE
HAYA GENERADO PERDIDA ECONOMICA COMO CONSECUENCIA DIRECTA DE DANOS MATERIALES O PERSONALES AL BENEFICIARIO DE LA RESPECTIVA INDEMNIZACION
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 POLIZA, SIEMPRE Y CUANDO SEAN JUSTIFICADOS Y RAZONABLES; Y HAYAN SIDO CAUSADOS EN LA
DEFENSA DE CUALQUIER PROCEDIMIENTO ' LEGAL O PLEITO EN B5U CONTRA Y EN LA QUE SE PRETENDA DEMOSTRAR SU RESPONSABILIDAD POR CUALQUIER
ECLAMACION QUE PUEDA CONSTITUIRSE EN UNA PERDIDA DEMOSTRADA BAJO LOS TERMINOS DE ESTE SEGURO.

JJEN ADICION A LO ANTERIOR, LOS GASTOS DE DEFENSA SERAN RECONOCIDOS SIEMPRE Y CUANDO:
1.2.1L0S 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 BATO LAS CONDICIONES GENERALES Y PARTICULARES DEL PRESENTE CONTRATO DE SEGURO.

1.2.2S8EGURESTADO RECONOCERA COMO HONORARIOS PROFESIONALES LOS ESTABLECIDOS EN LAS CONDICIONES PARTICULARES DE LA POLIZA, PREVIA APLICACION
DEL DEDUCIBLE INDICADO EN LA CARATULA DE LA MISMA. TALES HONORARIOS DEBERAN SER CONSULTADOS POR ESCRITC PREVIAMENTE A SEGURESTADO, DE MANERA
o|QUE LOS MISMOS SE AJUSTEN A LAS CONDICIONES DEL MERCADO Y LAS TARIFAS QUE MANEJEN DE MANERA GENERAL LOS COLEGIOS DE AROGADOS EXISTENTES EN
COLOMBIA.

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

}|2 EXTENSIONES DE COBERTURA

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

NO OBSTANTE, LO ANTERIOR, SE EXCLUYE LA RESPONSABILIDAD CIVIL POR PRODUCTOS DEL FABRICANTE, SIN PERJUICIO DE LAS DEMAS EXCLUSIONES SENALADAS
EN EL CAPITULO II DE ESTE CONDICIONADO.

5|2 - 2RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL POR EL USO: DE APARATOS Y/O EQUIPOS Y TRATAMIENTOS DE LA SALUD

SE AMPARA LA RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL EN LA QUE INCURRA EL ASEGURADO POR LA POSESION Y/O EL USOG DE APARATOS Y/O EQUIPOS Y
TRATAMIENTOS DE LA SALUD CON FINES DE DIAGNOSTICO O TERAPEUTICO, SIEMPRE QUE DICHOS APARATOS Y/O TRATAMIENTOS ESTEN RECONOCIDOS POR LA
CIENCIA MEDICA Y SIEMPRE QUE EL ASEGURADO REALICE LOS SERVICIOS DE MANTENIMIENTO ESPECIFICADOS Y ESTIPULADOS POR EL FABRICANTE.

®[2. 3RESPONSABILIDAD CIVIL EXTRACONTRACTUAL

.

SEBASTIANVILLA
Oficina Principal: AUTOPISTA NORTE # 103 - 60, PISO:5 Telefono: 601-2186977, 601-6019330
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TEXTO ACLARATORIO DE LA POLIZA

SEGURESTADO CUBRE LA RESPONSABILIDAD CIVIL EXTRACONTRACTUA.
POR: 10% DEL VALOR ASEGURADO )

1.LA PROPIEDAD, USC O POSESION DE LOS DREDIOS EN DONDE - EL. ASEGURADO EJERCE Y/O DESARROLLA SU ACTIVIDAD PROFESIONAL DE LA SALUD Y QUE
APARECEN DESCRITOS EN LA SOLICITUD DEL SEGURO.

2.LAS LABORES U OPERACIONES QUE “LLEVA A CABO EL ASEGURADO EN EL DESARROLLO DE SU ACTIVIDAD PROFESIONAL DE LA SALUD EN LAS INSTALACIONES QUE
APARECEN DESCRITAS EN. LA SOLICITUD DEL SEGURO.

3.LA RESPONSABILIDAD CIVIL EXTRACONTRACTUAL SOLIDARIA QUE RECAE SOBRE EL ASEGURADO EN FORMA. DIRECTZ POR DAROS CAUSADOS POR LOS CONTRATISTAS
Y SUBCONTRATISTAS A SU SERVICIO, EN DESARROLLO DE LAS ACTIVIDADES PARA LAS CUALES FUERON ‘CONTRATADOS.

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

PARAGRAFO: ESTA EXTENSION AL AMPARO BASICO, TENDRA COBERTURA CUANDO EL ASEGURADO TENGA UN CONSULTORIQ A SU SERVICIO, Y SEA REPORTADO EN LA
SOLICITUD DEL SEGURO.

LIMITES Y SUBLIMITES ASEGURADOS:

COBERTURA SUBLIMITE LOS SUBLIMITES INDICADOS HACEN PARTE DEL LIMITE ASEGURADO Y NO EN ADICION AL MISMO.
AMPARO BASICO $ 500.000.000

SUMINISTRO DE ALIMENTOS, MEDICAMENTOS Y MATERIALES MEDICOS

USO DE APARATOS Y/O EQUIPOS ¥ TRATAMIENTOS DE LA SALUD

GASTOS DE DEFENSALIMITE POR: EVENTO 15.000.000 VIGENCIA 100.000.000

L DEL ASEGURADO A CONSECUENCIA DEL USO DE PREDIOS,  LABORES Y OPERACIONES (PLO)},

' DEDUCIBLES
SsestllcrsTos DE pEFENEA 10%

DANOS Y/O PERJUICIOS CONSISTENTES EN, - ORIGINADCS POR, CONSECUENCIA

DICHOS DANOS HAYAN SIDO.CAUSADOS POR UN EVENTO ADVERSO PROVOCADO POR UN

DESCUBIERTOS EN EL MOMENTO DEL NACIMIENTO O HASTA DQS (2 afos) DESPUES
DEL NACIMIENTO Y QUE HAYAN PODIDO OCURRIR DESDE LA CONCEDCION HASTA ANTES DEL NACIMIENTO, INCLUYENDO EL PARTO.

