i LISTA DE VERIFICACION DE DOCUMENTOS PARA LA CONTRATACION DE PERSONAL
CODIGO TH_FTO_10
PROCESO: Gerencia de Talento humano VERSION _ 04
VIGENCIA 15/08/2025

Para el efecto, dentro de los criterios técnicos establecidos por la resolucién 3100 de 2019 del Ministerio de Salud y Proteccién Social, el manual de contratacién de la fg
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA y la normatividad vigente.

NOMBRES Y APELLIDOS: YERZONH YAIR HERRERA PITA
CARGO: MEDICO

s,

v

2 - CUMPLE OBSERVACION
ITEM DESCRIPCION ST | NO I NJA
GESTION DE TALENTO HUMANO

1 Propuesta de servicios dirigida al gerente

2 Hoja de vida (actualizada con foto)

3 Documento de identificacidn al 150% Legiblg totalmente por las dos caras

*Para extranjeros visa y cedula de extranjeria
4 Libreta militar al 150% Legible totalmente por las dos caras o certificado situacion militar definida.

*Aplica Gnicamente para hombres menores de 50 afios
Certificado de antecedentes Procuraduria. *No mayor a tres meses

Certificado de antecedentes Contralorfa. *No mayor a tres meses

5
6
7 Certificado de antecedentes judiciales Policia Nacional. *No menor a tres meses
8 Certificado medidas correctivas. *No mayor a tres meses

9

Certificado del Registro de Deudores Alimentarios Morosos

10 Consulta de Inhabilidades Delitos sexuales cometidos contra menores de 18 afios. Ley 1918 de 2018,

11 Antecedentes disciplinarios tribunal (medicina, odontologia y enfermerfa)

12 Registro usuario Secop 11

13 RUT Actualizado

14 Formato SARLAFT: Sistema de administracién del riesgo de lavado de activos y financiacién Del

terrorismo.

15 Certificado actual de afiliacién EPS

16 Certificado actual de afiliacién fondo de pensiones

17 Hoja de vida formato tnico de la funcidn pablica. *Hoja de vida SIGEP I1

18 Formato de declaracién de bienes y rentas (conflicto intereses ajustado SIGEP II solo Referentes)

19 Formato de oferta de prestacién de servicios

20 Formato de indemnidad

21 Formato de ARL

22 Autorizacién manejo de datos personales {habeas data) (Consulta de Titulos)

23 Compromiso de Confidencialidad y no Divulgacién de la Informacion

24 Formato de Inhabilidades e incompatibilidades

25 Pdliza de responsabilidad civil (Asistenciales)

26 Carné de vacunas: COVID 19 Esquema completo

27 Carné de vacunas: hepatitis (titulaciones) toxoide tetanico. * Esquema completo

28 Examen médico ocupacional con énfasis osteomuscular y visiometria*Vigencia de 3 afios

SOPORTES DE ESTUDIOS FORMALES
*DIPLOMA Y ACTA DE GRADO

29 Biésica secundaria (bachiller) *De conformidad con el perfil solicitado

30 Técnico *De conformidad con el perfil solicitado

31 Tecndlogo *De conformidad con el perfil solicitado

32 Profesional *De conformidad con el perfil solicitado 4

33 Especializacién *De conformidad con el perfll solicitado

34 Maestria *De conformidad con el perfil solicitado

SNBSS S S S AR ATE NYAE S RN

35 Tarjeta profesional -~ 57
36 Resolucién para ejercicio profesional y técnico de Cundinamarca 5
37 RETHUS actualizado— pregrado y postgrado (Asistenciales) d

38 Resolucién de convalidacién de titulos*Aplica para extranjeros

CERTIFICADO SOPORTES DE ESTUDIOS NO FORMALES i
39 Atencidn a victimas de agente quimicos (Personal asistencial y transporte asistencial) 1

Pl
40 Ruta atencién integral a victimas de abuso sexual (Asistenciales) e
41 Manejo del duelo (Asistenciales) &1
42 Induccién — reinduccién corporativa (Todos) e
43 Certificado Dengue vy fiebre amarilla

AUXILIAR DE ENFERMERIA URGENCIAS ADULTOS, PEDIATRICAS O GINECOLOGICAS
44 Soporte vital bésico 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 ENFERMERTA URGENCIAS ADULTOS, PEDIATRICAS O GINECOLOGICAS
47 Toma de muestra con fecha de vigencia

48 Soporte vital avanzado con fecha de vigencia
49 Certificado pruebas en el punto de atencidn de paciente (POINT OFF CARE TESTING -POCT 3

MEDICO GENERAL, URGENCIAS ADULTOS, PEDIATRICAS O GINECOLOGICAS
50 Sopotte v tal avanzado con fecha de vigendia 7
51 Soporte vital avanzado pedidtrico con fecha de vigencia (Pediatria)

52 Certificado curso donacién de rganos * Aplica a médicos hospitalizacion, médicos urgencias, madicos /
quirdirgicos Institucién aprobada INS. -

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

MEDICO URGENCIOLOGO
54 | Certificado en formacion de sedacion | ] | ]




LISTA DE VERIFICACION DE DOCUMENTOS PARA LA CONTRATACION DE PERSONAL

" REGIGNDESALUD CODIGO TH FTO 10
SOACHA PROCESO: Gerencia de Talento humano VERSION 04
VIGENCIA 15/08/2025

ODONTOLOGO
55 | Certificado radio proteccién * Vigencia 2 afios ] | | ]
AUXILIAR DE ENFERMERIA CENTROS Y PUESTOS DE SALUD
56 Certificado en administracion de inmunabioldgicos (PAI) con fecha de vigencia
*Aplica para vacunador
57 Toma de muestra con fecha de vigencia
. JEFE DE ENFERMERIA CENTROS Y PUESTOS DE SALUD
58 Retiro e insercion DIU
59 Retiro e insercién JADELLE
60 Certificado de formacién en toma de citologia
61 Soporte vital avanzado
62 Certificado pruebas en el punto de atencién de paciente (POINT OFF CARE TESTING - POCT)
MEDICO GENERAL CENTROS Y PUESTOS DE SALUD
63 | Soporte v tal avanzado | [ | i
CONDUCTORES DE AMBULANCIA - ADMINISTRATIVOS
64 Formacion operador vehiculo de emergencia (COVE) * Aplica solo ambulancia
65 Primeros auxilios * Aplica solo ambulancia
66 Registro tnico nacional de trdnsito RUNT
67 Licencia de conduccién
68 Consulta SIMIT estado de infracciones y multas de transito
69 C_ertiﬁcado dNe aptitud laboral con énfasis osteomuscular y evaluaciones psicosensométricas *
Vigencia 3 afos.
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 I Certificado del registro INVIMA I | I I
SERVICIO TRANSFUSIONAL / LABORATORIO CLINICO
74 Certificado en formacién para el manejo de transfusién 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 proteccién * Vigencia 2 afios.
77 Certificado aptitud laboral con énfasis osteo_njl'Jscular , visiometrfa y laboratorios clinicos (cuadro
hemadtico con recuento de plaquetas y medicién de TSH T3 Y T4 libre)
- SERVICIO DE ALIMENTACION
78 Certificacidn de manipulacién de alimentos
79 Certificado de aptitud laboral con examen coprolégico, 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 1¥ | | |

Nombre y firma de guien 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 verificacidon para la contratacion 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 Atencidn directa de Pacientes o Usuarios (Médicos Especialistas, Profesional Médico, Odontdlogos,
Enfermeras jefes, Terapeutas, Instrumentadores Quirdrgicos, Psicdlogos, Trabajadores sociales, Auxiliares de Enfermerfa, 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 estdn

relacionados con la atencién de Pacientes o Usuarios.

COORDINADOR DE TALENTO HUMANO Y/O
QUIEN HAGA SUS VECES



Sy,

Soacha, 15 de Diciembre de 2025

Doctor.
DIEGO ALEJANDRO GARCIA LONDONO
Gerente

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

Teléfono: (601) 730 92 30
Ciudad

REFERENCIA: PROPUESTAS DE SERVICIOS

Nombre: YERZONH YAIR HERRERA PITA

Cargo: MEDICO URGENCIAS

Respetado Doctor Diego Alejandro Garcia Londofio, reciba un cordial saludo, por medio de la
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
actividades que sean asignadas mediante contrato de prestacion de servicios conforme los términos

que se estipulen en la minuta contractual.

Cordialmente,

Nombye: YERZONH YAIR HERRERA PITA
CC: 74376406 de Duitama

Direccidn: Calle 50 A sur # 24-45

Email: yerzonhherrera@gmail.com
Teléfono/ Celular: 3175064033

Zf”j” fm Honer=s Pt =






IDENTIFICACION: ~

EDAD:

FECHA DE NACIMIENTO:
LUGAR DE NACIMIENTO:
ESTADO CIVIL:
DIRECCION:

TELEFONO:

E MAIL:

YERZONH YAIR HERRERA PITA
C.C. 74.376.406 de Duitama

42 Afios

31 de Julio de 1980
Duitama (Boyaca)
Soltero

Calle 502 sur N 24 — 45,

317 506 4033
yerzonhherreratrabajo@gmail.com

yerzonhherrera@gmail.com



Profesional disciplinado y emprendedor quien responde ha cabalidad
con sus deberes, activo, diligente, interesado por liderar actividades
orientadas en la buena atencion, el trabajo social, con alto grado de
responsabilidad y facilidad de interpretacién de las politicas
organizacionales; con excelentes relaciones interpersonales y habilidad
para trabajar en equipo o individualmente, enfocado en la prevencion
de enfermedades y la promocion de la salud

Actualmente con experiencia y conocimientos en el manejo como
médico hospitalario en los servicios de medicina interna, cirugia,
ortopedia, ginecologia, urgencias, ayudantia quirirgica y atencion de
partos, manejo de trauma, rescate y traslado del paciente critico en
ambulancia medicalizada.

UNIVERSITARIOS: Médico Cirujano con énfasis en Atencion
Primaria de la Universidad Pedagdgica y
Tecnoldgica de Colombia (UPTC)

Primer semestre 2011

Tunja - Boyaca.



e CLINICA UNIVESITARIA HOSPITAL SAN RAFAEL
- IV Nivel de complejidad.

Medico servicio de urgencias.

Desde el marzo del 2024 hasta noviembre 2025, desempefiando
el cargo de medico general en el servicio de urgencias, atencion
inicial estabilizacion, manejo y clasificacion clinica de los
diferentes pacientes, segun requerimientos de consulta, y

necesidad de solicitud de valoracién o conceptos por las diferentes
especialidades medicas.

e SUB RED SUR OCCIDENTE
- IV Nivel de complejidad.

Medico consulta urgencias

De Julio del 2024, hasta octubre de 2025, desempefiando el cargo
de médico APH en consulta domiciliaria, linea 123, atencion,

clasificacion, estabilizacién y traslado de pacientes, criticos.

¢ SUB RED CENTROORIENTE
- IV Nivel de complejidad

Medico urgencias APH, Bogota.

De octubre del 2022 hasta julio del 2025, desempefiando el cargo
de meédico APH en ambulancia del distrito linea 123, atencion y
traslado de pacientes, asignados por CRUE, SSB, pacientes con

requerimiento de atencion, valoracion y traslado en ambulancia
médicalizada.



e GASTROINVEST
- IV Nivel de complejidad

Medico hospitalario servicio gastroenterologia

De Febrero del 2019, hasta octubre de 2023, desempefiando el
cargo de médico hospitalario del servicio de gastroenterologia,
atencion respuesta de interconsultas, revista medica

intrahospitalaria y atencion de consulta externa asistida del mismo
servicio.

e HOSPITAL SAN ANTONIO DE SOATA
Medico hospitalario, (hospitalizacion, salas de cirugia)

De junio del 2012 hasta diciembre del 2018, desempefiando el
cargo de médico hospitalario en los servicios de urgencias y
hospitalizacion de pacientes en manejo por los servicios de
(medicina interna, cirugia general, ortopedia, ginecologia y
ocasionalmente, atencion de partos y ayudantias quirtrgica.

e SISMEDICA Ltda. Ruta del Sol.

Medico APH.
La Dorada / Caldas — Puerto Boyaca / Boyaca.

Desde enero del 2013 hasta abril del 2017,
desempefiando cargo como médico tripulante de
ambulancia, de asistencia y atencion de siniestros,
sobre la via, concesion doble calzada Ruta del Sol
sector 1.



- Guillermo Alfonso Barrera

Profesion: Médico Internista, Policia Nacional Bucaramanga,
Coordinador medico servicios de urgencias y
hospitalizacién

Empresa: Hospital San Antonio de Soata
Policlinico Bucaramanga.
Teléfono: 311 2215145

- Fabio Arturo Puentes Porras.

Profesion: Capitan sanidad Ejercito nacional.
Empresa: Ejercito Nacional de Colombia
Teléfono: 3102193224,

- Andrés David Cazallas Pérez

Profesion: Ingeniero, jefe de operaciones y programacion
Sismedica Ltda.

Empresa: Sismedica Ltda.

Teléfono: 3173000694

- Nancy Cristina Granados Galindo.

Profesion: ~ Gerente comercial Almacenes Paraiso. S.A.
(Boyaca, Casanare y Cundinamarca.)
Empresa: Almacenes Paraiso S.A.

Teléfono: 310 6805206






Profesional disciplinado y emprendedor quien responde ha cabalidad
con sus deberes, activo, diligente, interesado por liderar actividades
orientadas en la buena atencion, el trabajo social, con alto grado de
responsabilidad y facilidad de interpretacién de las politicas
organizacionales; con excelentes relaciones interpersonales y habilidad
para trabajar en equipo o individualmente, enfocado en la prevencién
de enfermedades y la promocion de la salud

Actualmente con experiencia y conocimientos en el manejo como
médico hospitalario en los servicios de medicina interna, cirugia,
ortopedia, ginecologia, urgencias, ayudantia quirtirgica y atencién de
partos, manejo de trauma, rescate y traslado del paciente critico en
ambulancia medicalizada.

UNIVERSITARIOS: Médico Cirujano con énfasis en Atencién
Primaria de la Universidad Pedagdgica y
Tecnologica de Colombia (UPTC)

Primer semestre 2011

Tunja - Boyaca.






e CLINICA UNIVESITARIA HOSPITAL SAN RAFAEL
- IV Nivel de complejidad.

Medico servicio de urgencias.

Desde el marzo del 2024 hasta noviembre 2025, desempefiando
el cargo de medico general en el servicio de urgencias, atencion
inicial estabilizacion, manejo vy clasificacion clinica de los
diferentes pacientes, segiin requerimientos de consulta, y

necesidad de solicitud de valoracion o conceptos por las diferentes
especialidades medicas.

e SUB RED SUR OCCIDENTE
- IV Nivel de complejidad.

Medico consulta urgencias

De Julio del 2024, hasta octubre de 2025, desempefiando el cargo
de medico APH en consulta domiciliaria, linea 123, atencion,
clasificacion, estabilizacion y traslado de pacientes, criticos.

e SUB RED CENTROORIENTE
- IV Nivel de complejidad

Medico urgencias APH, Bogota.

De octubre del 2022 hasta julio del 2025, desempefiando el cargo
de médico APH en ambulancia del distrito linea 123, atencién y
traslado de pacientes, asignados por CRUE, SSB, pacientes con

requerimiento de atencién, valoracion y traslado en ambulancia
médicalizada.






e GASTROINVEST
- IV Nivel de complejidad

Medico hospitalario servicio gastroenterologia

De Febrero del 2019, hasta octubre de 2023, desempefiando el
cargo de médico hospitalario del servicio de gastroenterologia,
atencion respuesta de interconsultas, revista medica

intrahospitalaria y atencion de consulta externa asistida del mismo
servicio.

e HOSPITAL SAN ANTONIO DE SOATA
Medico hospitalario, (hospitalizacion, salas de cirugia)

De junio del 2012 hasta diciembre del 2018, desempefiando el
cargo de médico hospitalario en los servicios de urgencias y
hospitalizacion de pacientes en manejo por los servicios de
(medicina interna, cirugia general, ortopedia, ginecologia y
ocasionalmente, atencion de partos y ayudantias quirdrgica.

e SISMEDICA Ltda. Ruta del Sol.

Medico APH.
La Dorada / Caldas — Puerto Boyaca / Boyaca.

Desde enero del 2013 hasta abril del 2017,
desempefiando cargo como médico tripulante de
ambulancia, de asistencia y atencion de siniestros,

sobre la via, concesion doble calzada Ruta del Sol
sector 1.






st

- Guillermo Alfonso Barrera

Profesién: Médico Internista, Policia Nacional Bucaramanga
Coordinador medico servicios de urgencias y
hospitalizacion

3

Empresa: Hospital San Antonio de Soata
Policlinico Bucaramanga.
Teléfono: 311 2215145

-  Fabio Arturo Puentes Porras.

Profesion: Capitan sanidad Ejercito nacional.
Empresa: Ejercito Nacional de Colombia
Teléfono: 3102193224.

- Andrés David Cazallas Pérez

Profesion: Ingeniero, jefe de operaciones y programacion
Sismedica Ltda.

Empresa: Sismedica Lida.

Teléfono: 3173000694

- Nancy Cristina Granados Galindo.

Profesion: Gerente comercial Aimacenes Paraiso. S.A.
(Boyaca, Casanare y Cundinamarca.)
Empresa: Almacenes Paraiso S.A.

Teléfono: 310 6805206






YERZONH YAIR HERRERA PITA
RM 15 2404/2012
CC 74.376.406 de Duitama.
Celular 317 506 4033 - 315 615 4004

yerzonhherreratrabajo@gmail.com
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EN. CiMlENTO 3’3 -JUL-1989 -

CION factes it

REGISTRADOR NACIONAL
CARLOS ARIEL SANCHEZ TORRES
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CERTIFICADO DE ANTECEDENTES

09:07:03

CERTIFICADO ORDINARIO Hoja 1 de 01
No. 286108396

Bogetd DC, 13 de diciembre del 2025

SHROCURADURIA GENERAL DE LA NACION certifica que una vez consultado el Sistema de Informacién de Registro de Sanciones e Inhabilidades
GIRDY, el(la) sefior(a) YERZONH YAIR HERRERA PITA identificado(a) con Cédula de ciudadania niimero 74376406:

M REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

ADVERTENCIA: La certificacion de antecedentes contiene las anotaciones de las sanciones o inhabilidades que se encuentren vigentes. Cuando se

’1 aie €e nombramiento o posesion en cargos que exijan para su desempefio ausencia de antecedentes, se certificaran todas las anotaciones que
I &n en el registro. Anterior, de acuerdo a los incisos 30. y 4. del articulo 238 Ley 1952 de 2019.

=ry7A: El certificado de antecedentes disciplinarios es un documento que contiene las anotaciones e inhabilidades generadas por sanciones penales,
hlinarias, inhabilidades que se deriven de las relaciones contractuales con el estado, de los fallos con responsabilidad fiscal, de las decisiones de

ida de investidura y de las condenas proferidas contra servidores, ex servidores plblicas y particulares que desempefien funciones ptiblicas en

i io de 1a accién de repeticion o llamamiento en garantia. Este documento tiene efectos para acceder al sector publico, en los términos que

;@wé}fﬁ ezca la Constitucion Politica y fa ley particular o demas disposiciones vigentes. E! Sistema SIRI reporta como antecedentes solamente las
Jdones con debida ejecutoria recibidas de las autoridades nacionales colombianas. En caso de nombramiento o suscripcion de contratos con el

do, es responsabilidad de la Entidad, validar la informacién de antecedentes del aspirante en la pagina web:

5w procuraduria.gov.co/Pagesi/cerfificade-antecedentes.aspx

Carlos William Rodriguez Millan
Jefe Division de Relacionamiento Con Ei Ciudadana (C)

i,

TODAS LAS HOJAS,

Divisién de Relacionamiento con el Ciudadanc.
Linea gratuita 018000810315
Carrera 5 No. 15 - 60 Piso 1; Pbx 5878750 ext. 13170; Bogoté D.C.
www.procuraduria.gov.co






CONTRALORIA

GENERAL DE LA REPDBLICA

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

CERTIFICA:

{Jue una vez consultado el Sistema de Informacién del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy sébado 13 de

diciembre de 2025, a las 09:11:34, el nimero de identificacion, relacionado a continuacién, NGO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

ﬁ‘;ipo Documento Cédula de Ciudadania
~ |No. Identificacion 74376406
\Codigo de Verificacion 74376406251213091134

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

e conformidad con el Decreto 2150 de 1995 y la Resolucion 220 del 5 de octubre de 2004, la firma mecénica aqui
plasmada tiene plena validez para todos los efectos legales.

7’.‘
/ /
Yy ///
HERNAN GUILLERMO JOJOA SANTACRUZ
Contralor Delegado

Generd: WEB







POLICIA NACIONAL
DE COLOMBIA INICIO CONTACTENOS PREGUNTAS FRECUENTES

Consuita en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

i.a Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 09:20:43 AM horas del 13/12/2025, el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N° 743764086
Apellidos y Nombres: HERRERA PITA YERZONH YAIR

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

En cumplimiento de la Sentencia SU-458 del 21 de junio de 2012, proferida por la Honorable Corte Constitucional, la
ieyenda “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 Ia extincién de .-
ja condena o la prescripcion de la pena.

Esta consulta es vélida siempre y cuando el nimero de identificacidn y nombres, correspondan con el documento de

identidad registrado y solo aplica para el teritorio colombiano de acuerdo a lo establecido en el ordenamiento
constitucional.

5i tiene alguna duda con el resultado, consulte las preguntas frecuentes o acérquese a las instalaciones de la Policia
Nacional mas cercanas.

Direccidn: Avenida El Dorado #
75 ~ 25 barrio Modelia,
Bogota D.C.

Atencién administrativa:
Lunes a Viernes 800 am a
12:00 pmy 2:00 pma 5:00 pm
Linea de atencisn al
ciudadano: 5158700 ext.
30552 (Bogotd)

Reste del pais: 518000 €10
112

E-mail: dijin.araic-
atc@policia.gov.co

Ministetio de Portal Unico de

la Reptiblica Defensa Nacional Contratacion
Todos los derechos reservados.



S



Policia Naciona! de Colombia

f
{https:/fwww.poticia.govcof) QX

Portal de Servicios al Ciudadano PSC

Sistema Registro Nacional de Medidas Correctivas RNMC

& Consuita Ciudadano

La Policia Nacional de Colombia informa:

Que a fa fecha, 13/12/2025 09:18:45 a. m. el ciudadano con Cédula de Ciudadania N°, 74376406 y Nombre:
YERZONH YAIR HERRERA PITA.

NO TIENE MEDIDAS CORRECTIVAS PENDIENTES POR CUMPLIR,

De conformidad con fa Ley 1801 de 2016 “Por fa cual se expide el Cidigo Nacional de Seguridad y
Convivendia Ciudadana”. Registro interno de validacidn No. 130000923 . La persona interesada podra
verificar la autenticidad del presente documento a través de la pagina web institucional digitando
https:/fwww.policia.gov.co, ment ciudadanos/ consulta medidas cotrectivas, con &l documento de
identidad y la fecha de expedicion del mismo. Esta consulta es vélida siempre y cuando el nimero de
cédula corresponda con el documento de identidad suministrado.

