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Cargo Vacunas Dosis Observaciones 

Enfermeras Influenza (anual), Tétano (2 dosis), Fiebre Amarilla (única), 
Hepatitis B (mín. 2 dosis), Triple Viral (única), Hepatitis A 
(mín. 1 dosis), Covid-19 (mín. 2 dosis) 

Según 
esquema 

Mujeres embarazadas, inmunosuprimidos y 
>60 años no requieren vacunas vivas 

Auxiliares de 
Enfermería 

Influenza, Tétano, Fiebre Amarilla, Hepatitis B, Triple Viral, 
Hepatitis A, Covid-19 

Según 
esquema 

Igual criterio 

Médicos Generales y 
Especialistas 

Influenza, Tétano, Fiebre Amarilla, Hepatitis B, Triple Viral, 
Hepatitis A, Covid-19 

Según 
esquema 

Igual criterio 

Bacteriólogos Influenza, Tétano, Fiebre Amarilla, Hepatitis B, Triple Viral, 
Hepatitis A, Covid-19 

Según 
esquema 

Igual criterio 

Instrumentadoras 
Quirúrgicas 

Influenza, Tétano, Fiebre Amarilla, Hepatitis B, Triple Viral, 
Hepatitis A, Covid-19 

Según 
esquema 

Igual criterio 

UCI Influenza (anual), Tétano (mín. 2 dosis), Fiebre Amarilla 
(única), Hepatitis B (mín. 2 dosis), Hepatitis A (mín. 1 
dosis), Triple Viral (única), Covid-19 (mín. 2 dosis), 
Meningococo (mín. 1 dosis) 

Según 
esquema 

Igual criterios de validación: carnet actualizado 
o titulación; embarazadas, inmunosuprimidos y 
>60 años exentos de vacunas vivas. 

 
 
 
 

 
Cargo Vacunas Dosis Observaciones 

Administrativos Influenza (anual), Tétano (mín. 2 dosis), Fiebre 
Amarilla (única), Hepatitis B (mín. 2 dosis), Covid-19 
(mín. 2 dosis) 

Según 
esquema 

Si presenta primera dosis debe presentar el carnet con la 
segunda; en ausencia de carnet debe aportar titulación. 
Personas embarazadas, inmunosuprimidas y >60 años no 
requieren vacunas vivas (Fiebre amarilla y Triple Viral). 

Servicios 
Generales 

Influenza (anual), Tétano (mín. 2 dosis), Fiebre 
Amarilla (única), Hepatitis B (mín. 2 dosis), Triple 
Viral (única), Hepatitis A (mín. 1 dosis), Covid-19 
(mín. 2 dosis) 

Según 
esquema 

Igual criterio de excepciones: embarazadas, 
inmunosuprimidos y >60 años no requieren vacunas vivas. 

Camilleros Influenza (anual), Tétano (mín. 2 dosis), Fiebre 
Amarilla (única), Hepatitis B (mín. 2 dosis), Covid-19 
(mín. 2 dosis) 

Según 
esquema 

Igual criterio. 

Vigilantes Influenza (anual), Tétano (mín. 2 dosis), Fiebre 
Amarilla (única), Hepatitis B (mín. 2 dosis), Covid-19 
(mín. 2 dosis) 

Según 
esquema 

Igual criterio. 

Mantenimiento Influenza (anual), Tétano (mín. 2 dosis), Fiebre 
Amarilla (única), Hepatitis B (mín. 2 dosis), Covid-19 
(mín. 2 dosis) 

Según 
esquema 

Igual criterio. 

Personal 
Extramural 

Influenza (anual), Tétano (mín. 2 dosis), Fiebre 
Amarilla (única), Hepatitis B (mín. 2 dosis), Triple 
Viral (única), Hepatitis A (mín. 1 dosis), Covid-19 
(mín. 2 dosis), Preexposición Antirrábica Humana 
(mínimo 2 dosis) 

Según 
esquema 

Igual criterios de validación: carnet actualizado o titulación; 
embarazadas, inmunosuprimidos y >60 años exentos de 
vacunas vivas. 

Practicantes Influenza (anual), Tétano (mín. 2 dosis), Fiebre 
Amarilla (única). 

Según 
esquema 

Igual criterios de validación: carnet actualizado o titulación; 
embarazadas, inmunosuprimidos y >60 años exentos de 
vacunas vivas. 