4.PERJUICIOS CAUSADCS POR LA PRESTACION ‘DE: SERVICIOS DE SALUD POR PERSONAS QUE NO ESTAN LEGALMENTE HABILITADAS PARA EJERCER LA PROFESION O
ACTIVIDAD DE LA SALUD O NO CUENTAN CON LA RESPECTIVA AUTORIZACION O LICENCIA OTORGADA POR LA AUTORIDAD COMPETENTE EN COLOMBIA.

5.PERJUICTIOS CAUSADOS EN EL EJERCICIO DE UNA ACTIVIDAD DE LA SALUD POR EL ASEGURADO O PERSONAS AL SERVICIO DEL ASEGURADO BAJO LA INFLUENCIA
DE SUSTANCIAS ALCOHOLICAS, INTOXICANTES, ALUCINOGENAS. O NARCOTICAS.

6. PERJUICIOS CAUSADOS CON APARATOS, EQUIPOS ¥/O DISPOSITIVOS MEDICOS QUE NO CUENTAN CON APROBRCION Y~ REGISTRO DE LA ENTIDAD DE VIGILANCIA Y

CONTROL O QUIEN HAGA SUS VECES- Y QUE NO ' TENGAN RECONOCIMIENTO BOR LA CIENCIA MEDICA {SOCIEDADES CIENTIFICAS). EN TODO CASO, .QUEDAN
EXCLUIDAS EXPRESAMENTE LAS RECLAMACI

E. (RESOLUCION 5171 DE 2017 DEL MINISTERIO DE SALUD Y
PROTECCION SOCIAL Y LAS NORMAS QUE LA MODIFIQUEN .0 ADICIONEN) . EN TODO CASO, QUEDAN EXCLUIDAS EXPRESAMENTE LAS RECLAMACIONES RELACIONADAS
CON EL RESULTADO DE LA INTERVENCION EN TALES CASOS.

€.RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL POR PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS Y NO QUIRURGICOS DE TIPO ESTETICO Y/O COSMETICO, SALVO QUE SE TRATE DE
INTERVENCIONES O CIRUGIA RECONSTRUCTIVA POSTERIOR A UN ACCIDENTE O CIRUGIA CORRECTIVA DE ANORMALIDADES CONGENITAS, SIEMPRE QUE SEA REALIZADA
4|POR UN ESPECIALISTA.

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

PARA EL CASO ESPECIFICO DEL ABORTO (INTERRUPCION VOLUNTARIA DEL EMBARAZO) QUEDAN AMPARADOS LOS DANOS"A CONSECUENCIA DE UNA INTERVENCION QUE
[CORRESPONDA AL CUMPLIMIENTO DE UNA OBLIGACION LEGAL Y/O CONSTITUCIONAL, COMO:

III- CUANDO EL- EMBARRAZO SEA EL RESULTADO DE UNA CONDUCTA, DEBTDAMENTE DENUNCIADA, CONSTITUTIVA DE ACCESO CARNAL O ACTO SEXUAL SIN
CONSENTIMIENTO, ABUSIVO O DE INSEMINACION ARTIFICIAL O TRANSFERENCIA DE OVULO FECUNDADO NO CONSENTIDAS, O DE INCESTO.

11.RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL POR EMISION DE DICTAMENES PERICIALES Y TODOS AQUELLOS PERJUICIOS QUE NO SEAN CONSECUENCIA DIRECTA DE
UNA LESION O DANO CAUSADO POR ‘EL TRATAMIENTO DE UN PACTENTE.

12.RECLAMACIONES POR DANOS RELACIONADOS DIRECTA O -INDIRECTAMENTE CON LA  INFECCION CON VIRUS TIPO VIH (SIDA) Y/O VIRUS HEPATITIS, O
CUALQUIERA DE SUS DERIVADOS O VARIEDADES MUTANTES.

13.SANCIONES PUNITIVAS O BEJEMPLARIZANTES,  TALES COMO MULTAS O PENALIDADES IMPUESTAS POR.UN JUEZ, SANCIONES: DE CARACTER ADMINISTRATIVO O
DANOS PUNITIVOS.

14 .PERJUICIOS CAUSADOS A PERSONAS QUE KJERZAN ACTIVIDADES DPROFE
ACTIVIDAD ASEGURADA, Y QUE, COMO .CONSECUENCIA DE SU LAROR,

SIONALES, AUXILIARES O CIENTIFICAS EN LOS PREDIOS DONDE SE DESARROLLA LA
SE ENCUENTREN EXPUESTAS A, RIESGOS. COMO:- RADIACION IONIZANTE O RADIACIONES
DERIVADAS DE APARATOS Y MATERTALES AMPARADOS EN LA POLIZA ¥ A RIESGOS DE INFECCION O CONTAGIO DE ENFERMEDADES O AGENTES PATOGENOS.