[ Q Nueva Bustueda 1 B Imprimir ]
L i

5155500

Poln:m Mac:ona! e caiomb;a

BieovCo






HREITE M

rd

MINISTERIO DE TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION Y'LAS
COMUNICACIONES - MINTIC

CERTIFICA QUE

M Lna vez consultada la base de datos de deudores alimentarios morosos REDAM,
el(la) ciudadano(a) con nimero de identificacion CC 74376406 NO SE ENCUENTRA
INSCRITO EN EL REGISTRO DE DEUDORES ALIMENTARIOS MOROSO0OS

L-sta certificacion es valida en todo el Territorio Nacional, siempre y cuando el tipo y

rimero consignados en el respectivo documento de identificacion, coincidan con los
aqul registrados.

e expide en Bogota el 18/12/2025 03:21 PM

{-4digo Verificacion: VPTKSGRCM4D
Vilida hasta: 15/03/2026

Direccion de Gobierno Digital

MINISTERIO DE TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION Y LAS
COMUNICACIONES - MINTIC ‘



i

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

La Policfa Nacional de Colombia informa:

Que siendo las 13:04:54 horas del 18/12/2025, el ciudadano identificado con cédula de ciudadania No. 74376406,
Apellidos y Nombres HERRERA PITA YERZONH YAIR

&

NO REGISTRA INHABILIDAD

La presente consulta se tendré en consideracién por la entidad o empresa HOSPITAL MARIO GAITAN YANGUAS DE
SOACHA , con NIT 800006858-3 y su utilizacién es exclusivamente dentro del proceso de seleccidn al cargo, oficio o
profesién, en cumplimiento de la Ley 1918 del 12/07/2018 ‘por medio de la cual se establece el régimen de
inhabilidades & 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 30/04/2018 “por medjo del cual se

reglamenta la Ley 1918 de 2018’ con observancia de las Leyes 1581 del 17/10/2012, 1712 del 06/03/2014 y demés
normatividad rectora frente al tratamiento de datos.

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

11
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Tribunal Nacional de Etica Médica
Ley 23 /81 - Articulo 63

C7437640600192287

. " Codigo de verificacion
EL SUSCRITO PRESIDENTE DEL TRIBUNAL
NACIONAL DE ETICA MEDICA
CERTIFICA

o

Que consultado el Sistema de Informacién de Registro de Sanciones del Tribunal Ne;‘c‘i(;ﬁal de:
Etica Médica el(a) doctor(a) YERZONH YAIR HERRERA PITA, identiﬁcado(a)"cor'l C.C.

No. 74376406 y T.P. o R.M. No. 2404/2012 del(a) Secretaria de Salud de Boyaca, no reglstra
sanciones vigentes. T

Nota: Esta cemﬂcacmn de antecedentes con’uene Ias anotacmnes de prOVIde,nmas ejecutorladas
dentro de los cinco (5) afios anteriores a-su exped1c10n yen todo caso, aquellas qué se ‘refieren a
sanciones que se encuentren v1gentes en dicho momento. Link de Verificacién de certlﬂcado de
antecedentes WWW. tr1bunalna01onaldeetlcamedwa org/certlﬁcados/vahdar/ E U

“EL PRESENTE CERTIFICADO NO ACREDITA LA CONDICION DE MEDICO” -

Dada en Bogota, D. C., el miércoles 03 diciembre 2025 a solicitud del(a) intefesadb(a).'

i resxdente

Calle 147 No. 1¢-50 Oficina 32 Centro Comercial Futuro Tels. (601(7212847 Bogota D.:'C.
E - Mail antecedentes@fribunalnacionaldeeticamedica.org, www. tribunalnacionaldesticamedica.org

antaradentectrihiinalMnitinnk ram
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) 3 E A N Formulario del Registro Unico Tributario

? Conespto | O 21 Actualizacion

4. Namero de formulario 141181766384

(I T

;i-é.;Buzén electronico
25. Tipo de documento 28. Ntmero de ldentiﬁcacﬁdﬁ)Ar _

084{

": de ldentificacion Tributaria (NIT} 6. DV {12, Direccion seccional
7 43 7 6 40 86 1 impuestos de Bogotd

Zersnna fatural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 v
uger d& expedicion 28. Pais 29. Departamento 30. Ciudadifuhicipio
1 6 9 |Boyacs 3  Dyjtama, 238
32. Sequndo apellido 33.Primernombre '~ % v 4 7} 34:0%6s nombres
PITA YERZONH T VAR

39. Departamento 48. CiudadMunicipio

1 6 8 {Bogota D.C. Bogota, D.C. 00 1
én principal
nASUR 24 45SEC TUNJUELITO
electronico yerzonhherrera@gmail.com
agopostl 1 1.0 1 1 1 [ 44. Tetétonc: 1. 31750640 3 345 Teléfono 2 3156154004
' 1 ASIFICACION
T LA Ocupacion
Actividad principal Otras actividades 52. Nimere
45. Gidigo  47. Fecha inicio actividad 50, Cadigo 1 2 51, Cédigo eslablecimientos
2 lz 0110704 | ! | | [s4159 L

sponsabilidades, Calidades y Atributos
0 1 12 13 14 15 16 47 18 19 20 24 22 23 24 25 2@

N S T

w5 | | | |

5. imjrl. renta y compl. régimen ordinar-.

Usuarios aduaneros Exporiadores

1 2 3 4 5 8 7 8 g8 16
E i i ‘ i a i ‘ i i 55. Forma 56. Tigo Servicio 1 2 3 )
4
§ 57. Modo 5 ;
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 : :
L] | 1] oo L
3 i H
g&g;ﬁg;ﬁﬁﬁ"i’& Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, Ia inscripcién en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendra igencia indefinida y en ia no se exigira su renovacion

Para uso exclusivo de la DIAN

54, Anexos Si ! i NO E 60. No. de Folios: l:a]

ion suministrada a través del formulario oficial de inscripeidn, actualizacion, suspensién | Sin perjuicio de las verificaciones que {a DIAN realice,
6n del Registro Unico Tributario (RUT), debera ser exacta y veraz; en caso de constatar
en a)guno de los datos suministrados se adelantaran los procedimientos administratives
torios o de suspensidn, segin e caso, Pardgrafo del articule 1.6.1.2.6 del Decreto 1625
. De igual manera al formalizar f tramite el usuario fue informado v acepta a politica de
yigiio de datos ley 1581 de 2012, 984. Nembre HERRERA PITA YERZONH YAIR

e solich :
a del sollciante 985.Cargo  CONTRIBUYENTE

Firma autorizada:

51 2

Fecha generacién documento PDF: 18-07-2025 14:26:38PY
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Codigo TH_FTO 45
FORMATO SARLAFT Version ) 0
Vigencia 5/07/2022

e

o Cliente: Con el diligenciamiento de este formulario nos permitiré adelantar el Proceso de Conocimiento del Cliente, de conformidad con el Numeral 5.2.2.2.2.1, de la Circular Externa No 009 de 2016, de la Superintendencial
¢ Salud. La realizacién de este proceso es de carécter obligatorio para la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA, ¢omo entidad sometida al Control y Vigilancia de la Supsrintendencia Nacional dej
4, v furma parte de las Politicas de la Entidad enmarcadas dentro del Sistema de Administracion del Riesgo de Lavado de Activos y Financiacién del Terrorismo,

a

e () 74.376.406 DUITAMA 1999-02-18

CUAL: a ES RESIDENTE EN COLOMBIA?  SI

oTRO D

COLOMBIANA

U D D U CUAL: | MEDICO GENERAL CONTRATISTA

sifera@gmail.com

re. O e )
orro [__Jeuar:

COLOMBIANO

ESTUDIANTE
HOGAR U PENSIONADO
CONTRATISTA )
comerianTE £ EMPLEADO PUBLICO O cuaL: | MEDICO GENERAL
EMPLEADO
socio OTRA..... @

p CODIGOS C 11U ACTIVIDAD ECONOMICA
vo ) (62t ) [ ]

PRINCIPAL: CUNDARL\:

ESE Regién de Salud Soacha

NDELABORA GoBERNG T smrvicios[J  sauop

ENERGETICA aFINANCIERAU TRANSPORTE () TECNoLoGil_) ALMENTOY ) MEDICAMENTOS [}




Codigo
TH_FTO_45
FORMATO SARLAFT Version o
. E—
: 1 lgencia 6/07/2022
.. DIRECION DE LA EMPRESA ¥ CIUDADMUNIEIPIO DEFARTAMENTO 1) 120 : PAIS
CALLE 13 # 9.95 7309230{SOACHA CUNDINAMARCA COLOMBIA
MEDICO GENERAL 2026-01-01
©NUMERO DEEHPLEADON. “TIB0 SOCTEDAD -

SALARIOS : GASTOSFAMILIARES AHORROS ; SALDOHIPOTECA

[IONORARIOS $ 3.500.000 ARRIENDOS § 1.250.000 | INVERSIONES 'TARJETAS DE CREDITO! $ 20.000.000
ARRIENDOS CUGTAVEHICULO 3 1.200.000 | VEHICULOS . $ 20.000.000| PEUDAVEHICULOS

ICOMISIONES . GUOTAVIVIENDA PROPIEDADES DEUDAS TERCEROS

[0TROS INGRESOS* OTROS EGRESOS* i $2.000.000|OTROS ACTIVOS* OTROS PASIVOS*

TOTAL INGRESOS - $ 3.500.000 i $ 4,450,000 §20.000.000 ALTASH $ 20.000,000

DESCRIPGION OTROS INGRESOS

NA N/A N/A N/A

PRIMER NOMBRE
NICOLAS

TELEFONOFBIO:Y 10
XTENSION/CELULAR'

CRA38# 14-11
AMIGO 3016778952

BANCOLOMBIA
34300000

MANIFIESTA'REALIZAR OPERACIONES EN MONEDAEXTRANJERA:

. l MONTO PROMEDIOY

NA

N/A N/A N/A N/A

DESCRIPCIUN DEL TIPO DE OPERACIONES EN MONEDA EXTRAJERA REALIZADAS:

mrortacioN] )  exeortacion [J transeerencias ) pREsTAMOS 103 CUAL: [

ECLARACION DEY, ORIGE

Quien suscribe la presente solicitud, obrando en nombre propio, de manera voluntaria y dando certeza de que todo lo aqul consignado es cierto, realiza la siguiente declaracién de fuentes de fondos a la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO
REGION DE SALUD SOACHA con el propdsito de que se pueda dar plimi alo lado al resp en la Circular Externa 009 de 2016 expedida por la Superintendencia Nacional de Salud, y de las Leyes 526 de 1999, 1121 def
2006y 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, ocupacion, profesion, negocio, etc.):
[ MEDICO GENERAL )

2. Que estos bienes no provienen de ninguna actividad ilicita contemplada en el Cédigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo adici 1 o modifique)

3. No admitiré que terceros entreguen recursos en mi nombre provenientes de actividades ilicitas contempladas en el Codigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquler norma que lo adicione, complemente o modifique), ni efectuaré|
transacciones destinadas a tales actividades o en favor de personas relacionadas con las mismas.

4. Asl mismo declaro que los recursos que reciba de parte del ]a EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA se destinaran a actividades licitas.

5. Informaré inmedi ia que modifique la p declaracidn, una vez tenga conocimiento de la misma.

6. Cuando a ello haya lugar, autnmo al la ESE Regidn de Salud Soacha a dar inicio a la liquidacién del (los) Contrafo (s) que me vincule (n) con el la ESE Regién de Salud Soacha en el caso de infraccidn de cualquiera de los numerales|
anteriores o en el eventual caso de que por aplicacién de normas sancionadas con posterioridad a la firma de este documento se modifiquen las declaraciones por mi efectuadas, eximiendo por lo tanto al la EMPRESA SOCIAL DEL
ESTADO REGION DE SALUD SOACHA de toda responsabilidad que se derive por informacién errénea, falsa o inexacta que yo hubiere proporcionado en este documento, o de la violacién del mismo.

7. Me comprometo y obligo a actualizar al menos una vez cada afio los datos e informacién que fueren requeridos por la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA

Asalariado: Certificacion laboral no mayor.a 30 dfas o comprobantes de némina de fos tres dltimos meses o copia del certificado de ingresos y retenciones + declaracién de renta si es declarante.
Pensionado: Certificado de pensién o desprendibles de pago de los tiltimos tres meses + declaracién de Rentasi 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 o

contratos de. arrendamiento o extractos bancarios de los diltimos tres meses o certificacié
certificacitn de contador, debe anexar copia de la tarjeta profesional del contador legible.
Socios Empresas: Certificado de exi iay rep! ion legal o d donde conste la calidad de socio + exiractos bancarios de los tiltimos tres meses + declaracion de renta si es declarante

firmada por dor piiblico o estados financicros certificados + declaracién de renta si es declarante Nota: Si presenta estados financieros of




Codigo TH_FTO_45
FORMATO SARLAFT Version o
Vigencia 6/07/2022

sal Certificado de Existencia y Representacion Legal con vigencia no superior a noventa {90 dias, expedido por la Cimara de Comercio.(Para Comerciantes)
opia del Registro Unico Tributario RUT.
siopia Inseripeion en el Rit,

de identi i liada al 150%.

i
6.1

pia del di
sopia Declaracién de Renta del ultimo periodo gravable declarado { si esta obligado a declarar)
ados Financieros del ultimo periodo disponible, expedidos de conformidad con las normas vigentes, certificados y/o dictaminados scgiin sea cl caso.(Obligados a llevar contabilidad)
BERADO: Adjunta poder debid: firmado con i ante Notario Publico.
: Todos los concepto de ingreso deben estar debid dos.{ A dami venta activos, herencias, legados, donaciones, etc.)

5 datos personales solicitados en el presente formulario de Conocimiento del Cliente son regidos diendo las disposici ei i i idas por la Superintendencia Nacional de Salud y los estindares internacionales paral
wncién y el Control del Lavado de Activos y la Financiacién del Terrorismo.

conforme 2 los dispuesto en el literal b) del articulo 2 de la Ley1581 de 2012, las disposici que buscan Ia i6n de datos ¥ que s¢ idos en dicha disposicidn, no son apli 2 las bases de datos |
s Gue tengan por finalidad la prevencidn, deteccién, monitoreo y control del lavado de activos y el financiamicnto del terrorismo, por lo que en principio su utilizacién no requeriria de una autorizacién de su titutar, la cual provienc de la

3. Laic los datos personales adicionales para el estudio téonico del riesgo se trataran observando las disposiciones legales vigentes.
1 iz les datos también serdn tratados para fines comerciales, razon por la cual procedo a emitir la siguiente:

4 efcetos de la presente autorizacién, cntiéndase por la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA, con Nit. 800006850-3, ubicada en la Calle 13 No, 997 ylo cualquicr entidad o Unidad Prestadora de Servicios|

d, lada disccta o indi por la misma Entidad antes mencionada.
expresamente:
para efectos de acceder a la contratacién y/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, debidaments
itadas, suministramos nuestros datos para todos los fines les y fes que de las actividades de i6n de servicios de salud.

fa EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, me han informado, expresamente:
. FiHALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos persenales serdn tratados por la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA y/o sus Unidades Prestados de Servicios de Salud, para
ites finalidades: a) El trimite de solicitud de vinculacién como consumidor, cliente, deudor, contraparte contractual, Servidor Publico, Contratista por OPS y/o proveedor de bienes y servicios. b) E! procese de negociacién de contratosi
ia ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, incluyendo la determinacién de tarifas y analisis y seleccidn de riesgos. ¢) La ejt ion y el i de que celebre, &) El control y la prevencidn del

©) La liquidacién y pago de cuentas. f) Todo lo que involucre la gestidn integral de los bicnes y servicios dos. g) Controlar cl fimi de los requisitos para accederé a los servicios de salud del Sistema General de Seguridad)
t en Satud. h) La claboracién de estudios técnicos , di:
fas y ofertas comerciales de venta de servicios de salud y otros servicios relacionados con la salud. 1 Realizacién de sobre sati i6n en los servicios prestados por la ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. K
e informacion de Sujetos de tributacién en los Estados Unidos al Internal Revenue Service (IRS} y/o a la -Dircccion de Impuestos y Aduanas Nacionales de Colombia - DIAN en los téminos del Foreign Account Tax Compliance Act|
TCA). 0 a las normas que lo modifiquen y a las regl i it i} io de inf 16
sidiciacién del Terrorismo,

andlisis de

del mercado y, en general estudios téenicos del sector salud, i) Envio de informacién relativa a cncucstas de satisfaccion de clientes ¥

en virtud de tratados y acucrdos internacionales suscritos por Colombia. m) La prevencidn y control de Lavado de Activos y lal

tizado di

.

de

AT

1.3

podrd

ARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos suministrados podrén ser compartidos, transmitidos, entregados, transferidos o divulgados para la finalidades mencionadas a: a) Las personas Jjuridicas que tienen la calidad de asociadas of
das a la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. b) Los ds ios para el limi de dercchos y obligaci derivados de los contratos ceicbrados con ln EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION|
LUD SOACHA y/o Ias Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, tates como call center, i igad compafiias de asi ia medica, abogados internos y externos, entre otros. ¢) Los clientes Y contrapartes que intervengan en ¢l

ser por citada Entidad o por los encargados del tratamiento que elia considere nccesarios.

¥y %
oras de Servicios de Salud adelantes gestiones de para efecto de la celebracién de contratos de seguros ylo guros. e) A la UIAF, F; Ida, ya cualquicr otra persona juridica legalmente autorizada para la administracion de bases def
fiara efectos de la prevencion y control de fraudes, la seleccion de riesgos y control de requisitos para acceder al Sistema General de Seguridad Social en Salud, asi como para la claboracion de estudios técnicos y estadisticos.
ANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en d inadas situaci es io realizar ias internacionales de mis datos para cumplir con las finalidades del tratamiento.
‘08 SENSIBLES: Que son Itativas las alas que me han hecho o me haran sobre datos i ibles, de idad con la definicidn legal vigente. En ia, no he sido obligado a d
hic hecho de manera voluntaria, por lo que autorizo expresamente para que se lleve a cabo el tratamiento de datos sensibles, en especial, los relativos de Ia salud ¥ los datos biométricos. En todo caso, para efectos del presente formulario

imiento del cliente o contraparte, se debe tener on consideracion que el capitulo XI del Titulo I de la Circular Basica Juridica de la Superintendencia Financiera de Colombia y Circular Externa 009 de la Supcrintendencia Nacional de
exigen las mismas,

OS PERSONALES DE NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES: Que son facultativas las alas sobre datos de niftas, nifios y adol En

RECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que como titular de la informacién, nos asisten los dercchos previstos en la Ley 1266 de 2008 y 1581 de 2012. En especial, el derecho o conocer, actualizar, rectificar, revocar )
1 las informaciones que se hayan recogido sobre mi.

“SPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Que los det i delai idn son la ESE Region de Salud Soacha y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud,
atos de contacto se incluy enel bezado de esta izacién. En todo caso, los encargados del Tratamiento de los datos que se compartan, i o divul , en desarrolio de los previsto en el literal ¢)

tracion dc'bascs de datos para efectos de fa prevencién y control del fraude.(INDICAR DIRECCION,CIUDAD, TELEFONO Y CORREQ ELECTRONICO DE CONTACTO).
‘ORIZACION: De mancra expresa, AUTORIZAMOS el i de los datos incluidos los bl
dades ¥ en los términos que nos fueron inft dos cn el presente d

ds de de ta de bienes y servicios . d) Las personas con las cuales lo EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOQACHA y/o Unidades]

las,

a

no hemos sido Tas.

g

seran : a) La ESE Regién de Salud Scacha y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud (Calle 13 No. 9-97, Soacha, Teléfono (601) 736 92 30) y cualquier otra persona Juridica legalmente autorizada para la

y autorizamos, de ser necesario, la transferencia nacional e internacional de los mismos, por las personas, para las|

COMO CONSTANCIA DE HABER LEIDO, ENTENDIDO Y ACEPTADO LO ANTERIOR. DECLARO QUE LA INFORMACION QUE HE SUMINISTRADO
ES EXACTA Y VERIDICA EN TODAS SUS PARTES Y FIRMO EL PRESENTE DOCUMENTO

L é}érg\ouﬂz %((z’ /‘/cf(erm )
/ £

Firma Cliente / Rf:rcscntante Legal







EPSS

Nuestro compromiso €s contigo

CE-006 ~ 0000000100 = 2021

CERTIFICA

Que la(s) personafs) relacionada(s) a continuacién esti{n) o hafn) estado afiliada{s) a

ﬂPQYNUMERﬁ DE IDENTIFICACION CC 74376406
NOMBRES Y APELLIDOS ' Herrera Pita,Yerzonh Yair
TIPO DE AFILIADO Titular

TiPO DE TRABAJADGOR Independiente

FECHA DE AFILIACION AL REGIMEN 01/06/2021

ESTADO DE AFILIACION Vigente

ESTADO DE SERVICIO Habilitado

REGIMEN Coniribativo

La presente se expide a nombre de Herrera Pita, Yerzonh Yair, a los 14 dias del mes de diciembre del afio
2021.

NOTA: Esta centificacion no constituye aprobacitn de traslado, ni es documento valido para solicitar
servicios médicos.

@A‘Ej 63%2»’;1&23‘?0

Banny Yeritza Sarmiento Vanegas
Coordinador Gestion de la Afiliacidn






FORMATO UNICO
HOJA DE VIDA

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

" ENTIDAD RECEPTORA

" PRIMER APELLIDO : : SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) S :NOMBRES

Herrera .. S s Lpyg i e k Yerzonh Yair. S
DOCUMENTO DEIDENTIFICACION .- 7. o T'GENERO. NACIONALIDAD = o PAlS:
go. @ ce O pas O No. 74376008 {FO M @ NBO coL (R EXTRAN,JERO () coomsia
" LIBRETA MILITAR : : . S dns c
PRIMERACLASE ~ (7) SEGUNDACLASE (7). NUMERO _

“FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO ~ ; DIRECCION DE CORRESPONDENGIA

bRl ' — : CALLESOASUR24A45

FECHA. oia | 31|mes [or]ano [ 1ee0] ; -

Fals COLOMBIA. = L pAs coLomma

DEPTO BOYACA , = MUNICIPIO -~ BOGOTA.D.C.