 



Fundación, Enero de 2026 
 

 
PROPUESTA ECONÓMICA 

 
E.S.E HOSPITAL DEPARTAMENTAL SAN RAFAEL DE FUNDACION 

 
ASUNTO: PRESTACIÓN DE SERVICIOS PROFESIONALES COMO MEDICO GENERAL 

EN LA ESE HOSPITAL DEPARTAMENTAL SAN RAFAEL DE FUNDACION. 

El presente documento tiene como principal objetivo: Brindar de una manera clara y sencilla 

el alcance de los servicios que pongo a su amable consideración como apoyo a la gestión 

de prestación de servicios asistenciales en la ESE Hospital San Rafael de Fundación 

Magdalena. 

OBJETIVO DE LA OFERTA: 

PRESTACIÓN DE SERVICIOS PROFESIONALES COMO MEDICO GENERAL EN LA 

ESE HOSPITAL DEPARTAMENTAL SAN RAFAEL DE FUNDACION. 

ALCANCES DE LOS SERVICIOS OFERTADOS 

 
1) obrar con diligencia y el cuidado necesario en los asuntos que le asigne el 

supervisor del contrato. 

2) Cumplir con el objeto contractual en circunstancias de tiempo, modo y lugar 

de acuerdo a lo establecido en coordinación con el supervisor del contrato. 

3) Realizar Interconsultas, Valoraciones, Atención, Intrahospitalaria; Realizar 

Juntas y tratamientos médicos efectuar exámenes, procedimientos y actividades 

propias de cada área o profesión contratada, acorde a las necesidades de cada 

paciente que se halle dentro del respectivo servicio. 

4) Garantizar que la prestación de servicio objeto del contrato cumplan 

estrictamente con las características y referencias descritas en el presente 

documento, las cuales se deben ajustar a las normas de calidad de conformidad 

con lo establecido por la E.S.E Hospital Departamental San Rafael de Fundación 

– Magdalena. Adicionalmente la garantía de los servicios ofrecidos debe permitir 

que estos mantengan su calidad e idoneidad. 

5) Diligenciar las historias clínicas con letra legible y clara, evitando el uso de 

siglas o abreviaturas no convencionales, anotando la fecha y hora de la 

valoración y registrando su firma y sello. La historia Clínica deberá ser 

diligenciada en su totalidad incluyendo motivo de consulta, , examen físico. 

Impresión diagnóstica y conducta a seguir. Firma y sello de quien diligencia. 

6) Diligenciar documentos para facturación y estadística en forma legible 

7) Realizar únicamente los procedimientos autorizados por el Hospital, 

garantizando la oportunidad en la prestación der servicio 

8) Diligenciar totalmente las solicitudes de exámenes, procedimientos y/o 

interconsultas que requieran los pacientes incluyendo en estas el diagnóstico 



del paciente. Igualmente diligenciar los formatos de referencia y contra 

referencia según se requiera. 

9) Apoyar a los médicos de urgencias u otros servicios cuando se requiera. 

10) Diligenciar los RIPS (Registros Individuales de Prestación el contratista, 

deberá suscribir garantía o póliza de cumplimiento y calidad del servicio, pago 

de prestaciones sociales y póliza de responsabilidad civil profesional clínicas y 

hospitales. 

11) Garantía en la prestación de los SERVICIOS MÉDICOS 

12) participar en el 100% de los espacios de fortalecimiento técnico o 

capacitaciones que se realicen en la ESE Hospital departamental san Rafael de 

fundación. 
 

 

 
Los establecidos en los estudios previos. 

 

 
Los establecidos en los estudios previos. 

 

 
Agradeciendo la atención prestada, 

PLAZO 
 

 
VALOR 

 

 

 
JORGE LUIS CANTILLO PERTUZ 

C.C. 1.079.911.903 



 



 



 



 



 



 



 



 



 



 



 



Tribunal Nacional de Ética Médica 
Ley 23 / 81 - Artículo 63 

 

 
EL SUSCRITO PRESIDENTE DEL TRIBUNAL 

NACIONAL DE ÉTICA MÉDICA 

CERTIFICA 

 

 

 

 

 

C107991190300236237 
Codigo de verificacion 

 

 

 

 

Que consultado el Sistema de Información de Registro de Sanciones del Tribunal Nacional de 

Ética Médica el(a) doctor(a) JORGE LUIS CANTILLO PERTUZ, identificado(a) con C.C. 