EN TODO' CASO, NO TIENEN COBERTURA LAS RECLAMACIONES PRESENTADAS EN BENEFICIO DIRECTO O INDIRECTO DE CUALQUIER PERSONAL DE LA SALUD AMPARADO
BAJO ESTA POLIZA. ESTA EXCLUSION NO APLICA CUANDO EL PROFESIONAL O TALENTO HUMANO DE LA SALUD AFECTADO ESTUVIERE EN CONDICION DE PACIENTE,
15.RECLAMACIONES ORIENTADAS AL REEMBOLSO DE HONORARIOS PROFESIONALES, QUE NO PROVENGAN DE.-UNA DEFENSA JUDICIAL- AMPARADA POR ESTA POLIZA.

16 .RECLAMACIONES POR PERJUICIOS CAUSADOS POR LA APLICACION DE ANESTESIA GENERAL O MIENTRAS EL PACLENTE SE ENCUENTRE BAJO ANESTESIA GENERAL,
CUANDO ESTA NO FUERE APLICADA POR UN ESPECIALISTA Y EN.UNA INSTITUCION DE LA SALUD ACREDITADOS PARA ESTE FIN.

17.RECLAMACIONES ORIGINADAS Y/O RELACIONADAS CON FALLOS DE TUTELA Y FALLOS 'JUDICIALES, DONDE NO.SE DECLARE QUE EL ASEGURADO ES CIVILMENTE
RESPONSABLE. .
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TEXTQO ACLARATORIO DE LA POLIZA

£3(1.8 . TODA RESPONSABILEDAD COMO CONSECUENCIA DE ABANDONO Y/O NEGATIVA DE ATENCION AL PACIENTE NO JUSTIFICADA DE ACUERDO CON LA LEY.
EN CASO DE ABANDONO Y/O NEGATIVA DE ATENCION JUSTIFICADA CONFORME A LA LEY, SEGURESTADO RESPALDARA AL ASEGURADO UNICAMENTE EN LA COBERTURA
B[DE GASTOS DE DEFENSA HASTA EL LIMITE PACTADO EN' LA CARATULA DE LA POLIZA Y CON SUJECION A LAS CONDICIONES GENERALES, SIEMPRE QUE SE
ENCUENTRE DOCUMENTADO EN LA HISTORIA CLINICA Y CORRESPONDA A OMISIONES O ACTUACIONES DERIVADAS DE SU ACTIVIDAD.
19.RESPONSABILIDAD CIVIL POR PRODUCTOS FARMACEUTICOS, O RESPONSABILIDAD CIVIL DEL FABRICANTE DE PRODUCTOS FARMACEUTICOS O PERJUICIOS POR EL
#ISUMINISTRO DE DROGAS O MEDICAMENTOS QUE AFECTEN. LA RESPONSABILIDAD CIVIL DEL FABRICANTE.
20.VIOLACION DEL SECRETO PROFESIONAL.
21.PERDIDAS OCASIONADAS POR UNA FALLA EN EL RECONQCIMIENTO ELECTRONICO DE FECHAS Y HORAS, YA SEA POR PARTE DE UN EQUIPO O DE UN SOFTWARE.
22 .CUALQUIER RESPONSABILIDAD QUE SURJA DEL INCUMPLIMIENTO DE ALGUN CONVENIO VERBAL O ESCRITO, PROPAGANDA, SUGERENCIA O PROMESA DE EXITO, QUE
@|GARANTICE EL RESULTADO DE CUALQUIER TIPO 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 RESPONSABILIDAD CIVIL DEL ASEGURADO.
23 ,ACTOS MEDICOS O HECHOS CONOCIDOS POR EL ASEGURADO ANTES DEL INICIO DE LA PRESENTE POLIZA QUE LLEVEN A UNA RECLAMACION QUE PRETENDA
[AFECTAR LA COBERTURA DE LA MISMA.
24 . PROCESAMTIENTO DE HEMODERIVADOS, PLASMA TOTAL O FACTORES SANGUINEOS EN BANCOS DE SANGRE QUE SEAN EXTRA INSTITUCIONALES Y QUE OPEREN EN
FORMA INDEPENDIENTE DE UN HOSPITAL.O CLINICA DEL ASEGURARO.
25.LA TRANSMISION DE ENFERMEDADES A. PACIENTES Y/O TERCEROS, POR EL ASEGURADO DURANTE LA PRESTACION DE SERVICIOS Y/O TRATAMIENTOS DE LA
SALUD, CUANDO EL PERSONAL AL SERVICIO DEL ASEGURADO Y/O EL ASEGURADO SABE O DEBERIA SABER QUE ES PORTADOR DE UNA ENFERMEDAD.
26 .ACTOS MEDICOS INDIRECTOS, Y LOS DENOMINADOS EXTRACORPOREOS, TALES COMC INVESTIGACION, EXPERIMENTACION, AUTOPSIA.
27.ACTOS MEDICOS QUE SE EFECTUEN CON EL OBJETO DE LOGRAR MODIFICACIONES Y/O CAMBIOS DE. SEXO. Y/O CARACTERISTICAS DISTINTIVAS, AUNQUE SEA CON
{94 EL CONSENTIMIENTO DEL PACIENTE. t i
28 .FILTRACIONES CONTAMINANTES O RESIDUOS PATOLOGICOS, INCLUYENDO LOS GASTOS Y COSTOS DE LEYES ESPECIFICAS O NORMAS ADMINISTRATIVAS PARA N
LIMPIAR, DISPONER, TRATAR, REMOVER O NEUTRALIZAR TALES CONTAMINANTES O RESIDUOS PATOLOGICOS.
29.DANOS ORIGINADOS O RELACIONADOS CON ORGANISMOS PATOGENOS, CONFORME SU DEFINICION MEDICO - CIENTIFICA.
30 ,RESPONSABILIDAD RELACIONADA CON EL TRANSPORTE DE PACIENTES EN AMBULANCIAS O AERONAVES; LA TENENCIA, MANTENIMIENTO, USO O MANEJO DE
[VEHICULOS MOTORIZADOS DE CUALQUIER NATURALEZA, YA SEAN AEREQOS, TERRESTRES O ACUATICOS, Y SE USEN PARA REALIZAR LA ACTIVIDAD ASEGURADA, ASI
COMO LOS DANOS CAUSADOS A LOS VEHICULOS MISMOS, O BIENES DENTRO DE ELLOS, O A SUS OCUPANTES, INCLUYENDO PACIENTES DEL ASEGURADO. EN TODO
CASO LA RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL DERIVADA DE LA ACTIVIDAD DE LA SALUD ASEGURADA SI SE ENCUENTRA AMPARADA.
wl31.ATENCION O TRATAMIENTO DOMICILIARIO, SERVICIO DE HOSPITALIZACION EN CASA (SHEC) Y PROGRAMA DE HOSPITALIZACION DOMICILIARIA {PHD) , SALVO
CUANDO EXTSTA CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS 'CON UNA INSTITUCION PRESTADORA ‘DE SERVICIOS DE SALUD LEGALMENTE CONSTITUIDA, PARA PRESTAR
SERVICIOS DE PHD O DE SHEC, QUE TENGA HABILITADOS DICHOS SERVICIOS POR LA AUTORIDAD COMPETENTE EN COLOMBIA.
32.POR DANOS A BIENES MUEBLES O INMUEBLES BAJO CUIDADO CUSTODIA O CONTROL DEL ASEGURADO. O DANOS A AERONAVES, TRENES, FERROCARRILES,
. [EMBARCACIONES MARITIMAS O FLUVIALES.