MUNICIPIO DUITAMA - TELEFONO

| FORMACION ACADEMICA -

ERUCACION BASICA Y MEDIA

iy

MARQUE CON.UNA X EL ULTIMO GRADO APROBADO (LOS GRADOS DE 1o. A66. DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS 6o, A 110, DE EDUCACION BASIC
SECUNDARIA Y'MEDIA)

- BASICA'SECUNDARIA

UUCACION SUPERIOR (PREGRADO Y POSTGRADO) ‘
DILIGENCIE ESTE PUNTOEN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO; EN MODALIDAD ACADEMICA ESCRIBA

TC (TECNICA) TC (FECNOLOGICA) ; TE (TECNOLOGICA ESPECIALIZADA) *7' UN{UNIVERSITARIA)

“ES (ESPECIALIZACIONY: | - MG (MAESTR[A O MAGISTER) poc (DOCTORADO OPHD)

RELACIONE AL FRENTE EL NUMERO DE LA TARJETA PROFESIONAL (Sl ESTA HA SIDO PREVISTA EN UNA LEY)

PREGRADO

. EDUCACIONF

EDUCACION PARA EL TRABAJO Y EL DESARROLLO HUMANO
BILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO; EN LA MODALIDAD, ESCRIBA:

INF (EDUCACION INFORMAL) TR_DES (EDUCACION PARA EL TRABAJO Y EL DESARROLLO HUMANO)

2



o FORMATO UNICO
HOJA DE VIDA

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

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

~LOHABLA o LOLEE LOESCRIBE

IDIOMA
: R B.|-MB R B. 1=MB R ‘B..| MB

e
&

‘RELACIONESU:EXPERIENCIA LABORAL O'DE PRESTACION:DE:SERVICIOS!EN/ESTRICTO:ORDEN CRCNOEO’QICO‘COMENZANDOEPORSEL ACTUAL

EMPLEO O CONTRATO VIGENTE
EMPRESA O ENTIDAD 4 PUBLICA PRIVADA PAl
HOSPITAL SAN ANTONIO DE SOATA | X SOLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREQELECTRONICO ENTIDAD
BOGOTA. D.C. BOGOTA. D.C.
TELEFONOS FECHA.DE INGRESO FECHA-DE RETIRO
pia| 01 | mes| o5 | aio| 2012 | Dia | | wos | | ano |
CARGO'O.CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
CONTRATISTA CARRERA.56.30
o i EXPERIENCIASDEL.DOQENTE o

INSTITUCION:EDUCATIVA PUBLICA PRIVADA [PAIS

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO

TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE-RETIRO

Dia: [ Wes: l lAﬁo: I Dia: ' ‘ Mes: ‘ ‘ Afio: l
AREA DE CONOCIMIENTO NIVEL EDUCATIVO DIRECCION




FORMATO UNICO
HOJA DE VIDA

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

| TIEWPO TOTAL DE EXPERIENCIA

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

SERVIDOR PUBLICO : - o
EMPLEADO DEL SECTOR PRIVADO . ke o

'TRABAJADOR'!NDEIVDE’NDIE’N"I'E’ E e o i?f }
EXPERIENCIA DOCENTE e o

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO OCONTRATISTA

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO QUE si
ORDEN CONSTITUCIONAL O.LEGAL: PARA EJERCER CARGOS
LA ADMINISTRACION-PUBLICA

LNO XME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E.INCOPATIBILIDAD-DEL
EMPLEOS PUBLICOS o) PARA CELEBRAR CONTRATOS DE PRESTACION DE SERVICIOS CON

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)

Vit :

Ciudad y fecha de diligenciamiento Soocha Z 2 B /Z/ o2 ff

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

i

OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/0 CONTRATOS ' *

CERTIFICO QUE LA INFORMACION AQU[ SUMINISTRADA

HA SIDO CONSTATADA FRENTE A LOS DOCUMENTOS QUE HAN SIDO PRESENTADOS COMO
SOPORTE, Do e e ol el

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

LINEA GRATUITA DE ATENCIGN AL CLIENTE No. 018000917770 PAGINA WEB: www.funcionpublica., gov.co




-



A,

FORMULARIO UNICO »  ENTIDAD RECEPTORA
Q@P i DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES
Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA HOSPITAL MARIO GAITAN
PERSONA NATURAL | YANGUAS -SOACHA
(LEY 190 de 1995) ' '

Funcién Pidblica

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

¥0,  Yerzonh Yair Herrera Pita
IDENTIFICADO CON: C.C. X C.E. T.I. No. 743764 * CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:
PAIS: COLOMBIA DEPARTAMENTO: BOGOTA. D.C. MUNICIPIO: BOGOTA. D.C.

DIRECCION:  CALLE 50A SUR 24A 45 TELEFONO: ' 3175064033

¥ TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSANGUINIDAD A:

DERLIH LORENA HERRERA PITA 1052387973 HERMANO(A)

UECLARO EN CUMPLIMIENTO DE LO DISPUESTO EN EL ARTICULO 122, INCISO 3°, DE LA CONSTITUCION POLITICA>DE COLOMBIAY EN LOS
ARTICULOS 13 Y 14 DE LA LEY 180 DE 1995, PARA TOMAR POSESION X PARA RETIRARME ~ PARA ACTUALIZACIéN

PARA MODIFICAR LOS DATOS CONSIGNADOS PREVIAMENTE ,QUE LOS UNICOS BIENES Y RENTAS QUE F’OSEO A LA FECHA,

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

&) Los ingresos y rentas que obtuve en el "Gltimo” afio gravable fueron:

'HONORARIOS . $45.000.000
OTROS INGRESOS ¥ RENTAS . $0
TOTAL " $45.000.000

Las cuentas corrientes y de ahorro que poseo en Colombia y en el exterior son:

BANCOLOMBIA 4 ésé72859383 3. soo ooo

CUENTA DE AHORROS DUITAMA

) Mis bienes patrimoniales son los siguientes:

i) Las acreencias y obligaciones vigentes a la fecha son:

a) En la actualidad participo como miembro de las siguientes juntas y consejos directivos:

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

kN

4} En la actualidad Sl NO tengo sociedad conyugal o de hecho vigente, con:

MOMBRES Y APELLIDOS DEL CONYUGE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION
C.C. CE.

‘, . . te NO
T.L




Soatha g 2/ pr b 208§

FIRMA DEL FUNCIONARIO O CONTRATISTA

CIUDAD Y FECHA

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

DAFP-OAP



FORMATO DE OFERTA DE PRESTACION DE SERVICIOS

CODIGO TH_FTO 13
PROCESO: Gerencia del talento humano VERSION 00
VIGENCIA 05/07/2022
Soacha 12 de Diciembre de 2025
NOTIFICACION DE INFORMACION
Yo_YERZONH YAIR HERRERA PITA _ identificado(a) con cedula No.
74.376.406 de _DUITAMA , interesado(a) en la oferta de

prestacion de servicios de: MEDICO URGENCIAS , manifiesto haber recibido la
informacién correspondiente por parte del Coordinador del area 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 ofreéidas.

Si su respuesta es negativa agradecemos exponga brevemente su decisién:

Atentamente,

Yo o Hfonons: Bt

C.C. 74.376.406

EMPRESA SOCIAL DEL. ESTADO 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 dltima versién de cada documento ser la finica valida para su utilizacién y estars disponible en el Portal Interno de la Empresa Social del Estado Regién de Salud Soacha
evite copias de este documento ya que puede ser una versién desactualizada.

Paginaldel






FORMATO DE INDEMNIDAD
CODIGO JUR_FTO 02
PROCESO: Gerencia del talento humano, Juridica VERSION 00
VIGENCIA 05/07/2022
Soacha, 12 de Diciembre 2025
Sefiores,
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA
E. S. M.

Yo_ YERZONH YAIR HERRERA PITA , identificado (a) con Cedula de ciudadania No. |
74.376.406  de Duitama, por medio del presente documento me permito manifestar que:

PRIMERO: Me comprometo a hacer la entrega completa de los documentos requeridos por la
Entidad para la realizacion del contrato, los cuales estaran actualizados y vigentes. SEGUNDOQO: Me
encuentro afiliado al sistema de seguridad social (Entidad Promotora de Salud y Fondo de
Pensiones). TERCERO: 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 pélizas a que hubiere lugar, d) Se encuentre expedido el
registro presupuestal. SEXTO: Que me comprometo a Ao 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 realizara pagos de sumas de dinero, que se
causen con ocasién de la prestacion del servicio sin respaldo contractual, y por lo tanto, renuncio
expresamente a realizar el cobro de tales sumas de dinero. 4

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, judicial 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,

gl ot e

C.C. No.74.376.406

La tltima versién de cada documento ser4 la {inica valida para su utilizacién y estaré disponible en el Portal Interno de Ia Empresa Social del Estado Region de Salud Soacha
Evite copias de este documento ya que puede ser una versién desactualizada.
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AUTORIZACION CONSULTA TITULOS ACADEMICOS

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

Soacha 12 de Diciembre de 2025

Sefores: Universidad

UNIVERSIDAD PEDAGOGICA Y TECNOLOGICA DE COLOMBIA UPTC-TUNJA

(Nombre de la institucién educativa en la que obtuvo el titulo que soporta el cargo actual)

REF: Autorizacién para consulta de titulos Académicos.

Yo YERSONH YAIR HERRERA PITA en consideracién a que el articulo 15 de
la Constitucién 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 acuerdo con
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 podréan ser obtenidos o divulgados sin previa autorizacién,
o0 en ausencia de mandato legal o judicial que releve el consentimiento”.

De igual manera, teniendo en cuenta que la informacion solicitada en cuanto a datos personales en mi
calidad de egresado. Solo podra ser suministrada con mi consentimiento previoy expreso, autorizo a

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

MEDICO CIRUJANO

» Direccidn de contacto CALLE 502 SUR #24-45

(Nombre del Titulo Obtenido)

Cordialmente;

g o tferen B

N° Documento 74.376.406

Firma

Tarjeta Profesional N° 2404

Teléfono : 3175064033

La fiftima versién de cada documento seré la tinica valida para su utilizacién y estars disponible en el Portal Interno de la Empresa Social del Estado Regién de Salud Soacha







FORMATO PARA REALIZAR LA AFILIACION A LA ARL

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

ARL Colpatria

DATOS DEL CONTRATISTA:
Nombre y apellido: YERSON YAIR HERRERA PITA
N.° Documento: 74.376.406
Fecha de Nacimiento:  31/07 /1980
Direccién: CLL 50 A SUR #24-45 SUR
Teléfono. Fijo — Celular: 3175064033
E-mail: versonherrera@gmail.com
EPS: SANITAS
AFP: PORVENIR

Gorgebs o ffenenm: Prto

Firma Contratista:

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

NOTA: En caso de estar afiliado a otra ARL favor allegar con este formato la copia de la
afiliacién y de igual forma es de caricter obligatorio el diligenciamiento del formato de solicitud
de afiliacion 2024 que se encuentra en el drive y fue compartido a cada uno de los responsables

de su diligenciamiento.

La tltima version de cada documento seré I tinica vilida para su utilizacién y estara disponible en el Portal Interno de la Empresa Social del Estado Regién de Salud Soacha

evite copias de este documento ya que puede ser una version desactualizada,







AXA COLPATRIA

AXA COLPATRIA SEGUROS DE VIDA S.A.
ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES
Nit. 860.002.183 -9

CERTIFICA

Que el personal relacionado a continuacion pertenece a la empresa HOSPITAL MARIO GAITAN YANGUASE S
E como trabajador independiente con nimero de afiliacion 215221 y con niimero de NIT 800,006,850, esta
afiliado a LA ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES DE AXA COLPATRIA para el cubrimiento de las
contingencias de accidente de trabajo y enfermedad laboral, segtin se describe a continuacion:

 Nombre T  Nomerode |

Identificacion

YERZONH YAIR HERRERA . C.C.
PITA

Cordialmente,

1o

FREDY CEBALLOS MONTANA
LIDER DE OPERACIONES NO MONETARIOS
AXA COLPATRIA SEGUROS DE VIDA S.A.

La presente se expide a través de la pagina de internet www.axacolpatria.co, el miércoles 24 de diciembre de 2025 alas 08:34:44 a. m.

Cualquier informacién adicional que requieran sobre el particular, pueden solicitarla a través de nuestra linea nacional 018000-512620 &
en Bogota 4235757

Pag 1de 1






COMPROMISO DE CONFIDENCIALIDAD Y NO
DIVULGACION
DE LA INFORMACION: CONTRATISTAS
CODIGO JUR FTO 20
PROCESO: Gerencia del talento humano, Juridica | VERSION 01
VIGENCIA 31/10/2023

COMPROMISO DE CONFIDENCIALIDAD Y NO DIVULGACION DE LA INFORMACION
CONTRATISTAS DE LA EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA.

Yo, YERZONH YAIR HERRERA PITA, identificado (a) con cédula de ciudadania ntimero 74.376.406,
expedida en DUITAMA, en mi condicién de contratista 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 recoleccidn, almacenamiento, uso, divulgacién y control dde estos datos
estan obligadas, en todo tiempo, a garantizar la reserva de la misma, incluso después de finalizar sus
relaciones con el responsable del tratamiento, hallese esta en forma escrita, oral, visual, grabada en medios
magnéticos o en cualquier otra forma tangible. CLAUSULA SEGUNDA: Propiedad de la informacion:
La informaci6n 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 ocasién del

desarrollo de mis actividades contractuales y a no divulgar a terceras personas sin autorizacién del
supervisor y/o directivas de la Entidad. También me comprometo a no usar la informacién suministrada
para fines diferentes a los establecidos, a no revelar, divulgar, exhibir, mostrar, hacer circular, compilar,
sustraer, ofrecer, vender, intercambiar, captar, interceptar, modificar, almacenar, replicar, complementar o
crear bases de datos con la informacidn 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. Parigrafo Primero. Como
contratista responderé frente al Hospital por la utilizaciéon indebida de la informacién y me someteré al

régimen del ordenamiento juridico colombiano en caso de incumplimiento de







COMPROMISO DE CONFIDENCIALIDAD Y NO
DIVULGACION
DE LA INFORMACION: CONTRATISTAS
CODIGO JUR_FTO 20
PROCESO: Gerencia del talento humano, Juridica | YERSION 01
VIGENCIA 31/10/2023

Los términos pactados. CLAUSULA QUINTA: Proteccién de datos. La proteccién 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 cardcter reservado y confidencial, y,
su tratamiento estd sujeto a la ley y normatividad aplicable a la informacién publica 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 obligd a utilizar la informacién recibida, Ginicamente para el buen
desarrollo de las actividades correspondientes e implementacién de los aplicativos y herramientas
relacionadas. CLAUSULA SEPTIMA: Contrasefia: La utilizacion de la contrasefia para el acceso a los
aplicativos y herramientas (ver cuadro anexo) se constituye como el primer compromiso de proteccién de
la informacién y datos personales por estos tratados. La misma estard sujeta a una completa
confidencialidad. En ningtin 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 informacién.
Paragrafo 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 (segtin aplique).
Parigrafo 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, nimeros de teléfonos, palabras,
nimeros o letras consecutivas repetidas. CLAUSULA OCTAVA: Traspaso de informacién. Solo podra
reproducirse dicha informacién confidencial si ello resulta necesario para cumplir con la funci6n piblica 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 informacién confidencial a aquellos, se les deberé 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 iltimo 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 algin bloqueo o incidencia en la cuenta de usuario de manera que se puedan
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COMPROMISO DE CONFIDENCIALIDAD Y NO
DIVULGACION
DE LA INFORMACION: CONTRATISTAS
CODIGO JUR_FTO 20
PROCESO: Gerencia del talento humano, Juridica VERSION 01
VIGENCIA 31/10/2023

adelantar las acciones pertinentes. CLAUSULA DECIMA: Aplicacién normativa. Para el caso del
manejo de informacién que incluya datos personales, daré estricto cumplimiento a las disposiciones
Constitucionales y legales sobre la proteccion del derecho fundamental de habeas data, en particular lo
dispuesto en el articulo 15 de la Constitucién 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
divulgacién de la informacién con respecto al tratamiento de la informacién. CLAUSULA DECIMA
SEGUNDA: Sanciones. La violacién del COMPROMISO DE CONFIDENCIALIDAD serd objeto de
investigacién sin perjuicio de las demés sanciones de ley que se pudieran suscitar. CLAUSULA
DECIMA TERCERA: Vi 1gencia. El presente acuerdo individual tendra una duracién por la vigencia del
contrato, pero, aquella informacién con caricter reservado de acuerdo con la ley, serd continua,

permanente y no vencera por la terminacién 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,
EMPRESAS, ENTIDADES DE SALUD, FUNCIONARIOS Y
CONTRATISTAS
2 | APLICATIVOS FUENTES DE INFORMACION-
e DATADOC
o SIVIGILA X
e SIVISALA
¢ MANGO
e PAI WEB
e DINAMICA GERENCIAL HOSPITALARIA
o PLATAFORMA INSTITUCIONAL DE
CAPACITACIONES
3 | FICHAS DE NOTIFICACION EPIDEMIOLOGICAS X
4 | HISTORIAS CLINICAS X
5 | BASES DE DATOS SISBEN — REGIMEN SUBSIDIADO — X
REGIMEN CONTRIBUTIVO
6 | INFORMACION PRIVILEGIADA Y RESERVADA -
SECRETO PROFESIONAL X







COMPROMISO DE CONFIDENCIALIDAD Y NO

DIVULGACION
DE LA INFORMACION: CONTRATISTAS
CODIGO JUR_FTO 20
PROCESO: Gerencia del talento humano, Juridica VERSION 01
VIGENCIA 31/10/2023

Para constancia se firma en Soacha, a los 12 - DICIEMBRE DEL 2025

ﬁ/ ﬂou& ng\ /Ww °of .
9A {Auella /

3175064033

Celular No.

YERZONHHERRERATRABAJO@GMAIL.COM

Correo institucional

1.4 iltima versién de cada documento serd Lo dnica valida para su utilizacién y estars disponible en ¢l Portal Interno de la Empresa Social del Estado Region dc Salud Soacha cvite copias de este documento ya que pucde

ser una version desactualizada.
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FORMATO DE INHABILIDADES

: PQ?E@I%%%?S%% gsn\z}a CODIGO TH FTO 56
SOACHA Proceso: Gestion del Talento Humano VERSIO,,N oa 0(5)?20 7
VIGENCIA

Soacha, 12 Diciembre de 2025

Seriores

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

YO _YERSONH YAIR HERRERA PITA _con C.C. 74.376.406 expedida en_DUITAMA
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, cesacién de pagos, concurso de acreedores, embargos judiciales, liquidacion
y cualquier otra circunstancia que permita presumir incapacidad o imposibilidad
juridica, econémica o técnica para cumplir con el objeto del contrato.

Atentamente,

gl P tforen B

C.C.74.376.406

1.4 Gltima version de cada documento ser4 la (nica valida para su utilizacion 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.
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i son.o0c sre  OLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL P

ST o PROFESIONALES DE LA SALUD
TEDDEEXPEDICION | SUCURSAL o

BOGOTA, D.C. e

TIPCDE MOVILIENTS
BOGOTA

YERZONH YAIR HERRERA PIT? E - g ©C Y 74.376.406
CL 50A SUR NRO. 24 - 45 ' ,

EMISION ORIGINAL | 11-03-101027949

' YERZONH YAIR HERRERA PITA ' 0 74.376.406
CL50ASURNRO.24 -45 L

: s 3175064033,

' FECHADE EXPEDICICN . VICENCHA SEGURD ’ ‘,
P DESDE LAS 24 HORAS HASTA LAS 2L HORAS SLHORKS - . HASTALAS M HORAS
s fmay - gmea) i = ~ fmay ~

17 £12 1 2025 16 ¢ 12 12025

12 12025

18 £1272026 . 16 ¢
1SAZA BUCHHEIM “SEGUROS LTDA

167 12 7 2026

CLANE % PAETICIEACION

505125 710600 ConpAR. % PARTICIRAZION

AMPAROS i SUMA ASEGURADA: 'S INVAR
- § 100,000,000.00

ERRORES U OMISIONES PROF DE SALUD $ 100,000,000.00
GASTOS.DE DEFENSA PROF DE SALUD - sl

"4 SUBLIMITE

©.“h§ 20,000,000.00
PUCIBLES: © 10.00 % DEL VALOR DE LA PERDIDA - Minimo: 1.00 SMMLV en ERRORES U OMISIONES PROF :DE-SALUD. ° 10.00 % DE LOS GASTOS INCURRIDOS
GASTOS ‘DE DEFENSA PROF DE SATAD - S . g

LIMITES POR EVENTO: GASTOS DE DEFENSA PROF DE SALUD - § 10,000,000.0
| (iBJETO DE LA POLIZA:

TOTAL BURA ASEGURADAS

§ xER*x%x%100,000,000.00 PRI

S ; - $ dkkkxxxxkkx]115,802.00
G RN T = r . s
AN DE PRGG: A

$ ************22, 002 . OO
TOTAL A PAOAR:

§ ¥kkk¥dkdwk*k*137, 804,00
TERMING PARA EL PAGO DE LA PRIMA: CONFORME AL PACTO EN CONTRARIO, QUE PREVEE EL ART. 1066 DEL CODIGO DE COMERCIO, LAS PARTES ACUERDAN QUE EL PAGO DE LA PRIMA
A 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,

MINACION AUTOMATICA DEL CONTRATO DE SEGURO: LA MORA EN EL PAGO DE LA PRIMA DE LA POLIZA O DE LOS CERTIFICADGS O ANEXOS QUE SE EXPIDAN-CON FUNDAMENTO EN
PRODUGIRA LA TERMINACION AUTOMATICA DEL CONTRATO Y DARA DERECHO AL ASEGURADOR PARA EXIGIR EL FAGO DL L& BRING DEVENGADA Y. DELOS GASTOS CAUSADOS

(£l OCASION DE LA EXPEDICION DEL CONTRATO, _ : ; N = N .
BARA NOTIFICACIONES LA DIRECCION DE SEGUROS DEL ESTADO ES: CARRERA 13 NO 96:60/74, TELEFONO 2180903 - BOGOTA, D.C.

HAGEN PARTE DE LA PRESENTE POLIZA, LAS CONDICIONES GENERALES CONTENIDAS EN LA FORMA 29.07,2022.1329
UHTED PUEDE CONSULTAR ESTA POLIZA EN WWW.SEGUROSDELESTADO.

.P.06.0000000E.RC.001A, DOOI, ADJUNTA.

COM i S i 7
REFERENCIA
| PAGO:
T e
(415) 7709998021 j

21167:(8020)11000631150731 (3900).000000137804 (96) 20260130

10102794977 o0

CLIENTE
ARTHACORREDOR

#0380, PISO 5 Telefono: 601-2186977, 601-60194330;

 Oficina Principal: AUTOPISTA NORTE




SEGH ROS

E8¥ano POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL

NIT, BE60.00%:578-6
PROFESIONALES DE LA SALUD

CIUBAD DE EXPEDICION SUCURSAL TIPO DE MOVIMENTR PORIZA N ANEXO Mo
BOGOTA, D.C. BOGOTA EMISION ORIGINAL 11-03-101027949 0
TOMADOR  YERZONH YAIR HERRERA PITA cc 74.376.406
DIRECCION  CL 50A SUR NRO, 24 -45 CiuDAD BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPIT TELEFONO 3175064033
ASEGURADO YERZONH YAIR HERRERA PITA cc 74.376.406
- DIRECCION  CL 50A.SUR NRO. 24 - 45 CIUDAD  BOGOTA, D.C.,.DISTRITO CAPITAL TELEFONO 3175064033
: BENEFICIARIO TERCEROS AFECTADOS NIT 0-0
FECHA DE EXPEDICION VIGENCIA SEQURO VIGENCIAANEAD
. DESDE LAS 24 HORAS HASTALAS 24 HORAS DESUSLAS 24 HORAS HASTALAS 24 HORAS
(e {dmal 3] {2} (Al
17 112 F 2025 16 7 12 } 2025 16 ¢ 12 § 2026 16 7 12 § 2025 167 12/ 2026
INTERMEDIARI CLAE % PARTICIPACION . COASEGURD CEDIDG
ISAZA BUCHHEIM SEGUROS LTDA 205125 100..00 COMPARA * PARTIGIPACION
CLIENTE

INFORMACION DEL RIESGO

CONOCE LOS MEDIOS DE PAGO

}““:r'f %
z

i
- 3 in .
JRTE #103 ~60, PISO 5 Telefono: 601- f185977 601503330 )

&@g@@g et Estads
Caerta Convenin 47189

Seguros del Estade
Cusnia-Corvenio DDLGELRG4E

Bancode Buvgmﬁ e

LEPRREE

Bancolombia®

TOTAL SUMA ASEGURADA § **x¥xx%%100,000,000.00 PRIMA § kkkkxxkAXA%115, 802,00 \_
PLAN DE PAGD: CONTADO (L § FEEAFAXAXAX%2D,002.00
TOTAL A'PAGAR, $ FEFEEkkkkxkx%%137 804,00

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

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.