No. 1079911903 y T.P. o R.M. No. 1079911903 del(a) Colegio Médico Colombiano, no 

registra sanciones vigentes. 

 

Nota: Esta certificación de antecedentes contiene las anotaciones de providencias ejecutoriadas 

dentro de los cinco (5) años anteriores a su expedición y en todo caso, aquellas que se refieren a 

sanciones que se encuentren vigentes en dicho momento. Link de Verificación de certificado de 

antecedentes www.tribunalnacionaldeeticamedica.org/certificados/validar/ 

 

“EL PRESENTE CERTIFICADO NO ACREDITA LA CONDICION DE MÉDICO” 

 

 

Dada en Bogotá, D. C., el martes 25 marzo 2025 a solicitud del(a) interesado(a). 
 

 

 

 

 

 

 

 

Calle 147 No. 1ç-50 Oficina 32 Centro Comercial Futuro Tels. (601(7212847 Bogotá D. C. 

E - Mail antecedentes@tribunalnacionaldeeticamedica.org, www.tribunalnacionaldeeticamedica.org 

antecedentestribunal@outlook.com 

http://www.tribunalnacionaldeeticamedica.org/certificados/validar/
mailto:antecedentes@tribunalnacionaldeeticamedica.org
http://www.tribunalnacionaldeeticamedica.org/
mailto:antecedentestribunal@outlook.com
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UBICACION: SANTA MARTA USUARIO: AQUINTERO TIP CERTIFICADO: Nueva producción 

PÓLIZA 

CERTIFICADO 

REFERENCIA PAGO 
ELECTRONICO 

FECHA EXPEDICION: 

802074405 

RM26683 

0900297074 

DD MM AAAA 

15  05  2025 
 

 
 

Dirección para notificaciones: Calle 82 Nº 11 - 37 Piso 7 - Bogotá, D.C.- Colombia Fecha de impresion: Thu, 15 May 2025 14:06:29 

TOMADOR JORGE LUIS CANTILLO PERTUZ         C.C. O NIT: 1079911903 3 

DIRECCIÓN: CL 4 14 A 44 

E-MAIL: CANTILLOLC@HOTMAIL.COM 

              CIUDAD: SANTA MARTA 

TELÉFONO: 3644535 

 

ASEGURADO: JORGE LUIS CANTILLO PERTUZ               C.C. O NIT: 1079911903  

DIRECCIÓN: CL 4 14 A 44                CIUDAD: SANTA MARTA   TEL. 3644535 

BENEFICIARIO: TERCEROS AFECTADOS               C.C. O NIT: 0000000000  

DIRECCIÓN:                CIUDAD:    TEL.   

VIGENCIA VALOR ASEGURADO EN PESOS 

DD MM AAAA 

DESDE 13  05  2025 

DD MM AAAA 

HASTA  13  05  2026 

ANTERIOR ESTA MODIFICACIÓN NUEVA 

300,000,000.00 

INTERMEDIARIO COASEGURO PRIMA 

%PART NOMBRE 
100.00  ESCOBAR GUERRERO, JAIME RAFAEL 

COMPAÑIA % PRIMA VALOR ASEGURADO TRM: MONEDA VALORES 

PRIMA NETA PESOS 200,000.00 

CARGOSDE 

EMISIÓN 
PESOS 0.00 

IVA PESOS 38,000.00 

TOTAL 
 

238,000.00 

AMPAROS 
VIGENCIA VALORASEGURADO 

ANTERIOR EN PESOS 
VALORASEGURADO 
NUEVO EN PESOS 

VALOR PRIMA EN 
PESOS 

DEDUCIBLE 
 Desde Hasta % Mínimo 

R. CIVIL PROFESIONES MEDICAS  13-05-2025 13-05-2026 0.00 300,000,000.00 200,000.00 10 5,000,000.00 

Perjuicios Patrim Lucro Cesante / Vigencia  13-05-2025 13-05-2026 0.00 60,000,000.00 0.00 10 2,500,000.00 

Perjuicios Patrim Lucro Cesante / Evento  13-05-2025 13-05-2026 0.00 60,000,000.00 0.00 10 2,500,000.00 