Q& 33.MALA FE Y/O DOLC DEL TOMADOR, ASEGURADO O BENEFICIARIO.
! 34 .RESPONSABILIDAD CIVIL PATRONAL, PRACTICAS LABORALES INCORRECTAS O DE CUALQUIER OBLIGACION DE LA CUAL EL ASEGURADO PUDIESE RESULTAR
RESPONSABLE EN VIRTUD DEL INCUMPLIMIENTO DE LAS DISPOSICIONES VIGENTES DE SALUD OCUPACIONAL O NORMATIVIDAD DE TIPO LABORAL SOBRE PREVENCION
DE RIESGOS LABORALES, ACCIDENTES DE TRABAJO O ENFERMEDAD LABORAL, COMPENSACION PARA DESEMPLEADOS O BENEFICIOS POR MUERTE, INVALIDEZ O
INCAPACIDAD, O BAJO CUALQUIER LEY O INSTITUCION DE SEGURIDAD SOCIAL SEMEJANTE, SEA PUBLICA O PRIVADA.
35.ACTIVIDADES REALIZADAS POR UN ASEGURADO- QUE TOTAL O PARCIALMENTE SIRVA, COMO MIEMBRO DE JUNTA DIRECTIVA O ALTQ EJECUTIVO DE CUALQUIER
ENTIDAD, CUANDO LOS PERJUICIOS QUE SE LE RECLAMAN PROVENGAN DE DICHA ACTIVIDAD COMO MIEMBRO DE JUNTA DIRECTIVA
|36 .ORIGINADA EN, BASADA EN, O ATRIBUIBLE DIRECTA O INDIRECTAMENTE A:

I-GUERRA CIVIL O INTERNACIONAL SEAN.ESTAS DECLARADAS O NO, INVASION, ACTOS DE ENEMIGOS EXTRANJEROS, HOSTILIDADES U OPERACIONES BELICAS O
SIMILARES (SIN PERJUICIOC DE QUE LA GUERRA HAYA SIDO O NO DECLARADA)}, HUELGA, PAROS PATRONALES, ACTOS MALINTENCIONADOS DE TERCEROS, REBELION,
#REVOLUCION, INSURREGCION, O CONMOCION CIVIL ALCANZANDO LA PROPORCION DE, O LLEGANDO A CONSTITUIRSE EN UN LEVANTAMIENTO, PODER MILITAR O
(USURPADO .

II-CUALQUIER ACTO DE TERRORISMO INCLUYENDO, PERO NO LIMITADO AL USO DE FUERZA O VIOLENCIA Y/O LA AMENAZA DE LA MISMA, DIRIGIDOS A O QUE
CAUSEN DANO, LESION, ESTRAGO O INTERRUPCION O COMISION DE UN ACTO PELIGROSO PARA LA VIDA HUMANA O PROPIEDAD, EN CONTRA DE CUALQUIER PERSONA,
PROPIEDAD O GOBIERNO, CON OBJETIVO ESTABLECIDO O NO ESTABLECIDO DE PERSEGUIR INTERESES ECONOMICOS, ETNICOS, NACIONALISTAS, POLITICOS,
RACTALES O INTERESES RELIGIOSOS, SI TALES INTERESES SON DECLARADOS O NO.

%4137 .CURLQUIER ACTO, ERROR, OMISION U OBLIGACION QUE INVOLUCRE ASBESTO, SU USO, EXPOSICION, PRESENCIA, EXISTENCIA, DETECCION, REMOCION,
ELIMINACION EN CUALQUIER AMBIENTE, CONSTRUCCION O ESTRUCTURA.