CARRERA 13 NO 96-60/74, TELEFONO 2180903 - BOGOTA, D.C.
HAGEN PARTE DE LA PRESENTE POLIZA, LAS CONDICIONES GENERALES CONTENIDAS EN LA FORMA 29.07.2022,1329.P.06.0000000E.RC.001A. D00I, ADJUNTA.
USTED PUEDE CONSULTAR ESTA POLIZA EN:-WWW.SEGUROSDELESTADO.COM

FORMA DE PACD
BANCO | CHEQUE No. VALOR REFERENCIA
1100063115073-1
{415)7709998021167(8020)11000631150731(3900).0000060137804(36)20260130
|EFECTIVD
{[cHEQUE
[ToTaL $

COPIA PARA PAGO EN BANCOS NO NEGOCIABLE




BEGUROS = - 2
' gg%mﬁ@lﬂZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL
T 860,008 5706 = g - : :
' PROFESIONALES DE LA SALUD °

UCHRSEL o , .| TPOBEMOuMERTO : T OPoLEANe SNEXO Na,

BOGOTA EMISION ORIGINAL A+ 108101057549 0
OMADOR  YERZONH YAIR HERRERA PITA : , s ce | 74.376.406 -
RECCION  CL 50A SUR NRO. 24 -45 ; CUDAD  BOGOTA, D.C., DISTRITO.CAPIT . TeLerono - 3175064033
| ASEGURADO  YERZONH YAIR HERRERA PITA ' ' - :
BIRECCION  CL 50A' SUR'NRO. 24 - 45 '

S cct . 74376406
©/ GUDA2 BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPITAL TELEFONO 3175064033

ENEFICARO TERCEROS AFECTADOS ‘ N .oonm 0-0

TEXTO ACLARATORIO DE LA POLIZA

MADOR : YERZONHYAIR HERRERA PITA C.C:74.376.406
EGURADO: YERZONH YAIR HERRERA.PITA C.C.74.376.406
NEFICIARIO: : TERCEROS AFECTADCS Y/O LOS DE LEY
ICACION“CONSULTORIO: NO POSEE: CONSULTORIO

JIGENCIA: 16/12/2025 AL -16/12/2026

NIESTRALIDAD: NO/POSEE SINIESTROS SEGUN LA INFORMACION SUMINTSTRADA i

SE DE COBERTURA: “OCURRENCIA~ SINIESTROS OCURRIDOS DURANTE LA  VIGENCIA DE LA POLIZA Y. RECLAMADOS DENTRO DEL PERIODO DE PRESCRIBCION “DE LA
¥ COLOMBIANA: (CODIGO DE COMERCIO EN CONCORDANCIA CON EL. CODIGO CIVIL 5 . .
NDICIONADO GENERAL: FORMA' 29/07/2022 - 1329 - p =06 - 0000000E-RC-001A=:DO0T

ADICION A LO INDICADO EN LAS CONDICIONES GENERALES . DE LA POLIZA,.LA COBERTURA OTORGADA SE

R‘IGEV POR' LO’ CONTENIDO 'EN. ESTAS CONDICIONES
RTICULARES. .

TR TECNICA: FORMA 29/07/2022 -1329—NT-P-0'6—§CPS~OO—EO—GD—O

PROFESION DE-LA SALUD : MEDICINA GENERAL

IMITE ASEGURADO $100.000.000

SUMR ASEGURADA:ESHUN LIM4ITE UNICO ‘Y7 COMBINADO DE RESPONSABILIDAD PARA LA VIGENC
{THCLUYENDO LAS CUOTAS PARA EXPERTOS Y DEMAS GASTOS RELACIONADOS ‘CON LA DEFENSA:DE UN A
OPORCION AL PAGG DE INDEMNIZACION.

IA“DE LA POLIZA B INCLUIRA LOS GASTOS DE DEFENSA
SEGURADO) " PARA "LA VIGENCIA, Y SE' DISMINUYE EN IGUAL

IMA ANUAL INCLUIDO IVA: $137.805 ‘ :
CASO DE REQUERIR FINANCIACION INMEDIATA, SOLICITE A SU ASESOR TAS ME

JORES ALTERNATIVAS: QUE, LE OFRECE CREDIESTADO -~ WWW.CREDIESTADO.COM.CO
ttp://www.crediestado.com.co/> {APLICAN=TERMINOS Y CONDICIONES): & . SEgG R E .

BERTURAS:
AMPARQ -BASICO
1RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL INDIVIDUAL:

GURESTADO AMPARA-“LA RESPONSABILIDAD. CIVIL PROFESIONAL EN QUE,"-DE ~ACUERDO CON LA LEY,. INCURRA EL ASEGURADOQ DERIVADA DE LA ACTIVIDAD
OFESIONAL DE LA“SALUD (ACTOS EN DESARROLIO DE LA ACTIVIDAD "PROFESIONAL DE LA SALUD ASEGURADA) DESCRITA EN.LA POLIZA DE ACUERDD ‘CON' 1O
FORMADO EN LA DECLARACION DE ASEGURABILIDAD, E INDEMNIZARA HASTA EL LIMITE O SUBLIMITES DE VALOR ‘ASEGURADO PACTADO PARA-CADA AMPARO Y EN
CESO. DE. LOS DEDUCIBLES ESTABLECIDOS, LOS PERJUICIOS: PATRIMONIALES Y EXTRAPATRIMONIALES QUE -CAUSEEL ASEGURADO A PACIENTES" ¥Y/O TERCEROS
IEMPRE‘QUE LOS HECHOS OCURRAN:DURANTE LA VIGENCIA DEZLA+PCLIZA Y SE ENCUENTREN DEBIDAMENTE PROBADOS, " o oot

PRECISA QUE  SE CUBRE LA RESPONSABILIDAD - CIVIL PROFESIONAL INDIVIDUAL QUE SURJA A CONSECUENCIA DE ACTOS ERRONEOS (VER SECCION IIl
EFINICIONES GENERALES), COMETIDOS DE ‘MANERA™ INVOLUNTARIA POR EL: PROFESIONAL Y/0 AUXILIARYDE LA SALUD ASEGURADO, EN EL EJERCICIO“DE:TA
TIVIDAD DE LA SALUD DESCRITA BN LA POLIZE. B a '

ANDO SE.TRATE DE ACUERDOS. ‘DE. CONCILIACION (JUDICIAL:O EXTRAJUDICIAL) QUE REALICE EL ASEGURADO; +DEBE \:M‘iDIAR AUTORIZACION EXERESA PREVIA DE
EGURESTADO PARA PODER ACCEDER A LA COBERTURA OTORGADA; BAJO ESTA POLIZA, : B .
DA SUMA QUE SEGURESTADO DEBA PAGAR COMO CONSECUENCIA DE UN. SINIESTRO AMPARADO EN LA"EQLIZA, REDUCIRA EN,IGUAL PROPORCION EL LIMITE-DEL

LOR ASEGURADO PARA'LX COBERTURA AFECTAD;

IALES DERIVADOS ‘DE ACTOS ERRONEOS. (VER DEFINTCION SECCION III), CUANDO SE

CONOMICA 'COMO CONSECUENCIA DIRECTA DE DANOS MATERIALES®O PERSONALES AL BENEFICIARIO DE LA RESPECTIVA“~ INDEMNIZACION
OR UN EVENTO AMPARADO POR LA POLIZA. N o

2GASTOS DE DEFENSA

GURESTADO INDEMNIZARA AL ASEGURADO LOS GASTOS DE DEFENSA EN"QUE INCURRA, QUE INCLUXEN:LAS COSTAS, LOS HONORAEIOé DE ABOGADOS Y “EXPENSAS
CESARIAS, HASTA POR EL VALOR ASEGURADO PREVISTO EN LA POLIZA, SIEMPRE Y CUANDO SEAN JUSTIFICADOS 'Y..RAZONABLES; *Y HAYAN SIDO CAUSADOS:EN LA

AL O PLEITO EN SU 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 SEGURQ. S

i ADICION A LO ANTERICR, LOS GASTOS DE -DEFENSA SERAN RECONOCIDOS “SIEMPRE ¥ CUANDO: N .
2.1L0S HECHOS: POR 10S QUE SE DEMANDA. 0. 'SE.- RECLAMA OCURRAN:, DURANTE: LA VIGENCIA DE:.LA!POLIZA Y

. : HAYAN STDO:CAUSADOS EN DESARROLLODE LA
GTIVIDRD AMPARADA'BAJO LAS CONDICIONES GENERALES Y PARTICULARES DEL DRESENTE CONTRATO ‘DE' SEGURO. . | ;

/ AR ARE ZA, 'PREVIA APLICACION
INDICADO EN LA CARATULA DE LA MISMA. TALES HONORARIOS DEBERAN. SERTCONSULTADOS POR ESCRITO"PREVIAMENTE A SEGURESTADO, DE MANERA
E LOS MISMOS SE AJUSTEN A LAS CONDICIONES DEL MERCADO Y LAS TARIFAS QUE MANEJEN DE MANERA GENERAL 10S COLEGIOS DE ABOGADOS EXISTENTES EN

EEMBOLSO .POR SEGURESTADO, SIEMPRE.Y CU ASEGURADO SEA DECLARADO INOCENTE O E
CHO--DOLOSO. PARA TODOS LOSHPROCESOS JUDICIALES ¥/ ADMINISTRATIVOS, SI EL: ASEGURA
STITUIR A SEGURESTADO LOS COSTOS Y GASTOS DE DEFENSAQUE SE HUBIEREN RECONGCIDO.

L DELITO POR:EL.CUAL"SEA SENTENCIADY NO:CORRESPONDA A UN
DO ES CONDENADO POR:'RAZON DE UNA CONDUCTA DOLOSA, DEBERA

MARTHACORREDOR




SEGUROS }
EaTaoB@IHZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL
HIT. 860.009.578-6

PROFESIONALES DE.LA SALUD
SUCUREAL TR0 DE MOWIIENTD POLIZA MO, AHERO Ko,

BOGOTA EMISION ORIGINAL 11-03-101027949 0
TOMADOR  YERZONH YAIR HERRERA PITA cc 74.376.406
DIRECCION  CL 50A SUR NRO..24 - 45 CIUDAD  BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPIT  TELEFONO 3175064033
ASEGURADO  YERZONH YAIR HERRERA PITA cc 74.376.406
DIRECCION  CL 50A SUR NRO. 24 - 45 CIUDAD  BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPITAL TELEFONO 3175064033
BENEFICIARIC TERCEROS AFECTADQS NIT 0-0

TEXTO ACLARATORIO DE LA POLIZA

2 .EXTENSIONES DE COBERTURA

|ICON 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
ASEGURADO 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
N EL CAPITULO II DE ESTE CONDICIONADO. :

2 .2RESPONSABILIDAD CIVIIL, PROFESIONAL POR EL USO DE APARATOS Y/O EQUIPOS Y TRATAMIENTOS DE LA SALUD

SE AMPARA LA RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL EN LA QUE INCURRA EI ASEGURADO POR LA POSESION Y/O EL USO DE APARATOS Y/O EQUIPOS Y
TRATAMIENTOS DE LA SALUD CON FINES DE DIAGNOSTICO O TERAPEUTICO, SIEMPRE QUE DICHOS APARATOS Y/O TRATAMIENTOS ESTEN RECONOCIDOS POR LA
CIENCIA MEDICA Y SIEMPRE QUE EL ASEGURADO REALICE LOS SERVICIOS DE MANTENIMIENTO ESPECIFICADOS Y ESTIPULADOS POR EL FABRICANTE.
2,3RESPONSABILIDAD CIVIL EXTRACONTRACTUAL

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

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

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

.LA RESPONSABILIDAD CIVIL EXTRACONTRACTUAL SOLIDARIA QUE RECAE SOBRE EL ASEGURADO EN FORMA DIRECTA POR DANOS CAUSADOS POR LOS CONTRATISTAS
a|lY SUBCONTRATISTAS A 8U 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:
$10.000.000

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

*|ILIMITES Y SUBLIMITES ASEGURADOS:
COBERTURA SUBLIMITE LOS SUBLIMITES INDICADOS HACEN PARTE DEL LIMITE ASEGURADO Y NO EN ADICION AL MISMO.

AMPARO BASICO $100.000.000

SUMINISTRO DE ALIMENTOS,” MEDICAMENTOS Y MATERIALES MEDICOS
$100.0900.000

4|USO DE APARATOS Y/O EQUIPOS Y TRATAMIENTOS DE LA SALUD $100.000.000

GASTOS DE DEFENSA LIMITE POR:
EVENTO $10.000.000
VIGENCIA $20.000.000

GASTOS DE DEFENSA : 10%
9|DEMAS AMPAROS :10% MINIMO 1 SMMLV

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

#|1.RECLAMACIONES POR DANOS GENETICOS EN- EL CASO QUE SE DETERMIME QUE DICHOS DANOS HAYAN SIDO CAUSADOS POR UN EVENTO ADVERSO PROVOCADO POR UN
ACTO. MEDICO NO DESEADO, ORGANISMOS PATOGENOS Y/O FACTOR HEREDITARIO, DESCUBIERTOS EN EL MOMENTO DEL NACIMIENTO O HASTA DOS (2 ANOS) DESPUES
DEL NACIMIENTO Y QUE HAYAN :PODIDO OCURRIR DESDE LA CONCEPCION HASTA ANTES DEL NACIMIENTO, INCLUYENDO EL. PARTO.

2.DAaN0OS Y/0 PERJUICIOS DERIVADOS DEL EJERCICIO DE UNA PROFESION DE LA SALUD CON FINES DIFERENTES AL DIAGNOSTICO O TERAPIA, DE ACTOS MEDICOS
PROHIBIDOS POR LA LEY O-QUE SE PRESTEN.SIN LA AUTORIZACION DE LA AUTORIDAD COMPETENTE.

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

CONSULTORIO O EN

MARTHACORREDOR
Oficina Principal; AUTOPISTA NORTE # 103 - 60, PiSO'5 Telefono: 601-2186977, 601-6019330



{ET. 600085785

| B5 R @IHZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL

PROFESIONALES DE LA SALUD

| TPODE MOWREERTG : ~ POLIZAND l ANEXG Na,
0

BOGOTA | EMISION ORIGINAL , 11-03-101027949
YERZONH YAIR HERRERA PITA i - . ke 74.376.406
CL 50A SURNRO. 24 .~45 ClubAD  BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPIT: . TeLEFoNo - 3175064033
YERZONH YAIR HERRERA PITA ' . ST
DIRECCION  CL 50A SUR NRO. 24 -45

ENEFICIARIO . TERCEROS AFECTADOS

. cc 74.376.406
(CUPAD BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPITAL TELEFONG 3175064033
g NIT )

SUSTANCIAS ALCOHOLICAS, INTCXICANTES, ALUCINOGENAS Q#NARCOTICAS.

PERJUICIOS CAUSADOS CON APARATOS, EQUIPOS ¥/0 DISPOSITIVOS MEDICOS ‘QUE NO CUENTAN CON AP.ROBACION Y REGISTRO DE ‘FLA ENTIDAD DE VIGILANCIA Y
NTROL -INVIMA O:QUIEN HAGA SUS VECES-"YQUE"NO TENGAN RECONOCIMIENTO POR LA CIENCIA MEDICA (SOCIEDADES CIENTIFICAS) . EN TODO CASO;: QUEDAN
CLUIDAS EXPRESAMENTE LAS RECLAMACIONES RELACIONADAS CON EL RESULTADO DE LA INTERVENCION EN TALES,CASOS. :

PERJUICIOS CAUSADOS POR INTERVENCIONES Y/O TRATAMIENTOS® MEDICOS NC RECONOCIDOS POR LAS DIFERENTES: SOCIEDADES CIENTIFICAS Y QUE NO ESTEN
CLUIDOS. EN FORMA EXPRESA EN LA CLASIFICACION UNICA -DE PROCEDIMIENTOS EN SALUD VIGENTE ~CUPS- (RESOLUCION 5171 -DE 2017 DEL MINISTERIO DE

LUD Y PROTECCION SOCIAL Y LAS NORMAS QUE LA MODIFIQUEN 0 ADICIONEN) . EN TODO CASQ, QUEDAN EXCLUIDAS EXPRESAMENTE LAS RECLAMACIONES
RELACIONADAS CON:.EL RESULTADO DE LA INTERVENCJON EN TALES CASOS. S s i P =

RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL -POR PRGCEDIMIENTOS QUIRURGICOS Y NO QUIRURGICOS DE ;I‘IPO

ESTETICO:Y/0 COSMET‘ICO, SALVO. QUE SE TRATE DE
TERVENCIONES O CIRUGIA RECONSTRUCTIVA POSTERIOR A UN ACCIDENTE O CIRUGIA CORRECTIVA DE ANO;

RMALIDADES  CONGENITAS, SIEMER@ QUE "SEA REALIZADA
FOR UN ESPECIALISTA. 7 . :

-RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL POR TRATAMIENTOS MEDICOS. DE* FERTILIDAD HUMANA,

- QUE SUSTITUYEN EL PROCESO NATURAL DE LA REPRODUCCION
(FACILITAN EL EMBARAZO) POR CUALQUIERA DE LAS TECNICAS DE REPRODUCCION ASISTIDA,

YA SEA-POR'INSEMINACION ARTIFICIAL O FECUNDACION IN:VITRO.
0.RESPONSARILIDAD CIVIL POR TRATAMIENTOS DESTINADOS A LA INTERRUPCION DEL EMBARAZO.

Z0) QUEDAN AMPARADOS 1L0S DANOS A CONSECUENCIA DE UNA' INTERVENCTON QUE
coMo: 5 AT

LA SALUD DE LA MUJER; CERTIFICADA POR:UN MEDICO.

CERTIFICADA POR UN MEDICO. L.

DE UNA CONDUCTA, DEBIDAMENTE DENUNCIADA, CONSTITUTIVA: “DE. ACCESOHCARNAL 0 'ACTO SEXUAL SIN
NSENTIMIENTO, ABUSIVO O DE_INSEMINACION ARTIFICIAL.O TRANSFERENCIA DE OVULO FECUNDADO NO CONSENTIDAS,.:0 DE INCESTO.

-CUANDO LA VOLUNTAD DE LA MUJER 'SEA 1A INTERRUPCION' DEL EMBARAZO (IVE) HASTA-LAS 24 SEMANAS DE 'GE:STACiON, SIN ADUCIR CAUSAL ESPECIFICA.

1.RESPONSABILIDAD. {CIVIL PROFESIONAL POR . EMISION DE DICTAME
A LESION O DANO“CAUSADC POR EL TRATAMIENTODE UN PACIENTE.
-RECLAMACIONES POR DANOS  RELACIONADOS DIRECTA O INDIRECTAMENTE CON 1A I
ALQUIERA DE SUS DERIVADOS O. VARIEDADES MUTANTES.

NES .PERICIALES Y TODOS AQUELLOS' PERJUICIOS QUE NOSEAN CONSECUENCIA DIRECTA DE

NFECCION CON VIRUS. TIRO E'VIH (SIDA) Y/O “VIRUS HEPATITIS; O

3.SANCIONES PUNITIVAS O EJEMPLARIZANTES,  TALES COMO MULTAS © PENALIDADES IMPUESTAS POR-UN JUEZ,”
4808 PUNITIVOS. : g

4,PERJUICIOS CAUSADOS A PERSONAS QUE EJERZAN ACTIVIDADES PROFESIONALES, AUXILIARES 'O CIENTIFICAS. .EN

108 .PREDI(‘)S DONDE SE DESARROLLA LA
TIVIDAD ASEGURADA, Y QUE, COMO CONSECUENCIA DE SU LABOR, SE ENCUENTREN EXPUESTAS A RIESGOS

TA POLIZA. ESTA EXCLUSION NO APLICA CUANDO EL PROFESIONAL O TALENTO HUMANG DE LA SALUD -AFECTADO ESTUVIERE EN CONDICION DE PACIENTE.
5.RECLAMACIONES ORIENTADAS AL REEMBOLSC " DE "HONORARIOS PROFESIONALES,‘ QUE NO PROVEN
-RECLAMACIONES POR PERJUICIOS CAUSADOS POR LA APLICACION DE ANESTES
ANDO ESTA NO FUERE APLICADA POR UN ESPECIALISTA Y ENCUNAYINSTITUCIO
7.RECLAMACIONES ORIGINADAS ¥/O RELACIONADAS CON FALLOS'DE TUTELA Y

GAN DE UNA DEFENSA JUDICIAL AMPARADA POR ESTA POLTZA:
IA GENERAL O MIENTRAS EL PACIENTE 'SE ENCUENTRE BAJO ANESTESIA GENERAL,
N DE. LA SALUD. ACREDITADOS PARA-ESTE FIN :

FALLOS ' JUDICIALES, DONDE NO'SE DECLARE QUE EL ASEGURADG'ES CIVILMENTE

\..DE. ABANDONO Y/0 NEGATIVA DE!ATENCION AL PACIENTE NO JUSTIFICADA ‘DE. ACUERDO CON LA LEY. EN CASO DE
¥ SEGURESTADO RESPALDARAALIASEGURADO UNICAMENTE EN:LA COBERTURA DE GASTOSDE

ULA DE LA POLIZA Y CON*SUJECION A LAS CONDICIONES GENERALES, - SIEMPREQUE SE ENCUENTRE DOCUMENTADO
LA HISTORIA CLINICA Y CORRESEONDA A OMISIONES © ACTUACIONES DERIVADAS DE SU;ACTIVIDAD. [

-RESPONSABILIDAD CIVIL POR; PRODUCTOS FARMACEUTICOS) 0 RESPONSABILIDAD ‘CIVIL:DEL FABRICANTE DE
MINISTRO DE DROGAS O MEDICAMENTOS QUE AFECTEN LA RESPONSABILIDAD .CIVIL DEL-FABRICANTE.
0.VIOLACION DEL SECRETO PROFESIONAL. ’ : . )
1.EERDIDAS OCASIONADAS-POR UNA FALIA EN. EL REGCONOCIMIENTC ELECTRONICO DE FECHAS Y HORAS,
2.CUALQUIER RESPONSABILIDAD QUE. SURJA DEL' INCUMPLIMIENTO. DE ALGUN CONVENIO VERBAL O ESCRI

RODU ;'L;OS FARMACEUTICOS. O PERJUICIOS POR EL

YA SEA POR PARTE DE.UN.EQUIPO O DE UN SOFTWARE.
IO, PROPAGANDA, SUGERENCIA O PROMESA DE EXITO, QUE
COMO DEL. INCUMPLIMIENTO PARCIAL. O TOTAL, TARDIO O
L DEL ASEGURAD

4.FROCESAMIENTO DE HEMODERIVADOS, PLASMA~';’QTAL O FACTORES SANGUINEOS EN BANCOS DE SANGRE jQUE SEAN EXTRA- INSTITUCIONALES Y QUE OPEREN EN
RMA INDEPENDIENTE DESUN HOSPITAL O CLINICA DEL ASEGURADO. e

5.LA TRANSMISION DE~ ENFERMEDADES A PACIENTES Y/O. TERCEROS, BOR"EL ASEGURADO DURANTE“LA 'PRESTACION. DE SERVICTOS Y/QO TRATAMIENTOS DE LA
ALUD, CUANDO. EL PERSONAL AL SERVICIO DEL ASEGURADO" Y/0 FIL:ASEGURADO SABE:O DEBERIA SABER QUE ES:PORTADOR DE UNA ENFERMEDAD.
6. ACTOS:MEDICOS INDIRECTOS, Y/ 108 DENOMINADOS EXTRACORPOREOS, TALES COMO ‘INVESTIGACION, EXPERIMEN;I;ACION, AUTOPSIA. L
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BOGOTA EMISION ORIGINAL 11-03-101027949 0

TOMADOR  YERZONH YAIR HERRERA PITA cc 74.376.406
DIRECCION  CL 50A SUR NRO. 24 - 45 CIUDAD BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPIT  TELEFONO 3175064033

ASEGURADO  YERZONH YAIR HERRERA PITA cc 74.376.406
DIRECCION  CL 50A SUR NRO. 24 - 45 CIUDAD  BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPITAL TELEFONO 3175064033
BENEFICIARIO TERCEROS AFECTADOS NIT 0-0

TEXTO ACLARATORIO DE LA POLIZA

27.ACTOS MEDICOS QUE SE EFECTUEN CON EIL OBJETO DE LOGRAR MODIFICACIONES Y/O CAMBIOS DE SEXO Y/O CARACTERISTICAS DISTINTIVAS, AUNQUE SEA CON
EL CONSENTIMIENTO DEL PACIENTE.

28 . PILTRACIONES CONTAMINANTES O RESIDUOS PATOLOGICOS, INCLUYENDO LOS GASTOS ¥ COSTOS DE LEYES ESPECIFICAS O NORMAS ADMINISTRATIVAS PARA
LIMPIAR, DISPONER, TRATAR, REMOVER O NEUTRALIZAR TALES CONTAMINANTES O RESIDUOS PATOLOGICOS.