Gastos Judiciales de Defensa / Vigencia  13-05-2025 13-05-2026 0.00 60,000,000.00 0.00 10 2,500,000.00 

Gastos Judiciales de Defensa / Evento  13-05-2025 13-05-2026 0.00 60,000,000.00 0.00 10 2,500,000.00 

OBJETO DE LA PÓLIZA: 
 

 

INDENMIZAR LOS PERJUICIOS PATRIMONIALES (DAÑO EMERGENTE LUCRO CESANTE) DERIVADOS DE LA RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL MEDICA EN QUE 
PUDIERE INCURRIR AL ASEGURADO A CONSECUENCIA DE NEGLIGENCIA, IMPRUDENCIA O IMPERICIA EN EL EJERCICIO DE SU PROFESION MEDICA, SI EL SINIESTRO 
REFERENTE INCURRIESE DENTRO DEL PERIODO DE LA VIGENCIA DEL RIESGO. 

 

La presente póliza no se extiende a cubrir ningún tipo de lesión, daño, responsabilidad, reclamación, pérdida, pago, costo o gasto de cualquier tipo, ya sea real o presunto, que derive 
de, sea consecuencia directa o indirecta de, atribuible a, o en cualquier modo relacionado con o en conexión con: Brote; Epidemia; Virus; Pandemia y/ o Emergencia Pública 
declaradas; Enfermedades Infecciosas, Transmisibles y/o Contagiosas (Se traten de manifestaciones reales o de Sospecha) 

 

PROFESION: MEDICO 
SISTEMA BASE DE COBERTURA : OCURRENCIA 

EXCLUSIÓN DE TRANSCCIONES PROHÍBIDAS, EMBARGOS Y SANCIONES ECONÓMICAS: LA COMPAÑÍA NO PROVEERA COBERTURA NI ESTARÁ OBLIGADA A PAGAR NINGUNA PÉRDIDA, RECLAMACIÓN O BENEFICIO EN VIRTUD DE ESTA PÓLIZA SI LA 
PROVISIÓN DE DICHA COBERTURA, O EL PAGO DE DICHA PÉRDIDA, RECLAMACIÓN O BENEFICIO PUDIERE EXPONER A LA COMPAÑIA A ALGUNA SANCIÓN, PROHIBICIÓN O RESTRICCIÓN CONFORME A LAS RESOLUCIONES DE LAS NACIONES UNIDAS O 
SANCIONES COMERCIALES O ECONÓMICAS, LEYES O NORMATIVAS DE CUALQUIER JURISDICCIÓN APLICABLE A LA COMPAÑÍA. 