38.TODA RESPONSABILIDAD SEA CUAL FUERE SU NATURALEZA, QUE DIRECTA O INDIRECTAMENTE SE PRODUZCA POR CUALQUIERA DE LAS SIGUIENTES CAUSAS O
COMO CONSECUENCIA DE LAS MISMAS O CUYA EXISTENCIA O CREACION HAYAN CONTRIBUIDO DIRECTA O INDIRECTAMENTE: i
39.0RIGINADA EN, BASADA EN, O ATRIBUIBLE DIRECTA O INDIRECTAMENTE A ACTOS DEL ASEGURADO EN SU CARACTER DE FUNCIONARIO O SERVIDOR PUBLICO
SEGUN LO DEFINE LA LEY. EN TODO CAS0 SE ENCUENTRA CUBIERTA LA RESPONSARILIDAD CIVIL PROFESIONAL POR LA ACTIVIDAD DE LA SALUD ASEGURADA POR
LA QUE SEA CIVILMENTE RESPONSABLE EL ASEGURADO.

40 . RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL O POR ACTIVIDADES NETAMENTE ADMINISTRATIVAS.

41.LA FALTA O EL INCUMPLIMIENTO COMPLETQO O PARCIAL, DEL SUMINISTRO DE SERVICIOS PUBLICOS, TALES COMO ELECTRICIDAD, AGUA, GAS, TELEFONO.

42 ,EL DESLIZAMIENTO DE TIERRAS, FALLAS GEOLOGICAS, TERREMOTOS, TEMBLORES, ASENTAMIENTOS, CAMBIOS EN LOS NIVELES DE TEMPERATURA O AGUA,
INCONSISTENCIA DEL SUELO O SUBSUELO, LLUVIAS, INUNDACIONES, ERUPCION VOLCANICA O CUALQUIER OTRA PERTURBACION ATMOSFERICA O DE LA NATURALEZA,
ASI COMO TAMBIEN LOS DANOS :CAUSADOS POR LA ACCION PAULATINA DE GASES, VAPORES, SEDIMENTACIONES O DESECHOS COMO HUMO, HOLLIN, POLVO Y OTROS,
HUMEDAD, MOHO HUNDIMIENTO DEL TERRENO Y SUS MEJORAS, COMO CORRIMIENTO DE TIERRAS, VIBRACIONES, FILTRACIONES, DERRAMES, O POR INUNDACIONES DE
[AGUAS ESTANCADAS O CORRIENTES DE AGUA.

m|43 . ACTUACIONES MEDIANTE LAS CUALES EL ASEGURADO: ASUMA O PRETENDA ASUMIR LA RESPONSABILIDADR DE OTROS.

44 .LLA CONTAMINACION DEL MEDIO AMBIENTE, INCLUYENDO CONTAMINACION POR RUIDO, QUE NO SEA CONSECUENCIA DE UN ACONTECIMIENTO ACCIDENTAL, SUBITO
E IMPREVISTO.

ﬁ%ﬁ 45.BEL USO, TRANSPORTE O ALMACENAMIENTO DE EXPLOSIVQS, ASI COMO EL USO DE ARMAS DE FUEGO.
46 .CARGUE O DESCARGUE DE BIENES FUERA DE LOS PREDIOS DEL ASEGURADO, DESCRITOS EN LA POLIZA.

SEBASTIANVILLA
Oficina Principal: AUTOPISTA NORTE # 103 - 60, PISO'5 Telefono: 601-2186977, 601-6019330



HET. B80.000.570-6.

PROFESIONALES DE LA SALUD

SUCURSAL TR DE MOVIRSRTD.. . 1 poLEANG, | ARERG Ka.
MEDELLIN | ANEXODERENOVACION £5-03-101061267 3
’ TOMADOR COOPERATIVA MEDICA DE ANTIOQUIA NIT 890.905.574-1
| PIRECCION . CR 48 NRO. 20 - 34 PISO 15 CIUDAD  MEDELLIN, ANTIOQUIA TELEFONO 4197284
ASEGURADO  JAVIER DARIO MUENTES LOPEZ cec 15.683.901

|DRECCION  CL 23 ANRO. 19 - 72 CIUDAD  BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPITAL TELEFONO 3002039125
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TEXTO ACLARATORIO DE LA POLIZA

7.EL INCUMPLIMIENTO DE OBLIGACIONES CONTRACTUALES, ASI COMC LA INOBSERVANCIA O VIOLACION' DE DISPOSICIONES LEGALES O DE INSTRUCCIONES Y

ESTIPULACIONES CONTRACTUALES. SIN PERJUICIO DE ELLO, SE ACLARA QUE LA RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL POR LA ACTIVIDAD DE LA SALUD SE

ENCUENTRA AMPARADA.

A48 HURTO, FALSIFICACION, ABUSC DE CONFIANZA Y EN GENERAL, CUALQUIER ACTO DE APROPIACION INDEBIDA DE TERCEROS ¥/0 EMPLEADOS DEL ASEGURADOC.
9.AUSENCIA NO JUSTIFICADA DEL CONSENTIMIENTO INFORMEDO A QUE TIENE DERECHO TODO PACIENTE CAPAZ, ANTES DE SER INTERVENIDO O SOMETIDO A UN

PROCEDIMIENTO MEDICO QUIRURGICO O REALIZACION DEL PROCEDIMIENTO SIN LAS AUTORIZACIONES EXIGIDAS EN LA NORMATIVIDAD APLICABLE.

0.CAS0S EN LOS QUE EL PACIENTE DECIDA NO CONTINUAR CON EL TRATAMIENTO, EN LOS CUALES DEBE FIRMAR EL DISENTIMIENTO INFORMADO.

1.RECLAMACION POR PERJUICIOS A PACIENTES Y/O TERCEROS POR EL USO DE APARATOS Y/O EQUIPOS Y/O MATERIALES CUANDO NO SE HAYAN REALIZADO LOS

4[MANTENIMIENTOS, CONTROL SOBRE EL USO ¥ MEDIDAS DE SEGURIDAD A LOS MISMOS, DE ACUERDO CON LAS RECOMENDACIONES DEL FABRICANTE O PROVEEDOR DEL

EQUIPO.