29.DANOS ORIGINADOS O RELACIONADOS CON ORGANISMOS PATOGENOS, CONFORME SU DEFINICION MEDICC - CIENTIFICA.

30.RESPONSABILIDAD RELACIONADA CON EL TRANSPORTE DE PACIENTES EN AMBULANCIAS O AERONAVES; LA TENENCIA, MANTENIMIENTO, USO O MANEJO DE
VEHICULOS MOTORIZADOS DE CUALQUIER NATURALEZA, YA SEAN AEREOS, TERRESTRES O ACUATICOS, Y SE USEN PARA REALIZAR LA ACTIVIDAD ASEGURADA, ASI
COMO 1L0OS DANOS CAUSADOS A LOS VEHICULOS MISMOS, O BIENES DENTRO DE ELLOS, O A SUS OCUPANTES, INCLUYENDO PACIENTES DEL ASEGURADO. EN TODO
CASO LA RESPONSABILIDAD ‘CIVIL PROFESIONAL DERIVADA DE LA ACTIVIDAD DE LA SALUD ASEGURADA SI SE ENCUENTRA AMPARADA,

31.ATENCION O TRATAMIENTC DOMICILIARIO, SERVICIO DE HOSPITALIZACION EN CASA (SHEC) Y PROGRAMA DE HOSPITALIZACION DOMICILIARIA (PHD}, SALVO -
CUANDO EXISTA CONTRATCO DE PRESTACION DE SERVICIOS CON UNA INSTITUCION PRESTADORA DE SERVICIOS DE SALUD LEGALMENTE CONSTITUIDA, PARA PRESTAR {
SERVICIOS DE PHD O DE SHEC, QUE TENGA HABILITADOS DICHOS SERVICIOS POR LA AUTORIDAD COMPETENTE EN COLOMBIA.

32.POR DANOS A BIENES MUEBLES O INMUEBLES BAJO CUIDADO CUSTODIA O CONTROL DEL ASEGURADO. O DANOS A AERONAVES, TRENES, FERROCARRILES,
EMBARCACIONES MARITIMAS O FLUVIALES.

33.MALA FE Y/O DOLO DEL TOMADOR, ASEGURADO O BENEFICIARIO.

34 ,RESPONSABILIDAD CIVIL PATRONAL, PRACTICAS LABORALES INCORRECTAS O DE CUALQUIER OBLIGACION DE LA CUAL EL ASEGURADO PUDIESE RESULTAR
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 ASEGURADC QUE TOTAL O PARCIALMENTE SIRVA, COMO MIEMBRO DE JUNTA DIRECTIVA C ALTO EJECUTIVO DE CUALQUIER
ENTIDAD, CUANDO LOS PERJUICIOS QUE SE LE RECLAMAN PROVENGAN DE DICHA ACTIVIDAD COMO MIEMBRO DE JUNTA DIRECTIVA

36. ORIGINADA EN, BASADA EN, O ATRIRUIBLE DIRECTA O INDIRECTAMENTE A:

I-GUERRA CIVIL O INTERNACIONAL SEAN ESTAS DECLARADAS O NO, INVASION, ACTOS DE ENEMIGOS EXTRANJEROS, HOSTILIDADES U OPERACIONES BELICAS O
SIMILARES (SIN PERJUICIO DE QUE LA GUERRA HAYA SIDO G NO DECLARADA), HUELGA, PAROS PATRONALES, ACTOS MALINTENCIONADOS DE TERCEROS, REBELION,
REVOLUCION, INSURRECCION, 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/0 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 ESTABLECIBO O NO - ESTABLECIDO DE PERSEGUIR INTERESES ECONOMICOS, ETNICOS, NACIONALISTAS, POLITICOS,
RACIALES O INTERESES RELIGIOSOS, SI TALES INTERESES SON DECLARADOS O NO.

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

38.TODA RESPONSABILIDAD SEA CUAL FUERE SU NATURALEZA, QUE DIRECTA O INDIRECTAMENTE SE PRODUZCA POR CUALQUIERA DE LAS SIGUIENTES CAUSAS O
COMO CONSECUENCIA DE LAS MISMAS O CUYA EXISTENCIA O CREACION HAYAN CONTRIBUIDO DIRECTA O INDIRECTAMENTE:

9.0RIGINADA EN, BASADA EN, 0 ATRIBUIBLE DIRECTA O INDIRECTAMENTE A ACTOS DEL ASEGURADO EN SU CARACTER DE FUNCIONARIO O SERVIDOR PUBLICO
SEGUN LO DEFINE LA LEY. EN TODO CASO SE ENCUENTRA CUBIERTA LA. RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL POR LA ACTIVIDAD DE LA SALUD ASEGURADA POR
LA QUE SEA CIVILMENTE RESPONSARLE EL ASEGURADO.

}|40 . RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL O POR ACTIVIDADES NETAMENTE ADMINISTRATIVAS

41,LA FALTA O EL INCUMPLIMIENTQ COMPLETO O PARCIAL, DEL SUMINISTRC 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, INUNDACIOMES, ERUPCION VOLCANICA O CUALQUIER OTRA PERTURBACION ATMOSFERICA O DE LA NATURALEZA,
ASI COMO' TAMBIEN L0OS DANOS CARUSADOS POR LA ACCION PAULATINA DE GASES, VAPORES, SEDIMENTACIONES O DESECHOS COMO HUMO, HOLLIN, POLVO Y OTROS,
UMEDAD, MOHO HUNDIMIENTO DEL TERRENO Y SUS ‘MEJORAS, COMO CORRIMIENTO DE TIERRAS, VIBRACIONES, FILTRACIONES, DERRAMES, O POR INUNDACIONES DE\;;‘
AGUAS ESTANCADAS O CORRIENTES DE AGUA.

3,ACTUACIONES MEDIANTE LAS CUALES EL ASEGURADO ASUMA O PRETENDA ASUMIR LA RESPONSABILIDAD DE OTROS.

44.1.A CONTAMINACION DEL MEDIO AMBIENTE, INCLUYENDO CONTAMINACION POR RUIDO, QUE NO SEA CONSECUENCIA DE UN ACONTECIMIENTO ACCIDENTAL, SUBITO
3|E IMPREVISTOC.

5.EL US0, TRANSPORTE O ALMACENAMIENTO DE EXPLOSIVOS, ASI COMO EL USO DE ARMAS DE FUEGO.

6.CARGUE O DESCARGUE DE BIENES FUERA DE LOS PREDIOS DEL ASEGURADO, DESCRITOS EN LA POLIZA.

47,EL INCUMPLIMIENTO DE. OBLIGACIONES CONTRACTUALES, ASI COMO LA INOBSERVANCIA O VIOLACION DE DISPOSICIONES LEGALES O DE INSTRUCCIONES Y
ESTIPULACIONES CONTRACTUALES. SIN PERJUICIO DE ELLO, SE ACLARA QUE LA RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL POR LA ACTIVIDAD DE LA SALUD SE
ENCUENTRA AMPARADA.

48. HURTO, FALSIFICACION, ABUSO DE CONFIANZA Y EN GENERAL, CUALQUIER ACTO DE APROPIACION INDEBIDA DE TERCEROS Y/O EMPLEADOS DEL ASEGURADO.
49,AUSENCIA NO JUSTIFICADA DEL CONSENTIMIENTO INFORMADO A QUE TIENE DERECHO TODO PACIENTE CAPAZ, ANTES DE SER INTERVENIDC ¢ SOMETIDO A UN
MIPROCEDIMIENTO MEDICO QUIRURGICC O REALIZACION DEL PROCEDIMIENTO SIN LAS AUTQORIZACIONES EXIGIDAS EN LA NORMATIVIDAD APLICABLE,

50.CASOS EN LOS QUE ‘EL PACIENTE DECIDA NO CONTINUAR CON EL TRATAMIENTO, EN LOS CUALES DEBE FIRMAR EL DISENTIMIENTO INFORMADO.

51.RECLAMACION POR PERJUICIOS A PACIENTES Y/0 ‘TERCEROS POR EL USC DE APARATOS Y/O EQUIPOS Y/O MATERIALES CUANDO NO SE HAYAN REALIZADO LOS
dIMANTENIMIENTOS, CONTROL SOBRE EL USO Y MEDIDAS DE SEGURIDAD A LOS MISMOS, DE ACUERDO CON LAS RECOMENDACIONES DEL FABRICANTE O PROVEEDOR DEL
EQUIPO.

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

4i53.EL INCUMPLIMIENTO DE LAS DISPOSICIONES Y REQUISITOS VIGENTES EN MATERIA DE TELEMEDICINA Y TELESALUD

54,LA PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD-EN LA MODALIDAD DE TELEMEDICINA CUANDO SEAN PRESTADOS POR EL ASEGURADO EN' FORMA INDEPENDIENTE, Y NO A
TRAVES DE UN PRESTADOR DE SERVICIOS DE SALUD LEGALMENTE HABILITADC EN COLOMBIA,.

(55, PERJUICIOS DERIVADOS DE ACTOS MEDICOS COMETIDOS FUERA DE LA REPUBLICA DE COLOMBIA.

EN ADICION A LAS EXCLUSIONES EN EL CONDICIONADO GENERAL, SE DEREN TENER EN CUENTA LAS SIGUIENTES: BAJO ESTE CONTRATQ SEGURESTADO NO SERA
B RESPONSABLE DEL PAGO POR COSTOS-Y/0O' PERJUICIOS ORIGINADOS A CONSECUENCIA DE O GENERADOS DE MANERA DIRECTA O INDIRECTA POR:

Al56.CUANDO NO SE LLEVE UN ESTRICTO CONTROL SOBRE. EL USO DE LOS EQUIPOS Y MATERIALES, INCLUYENDO LAS MEDIDAS NECESARIAS DE SEGURIDAD.

MARTHACORREDOR
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TEXTO ACLARATORIO DE LA POLIZA

7.PROCEDIMIENTOS SIN LA AUTORIZACION PARA REALIZACION DE LA CIRUGIA E INTERVENCION,

A MAYOR DE EDAD. EN CASC DE SER UN MENOR DE EDAD DEBERA ESTAR FIRMADA POR LOS PAD
A ENFERMERA ASISTENTE O UN TESTIGO ;

+ELASEGURADO NO MANTENGA LA "HISTORIA CLINTCA DI
ERCICIO DE SU ACTIVIDAD INDIVIDUAL. ’

S -DIRECTA O INDIRECTAMENTE CON EL INCUMPLIMIENTO:DE LAS DISPOSICIONES DE LA RESOLUCION NO. 2654
E2020 Y LOS DEMAS QUE:LO’REGLAMENTEN Y/0 "L MODIFIQUEN. G
SALUD EN LA MODALIDAD DE TELEORIENTACION Y DE: TELEAPOYQ.

SALUD EN LA MODALIDAD DE TELEMEDICINA: CUANDO SEA PRESTADA. POR ESTUDIANTES O QUE; SIENDO GRADUADOS
CUENTEN:CON LA TARJETA PROFESIONAL EN EL MOMENTO: DE:LASATENCION EN SALUD: ! :

-LA PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD EN LA MODALIDAD-DE TELEMEDICINA CUANDO: SEAN PRESTADOS POR EL ASEGURADOQ -EN FORMA INDEPENDIENTE, Y NO A
'RAVES DE UN PRESTADOR DE SERVICIOS DE SALUD LEGALMENTE HABILITADQ EN COLOMBIA. ’ ¢

3,N0 TIENEN COBERTURA BAJO ESTA POLIZA,‘; AQUELLOS EVENTOS DERIVADOS® DE LA ACTIVIDAD: PR’QFESIONAL MEDICA, MPARADOS POR OTRO CONTRATO DE

DILIGE‘NCIADA Y FIRMADA POR:" &) EL PACIENTE, CUANDO ESTE
RES O ACUDIENTES. B) EL (OS) MEDICO(S) TRATANTE(S) Y C)

EL “PACIENTE AL DIA.Y DEBIDANENTE DILIGENCIADA,  PARA LAS ACTUACIONES QUE REALICE EN

GURO EXPEDIDO POR“SEGURCS DEL ESTADO.

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

{ESPONSABILIDAD, RECLAMACION, PERDIDA, DANO O GASTO.DERIVADO DIRECTA O INDIRECTAMENTE DE ACCESQ . NO; AUTORIZADO, USO, .IMPEDIMENTO DE USO,
RROR ~0: FALLO DE PROGRAMACION; ' USO MALICIOSO, INFECCION POR PROGRAMAS MALICIOSOS O VIRUS, “EXTORSION, DESTRUCCION; INTERFERENCIA ©
PEDIMENTO DE ACCESO A DATOS O SISTEMAS INFORMATICOS DE PROPIEDAD O NO DEL ASEGURADO. -SE. EXCLUYEN TAMBIEN PERDIDAS, DaNoOs,
SPONSABILIDADES O RECLAMACIONES DERIVADOS DIRECTA O INDIRECTAMENTE .DE MODIFICACION; 'CORRUPCION, PERDIDA, DESTRUCCION, ROBO, USO INDEBIDO,
‘CESO NO AUTORIZADO, ' PROCESAMIENTO ILEGEL :0"'NO AUTORIZADO O REVELACION DE DATOS, DESTIRUCCION O ROBO DE CUALQUIER COMPUTADORA O APARATO
ECTRONICO O ACCESORIO QUE CONTENGA DATOS: DATOS SIGNIFICA CUALQUIER TIPO..DE. INFORMACION PERSONAL O CORPORATIVA EN CUALQUIER FORMATO O
FORTE. y e
+EXCLUSION DE INCUMPLIMIENTQ EN:SEGUIMIENTO DE PROTOCOLOS: EL ASEGURADOR“NO'SERA RESPONSABLE DE“REALIZAR NINGUN PAGO POR: PERDIDA BAJC ESTE
NTRATO: CAUSADO DE FORMA DIRECTA' O INDIRECTAMENTE POR;" DERIVADO DE, ATRIBUIBLE A, O EN CUALQUIER FORMA RELACIONADO CON:

:EL HECHO DE QUE:EL ASEGURADO NO TOME MEDIDAS RAZONABLES PARA:CESERVAR Y CUMPLIR CON LAS LEYES APLICABLES, LAS NORMAS GUBERNAMENTALES Y LAS
IRECTRICES OFICIALES® SOBRE: . e o . :

UN BROTE REAL O SOSPECHADO DE UNA ENFERMEDAD TRANSMISIBLE; O
< LA AMENAZA O EL MIEDO A UNA:ENFERMEDAD TRANSMISIBLE, (YA SEA REAL O PERCIBIDA) ;'O
: _ EL ASEGURADO REAL O PRESUNTA: S e
- FALLA PARR EVALUAR O REVELAR ADECUADAMENTE Y DE MANERA CONTINUA;

DECLARACIONES FALSAS .Y ENGANOSAS EN RELACION CON; O :

- FALLA AL TOMAR-LAS MEDIDAS ADECUADAS PARA MITIGAR, EL RIESGO-QUE REPRESENTA UNA ENFERMEDAD TRANSMISIBLE PARA'EL NEGOCIO, LOS EMPLEADOS,
0S PROVEEDORES, LOS CLIENTES, DEL ASEGURADO O PARA EL DESEMPENO FINANCIERO DEL 'ASEGURADO. S

ERA 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;

HYBITC TERRITORIAL:-COLOMBIA

EGISLACION APLICABLE: COLOMBIA
DICIONES" ADICIONALES:

ECHA MAXIMA PARA EL PAGO DE.LA

PRIMA: 30 DIAS CALENDARIOS CONTADOS DESDE LA FECHA DE INICIO DE VIGENCIA DE LA POLIZA.
USULA NO ACUMULACION DE LIMITE ASEGURADO DE POLIZAS CONTRATADAS CON SEGUROS DEL ESTADO S.43

ANDG EL TOMADQR_ Y/O ASEGURADO CONTRATE POLLZAS CON EL PROPOSITO. DE.RESPALDAR UN CONTRATO EN PARTICULAR, 'ES ENTENDIDO QUE NO SE.ACUMULA EL
OR ASEGURADO CON' OTRAS POLIZAS VIGENTES CON SEGUROS DEL ESTADO,"SUSCRITAS ‘PARA EL MISMO“TIPO DE RIESGO, EN ‘CONSECUENCIA, OPERAN EN" FORMA
EPENDIENTE Y TAMPOCO OPERAN ‘POR CAPAS O EXCESOS ‘DE UNAS U OTRAS. ’ ’ & :
NO .RENOVACION TACITA O AUTOMATICA: LA POLIZA NQ SERA 'RENOVADA AUTOMATICAMENTE, SINO QUE,

PARA “EFECTOS DE SU RENOVACICN, EL ASEGURADO
EBERA"SOLICITAR LA RENOVACTON:CON 30 DIAS CALENDARIODE ANTICIPACION AL VENCIMIE

NTO DE LA VIGENCIA ‘ANUALIZADA, Y DILIGENCIAR UNA NUEVA
ICITUD CON SUS CORRESPONDIENTES ANEXOS,  SEGURESTADO PRESENTARA LOS TERMINOS Y CONDICIONES DE ACUERDO CON LA EVALUACION DEL RIESGO QUE SE
FECTUE. ; ’ ; % : e

NO SE OTORGA RESTABLECIMIENTO DEL VALOR ASEGURADO

MARTHACORREDOR
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. SEGUROS

l§E(3U ROS FORMULARIO DE CONOCIMIENTO DEL CLIENTE

EL DE VID& DEL
ESTADO S.A. ?ERSc?g\i%sE%ﬁfu@RA& ESTADO S.A.

N'T. 860_009.578-6 SUPERINTENggNClAFlNANCIERADE COLOMBIA NlT.860,009_174-4

CIUDAD
BOGOTA

SUCURSAL No FORMULARIO

1 ASEGURADO 3 AFIANZADO 3 APODERADO 3 VINCULACION O RENOVACION
[ INTERMEDIARIO [0 PROVEEDOR Ootra ¢Cudl? CJACTUALIZACION
SEGUNDQ NOMBRES
PITA YERZONH YAI
T3 DE IDENTIFICACION (c.¢ Cécuta Ci C.E. Céduta de P.A, Pasaporte, T Tarjeta de Identidad, T.E. Tarjeta de Extranjeria, R.C. Regislro Civil) SEXO ESTADO CIVIL
o 74 376. 406 - N7 | SOLTERO[  sEPARADO [1 UNIONLIBRE L1
s BCEDOPADTLO TEORC D OoTROD No: - 500, 599, b A | casaoo O oworcioo [ viuoo O
‘- HA DE EXPEDIC@N LUGAR DE EXPEDICION FECHA DE NACIMIENTO | { UGAR DE NACIMIENTO NACIONALIDAD (S| ES EXTRANJERO)
i MES ANC DIA T MES TANG
1999 DUITAMA 31 | 1980 DUITAMA COLOMBIANG
0 VIVIENDA PROPIA TIENE VEHICULO OCUPACION / OFICIO PROFESION
sid NO ] sifxl NO [[] | MEDICO GENERAL MEDICO GENERAL
DE ACTIVIDAD 'ESTUDIANTED AMADE CASAL] RENTISTALD SOCIOL] PENSIONADOD ASALARIADOL] EMPLEADO PUBLICOL] INDEPENDIENTE [ CHU' t | |
4 GCION RESIDENCIA CIUDAD DEPARTAMENTO PAlS TELEFONO . CELULAR
£ 50 A SUR N 24 45 BOGOTA CUNDINAMARCA COLOMBIA ’ 317 506 4033
SIORREO ELECTRONICO PERSONAL ZONA POSTAL RESPONSABILIDADES RUT RESPONSABLE IVA
¥1iikZONHHERRERA@GMAIL. COM si] NORE
NIIMBRE EMPRESA DONDE TRABAJA AREA CARGO
DiiECCION OFICINA CIUDAD DEPARTAMENTO PAlS TELEFONO CELULAR

P EU CARGO O ACTIVIDAD : 4. iMANEJA RECURSOS PUBLICOS? SI[] NOKl ESPECIFIQUE:

i, % PERSONA EXPUESTA POLITICAMENTE (PEPY)?  SI[] NO® 5. (EXISTE ALGUN VINCULO ENTRE USTED Y UNAPEP*? SIT] NOB  DILIGENCIE ANEXOC 1

2. 45 PEP EXTRANJERO? SI0 NO® 6. ¢ES USTED SUJETO DE OBLIGACIONES TRIBUTARIAS EN OTROS PAISES? SI[] NOE

i PEP DE ORGANIZACIONES INTERNACIONALES? SI0 NO® INDIQUE:

TOTAL ACTIVOS (A) $ 50. 000. 000 INGRESOS MENSUALES $ 7. 000. 000
TOTAL PASIVOS (B ) $ 40. 000. 000 EGRESOS MENSUALES s 6. 000. 800
1657 AL PATRIMONIO (A-B) $ 50. 000. 000 OTROS INGRESOS MENSUALES $ 0

CONGEPTO OTROS INGRESOS:

EXPORTACIONES [0 INVERSIONES [  TRANSFERENCIAS [ PRODUCTOS FINANCIEROS EN EL EXTERIOR [}
REALIZA OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA SI {1 NO X :

IMPORTACIONES [ OTRA O Cual

NUMERO DE FECHA DE

NOMBRES Y APELLIDOS IDENTIFICACION | NACIONALIDAD ENTIDAD CARGO DESVINCULACION

TIPO ID

“yigiio / Relacién: 1. Segundo grado de consanguinidad (padres, abuelos, hermanos, hijes, nietos) 2. Segundo de afinidad

(yernos, nueras, suegros, cufiados, abuelos del conyugue o compafiera(o)
peitianente del PEP) 3. Primero civil { hijos adoptivos o padres adoptantes)

na Expuesta Politicamente (PEP): Comprende las Personas Expuestas Polfticamente (Decreto 830 de 2021): individuos que desempeiian o han desempefiado funciones publicas destacadas

i0 jefes de Estado, politicos de alta jerarquia, funcionarios gubemamentales, judiciales o militares de alta jerarquia, aftos ejecutivos (directores y gerentes) de empresas sociales, industriales y
iciales del Estado y de sociedades de economfa mixta, unidades administrativas especiales, y funcionarios importantes de partidos politicos; asf como, los PEP Extranjeros y los PEP de

zaciones Internacionales.

Extranjeros: Son aquellas personas que desempefian funciones pablicas destacadas en otro pais. 8e entienden por PEP extranjeros: (i) jefes de Estado, jefes de Gobiemo, ministros,

cretarios o secretarios de Estado; (ii) congresistas o parlamentarios; {iit) miembros de tribunales supremos, tribunales constitucionales u otras altas instancias judiciales cuyas decisiones no

ian normalmente recurso, salvo en circunstancias excepcionales; (iv) miembros de tribunales o de las juntas directivas de bancos centrales; {v) embajadores, encargados de negocios y altos

niarios de las fuerzas armadas, y (vi) miembros de los drganos administrativos, de gestién o de supervision de empresas de propiedad estatal,

de Organi es Internacionales: Son aquellas personas que ejercen funciones directivas en una organizacién interacional. Se entienden por PEP de organizaciones intemacionales
ditsiores, subdirectores, miembros de juntas directivas o cualquier persona que ejerza una funcién equivalente.

* g,

!,
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3. DECLARACION DE ORIGEN DE:BIENES; FONDOS Y/O RIQUEZA ;

DECLARO QUE LA INFORMACION QUE HE SUMINISTRADO EN ESTE FORMATO ES VERAZ Y VERIFICABLE Y QUE TODOS LOS RECURSOS Y BIENES QUE POSEQ LOS HE ADQUIRIDO
DE MANERALICITA'YY PROVIENEN DE LA FUENTE QUE A CONTINUACION DESCRIBO. DAR DETALLE: TRABAJO COMO MEDICO GENERAL

4. AUTORIZACION DE TRATAMIENTO DE:DATOS PERSONALES, CENTRALES DE INFORMAGIONY CANAL DE COBRANZA

Por medio del presente manifiesto que he sido informado que SEGUROS DEL ESTADO S.A. y SEGUROS DE VIDA DEL ESTADO S.A, ambas en adelante identificadas como SEGUROS DEL ESTADO, son
responsables del tralamiento de mis datos personales. Por ello, consiento y autorizo de manera previa, libre e informada que mis datos personales sean tratados (recoleclados, almacenados, usados, compartidos,
procesados, transmitldos, transferidos, suprimidos o actualizados,) para ef cumplimiento de las siguientes finalidades:

Prestar sus servicios de acuerdo con las necesidades particulares definidas en los contratos de seguros o cualquier otro tipo de vinculo contractual celebrado con SEGUROS DEL ESTADO, incluyendo pero sin
limitarse a: (i} El tramite de la solicitud de vinculacién come cliente potencial, consumidor financiero, cliente, intermediario, beneficiario, proveedor o tercero reclamante, segun corresponda: (i) El proceso de
negociacién y celebracion de contratos con SEGUROS DEL ESTADO, incluyendo la determinacién y andlisis de primas come evaluacidn de riesgos; (iif) Ejecutar los contratos que celebre SEGUROS DEL
ESTADO con sus terceros encargados y comparifas tratantes, para cumplir su actividad aseguradora, los servicios contratados y demds exigencias legales, incluyendo actividades de coaseguro y reaseguro; {iv)
Controlar y prevenir fraudes, lavado de activos, la financiacién del terrorismo o la financiacién de la proliferacién de armas de destruceion masiva; {v} Determinar y liquidar pagos de siniestros asf como mantener
el contacto para dar seguimlento a peticiones, quejas y reclamos; (vi) Controlar el cumplimiento de requisitos relacionados con el Sistema de Seguridad Soclal Integral; (vii) Elaborar estudios técnico actuariales,
encuestas, seguimiento a los servicios prestados, andlisis de tendencias de mercado y en general cualquier estudio técnico o de campo relacionado con el sector asegurador; {viil) Enviar Informacion relativa a
educacion financiera, eventos o capacitaciones que se programen, encuestas de satisfaccién y ofertas de productos o servicios y comunicaciones comerciales de cualquier clase, relacionadas con servicios
inherentes a la actividad aseguradora, a través de cualquier medio de comunicacién, incluyendo oferias de productos y servicios de Comparilas con fas que SEGUROS DEL ESTADO tenga convenio o alianzas
comerciales; {1x) Pennitir que los encargados y/o compafifas tratantes consulten, abtengan, actualicen yfo divulguen a centrales de riesgo crediticio u operadores de bancos de datos de informacion financiera,
crediticia, comercial, de servicios y la proveniente de terceros paises o entidades similares, cualquler Infarmacién sobre el nacimiento, la modificacién, &l cumplimlento o Incumplimiento y/o la extincion de las
obligaciones que llegue a contraer el Titular de la informacidn con SEGUROS DEL ESTADO o con cualquier otra de las Comparifas Tratantes, con el fin de que estas centrales v operadores y las entidades a
ellas afiliadas consuiten, analicen y utilicen esta informacion para sus propésitos legales o contractuales: (x) Construir perfiles de los titulares de Datos Personales, para la mejora de los productos o servicios,
presente o futuros, adaptados a su perfil de cliente, todo de acuerdo con lo dispuesto en la ley; (x1) Realizar consultas ylo verificaciones en bases de datos pUblicas o privadas, nacionales e internacionales, cuando
se haga necesario poc el tipo de vinculacién a juicio de SEGUROS DEL ESTADO, asf como enviar informacién financiera de sujelos de tributacién en los Estados Unidos o a las autoridades de los Estados Unides
u ofros paises, en los términos de FATCA (Foreign Account Tax Compliance Act) o de normas de similar naturaleza en virtud de tratados y acuerdos internacianales suscritos por Colombia; (xil} Gestionar toda la
informacién necesaria para el cumplimiento de las obligaciones tibutarias, y de registros comerciales, corporativos y contables de SEGUROS DEL ESTADO; (xiii} Cumplir con obligaciones legales, requerimientos
de autoridades competentes, responder requerimientos legales de entidades administrativas y judiciales sobre los servicios prestados cuando haya lugar a ello; (xiv) En los casos que corresponda, ser usados
en aplicativos méviles o plataformas tecnolégicas propias de SEGUROS DEL ESTADO como aquellas administradas a través de Encargados yfo Compafilas Tratantes; y (xv) Todas las demas finalidades que se
definan en la politica de proteccién de datos personales de SEGUROS DEL ESTADO y sus actualizaciones.

Autorizo expresamente que las anterfores finalidades yfo tratamientos puedan ser realizados directamente por SEGUROS DEL ESTADO o a través de terceros encargados y podrén ser objefo de transmisién y/o
transferencia a filiales o afiliados, y a terceros con quienes tengan relacién operativa que le provean servicios necesarios para su debida operacién, o de conformidad con las funciones establecidas a su cargo
en la legislacion comercial y normas reglamentarias.

Como titular de los datos personales, declaro que he sido informado sobre el derecho de contestar voluntariamente las preguntas que versen sobre mis datos personales sensibles definidos en la ley. Igualmente,

he sido informado de que es facultativa la autorizacién que Involucre datos sensibles relacionados con nifios, nifias y adolescentes. En el evento que los esté suministrando, declaro expresamente mi
consentimiento para que se lleve a cabo su tratamiento por SEGUROS DEL ESTADO.

Iguaimente, en calidad de titular de mis datos per tes, tengo Imiento sobre el canal dispuesto por SEGUROS DEL ESTADQ para ejercer mis derechos a conocer, actualizar, rectificar y
suprimir mi informacién personal, asf como, el derecho a revocar ¢l consentimiento otorgado para el tratamiento de mis datos per les para al de las finalidades dadas, el cual estard
habilitado  a través de la direccidn de correo electrénico protecclondatospersonales@seguroasdelestado.com o a través de las paginas web www.segurosdelestado.com ¥
www.segurosdevidadelestado.com en el link https:/fww gl del d Ipages!Prc ionDatos,

Finalmenle, manifiesto que la informacion personat sobre la cual otorgo la presente autorizacion la he suministrado de forma voluntaria, es veridica y completa,

Autorlzo el tratamiento de acuerdo con las finalldades indicadas: S

Es importante recardar que la Politica de Tratamiento de la Informacion de SEGUROS DEL ESTADO se encuentra publicada en https:/fwww.segurosdelestado.com/pages/ProteccionDatos,
De conformidad con lo establecido por Ia ley declaro que he recibido y entendido la asesoria que el intermediario de seguros y/o su representante me ha suministrado, en relacién con la paliza (o pdlizas)
adquirida(s), ask: .

1.He recibido explicacién sobre el alcance y contenido de la cobertura, exclusiones, garantfas, asi como derechos y obligacionss que camo Tomador tengo. De igual manera, he sido informado sobre los costos
del seguro y de comercializacién del mismo.

2. He recibida la informacién respecto del alcance de los servicios de Intermediacidn prestados acorde al contrato de seguros, en su emisidn y en caso eventual de presentarse un evento amparado en la respectiva
péliza, De igual manera, he sido informado de la responsabilidad que le corresponde al intermediario de seguros, para con el Tomador del seguro, asegurado y/o beneficlario, en cumplimiento del deber de
informacion, asi como de la autorizacion otorgada por SEGUROS DEL ESTADO S.A. y/o SEGUROS DE VIDA DEL ESTADO S.A., para comercializar el (fos) producto (s} de seguros ofrecido {(s).

3. Declaro que me han explicado el procedimiento, plazos y documentacion a tener en cuenta para realizar una reclamacion de un evento cubierto por el seguro contratado y que me fue suministrada informacion
sobre los canales por medio de los cuales puedo formular una peticlén, queja o reclamo de forma directa, asi como los datos del Defensor del Consumidor Financiero.

Canales de Cobranza: a través de este formulario, he presentado a la Aseguradora datos personales veraces, fidedignos Y actualizados, los cuales pueden ser utilizados para que yo sea contactado. Declaro
conocer y estar informado que los canales de comunicacién que a continuacién se refacionan, pueden ser utilizados por fa Aseguradora para realizar gestiones de cobranza, En consecuencia, AUTORIZO a la
Aseguradora y a las entidades que esta delegue para fa realizacion de aclividades de cobranza, a que me contacten para este propésito a través de mensajes de texio (SMS), correo electrénico, llamadas
telefénicas, correspondencia fisica, mensajeria instantanea como WhatsApp y cualquier otro medio que en adelante pueda surgir. Manifiesto que, en caso de que no quiera ser contactado por algunos de estos
canales para propésitos de cartera (cobranza), lo indicaré por escrito a la Aseguradora y por lo anterior, en el ejercicio de esta eleccién, indico que no quiero ser contactado por los siguientes canales;

5. DOCUMENTOS REQUERIDOS

EN TODOS LOS CASOS ES NECESARIO ADJUNTAR LA FOTOCOPIA DEL DOCUMENTO DE IDENTIFICACION
1. TOMADOR - ASEGURADO - AFIANZADO 3. PROVEEDORES

. ) . . Fotocopia del Registro Unico Tributario (RUT),
a. Conslancia de ingresos {Honorarios, Laborales, Certificado de Ingresos y Retenciones o el documento a N Pt + .
que cormesponda),o Declaracién de Renta del Gltimo periodo gravable (si declara) 6 Estados Financieros b. Declaracién de Renta del tillimo periodo gravable (si deciara).
(st se requiere), 4. BENEFICIARIOS
a.  Documentacion segtin politicas vigentes de la Compafiia.
2. INTERMEDIARIOS 5. APODERADO
a

a. Documentacion segin politicas vigenles de la Compaiifa. En caso de que el cliante se presente a través de apoderado deba anexar poder

debidamente firmado con reconocimiento de texto y firma ante notarfa.

6. FIRMA Y HUELLA:

DECLARO MABER LEIDO, COMPRENDIDO Y ACEPTADO LO INDICADO Y EN SENAL DE ACEPTACION FIRMO EL PRESENTE DOCUMENTO

HUELLA
INDICE
DERECHO
FIRMA DEL CLIENTE
7. VERIFICACION DE.LAINFORMAGION - e
- OBSERVACIONES:
FECHA DlA MES ANO HORA :
NOMBRE DE QUIEN VERIFICA CARGO SUCURSAL / INTERMEDIARIO FIRMA

SARLAFT-001-N-V11 JUNIO 2024
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Hospital Universitario
{

| n* Orden: 1390169
1 Nombre: HERRERA PITA YERZONH YAIR
identificacion: CC - 74376406
1 Sexo: Masculino
Edad: 44 Afios
Teiefono: 3175064033

Tipo Paciente: CONSULTA EXTERNA

Institucion: HOSPITAL UNIVERSITARIO CLINICA SAN RAFAEL
Servicio: LABORATORIO CLINICO Piso: Sin Cama
Médico: -

Fecha Ingreso: 01/03/2025 03:18

Fecha Impresion: 15/12/2025 07:30:14

ESTUDIO RESULTADOC

VALORES DE
UNIDADES REFERENCIA

.. Jispatitis B BNTICUERPOS S [ANTI-HBs]:7.8

{Técnica Quimioluminiscencia CMIA}

rzoha/Hora Validaciéni01/93/2025 84:10

#uastio Objetivo: La Excelencia Nuestro Compromiso: Usted

mIU/mL

No Reactive 0.0 a 10.0
Reactivo 10.1 a 1000

Dra. Martha Janeth Conejo Rodriguez
C.C.1.033.677.656 Bact.U.C.M.C.







5, 11:36 a.m.

hitpa:/fmail. google.com/mail/u/0/#inbox ?projector=1
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UNIVERSIDAD PEDAGOGICA ¥ TECKOLOGICA DE COLOMBIA
Decreto 2655 de 1853 ¥ Ley 73 de 1962

Et COORDIMSDOR DE ADRMISIONES
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Transaccion exitosa

Purs Tmidenn 54

- Confirma Lz autentickiad det comprobants
escaneands este QR detdte tuapp Daviblsts

Pazaste Plata s Davivienda

~ Cuentade Ahorros 5
- 005770222759

Camparty

Valew

$104.300

L fesds :

DaviPlata - 317 506 4033

Fackay hora de (o trans

Diciernbve 22 de 2025 - 0113 p. m.

4

006563

Costo de by transaccidn

$0






Informacidn personal -

““Informacién Personal: validado. correctamente -

Tnformacion Académica: Validado correciamente

T , Archivos Adjuntos: Archiivos adjuntos cargado o
4 Informacién Basica de cuenta . correctamente LI '
Informacién Personal Requerida
‘‘‘‘‘‘ §
Género . Masculino v %
— . S 2 1 e —— S ———_ ' A e - e M,,\
Estado Civil % Soltero(a) ~ §
....................................................................................................................................................... |
Grupo Etnico Nihguno de los anteriores v :
Informacién de Nacimiento
Pais Colombia
_ 5
%
31-julio-1980
Informacion de Residencia
Pais Colombia
Ciudad | .DUITAMA, BOYACA
Direccién | AK 18 27 23 BRR LA PAZ
Informacion Estudios de Pregrado de Medicina
Origen de obtencién del titulo: ® Local O Extranjero
Informacion de la institucién donde se obtuvo el titulo. de pregrado
P —— I S —
é institucién Nacional | U.Pedagégica Y Tecnolégica De Colombia - TUNJA §




164uni 011 .
%u Q 2 Informacién Personal: validado correctamente

ey

Numero del dlproma 0 acta de grado E 688776 f Informacion Académica: Validado correctamente
- S S Archives Adjuntos:-Archives adjuntos-cargade
A i ;correctamente
Resolucion de Autorizacion del. Ejercmo Profesional de Medicina

H

» i N4

¢, Usted se ha registrado anteriormente péra ejercer su profesion en alguna
direccion territorial (Ministerio, Secretaria o Gobernacion)?

i T -
De acuerdo con el Articulo 14 del decreto 4192 de 2010, la fecha de registro en el sistema para

gjercicio profesiohal ‘aparecerd impresa en su tarjeta profesional. Aseglrese de ingresar la
informacién correcta para no invalidar su tarjeta profesional;

®si ONo .

7

Informacnon de la resolumon de autonzamon del ejercmlo profe5|onal

Dlrecmon Terntorlal Cundmamarca

Fecha de resolucion de autorizacion . 18-marzo-Zp14

Numero de resolucion de autorizacion i 251629

Adjuntar documentos

L

Puede cargar imagenes en formato JPEG, PNG, BMP o} archlvos PDF.

foto para su tarjeta profesional
% >
i Cargar Documento ()




RO

Ancho minimo de la imagen 600 pixe,le;s'."l o R

: » .
g . P .
B

Recuerde que esta foto saldra i lmpresa en su ta rjeta profesional de forma muyslmllar a como
la puede ver en aca. L

« Foto a color : . S
« Fondo blanco, sin sombras
« De frente o

.

H
H
i




'N?:“- A T .

. ?Buenarcalidad -

Informacién Personal: validado correctamente
~ “Informacién Académica: Validado correctamente
: Archivos Adjuntos: Archivos adjuntos cargado
documento de identidad ;  correctamente
Cargar Documento () ' 4
- Archivo PDF|guardado -
| L T P

Ancho minimo de‘ la imagen 1200 pixeles..

El documento delﬁe estar escaneado verticalmente.

¢ Imagen del documfento de identidad escaneado por ambas caras i

diploma pregrado de ;'Medici'na

Cargar Documento ()] : T {
. Archivo PDF guardado
Ancho minimo de la imagen 1200 pixeles.
El documento debe estar escaneado verticalmente,
Imagen del diploma de su titulo de pregrado '

L]
acta de grado de Méﬁ.icina
Cargarb_ocumento () -

Afchivo PDF guardado




3 : _ . . .
’ { e G P e g )
' . Informacion Personal: validado correctamente
| 'Informacién Académica: Validado correctamente
7. 2 Archivos Adjuntos: Archivos adjuntos cargado
f i correctamente
| S N T e e,
Ancho minimo de la imagen 1200 pixeles. ‘oo |
. , 1
El documento debe estar escaneado verticalmente. K :
Imagen del acta de grado de su titulo'de pregrado
Resolucién de Autorizacién del Ejercicio Profesional
et s+ . s ioee e - - i’ DS S - S
. Cargar Documento ()
.| Archivo PDF guardado R
Ancho minimo de la imagen 1200 pixeles. "
: i
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En cumplimiento de lo dispuesto en el artlculo 10 de Decreto 1377 de 2013 reglamentano de la Ley
1581 de 2012, manifiesto mi autorizacion al Coleglo Médico Colomb:ano .como tratante de los datos
personales obtenidos a través de su apllcatlvo y de las diferentes actlwdades relacuonadas con

esta entidad, para continuar con el tratamiento de mis datos personales conforme. alas polmcas de
privacidad que han sido establecidas bajo los parametros de la Ley 1584 de 2012 de Proteccién de
Datos Personales en Colombia, dando cumphrmento a nuestras polmcas Y. proc;edumnentos de manejo

de datos personales.
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Certificado de Participacion

La Organizacion Panamericana de la Salud

certifica que:

Yerz_Onh Yair Herrera Pitga

ha participado y aprobado el Curso Virtual:
Diagnoéstico y manejo clinico del dengue

Ofrecido a través del Campus Virtual de Salud Pblica
Horas: 20 - Porcentaje de aprobacion: 80,00 %

13 de mayo de 2025

| Robert Stempe? College

i of Public Health

A

Dr. jarb;sz Barbosa da Silva .
Director

LORIDA

CAMPUS
VIRTUAL
DE SALUD
PUBLICA

*La autenticidad de este certificado se puede verificar en htips:ffcampus.paho.orgimoocimod/simplecertificate/verify. php?code=682411f8-13d0-4¢19-a55b-10adac 1F096e
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AN | SUREDWTEGRADADESERVICIS
BOGOT/\ | DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
o CER-033031-2024
Codigo:F81D3CD7E9

Pég. 1 de 7 del certificado CER-033031-2024

LA DIRECCION DE CONTRATACION DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS
DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
NIT: 900959051-7

SE INFORMA QUE:

El (la) sefior(a) YERZONH YAIR HERRERA PITA, identificado(a) con CC. No. 74376406,
presta sus servicios de manera personal y auténoma en la Subred Integrada de Servicios de Salud

Centro Oriente E.S.EE  mediante contrato de prestacién de servicios, segin se relaciona a
continuacion:

Contrato PS 4673 2024;

Fecha Inicio: 26/08/2024 Fecha Terminacion: 31/10/2024 Valor Contrato: $14.926.770

Objeto Contrato: PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL EN MEDICINA II PARA
DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE URGENCIAS DE LA SUBRED

INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E. CONVENIO
6677277-2024 "APH".

1. Estar presente en el momento de entregar y recibir turno registrando las novedades
correspondientes en el marco de una relacién de coordinacién inherente al gjercicio de una
profesién liberal ¢ independiente. 2. Garantizar el adecuado diligenciamiento y entrega de la
Historia Clinica del Programa de Atencién Prehospitalaria (fisica y/o digital) segin criterios y
normatividad vigente, ademas de establecer actividades de seguimiento y de mejora a la
adherencia del diligenciamiento de la historia clinica.3. Garantizar el Diligenciamiento
oportuno, completo y adecuado de los registros propios de la Atencién Prehospitalaria
(Historia Clinica de valoracién y/o traslado, formatos, consentimiento y desistimiento de
traslado, Formulacion médica, cadena de custodia). 4. Realizar la valoracién médica y/o
traslado de pacientes cuando asi sea indicado por el Centro Regulador de Urgencias y
Emergencias CRUE. 5. Realizar las maniobras basicas y avanzadas para la estabilizacién de
pacientes criticos, en caso de requerirse en el proceso de atencién. 6. Desarrollar las
actividades programadas, segin cronogramas establecidos por la Unidad Funcional de APH
Centro Oriente E.S.E. 7. Portar de manera decorosa las prendas institucionales acorde a lo
establecido en el manual de imagen del CRUE junto con el carné que lo acredita como
contratista de la Subred Centro Oriente E.S.E. 8. Garantizar el cumplimiento de lo
contemplado en el manual de bioseguridad.9. Velar por la oportunidad, pertinencia,
continuidad, seguridad, racionalizacién y resolucién en la atencién médica Prehospitalaria. 10.
Realizar informe y registro oportuno de datos criticos. 11. Efectuar reporte y registro de
sucesos de seguridad. 12. Adoptar los procesos, procedimientos, guias, instructivos, formatos,
protocolos que se requieran para el cabal cumplimiento de las actividades. 13. Dar trato digno
y humanizado tanto al cliente interno como externo en el desarrollo del objeto contractual. 14.
Cumplir con las disposiciones respectivas de seguridad del paciente, confidencialidad de la
informacién que maneja de acuerdo con el desarrollo de las actividades. 15. Responder
oportunamente a los despachos y/o llamados generados desde el Centro Regulador de
Urgencias y Emergencias CRUE. 16. Aplicar las politicas de calidad de la institucién
participando activamente en los procesos del sistema de gestion de calidad institucional. 17.
Asistir a las reuniones y capacitaciones programadas por el referente y/o la institucién cuando
sean requeridos.18. Registrar todos los desplazamientos realizados en la ambulancia “Fallidos

Dirgceidn Diagonal 34 No. 5 - 27
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5-20, Valoraciones y Traslados” por medio del aplicativo designado para tal fin. 19. Capturar
los soportes necesarios para realizar el debido proceso de la autorizacién y facturaciénde los
traslados y/o valoraciones realizadas.20. Responder y asistir a las citaciones derivadas de los
requerimientos del SDQS, novedades administrativas y asistenciales generadas por el Centro
regulador de Urgencias y Emergencias en Salud CRUE.21. Dar uso adecuado y
racionalizacién de los insumos y/o medicamentos abastecidos en los vehiculos de emergencia;
asi mismo, garantizar el adecuado registro en los formatos correspondientes.22. Realizar el
diligenciamiento claro y oportuno de los certificados de defunciones generados durante la
Atencién Prehospitalaria, en medio fisico y en un término no mayor a 24 horas en el aplicativo
RUAF 23 Efectuar el registro adecuado y oportuno de Kardex, elaboracién de inventario y
pedido de insumos.24. Realizar el preoperacional del equipamiento biomédico y equipos de
apoyo diagnéstico.Adoptar los procesos, procedimientos, guias, instructivos, formatos,
protocolos que se requieran para cabal el cumplimiento de las actividades.25. Tramitar
mensualmente dentro de los tiempos establecidos por la Subred Centro Oriente E.S.E los
formatos de “informe y cuenta de cobro", "cuenta de cobro Word " y "certificado de pago de
aportes sociales”, para el pago de sus respectivos honorarios.26. Las demés actividades
asignadas por el supervisor y que sean inherentes con el objeto del contrato y la ejecucion del
convenio 6677277-2024 "APH" dentro de la autonomia ¢ independencia para el desarrollo

del contrato, contenidas en el formato de necesidad de personal que hace parte integral del
presente contrato.