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

3.EL INCUMPLIMIENTO DE LAS DISPOSICIONES ¥ REQUISITOS VIGENTES EN MATERIA DE TELEMEDICINA Y TELESALUD.

4.LA PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD EN L& MODALIDAD DE TELEMEDTCINA CUANDO SEAN PRESTADOS POR EL ASEGURADO EN FORMA INDEPENDIENTE, Y NO &
TRAVES DE UN PRESTADOR DE SERVICIOS DE SALUD LEGALMENTE HABILITADO EN COLOMBIA.

5.PERJUICIOS DERIVADOS DE ACTOS MEDICOS COMETIDOS FUERA DE LA REPUBLICA DE COLOMBIA.

JEN ADICION A LAS EXCLUSIONES EN. EL CONDICIONADO GENERAL, SE DEBEN TENER EN CUENTA LAS SIGUIENTES: BAJO ESTE CONTRATO SEGURESTADO NO SERA
ESPONSABLE

PEL PAGO POR COSTOS Y/O PERJUICIOS ORIGINADOS. A CONSECUENCIA DE O GENERADOS DE MANERA DIRECTA O INDIRECTA POR:

56 .CUANDO NO SE LLEVE UN ESTRICTO CONTROL SOBRE EL USO DE LOS EQUIPOS Y MATERIALES, INCLUYENDO LAS MEDIDAS NECESARIAS DE SEGURIDAD.
u57.PROCEDIMIENTOS SIN LA AUTORIZACION PARA REALIZACION DE LA CIRUGIA E INTERVENCION, DILIGENCIADA 'Y FIRMADA POR:

JEL PACIENTE, CUANDO ESTE SEA MAYOR DE EDAD. EN CASO DE SER UN MENOR DE EDAD DEBERA ESTAR FIRMADA POR LOS PADRES O ACUDIENTES.
JEL {(0S} MEDICO(S) TRATANTE(S) ¥

) LA ENFERMERA ASISTENTE O UN TESTIGO

8 EL ASEGURADO NO MANTENGA LA HISTORIA CLINICA DEL PACIENTE AL DIA Y DEBIDAMENTE DILIGENCIADA,
JERCICIO DE SU, ACTIVIDAD INDIVIDUAL.
2. SE EXCLUYEN LAS RECLAMACIONES RELACIONADAS DIRECTA O INDIRECTAMENTE CON EL INCUMPLIMIENTO DE LAS DISPOSICIONES DE LA RESOLUCION NO. 2654
4|PF 2012 ¥ DEL DECRETO LEGISLATIVO NO. 538 DE 2020 Y LOS DEMAS QUE LO REGLAMENTEN Y/O LO MODIFIQUEN.
0.SE EXCLUYE LA PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD EN LA MODALIDAD DE TELEORIENTACION Y DE TELEAPQYO.
1.8E EXCLUYE LA PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD EN LA MODALIDAD DE TELEMEDICINA CUANDO SEA PRESTADA -DPOR ESTUDIANTES O QUE SIENDO GRADUADOS
NO CUENTEN CON LA TARJETA PROFESIONAL EN EL MOMENTO DE LA ATENCION EN SALUD.
62.LA PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD EN LA MODALIDAD DE TELEMEDICINA CUANDO SEAN PRESTADOS POR EL ASEGURADO EN FORMA INDEPENDIENTE, Y NO A
RAVES DE UN PRESTADOR DE SERVICIOS DE SALUD LEGALMENTE HABILITADO EN COLOMBIA.
63..NO TIENEN COBERTURA BAJO ESTA POLIZA, AQUELLOS EVENTOS DERIVADOS DE LA ACTIVIDAD PROFESIONAL MEDICA, AMPARADOS POR OTRO CONTRATO DE
SEGURO EXPEDIDO POR SEGUROS DEL ESTADO.
#164 .SE EXCLUYE EL CYBER EDGE O RIESGO CIBERNETICO: EXCLUSION DE PERDIDA DE DATOS Y CYBER LIABILITY: ESTA POLIZA EXCLUYE CUALQUIER
ESPONSABILIDAD, RECLAMACION, PERDIDA, DARNO O GASTO DERIVADO DIRECTA O INDIRECTAMENTE DE ACCESO NO AUTORIZADQ, USO, IMPEDIMENTO DE USO,
RROR O FALLO DE PROGRAMACION, USO MALICIOSO, INFECCION POR PROGRAMAS MALICIOSOS O VIRUS, EXTORSION, DESTRUCCION, INTERFERENCIA O
MPEDIMENTO DE ACCESC A DATOS O SISTEMAS INFORMATICOS DE PROPIEDAD O NO DEL ASEGURADO. SE EXCLUYEN TAMBIEN PERDIDAS, Dafios,

» CORRUPCION, PERDIDA, DESTRUCCICN, ROBO, USO INDERBIDO,
ACCESO NO AUTORIZADO, PROCESAMIENTO ILEGAL O NO AUTORIZADO O REVELACION DE DATOS, DESTRUCCION O ROBO. DE CUALQUIER COMPUTADORA O APARATO
LECTRONICO O ACCESORIO QUE CONTENGA DATOS. DATOS SIGNIFICA CUALQUIER TIPO DE "INFORMACION PERSONAL. O CORPORATIVA EN CUALQUIER FORMATO O
OPORTE.