Contrato PS 7951 2021:

Fecha Inicio: 16/11/2021 Fecha Terminacion: 25/08/2024 Valor Contrato: $202.308.860

Objeto Contrato: PRESTAR SUS SERVICIOS COMO PROFESIONALEN MEDICINA II DE
APOYO A LA GESTION PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE
URGENCIAS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO
ORIENTE E.S.E. CONVENIO 2808992 - 2021 "APH"

1. Bstar presente en el momento de entregar y recibir turno registrando las novedades
correspondientes en el marco de una relacion de coordinacién inherente al ejercicio de una
profesion liberal ¢ independiente. 2. Garantizar el adecuado diligenciamiento de la Historia
Clinica del Programa de Atencién Pre-hospitalaria segiin criterios y normatividad vigente,
ademas de establecer actividades de seguimiento y de mejora a la adherencia del
diligenciamiento de la historia clinica. 3. Diligenciamiento oportuno, completo y adecuado de
los registros propios de la Atencién Pre-hospitalaria (Historia Clinica de valoracién y/o
traslado, formatos, consentimiento y desistimiento de traslado, Formulacién médica, cadena de
custodia. 4. Valoracién médica y/o traslado de pacientes cuando asi sea indicado por el Centro
Regulador de Urgencias y Emergencias CRUE. 5. Realizacién de maniobras bésicas y
avanzadas para la estabilizacion de pacientes criticos. 6. Desarrollar las actividades
programadas, en los horarios asignados, seglin cronogramas establecidos por la Unidad
Funcional de APH Centro Oriente sin que estas superen las 12 horas continuas. 7. Portar de
manera decorosa las prendas institucionales acorde a lo establecido en el manual de imagen del
CRUE junto con el carné que lo acredita como contratista de la Subred Centro Oriente E.S.E.
8. Cumplimiento de lo contemplado en el manual de bioseguridad. 9. Velar por la oportunidad,
la pertinencia, continuidad, seguridad, racionalizacién y resolutiva en la atencién médica Pre
Hospitalaria. 10. Informe y registro oportuno de datos criticos. 11. Reporte y registro de
sucesos de seguridad. 12. Adoptar los procesos, procedimientos, guias, instructivos, formatos,
protocolos que se requieran para cabal el cumplimiento de las actividades. 13. Trato digno y
humanizado tanto al cliente interno como externo en el desarrollo del objeto contractual. 14.
Cumplir con las disposiciones respectivas de seguridad del paciente, confidencialidad de la
informacién que maneja de acuerdo con el desarrollo de las actividades. 15. Responder
oportunamente a los despachos y/o llamados generados desde el Centro Regulador de
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Urgencias y Emergencias CRUE. 16. Aplicar las politicas de calidad de la institucion
participando activamente en los procesos del sistema de gestion de calidad institucional. 17.
Asistir a las reuniones y capacitaciones programadas por el referente y/o la institucién cuando
sean requeridos. 18. Registrar todos los desplazamientos realizados en la ambulancia “Fallidos
5-20, Valoraciones y Traslados” por medio del aplicativo designado para tal fin. 19. Capturar
los soportes necesarios para realizar el debido proceso de la autorizacién y facturacién de los
traslados y/o valoraciones realizadas. 20. Responder y asistir a las citaciones derivadas de los
requerimientos del SDQS, Novedades administrativas y Asistenciales generadas por el Centro
regulador de Urgencias y Emergencias en Salud CRUE. 21. Uso adecuado, racionalizacion y
registro de insumos y/o medicamentos controlados o no. 22. Diligenciamiento claro y oportuno
de los certificados de defunciones generados durante la Atencion Pre-hospitalaria, en medio
fisico y en un término no mayor a 24 horas en el aplicativo RUAF . 23. Registro adecuado y
oportuno de Kardex, elaboracién de inventario y pedido de insumos. 24. Verificacién
pre-operacional del equipamiento biomédico y equipos de apoyo diagnéstico. 25. Tramitar
mensualmente dentro de los tiempos establecidos por la Subred Centro Oriente los formatos de
"formato informe y cuenta de cobro", "certificado de pago de aportes sociales”, "formato en
Word de cuenta de cobro”, para el pago de sus respectivos honorarios. 26. Las demds
actividades asignadas por el supervisor y que sean inherentes con el objeto del contrato y la

ejecucién del convenio 2808992 - 2021 "APH" dentro de la autonomia e independencia para el
desarrollo del contrato.

Contrato PS 7534 2021:

Fecha Inicio: 01/10/2021 Fecha Terminacion: 31/10/2021 Valor Contrato: $6.267.456

Objeto Contrato: PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL EN MEDICINA 1l DE
APOYO A LA GESTION PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE
URGENCIAS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO
ORIENTE E.S.E. CONVENIO 2808992 - 2021 "APH".

1. Estar presente en el momento de entregar y recibir turno registrando las novedades
correspondientes. 2. Participar en la actualizacion documental del servicio. 3. Diligenciamiento
oportuno, completo y adecuado de los registros propios de la Atencién Prehospitalaria
(Historia Clinica de valoracién y/o traslado, formatos, consentimiento y desistimiento de
traslado, Formulacién médica, cadena de custodia... 4. Valoracién médica y/o traslado de
pacientes cuando asi sea indicado por el Centro Regulador de Urgencias y Emergencias
CRUE. 5. Realizacién de maniobras bésicas y avanzadas para la estabilizacién de pacientes
criticos. 6. Desarrollar las actividades programadas, en los horarios asignados, segln
cronogramas establecidos por la Unidad Funcional de APH Centro Oriente sin que estas
superen las 12 horas continuas. 7. Portar de manera decorosa las prendas institucionales acorde
a lo establecido en el manual de imagen del CRUE junto con el came que lo acredita como
colaborador de la Subred Centro Oriente E.S.E. 8. Cumplimiento de lo contemplado en el
manual de bioseguridad. 9. Velar por la oportunidad, la pertinencia, continuidad, seguridad,
racionalizacién y resolutiva en la atencién médica Pre Hospitalaria. 10. Informe y registro
oportuno de datos criticos. 11. Reporte y registro de sucesos de seguridad. 12. Adoptar los
procesos, procedimientos, guias, instructivos, formatos, protocolos que se requicran para cabal
el cumplimiento de las actividades. 13. Trato digno y humanizado tanto al cliente interno como
externo. 14. Cumplir con las disposiciones respectivas de seguridad del paciente,
confidencialidad de la informacién que maneja de acuerdo al desarrollo de las actividades. 15.
Responder oportunamente a los despachos y/o llamados generados desde el Centro Regulador
de Urgencias y Emergencias CRUE. 16. Aplicar las politicas de calidad de la insfitucién
participando activamente en los procesos del sistema de gestién de calidad institucional. 17.
Asistir a las reuniones y capacitaciones programadas por el referente y/o la institucion cuando
sean requeridos. 18. Registrar todos los desplazamientos realizados en la ambulancia “Fallidos
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5-20, Valoraciones y Traslados” por medio del aplicativo designado para tal fin. 19. Capturar
los soportes necesarios para realizar el debido proceso de la autorizacién y facturacion de los
traslados y/o valoraciones realizadas. 20. Responder y asistir a las citaciones derivadas de los
requerimientos del SDQS, Novedades administrativas y Asistenciales generadas por el Centro
regulador de Urgencias y Emergencias en Salud CRUE. 21. Uso adecuado, racionalizacién v
registro de insumos y/o medicamentos controlados o no. 22. Diligenciamiento claro y opertuno
de los certificados de defunciones generados durante la Atencién Prehospitalaria, en medio
fisico y en un término no mayor a 24 horas en el aplicativo RUAF. 23. Registro adecuado y
oportuno de kardex, elaboracion de inventario y pedido de insumos. 24. Verificacion pre
operacional del equipamiento biomédico y equipos de apoyo diagnéstico. 25. Tramitar
mensualmente dentro de los tiempos establecidos por la Subred Centro Oriente los formatos de
"formato informe y cuenta de cobro", "certificado de pago de aportes sociales", "formato en
Word de cuenta de cobro", para el pago de sus respectivos honorarios. 26. Las demas
actividades asignadas por el supervisor y que sean inherentes con el objeto del contrato. 27.
Actividades desarrolladas dentro de la ejecucién del convenio 2808992 - 2021 "APH".

=

Contrato PS 4470 2021:

Fecha Inicio: 20/03/2021 Fecha Terminacion: 29/08/2021 Valor Contrato: $28.931.872

Objeto Contrato: PRESTAR SERVICIOS DE ACUERDO A SU PERFIL ACADEMICO PARA
DESARROLLAR ACTIVIDADES (DE SU PROFESION), CON DISPONIBILIDAD EN
CUMPLIMIENTO DE LA MISION Y LA VISION DE LA SUBRED INTEGRADA DE

SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E. PARA LA EJECUCION DEL CONVENIO
031 DE 2020.

1. Realizar las actividades, procedimientos diagnésticos y terapéuticos determinados dentro del
plan de manejo, con un alto nivel cientifico, ético y humano, de una manera oportuna y
pertinente, en correspondencia con las necesidades de los pacientes y teniendo en cuenta que
todas las decisiones clinicas generadas en la atencién médica, procuraran el mejoramiento de
la salud del paciente, el uso racional del conocimiento médico y de los recursos disponibles. 2.
Brindar una atencién en salud buscando los mejores estandares de oportunidad, integridad,
suficiencia, continuidad y pertinencia, en un ambiente de atencion personalizada y
humanizada, cumpliendo el principio de equidad y con énfasis en actividades, procedimientos,
protocolos, intervenciones y guias de atencién, de acuerdo a los estandares de habilitacién y
acreditacion. 3. Prestar sus servicios asistenciales respetando la autonomia institucional de la
SUBRED, su visién, misidn, estructura orgénica reglamentos administrativos, técnicos,
cientificos y disciplinarios, acogiendo las directrices institucionales. 4. Realizar las actividades
segin las necesidades de la subred dando cubertura en todas las unidades en donde se oferta el
servicio y sea requerido. 5. Informar al paciente y su familia sobre la condicién clinica, plan de
manejo, atencién y recomendaciones de egreso, conocer el grado de satisfaccién sobre los
servicios prestados y resolver inquietudes relacionadas con el proceso de atencidn. 6. Llevar
registro de las actividades, procedimientos e intervenciones, asi como mantener actualizados
los informes estadisticos definidos por la institucién y todos aquellos registros necesarios para
el cumplimiento de los procesos de costos y facturacion. 7. Respetar los derechos del paciente,
cumplir el codigo de ética médica y las disposiciones legales pertinentes propias de los
servicios en donde se preste la atencion. 8. Realizar el seguimiento y control a pacientes en los
que se requiera su participacién e impartir instrucciones al equipo de salud sobre los
procedimientos ordenados. 9. Emitir conceptos médicos que se le requieran, realizar
resumenes de historia clinica, epicrisis u otros documentos asistenciales o administrativos que
sean solicitados. 10. Diligenciar en forma completa, oportuna, sistematizada y legible (en los
casos en que se presenten fallas del sistema), los formatos de historias clinicas, consentimiento
informado, reportes de estudios y demés registros propios de su actuar, de acuerdo a lo
establecido en la normatividad vigente, los procedimientos de auditoria y demas directrices
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relacionadas con el manejo de historias clinicas y respaldando todas las actuaciones realizadas
al paciente con firma y sello. 11. Garantizar la debida reserva de la informacién del paciente y
de los registros clinicos. 12. Garantizar la integridad y adecuado funcionamiento de los
equipos, elementos e instalaciones, asi como la utilizacién racional de los recursos que la
Subred aporte al desarrollo de las actividades contratadas y responder por su reposicion o
reparaci6n cuando los dafios se ocasionen por negligencia o inadecuada manipulacidon de los
mismos. 13. Reportar al drea de Recursos Fisicos — Activos Fijos de la SUBRED, los equipos
de propiedad del contratista, que se destine a las actividades asistenciales. 14. El contratista
debera responder por la seguridad y mantenimiento de sus equipos. 15. Participar activamente
en el desarrollo, implementacién y cumplimiento de las politicas institucionales, sistema
integrado de gestion, acreditacién, seguridad del paciente y demads actividades enmarcadas
dentro del sistema obligatorio de garantia de la calidad. 16. Participar en la programacién de
actividades del servicio. 17. Participar en la elaboracién, actualizacién, implementacién y
adherencia de gufas, manuales, procedimientos y protocolos que apliquen al servicio. 18.
Apoyar a la Entidad en las actividades que demande seglin requerimientos interinstitucionales
y extra institucionales. 19. Participar en la elaboracién de respuestas a quejas, reclamaciones y
requerimientos que se presenten en desarrollo de la atencién que se obliga a prestar a los
usuarios o pacientes que demanden el servicio. 20. Prestar el apoyo necesario para dar
respuesta a objeciones iniciales evitando asi que se genere Glosa Definitiva o procesos de
Conciliacién por parte de EPS-S-EAPB. 21. Notificar los sucesos de seguridad que se
presenten durante el proceso de atencién, participar en los analisis a los que sea convocado e
implementar las acciones de mejora definidas para el servicio. 22. Reportar los eventos de
notificacién obligatoria con la oportunidad establecida en la normatividad vigente. 23, Instruir
a la comunidad sobre la prevencién de las enfermedades propias de su especialidad. 24.
Participar en las jornadas de capacitacién, induccidn, reuniones, comités y eventos a los cuales
sea convocado. 25. Informar al supervisor del contrato cualquier novedad que afecte el
cumplimiento de sus obligaciones. 26. Cumplir oportunamente las recomendaciones,
oportunidades de mejora, actas de compromiso y demas solicitudes de la Supervision y de la
Oficina de Garantia de Calidad. 27. Acreditar el cumplimiento del pago de los aportes al
sistema de seguridad social y parafiscal durante la vigencia del contrato, requisito
indispensable para generar cada pago a su favor, anexando la planilla de pago del personal
vinculado para la ejecucion del contrato los aportes al sistema integral de seguridad social en
salud deberédn comprender salud, pensién y ARL. 28. Todas las demés inherentes o necesarias
para la correcta prestacién del servicio. 29. Estar afiliado al Sistema General de Seguridad
Social y acreditar inscripcion en el RETHUS Y MIPRES. 30. Realizar las actividades para el
desarrollo de estrategias de Atencion Domiciliaria - Hospitalizacion domiciliaria. 31. Todas las
actividades deberén ser coordinadas con el lider del proceso 32. Utilizar los elementos de
proteccién necesarios. 33. Realizar de manera oportuna y eficaz las funciones especificas
mencionadas con el objeto de garantizar la adecuada atencion de pacientes de una manera
eficiente y altamente humanizada, apoyando y gestionando de manera constante el
fortalecimiento de las subredes en el modelo de atencion en apoyo al convenio 031 de 2020.

e

Contrato PS 3895 2021:

Fecha Inicio: 11/02/2021 Fecha Terminacion: 28/02/2021 Valor Contrato: $3.492.856

Objeto Contrato: PRESTAR SERVICIOS DE ACUERDO A SU PERFIL ACADEMICO PARA
DESARROLLAR ACTIVIDADES (DE SU PROFESION), CON DISPONIBILIDAD EN
CUMPLIMIENTO DE LA MISION Y LA VISION DE LA SUBRED INTEGRADA DE

SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E. PARA LA EJECUCION DEL CONVENIO
031 DE 2020.

1. Realizar las actividades, procedimientos diagnésticos y terapéuticos determinados dentro del
plan de manejo, con un alto nivel cientifico ético y humano, de una manera oportuna y
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pertinente, en correspondencia con las necesidades de los pacientes y teniendo en cuenta que
todas las decisiones clinicas generadas en la atencién médica, procurarén el mejoramiento de
la salud del paciente, el uso racional del conocimiento médico y de los recursos disponibles. 2.
Brindar una atencién en salud buscando los mejores estindares de oportunidad, integridad,
suficiencia, continuidad y pertinencia, en un ambiente de atencién personalizada y
humanizada, cumpliendo el principio de equidad y con énfasis en actividades, procedimientos,
protocolos, intervenciones y guias de atencién, de acuerdo a los estdndares de habilitacion y
acreditacion. 3. Prestar sus servicios asistenciales respetando la autonomia institucional de la
SUBRED, su visién, misién, estructura orgénica reglamentos administrativos, técnicos,
cientificos ydisciplinarios, acogiendo las directrices institucionales. 4. Realizar las actividades
segin las necesidades de la subred dando cubertura en todas las unidades en donde se oferta el
servicio y sea requerido. 5. Informar al paciente y su familia sobre la condicién clinica, plan de
manejo, atencién y recomendaciones de egreso, conocer el grado de satisfaccién sobre los
servicios prestados y resolver inquietudes relacionadas con el proceso de atencién. 6. Llevar
registro de las actividades, procedimientos e intervenciones, asi como mantener actualizados
los informes estadisticos definidos por la institucién y todos aquellos registros necesarios para
el cumplimiento de los procesos de costos y facturacion. 7. Respetar los derechos del paciente,
cumplir el cédigo de ética médica y las disposiciones legales pertinentes propias de los
servicios en donde se preste la atencién. 8. Realizar el seguimiento y control a pacientes en los
que se requiera su participacion e impartir instrucciones al equipo de salud sobre los
procedimientos ordenados. 9. Emitir conceptos médicos que se le requieran, realizar
resamenes de historia clinica, epicrisis u otros documentos asistenciales o administrativos que
sean solicitados. 10. Diligenciar en forma completa, oportuna, sistematizada y legible (en los
casos en que se presenten fallas del sistema), los formatos de historias clinicas, consentimiento
informado, reportes de estudios y demés registros propios de su actuar, de acuerdo a lo
establecido en la normatividad vigente, los procedimientos de auditoria y demés directrices
relacionadas con el manejo de historias clinicas y respaldando todas las actuaciones realizadas
al paciente con firma y sello. 11. Garantizar la debida reserva de Ia informacién del paciente y
de los registros clinicos. 12. Garantizar la integridad y adecuado funcionamiento de los
equipos, elementos e instalaciones, asi como la utilizacién racional de los recursos que la
Subred aporte al desarrollo de las actividades contratadas y responder por su reposicidén o
reparacion cuando los dafios se ocasionen por negligencia o inadecuada manipulacién de los
mismos. 13. Reportar al 4rea de Recursos Fisicos - Activos Fijos de la SUBRED, los equipos
de propiedad contratista, que se destine a las actividades asistenciales. 14. El contratista debers
responder por la seguridad y mantenimiento de sus equipos. 15. Participar activamente en el
desarrollo, implementacién y cumplimiento s politicas institucionales, sistema integrado de
gestion, acreditacién, seguridad del paciente y demdis actividades enmarcadas dentro del
sistema obligatorio de garantia de la calidad. 16. Participar en la programacion de actividades
del servicio. 17. Participar en la elaboracion, actualizacién, implementacién y adherencia de
guias, manuales, procedimientos y protocolos que apliquen al servicio. 18. Apoyar a la Entidad
en las actividades que demande seglin requerimientos interinstitucionales y extra
institucionales.19. Participar en la elaboracién de respuestas a quejas, reclamaciones y
requerimientos que se presenten en desarrollo de la atencidn que se obliga a prestar a los
usuarios o pacientes que demanden el servicio 20. Prestar el apoyo necesario para dar
respuesta a objeciones iniciales evitando asi que se genere Glosa Definitiva o procesos de
Conciliacién por parte de EPS-S-EAPB. 21. Notificar los sucesos de seguridad que se
presenten durante el proceso de atencidn, participar en los analisis a los que sea convocado ¢
implementar las acciones de mejora definidas para el servicio. 22. Reportar los eventos de
notificacion obligatoria con la oportunidad establecida en la normatividad vigente. 23. Instruir
a la comunidad sobre la prevencién de las enfermedades propias de su especialidad. 24.
Participar en las jornadas de capacitacién, induccién, reuniones, comités y eventos a los cuales
sea convocado 25. Informar al supervisor del contrato cualquier novedad que afecte el
cumplimiento de sus obligaciones. 26. Cumplir oportunamente las recomendaciones,
oportunidades de mejora, actas de compromiso y demés solicitudes de la Supervision y de la
Oficina de Garantia de Calidad. 27. Acreditar el cumplimiento del pago de los aportes al
sistema de seguridad social y parafiscal durante la vigencia del contrato, requisito
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indispensable para generar cada pago a su favor, anexando la planilla de pago del personal
vinculado para la ejecucién del contrato los aportes al sistema integral de seguridad social en
salud deberdn comprender salud, pensién y ARL. 28. Todas las demas inherentes o necesarias
para la correcta prestacién del servicio. 29. Estar afiliado al Sistema General de Seguridad
Social y acreditar inscripcién en el RETHUS Y MIPRES. 30. Realizar las actividades para el
desarrollo de estrategias de atencién Domiciliaria - Hospitalizacién domiciliaria 31. Todas las
actividades deberdn ser coordinadas con el lider del proceso. 32. Utilizar los elementos de
proteccién necesarios. 33. Realizar de manera oportuna y eficaz las funciones especificas
mencionadas con el objeto de garantizar la adecuada atencién de pacientes de una manera
eficiente y altamente humanizada, apoyando y gestionando de manera constante el
fortalecimiento de las subredes en el modelo de atencion en apoyo al convenio 031 de 2020

Se expide a solicitud del interesado(a) en Bogotd D.C, el dia 10 de Octubre de 2024,

Para mayor informacién favor comunicarse a la linea 3045952563, via correo electronico a

certificacionesops@subredcentrooriente.gov.co o dirigirse a la Diagonal 34 # 5-27, oficina de
Contratacién OPS

Cordialmente,

e

|

</

A LORENA ROJAS VAN STRAHLEN
Directora de Contratacion
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

La adulteracion y/o uso fraudulento de la informacién, asi como de la presente firma acd pl da, serd r

p bilidad exclusiva
del contratista, en los términos de que tratan los Articulos 286 8.8, del Cédigo Penal Colombiano)

Los abajo firmantes, certifican que hicieron revision de este documento ¥ gque la informacién  ha sido suficientemente evaluada,
revisada y aprobada.

Responsables: Isabel Jiménez — Técnico administrativo
Nubia Sanchez Valencia — Secretaria
Revis6: Maria Lorena Rojas Van Strahlen - Directora de Contratacion
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD E.S.E.

Seurytartedy Sifud

Sem CERTIFICACION DE CONTRATO DE
PRESTACION DE SERVICIOS CON | CO-OPS-FT-22 V1
PERSONA NATURAL

LA DIRECCION DE CONTRATACION
CERTIFICA QUE:

Revisandoel archivo degestién documental se evidencié que la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR
ESE. identifcada con el Nit No. 900.958.564-9, suscribi® con ella) sefior(a) SILVA GALVIS NICOLAS;
identifcado(a) con cédula de ciudadania No, 1098631942 el Contrato(s) de Prestacion de Servicios con Persona
Natural, pactando lassiguientescondiciones y especifcaciones:

CONTRATO 4643 de 2020

OBJETO PRESTAR SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION ASISTENC]
VALOR TOTAL DEL CONTRATO $ 78.293.076 ’
FECHA DE INICIO 2020-05-27

FECHA DE TERMINACION 2021-04-30

FECHA DE TERMINACION ANTICIPADA | -

PERFIL MEDICO GENERAL

OBLIGACIONES CONTRACTUALES

1. Prestar servicios Profesionales como medico para la Unidad Funcional de Atencion Prehospitalaria Convenio interadministrativo
2031139-2020 suscrito entre la Subred Sur y la Secretaria de Salud, durante el tiempo de disponibilidad indicado en su propuesta, cumpliendo
con los estandares de calidad, oportunidad y con la Norma de Habilitacion de Servicios de Salud Vigente. 2. Dar respuesta oporiuna al
direccionamiento de eventos y atenciones dados por la Direccion Centro Regulador de Urgencia y Emergencias (DUES), garantizando la
oportunidad y continuidad de la atencion medica durante los procesos de valoracion, evaluacion, formulacion y entrega del paciente a la
Institucion de Salud, cumpliendo con los procedimientos guias y protocolos de la Subred Sur para la atencion de pacientes en el programa de
atencion Prehospitalaria. 3. Cumplir con el procedimiento de entrega y recibo de programacion de actividades, con registro de novedades,
ademas del reporte denecesidades administrativas y asistenciales para garantizar la operatividad dela movil, verifcando y salvaguardandocada
uno delos equipos biomedicosasignados a las movilesal responsable delegado por la Unidad Funcional de Atencion Prehospitalaria Convenio
interadministrativo 2031139-2020 suscrito entre la Subred Sur y la Secretaria Distrital de Salud. 4. Realizar el registro en el sistema de
informacion del 100% de los registros de la historia clinica, modulos de reportes, formulacion de medicamentos, inventarios y control de
medicamentos. Fichas de notifcacion obligatoria, Seguridad del Paciente y loinherente al proceso de Atencion Pre-Hospitalaria, ingresar en un
termino no mayor a 24 Horas posterior a su diligencimiento los certifcados dedefuncion, Cumplir con fa resolucion 1995 de 1999, dar respuesta
a las Novedades Asistenciales y Administrativas que se generen durante el desarrollo delas actividades. 5. Liderar elequipodela movilasignada
garantizando el cumplimiento de las metas asignadas para el programa con oportunidad y disponibilidad, dando cumplimiento a los
direccionamientos dados por la direccion centro regulador de urgencias y emergencias en cada caso, asi mismo realizareladecuado reporte de
novedades e incidentes presentados durante la operacion, delas movilesadscritas a la Unidad Funcional de Atencion Prehospitalaria Convenio
interadministrativo 2031139-2020 suscrito entre la Subred Sur y la Secretaria Distrital de Salud 6. Revisar periodicamente los insumos y
medicamentos asignados a los inventarios de la movil, cumplir con el registro en los formatos disefiados, apoyar al equipo de calidad y
seguimiento en la revision periodicade lasambulancias. Garantizar la adecuada presentacion personal e identifcacion como contratista de Ia
Subred Sur; mantener una adecuada custodia de los equipos biomedicos, insumos y demas elementos de la movil asignada, asi mismo la
enfrega mensual de informe de actividades relacionadas con inventario. 7. Cumplir con la programacion de actividades relacionadas con el

fortalecimiento delas competencias del programa de atencion Prehospitalaria programados por el DUES y/o la SUBRED SUR E.S.E. 8. Las demas
actividadesasignadas por el supervisor y que sean inherentes con elobjeto del contrato.

De conformidad con lo pactado, no existié relacién laboral entre el (la) contratista y la Subred Sur, dada la naturaleza
del contrato de prestaciénde servicios de apoyo a lagestion, regulado por el estatuto General de Contrataciéndela

Administracién publica (Ley 80/1993 Art.32) y reglado en el Manual de Contratacién de la Subred Integrada de
Servicios de Salud Sur E.S.E

Esta constancia se expide a solicitud del interesado(a), a los 24 dias del mes de Septiembre de 2024.

Si la inf i6n regi: P i i fas favor noti al correo electrénico certifcaciones.ops@subredsur.gov.co
Cédigode verifcacién: q9YEMInrzh
PARA EFECTOS DE VALIDACION DEL PRESENTE DOCUMENTO, CONSULTAR EN: ://si: gov.co/valids

Carrera 20 No. 47 b - 35 Sur--- Cédigo postal: 110611
www,subredsur.gov.co
nomina@subredsur.gov.co
©App Subred Sur Colaboradores - 2024



p S ¥

FRANCISCO ANTONIO GARZON HINCAPIE
Dirsclor Operativo - Contratacion
Subred Integrada de Sarviclos de Salud SwrE.S.E

La presente certifcacion se expide con frma mecdénica autorizada mediante resolucion de gerencia de la Subred
Integrada de servicios de Salud Sur E.S.E. No. 502 del 23 de abril de 2021

8i fa informacién registrada presenta i istencias favor notifcarlo al correo electrénico certifcaciones.ops@subredsur.gov.co
Cédigode verifcacién: Q9YEMInrzh
PARA EFECTOS DE VALIDACION DEL PRESENTE DOCUMENTO, CONSULTAR EN: http://si .gov. lid.

Carrera 20 No. 47 b - 35 Sur--- Cédigo postal: 110611
www.subredsur.gov.co
nomina@subredsur.gov.co
®App Subred Sur Colaboradores - 2024



SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD ESE.

¥ Senrgtaiaos Satad

& Subred sdwgradade Serdkios deSybad

SWESE. CERTIFICA(;!ON DE CONTRATO DE
PRESTACION DE SERVICIOS CON CO-OPS-FT-22 V1
PERSONA NATURAL

LA DIRECCION DE CONTRATACION
CERTIFICA QUE:

Revisandoel archivo degestion documental se evidencié que la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR
E.S.E. identifcada con el Nit No. 900.958.564-9, suscribicé con el(la) sefior(a) SILVA GALVIS NICOLAS :
identifcado(a) con cédula de ciudadania No, 1098631942 el Contrato(s) de Prestacién de Servicios con Persona
Natural, pactando lassiguientescondiciones y especifcaciones: ’

CONTRATO 4962 de 2021

OBJETO PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL DE APOYO A LA GESTION
ASISTENCIAL

VALOR TOTAL DEL CONTRATO $ 53.111.928

FECHA DE INICIO 2021-05-01

FECHA DE TERMINACION 2021-10-31

FECHA DE TERMINACION -

ANTICIPADA

PERFIL MEDICO GENERAL

OBLIGACIONES CONTRACTUALES

1. Prestar servicios Profesionales como médico para la Unidad Funcional de Atencidn Prehospitalaria, durante el tiempo de disponibilidad
indicado en su propuesta, cumpliendo con losestandares de calidad, oportunidad y con la Norma de Habilitacion de Servicios de Salud Vigente.
2. Dar respuesta oportuna al direccionamiento de eventos y atenciones dados por la Direccion Centro Regulador de Urgencia y Emergencias
(DUES), garantizando la oportunidad y continuidad dela atencién medica durante los procesos de valoracién, evaluacién,formulacion y entrega
del paciente a la Institucién de Salud,cumpliendo con los procedimientos guias y protocolos dela Subred Sur para la atenciénde pacientes en el
programa de atencién Prehospitalaria. 3. Cumplir con el procedimiento de entrega y recibo de programacion de actividades, con registro de
novedades, ademds del reporte de necesidades administrativas y asistenciales para garantizar la operatividad de la movil, verifcando y
salvaguardandocada uno delos equipos biomédicosasignados a las mévilesdel programa de Atencidén Prehospitalaria,ademas decumplir con
el porte de los elementos de identifcacion institucional (Chaqueta, camisa, pantalén, botas y carné) durante el desarrollo de las actividades
contractuales. 4. Dar un correcto uso a los elementos tecnolégicos {celular institucional, Tablet...) asignados a las ambularicias por la Subred
para el desarrolio delas actividades, asi como garantizar el uso permanente de dichosdispositivos para mantener una comunicaciénefectiva y
oportuna con lalider dela unidad funcional o con quien ella designe, realizarel registro en e! sistema de informaciéndel 100% delos registros de
la historia clinica, médulos de reportes, formulacionde medicamentos, inventarios y control de medicamentos, fchas de natifcaciénobligatoria,
Seguridad del Paciente y lo inherente al proceso de atencién Pre- Hospitalaria, Ingresar en un término no mayor a 24 Horas posterior a su
diligenciamiento los certifcados de defuncién, Cumplir con la resolucién 1995 de 1999, dar respuesta a las Novedades Asistenciales y
Administrativas que se generen durante el desarrollo delas actividades. 5. Liderar el equipo delamévilasignada garantizando el cumplimiento
delas metas asignadas para el programa con oportunidad y disponibilidad, dando cumplimiento a los direccionamientos dados por fa direccion
centro regulador de urgencias y emergencias en cada caso, asi mismo realizar el adecuado reporte de novedades e incidentes presentados
durante la operaciéndelas mévilesadscritas al Programa de Atencién Prehospitalaria. 6. Revisar periddicamente los insumos y medicamentos
asignados a los inventarios de la mavil, cumplir con el registro en los formatos disefiados, apoyar al equipo de calidad y seguimiento en la
revisién periddica de las ambulancias. Garantizar la adecuada presentacién personal e identifcacion como contratista de la Subred Sur;
mantener una adecuada custodia delos equipos biomédicos, insumos y demas elementos delamévilasignada, asi mismo la entrega mensual
de informede actividades relacionadas con inventario. 7. Cumplir con.la programaciénde actividades relacionadas con el fortalecimiento delas

competencias del programa de atencién Prehospitalaria programados por el DUES y/ o la SUBRED SUR E.S.E. 8. Las demas actividades
asignadas por el supervisor y que sean inherentes con elobjeto del contrato.

De conformidad con lo pactado, no existié relacion laboral entre el (la) contratista y la Subred Sur, dada la naturaleza
del contrato de prestacidnde servicios de apoyo a lagestion, regulado por el estatuto General de Contrataciéndela

Administracion publica (Ley 80/1993 Art.32) y reglado en el Manual de Contratacién de la Subred Integrada de
Servicios de Salud Sur E.S.E

Esta constancia se expide a solicitud del interesado(a), a los 24 dias del mes de Septiembre de 2024.

Sila informacion regi: presenta inconsistencias favor noti al correo el i rlifcaci 0ps@ gov.co
Cédigode verifcacién: g9YEMinrzh
PARA EFECTOS DE VALIDACION DEL PRESENTE DOCUMENTO, CONSULTAR EN: hitp.
Carrera 20 No, 47 b - 35 Sur--- Cédigo postal: 110611 @
www.subredsur.gov.co
nomina@subredsur.gov.co
®App Subred Sur Colaboradores - 2024




FRANCISCO ANTONIO GARZON HINCARIE
Diractor Operativo - Confratacitn
Subrad Integrada de Serviclos de Salud Sur ESE

La presente certifcacion se expide con frma mecanica autorizada mediante resolucién de gerencia de la Subred
Integrada de servicios de Salud Sur E.S.E. No. 502 del 23 de abril de 2021

St fa Informaci6n registrada presenta inconsistencias favor al correo electrénico cerlifcaciones.ops@subradsur.gov.co
Cédigode verifcacién: q9YEMInrzh
PARA EFECTOS DE VALIDACION DEL PRESENTE DOCUMENTO, CONSULTAR EN: htip://siasur.subr .gov.co/vali
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Serpstanin e Sajud
Subred intograda de Serviciosde Sabud

Lﬁ SurESE,

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD ES.E.

CERTIFICA(')I(')N DE CONTRATO DE
PRESTACION DE SERVICIOS CON

PERSONA NATURAL

CO-OPS-FT-22 V1

LA DIRECCION DE CONTRATACION

CERTIFICA QUE:

Revisandoel archivo degestion documental se evidencié que la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR
E.S.E., identifcada con el Nit No. 900.958.564-9, suscribi6 con el(la) sefior(a) NICOLAS SILVA GALVIS;
identifcado(a) con cédula de ciudadania No, 1098631942 el Contrato(s) de Prestacién de Servicios con Persona
Natural, pactando lassiguientescondiciones y especifcaciones:

CONTRATO 7763 de 2021
OBJETO -

VALOR TOTAL DEL. CONTRATO $ 185.017.159
FECHA DE INICIO 2021-11-01

FECHA DE TERMINACION 2024-08-11

FECHA DE TERMINACION ANTICIPADA | -

PERFIL MEDICO GENERAL

OBLIGACIONES CONTRACTUALES

1.Prestar servicios Profesionales como médico para la Unidad Funcional de Atencién Prehospitalaria, durante el tiempo requerido para
satisfacerlas necesidades dela Subred Integrada de Servicios de Salud Sur E.S.E., cumpliendo con losestandares de calidad, oportunidad y
con la Norma de Habilitacion de Servicios de SaludVigente

2. Dar respuesta oportuna al direccionamiento de eventos, atenciones, traslados y despachos dados por la Direccion de Urgencias y
Emergencias en Salud (DUES) y por el Centro Regulador de urgencias y Emergencias (CRUE), garantizando la oportunidad, pertinencia,
calidad y continuidad de la atencién medica durante los procesos de valoracion, evaluacién, formulacién y entrega del paciente a la
Institucién de Salud, cumpliendo con los procedimientos, guifas, instructivos y protocolos de la Subred Integrada de SerVicios de Salud Sur
E.S.E., para la atenciénde pacientes del programa deatencion Prehospitalaria.

3.Cumplir con el procedimiento de entrega y recibo de programacion de actividades, con registro de novedades, ademas del reporte de
necesidades administrativas y asistenciales para garantizar la operatividaddelamévil, verifcando y salvaguardandocada uno delos equipos
biomédicos asignados a las méviles del programa de Atencién Prehospitalaria, ademéas de cumplir con el porte de los elementos de
identifcacion institucional (Chaqueta, camisa, pantalén, botas, camé de la Subred y de Misidn Médica) durante el desarrolio de las
actividades contractuales.

4.Dar un correcto uso a los elementos tecnolégicos (celular institucional, Tablet, incluyendo cargadores y equipos de radio comunicaciones)
asignados a las ambulancias por la Subred para el desarrclio de las actividades, asi como garantizar el uso permanente de dichos
dispositivos para mantener una comunicacion efectiva Yy oportuna con la lider de la unidad funcional o con quien ella designe, realizar el
registro en el sistema de informaciondel 100% delos registros dela historia clinica (no mayor a 2 horas), médulos de reportes, formulacién
de medicamentos, inventarios y control de medicamentos, fchas de notifcacidnobligatoria, Seguridad del Paciente y loinherente al proceso
de atencién Pre- Hospitalaria, Ingresar en un término no mayor a 12 Horas posterior a su diligenciamiento los certifcados de defuncién,

Cumplir con la resolucion 1985 de 1998, dar respuesta a las Novedades Asistenciales y Administrativas que se generen durante el desarrollo
delas actividades.

5.Liderar el equipo de la mévil asignada garantizando el cumplimiento de las metas asignadas para el programa con oportunidad y
disponibilidad, dando cumplimiento a los direccionamientos dados por la Subdireccidndel centro regulador de urgencias y emergencias en
cada caso, asi mismo realizareladecuado reporte de novedades e incidentes presentados durante la operaciéndelas mdvilesadscritas al
Programa de Atencién Prehospitalaria siempre por medic del equipode radiocomunicaciones a la central y por medio decelular y aplicativos
al profesional de enlace asignado.

6. Revisar de manera mensual mediante elmédulode inventario delaaplicacion los insumos y medicamentos incluyendolos medicamentos
de control especial (yel registro adecuado en libro) asignados a los inventarios delamévil, apoyar al equipode calidad y gestién externa del
programa al seguimiento en la revisién mensual de las ambulancias. En el dia asignado para entrega de certifcaciones de actividades se
debe presentar personalmente para realizaria entrega de informede actividades (inventario mensual de medicamentos de control especial,

registro debitacoras de equipos biomédicos, oportunidad de registro en elaplicativo RUAF ND, e historias clinicas durante elmes) y revision
del cumplimiento delas mismas.

7.Cumplir con la programacién de actividades relacionadas con el fortalecimiento de las competencias del programa de atencion

Prehospitalaria programados por la DUES, la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur E.S.E., y/o las convocadas por la unidad funcional
APH Sur.

"

8. Las demés actividadesasignadas por el supervisor y que sean inherentes con elobjeto del contrato.

Si Ia informacitn registrada presenta inconsistencias favor notifcarle al correo electrénico certifcaci ops@subredsur.gov.co
Coédigods verifcacion: g9 YEMInrzh
PARA EFECTOS DE VALIDACION DEL PRESENTE DOCUMENTO, CONSULTAR EN: hitp:/: gov, i

Carrera 20 No, 47 b - 35 Sur--- Cédigo postal: 110611
www,subredsur.gov.co
nomina@subredsur.gov.co
@App Subred Sur Colaboradores - 2024



De conformidad con lo pactado, no existié relacién faboral entre el (1a) contratista y la Subred Sur, dada la naturaleza
del contrato de prestacidnde servicios de apoyo a lagestidén,regulado por el estatuto General de Contrataciondela
Administracién publica (Ley 80/1993 Art.32) y reglado en el Manual de Contratacion de la Subred Integrada de
Servicios de Salud Sur E.S.E

Esta constancia se expide a solicitud del interesado(a), a los 24 dias del mes de Septiembre de 2024.
T

FRANCIBLO ANTONIO GARZON HINCAPIE
Director Operativa - Contratasion
Subred Integrada de Servicios ds Salud SurE.S.E

La presente certifcacion se expide con frma mecénica autorizada mediante resolucién de gerencia de la Subred
Integrada de servicios de Salud Sur E.S.E. No. 502 del 23 de abril de 2021

Si la Informaclén registrada presenta ji J jas favor notifcarlo al correo electrénico certifcacic ops@subredsur.gov.co
Cédigode verifcacién: q9YEMInrzh
PARA EFECTOS DE VALIDACION DEL PRESENTE DOCUMENTO, CONSULTAR EN: hittp://si: bredsur.gov.co/valid,

Carrera 20 No. 47 b - 35 Sur--- Cédigo postal: 110611
www, subredsur.gov.co
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD ESE.

¥ : sﬂfﬁﬂ};ﬁﬁmmmum P,
B weese CERTlFICAC}]ON DE CONTRATO DE
PRESTACION DE SERVICIOS CON CO-OPS-FT-22 V1
PERSONA NATURAL'

LA DIRECCION DE CONTRATACION
CERTIFICA QUE:

Revisandoel archivo degestion documental se evidenci6 que la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR
E.S.E., identifcada con el Nit No. 900.958.564-9, suscribid con el(la) sefior(a) NICOLAS SILVA GALVIS:
identifcado(a) con cédula de ciudadania No, 1098631942 el Contrato(s) de Prestacién de Servicios con Persona
Natural, pactando lassiguientescondiciones y especifcaciones:

CONTRATO 6334 de 2024

OBJETO PRESTAR SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION ASISTENCIAL COMO MEDICO GENERAL
EN LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR ESE, EN EL MARCO DEL
CONVENIO INTERADMINISTRATIVO SUSCRITO CON EL FONDO FINANGIERO DISTRITAL
DE SALUD

VALOR TOTAL DEL | $ 12.330.810

CONTRATO

FECHA DE INICIO 2024-08-12

FECHA DE 2024-09-30

TERMINACION

FECHA DE - ,

TERMINACION )

ANTICIPADA

PERFIL MEDICO GENERAL

OBLIGACIONES CONTRACTUALES

Prestar servicios Profesionales como médico para el programa de Atencién Prehospitalaria, durante el tiempo requerido para satisfacer las
necesidades dela Subred Integrada de Servicios de Salud Sur E.S.E., cumpliendo con losestandares de calidad, oportunidad y con la Norma
de Habilitacion de Servicios de SaludVigente.

Dar respuesta oportuna al direccionamiento de eventos, atenciones, traslados y despachos dados por la Direccion de Urgencias y
Emergencias en Salud (DUES) y por el Centro Regulador de urgencias y Emergencias (CRUE), garantizando la oportunidad, pertinencia,
calidad y continuidad de la atencién medica durante los procesos de valoracion, evaluacion, formulacion y entrega del paciente a la
Institucién de Salud, cumpliendo con los procedimientos, gufas, instructivos v protocolos de la Subred Integrada de Servicics de Salud Sur
E.S.E., para la atenciénde pacientes del programa deatencion Prehospitalaria.

Cumplir con el procedimiento de entrega y recibo de programacién de actividades, con registro de novedades, ademas del reporte de
necesidades administrativas y asistenciales para garantizar la operatividaddelamaévil, verifcando y salvaguardandocada uno delos equipos
biomédicos asignados a las méviles del programa de Atencidén Prehospitalaria, ademas de cumplir con el porte de los elementos de
identifcacion  institucionat (Chaqueta, camisa, pantalén, botas, camé de la Subred y de Misién Médica) durante el desarrolio de las
actividades contractuales.

Dar un correcto uso a los elementos tecnoldgicos (celular institucional, Tablet, incluyendo cargadores y equipos de radio comunicaciones)
asignados a las ambulancias por la Subred para el desarrollo de las actividades, asi como garantizar el uso permanente de dichos
dispositivos para mantener una comunicacion efectiva y oportuna con la lider del programa de Atencién Prehospitalaria o con quien ella
designe, realizarel registro en el sistema de informaciéndel 100% de los registros de la historia clinica (no mayor a 2 horas), médulos de
reportes, formulacionde medicamentos, inventarios y control de medicamentos, fchas de nofifcacidnobligatoria, Seguridad del Paciente y lo
inherente al proceso de atencién Pre- Hospitalaria, Ingresar en un término no mayor a 12 Horas posterior a su diligenciamiento los
certifcados de defuncion, Cumplir con la resolucién 1995 de 1899, dar respuesta a las Novedades Asistenciales y Administrativas que se
generen durante el desarrollo delas actividades.

Liderar el equipo de la mavil asignada garantizando el cumplimiento de las metas asignadas para el programa con oportunidad vy
disponibilidad, dando cumplimiento a los direccionamientos dados por la Subdirecciondel centro regulador de urgencias y emergencias en
cada caso, asi mismo realizareladecuado reporte de novedades e incidentes presentados durante la operaciéndelas mévilesadscritas al
Programa de Atencién Prehospitalaria siempre por medio del equipode radiccomunicaciones a la central y por medio decelular y aplicativos
al profesional de eniace asignado.

Revisar de manera mensual mediante elmédulode inventario delaaplicacion los insumos y medicamentos incluyendolos medicamentos de
control especial (ye! registro adecuado en libro) asignados a los inventarios de la maévil, apoyar al equipo de calidad y gestion externa del

Si fa inf gistrada p. ta i i ias favor notifcarlo al correo electrénico cortifcacionss.ops@subredsur.gov.co
Cédigode verifcacion: GIYEMInrzh
PARA EFECTOS DE VALIDACION DEL PRESENTE DOCUMENTO, CONSULTAR EN: b b .gov.co/valide
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del cumplimiento delas mismas.

Cumplir y asistir a la programacié nde actividades relacionadas con el fortalecimiento delas competencias (capacitacién) del programa de
atencion Prehospitalaria programados por fa DUES, la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur E.S.E., y/o las convocadas por la unidad
funcional APH Sur.

Hacer gestién oportuna para la liberacién de la camilla retenida en las diferentes IPS de la ciudad, garantizando que la unidad mévil no
permanezca en la institucién hospitalaria mas de 3 horas.

El personal médico de la ambulancia realizara un minimo de cuatro (4) atenciones, traslados o despachos de pacientes durante las
actividades en el dia y tres (3) atenciones, fraslados o despachos de pacientes durante la actividades de la noche. Esta obligacién es
fundamental para garantizar la efciencia y la continuidaddel servicio de emergencias medicas.

Reportar allider del programa deatencién prehospitalaria o a quien el designecadaatencion, valoracion o despacho al que sea direccionado
por el Centro Regulador de Urgencias y Emergencias en Salud para llevar el control exacto por cada colaborador para hacer auditoria det
cumplimiento dela obligacién 9.

Las demas actividadesasignadas por el supervisor y que sean inherentes con elobjeto del contrato.

De conformidad con lo pactado, no existio relacién laboral entre el (la) contratista y la Subred Sur, dada la naturaleza
del contrato de prestacidonde servicios de apoyo a lagestidn,regulado por el estatuto General de Contrataciéndela

Administracién publica (Ley 80/1993 Art.32) y reglado en el Manual de Contratacion de la Subred Integrada de
Servicios de Salud Sur E.S.E

Esta constancia se expide a solicitud del interesado(a), a los 24 dias del mes de Septiembre de 2024.

FRANCGISCO ANTONIO GARZON HINCAPIE
Diractor Operativo ~ Contratacion
Subred Infegrada de Serviclos de Salud SurE S E

La presente certifcacion se expide con frma mecanica autorizada mediante resolucion de gerencia de la Subred
Integrada de servicios de Salud Sur E.S.E. No. 502 del 23 de abril de 2021

Si la informacién registrada presenta inconsistencias favor notifcarlo al correo electronico certifcaciones.ops@subredsur.gov.co
Codigode verifcacion: g9YEMinrzh
PARA EFECTOS DE VALIDACION DEL PRESENTE DOCUMENTO, CONSULTAR EN: hitp://siasur.sub gov.cl
Carrera 20 No, 47 b - 35 Sur--- Cédigo postal; 110611
www.subredsur.gov.co
nomina@subredsur.gov.co
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