65.EXCLUSION DE INCUMPLIMIENTO EN SEGUIMIENTO DE PROTOCOLOS: EL ASEGURADOR NO SERA RESPONSABLE DE REALIZAR NINGUN DPAGO POR PERDIDA BAJO
STE CONTRATO CAUSANC DE FORMA DIRECTA C INDIRECTAMENTE POR, DERIVADO DE, ATRIBUIBLE A, O EN CUALQUIER FORMA RELACIONADO CON:
-EL HECHO DE QUE EL ASEGURADO NO TOME MEDIDAS RAZONABLES PARA OBSERVAR ¥ CUMPLIR CON LAS LEYES APLICABLES, LAS NORMAS GURERNAMENTALES Y LAS
DIRECTRICES OFICIALES SOBRE: A.UN BROTE REAL O SOSPECHADO DE UNA ENFERMEDAD TRANSMISIBLE; O
-LA AMENAZA O EL MIEDO A UNA ENFERMEDAD TRANSMISIBLE (¥A SEA REAL O PERCIBIDA); O
-EL ASEQURADO REAL O PRESUNTA:.
.FALLE PARA EVALUAR O REVELAR ADECUADAMENTE Y DE MANERA CONTINUA; B.DECLARACIONES FALSAS ¥ ENGANOSAS EN RELACION CON; ©
. EL RIESGO QUE REPRESENTA UNA ENFERMEDAD TRANSMISIBLE PARA EL NEGOCIQO, LOS EMPLEADOS,
LOS PROVEEDORES, LOS: CLIENTES, DEL ASEGURADO O PARA EL DESEMPERNO FINANCIERO DEL ASEGURADO.
PARA PROPOSITOS DE.ESTE ENDOSO, ENFERMEDAD TRANSMISIBLE HACE REFERENCIA A:
) CORONAVIRUS: Y CUALQUIER CEPA DE CORONAVIRUS O SUS SECUELAS ;
) NEUMONIA ATIPICA O CUALQUIER CEPA DE ESTA;
MBITO TERRITORIAL : COLOMBIA
}ILEGISLACION APLICABLE: COLOMBIANA
ONDICIONES ADICIONALES

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

CUANDO EL TOMADOR Y/O ASEGURADO CONTRATE POLIZAS CON EL PROPOSITO DE RESPALDAR UN CONTRATO EN PARTICULAR, ES ENTENDIDO QUE NO SE ACUMULA EL

ALOR ASEGURADO CON OTRAS POLIZAS VIGENTES CON SEGUROS DEL ESTADO, SUSCRITAS PARA EL MISMO TIPO DE RIESGO, EN CONSECUENCIA, OPERAN EN FORMA
NDEPENDIENTE Y TAMPOCO OPERAN POR CAPAS O EXCESOS DE UNAS U OTRAS.

PARA LAS ACTUACIONES QUE REALICE EN

-NO RENCVACION TACITA O AUTOMATICA: LA POLIZA NO SERA RENOVADA AUTOMATICAMENTE, SINO QUE, PARA EFECTOS DE SU RENCVACION, EL ASEGURADO DEBERA
OLICITAR LA RENOVACION CON 30 DIAS CALENDARIO DE ANTICIPACION AL VENCIMIENTO DE LA VIGENCIA ANUALIZADA, Y DILIGENCIAR UNA NUEVA SOLICITUD
ON SUS CORRESPONDIENTES ANEXOS, SEGURESTADO PRESENTARA LOS TERMINOS Y CONDICIONES DE ACUERDO CON LA EVALUACION-DEL RIESGO QUE SE EFECTUE.

SEBASTIANVILLA
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219125, 12:37 p.m.

ReTHUS

A continuacion dil

ReTHUS

igencie la identificacion o nombre y apellido de la persona a consultar en el Registro Unico

Nacional de Talento Humano en Salud.

Tipo de Identificacion *

Cedula de Ciudadania

Primer Nombre

Cambiar

' 2830

Numero de Identificacién *

PO

% 15683901 |
Primer Apellido

S

: ﬁ 1 Limpiar )

Resultado General -2025-09-02-12:32:31 PM

Tipo , Nro. Primer Se'gun,do:’v Primer Segundo  Estado

Identificacién Identificacién Nombre Nombre Apellido  Apellido  Identificacion:

cc 15683901 JAVIER DARIO MUENTES LOPEZ

Vigente

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

bases de d

sefior(a) JAVIER DARIO MUENTES LOPEZ identificado(a) con

Tipo
Programa

UNV

Tipo

s

hittps:/iweb.sispro.gov.co/T HS/Cliente/ConsultasPublicas/ConsultaPublicaDeTHxldenﬁﬁcacion.aspx

atos del Registro Unico Nacional de Talento Humano en Salud se constaté que el (la)

CC 15683901 registra La siguiente
informacion:

2025~09-02-12:32:31 PM

Informacién Académica

Acto

Origen Profesién Fecha inicio , Entidad
Obtencién u - ejercer Administrativo  Reportadora
Titulo Ocupacion Acto
Administrativo :
Local MEDICINA 2013-02-04 23000310 COLEGIO
MEDICO
COLOMBIANO
Datos SSO
Tipo Lugar Prestacion : ikFe‘éha Fecha Modalid_qd

2/4






2/9/25, 12:37 p.m. ReTHUS

Prestacion Lugar ‘ sInicio -Fin Prestacion F
Prestacion , ~ o = '
Excento Local COLOMBIA|BOLIVAR|CARTAGENA 1900- 1900- Sin
del SSO DE INDIAS 01-01 01-01 Modalidad

La informaci6n dispuesta se encuentra en proceso de actualizacién de conformidad con lo
sefialado por el Ministerio de Salud y Proteccidn Social. El talento humano en salud ‘
puede continuar ejerciendo su profesién u ocupacién del area de Ia salud, presentando

los documentos que acreditaron el cumplimiento de los requisitos que se encontraban
vigentes (Resolucion de autorizacién de ejercicio en todo el territorio nacional, expedida
por este Ministerio o por una Secretaria de Salud, y segun la profesion, tarjeta

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

Carrera 13 # 32-76 (piso 1)
Cundinamarcs, Bogoté D.C.
Cédigo Postal 110311

Horaric de atencidn:
Lunes a viernes 8:00 a.m. a 4:00 p.m. {jornada continua)

conmutadorn

En Bogotd: 601 330 5043 Opcidn 2

Resto del pais: 018000960020 Opcién
Correo de notificaciones judiciales:
notificacionesjudiciales@minsalud.gov.co

Términos y condiciones

hitps:/iweb.sispro.gov.co/T| HS/Cliente/ConsultasPublicas/ConsultaPublicaDe THxldentificacion.aspx 3/4
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CERTIFICACION CONTRATO DE PRESTACION DE

CODIGO: AP-CT-F-28-03

SERVICIOS PROFESIONALES Y DE APOYO A LA GESTION [VERSION: 3

igets ¥ ol
o Dt e Seerar ey 0 Sl

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E PAGINA: 1 DE 2

B emeese GESTION DE LA CONTRATACION

EL (A) SUSCRITO (A) DIRECTOR (A) DE CONTRATACION DE LA SUBRED
INTEGRADA DESERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E

CERTIFICA

Mediante Acuerdo N ° 641 del 06 de abril de 2016 se reorganizé el Sector Salud en
el Distrito Capital; el Articulo 5 del Acuerdo en mencion, subrogé en las Empresas
Sociales del Estado resultantes de la fusion ordenada las obligaciones y derechos de
toda indole pertenecientes a las Empresas Sociales del Estado fusionadas.

Revisados los archivos que reposan en la Direccion de Contratacion de la Subred
Integrada de Servicios de Salud Norte E.S.E., se evidencié que, el (a) sefior (a)
MUENTES LOPEZ JAVIER DARIO identificado (a) con C.C. NUim.15683901 ha suscrito

con la entidad los siguientes contratos de prestacion de servicios Profesionales y apoyo a
la Gestién relacionados a continuacion

FECHA: 17/06/2020

ANO NUMERO DE FECHA FECHA OBJETO VALORES
CONTRATO INICIO FINAL HONORARIOS

2021 9864 2021-12-04 | 2022-01-31 MEDICO(A) $6,312,096.00
GENERAL

2022 532 2022-02-04 | 2022-08-16 MEDICO $6,312,096.00
GENERAL

2022 5752 2022-09-13 | 2023-01-31 MEDICO $6,633,936.00
GENERAL

2023 5345 2023-01-02 PROFESIONAL $7.098.352.00

EN MEDICINA

a continuacion, se describen las obligaciones con forme al tltimo objeto contratado, asi:

1. Realizar valoracién integral de los integrantes de la familia estrategia casa, ruteo y

conglomerado, o los que sean designados acorde a Ia operacién del convenio. 2. Construir
concertadamente con el usuario el plan de cuidado. 3. Realizar la notificacion al subsistema
correspondiente y notificar al lider operativo. Adicionalmente, se debe registrar informacion en
la base de datos de atenciones en salud definida por la secretaria Distrital de salud y diligenciar
el Plan de cuidado familiar con las recomendaciones definidas segln los hallazgos y la
concertacién de compromisos con los integrantes de la familia. 4.Realizar si considera o
requiere un apoyo o recomendacién, comunicarse telefonicamente con el médico familiar o
medico internista o psiquiatra de la Subred, quien realizara una teleasistencia para fortalecer la
resolutividad de los profesionales en campo. 5. Agendar citas con especialistas a través de las
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actividades de agendamiento del proceso de planeacion de la atencién para la poblacién
afiliada a Capital Salud u otra EAPBS que tenga contrato con la Subred. Para ello, debera
llamar al auxiliar de enfermeria del grupo familiar y con los datos: tipo de identificacién, nimero
de identificacion, nombres apellidos, direccion, teléfono de contacto, cédigo de la familia o ID
predio y especialidad requerida, solicitar la informacion de fecha y hora. 6. Debera ordenar los
examenes diagnésticos de acuerdo con la guia de practica clinica respectiva para disponer de
resultados el dia de la teleconsulta con el especialista, estas érdenes deben ser de
conocimiento del agendador cuando corresponda, para poder establecer la fecha de la
consulta posterior a la entrega de los resultados. Valoracion Integral individual para
actualizacion de novedades, Control a poblacién priorizada. 7. Valoracion integral. 8. Dara
Cumplimiento de la gestién documental, como es el diligenciamiento de los formularios,
requerimientos y demas formas documentales institucionalizados en las Subred,que, para el
caso de la prestacion de servicios de salud, en atencion individual es la historia clinica, que en
todo caso debera cumplir con la normatividad vigente. 9. Participar de comités, capacitaciones
y todo tipo de espacio que permita el fortalecimiento de capacidades para la buena ejecuion de
sus actividades para el convenio y la Subred. 10. Facilitar oportunamente, con calidad y
veracidad informacion de sus actividades con fin estadistico de los usuarios atendidpos o
actividades propias del convenio, para entrega de reportes y bases a nivel central o entes de
control en los tiempos establecidos y direccionados por el lider y/o coordinador. 11. Demas
acciones acorde a su perfil que sean requeridos por la Subred. 1

La presente se expide a solicitud del interesado (a), en Bogota D.C. a los 25 de 09 de
2023.

La adulteracion y/o uso fraudulento de la informacion, asf como de la presente firma aca plasmada, sera responsabilidad exclusivadel
contratista, en los términos de que trata los Articulos 286 y 8.8. del Cédigo Penal Colombiano)

;

YANY ZAMBRANO DIAZ
DIRECTORA DE CONTRATACION
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