ESTA POLIZA SE EXPIDE EN CONSIDERACION A LAS DECLARACIONES HECHAS POR EL TOMADOR EN CUALQUIER DOCUMENTO APORTADO PARA LA EXPEDICION, LOS CUALES FORMAN PARTE INTEGRANTE DE ESTA POLIZA. LA MORA EN EL PAGO D 
LA PRIMA DE LA PÓLIZA O DE LOS CERTIFICADOS O ANEXOS QUE SE EXPIDAN CON FUNDAMENTO EN ELLA, PRODUCIRÁ LA TERMINACIÓN AUTOMÁTICA DEL CONTRATO Y DARÁ DERECHO AL ASEGURADOR PARA EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA 
DEVENGADA Y DE LOS GASTOS CAUSADOS CON OCASIÓN DE LA EXPEDICIÓN DEL CONTRATO DE SEGURO. LAS PARTES ACUERDAN QUE EL PAGO SE DEBERA HACERA MAS TARDAR DENTRO DEL MES SIGUIENTE CONTADO A PARTIR DE LA FECHA D 
LA INICIACION DE LA VIGENCIA DE LA POLIZA O, SI FUERE EL CASO, DE LOS CERTIFICADOS O ANEXOS QUE SE EXPIDAN CON FUNDAMENTO EN ELLA. LAS CARÁTULAS ENVIADAS VÍA MAIL TIENEN FIRMA AUTORIZADA Y UN CERTIFICADO DIGITAL 
CUALQUIER ALTERACIÓN A SU CONTENIDO ACARREARÁ LAS SANCIONES ESTIPULADAS EN LA LEY. CON LA FIRMA Y/O EL RECIBO DE LA PRESENTE PÓLIZA, DECLARO DE MANERA EXPRESA EN MI CALIDAD DE TOMADOR, QUE CONOCÍ DE MANERA 
ANTICIPADA EL CLAUSULADO Y ME FUERON EXPLICADOS SUFICIENTEMENTE LOS EFECTOS Y ALCANCE DE LAS CONDICIONES GENERALES, DE LA COBERTURA, DE LAS EXCLUSIONES Y DE LAS GARANTÍAS DE LA MISMA. TAMBIÉN ME INFORMARON 
QUE PUEDO CONSULTAR TODOS LOS CONDICIONADOS DE MANERA PREVIA Y PERMANENTEMENTE EN LA PÁGINA WEB WWW. CONFIANZA.COM.CO. Y RECIBIR EXPLICACIONES DE LOS MISMOS CON MI INTERMEDIARIO DE SEGUROS ASÍ COMO EN 
CUALQUIERA DE LOS CANALES DE ATENCIÓN QUE SE ENCUENTAN EN LA PÁGINA WEB WWW.CONFIANZA.COM.CO, ***VER NOTA*** EN LOS CASOS EN QUE EL VALOR ASEGURADO SEA EXPRESADO EN MONEDA EXTRANJERA, CON FUNDAMENTO EN 
LO DISPUESTO EN EL ARTÍCULO 2.31.2.1.1 DEL DECRETO 2555 DE 2010, LOS PAGOS DE LA PRIMA SÓLO SE PODRÁN REALIZAR MEDIANTE TRANSFERENCIA ELECTRÓNICA O CHEQUE, SUJETANDOSE INTEGRALMENTE A LAS DISPOSICIONES VIGENTE 
EN MATERIA CAMBIARIA, SEGÚN LO SEÑALADO POR EL ÁRTICULO 2.31.2.1.4 DEL MISMO ORDENAMIENTO, EL VALOR DE LA PRIMA NETA SE HARA EFECTIVO A LA TASA REPRESENTATIVA DEL MERCADO EN EL DIA DE SU PAGO, EL VALOR DEL IVA 
LOS GASTOS SE LIQUIDARÁN A LA TASA REPRESENTATIVA DEL MERCADO VIGENTE EN LA FECHA DE EXPEDICION. SOMOS GRANDES CONTRIBUYENTES-I.V.A.-REGIMEN COMUN-AGENTES DE RETENCIÓN, RESPONSABLES DE INDUSTRIA Y COMERCIO 
EN BOGOTA, D.C SI ESTA PÓLIZA SE CONSTITUYE MEDIANTE UN INTERMEDIARIO, LA PRIMA DE ESTA PÓLIZA INCLUYE EL VALOR DE LA COMISIÓN QUE CORRESPONDE AL INTERMEDIARIO DE SEGUROS. EL INTERMEDIARIO DE SEGUROS PUEDE 
RECIBIR REMUNERACIÓN ADICIONAL DEL ASEGURADOR BASADO EN ESTA PÓLIZA. DICHA REMUNERACIÓN ES CONFORME CON LAS LEYES Y REGULACIONES APLICABLES. LA PRESENTACION DE ESTA POLIZA ANTE EL ASEGURADO, EN MI CALIDAD D 
TOMADOR IMPLICA MI ACEPTACION Y AUTORIZACION PARA QUE EN EL EVENTO EN QUE INCUMPLA LAS OBLIGACIONES QUE EMANAN DEL PRESENTE CONTRATO DE SEGURO, MI NOMBRE Y LAS CIRCUNSTANCIAS Y CARACTERISTICAS DE M 
INCUMPLIMIENTO, SEAN REPORTADAS A LAS CENTRALES DE DATOS EXISTENTES EN EL PAIS. AUTORIZACIÓN DATOS PERSONALES: DE MANERA EXPRESA MANIFIESTO Y ACEPTO QUE EN MI CALIDAD DE: I) TOMADOR Y/O, II) ASEGURADO Y/O 
BENEFICIARIO, QUE EL HECHO DE TOMAR, ACEPTAR Y/O RECIBIR LA PRESENTE PÓLIZA EN LAS CALIDADES ANTES MENCIONADAS, CONSTITUYE UNA CONDUCTA INEQUÍVOCA DE LA CUAL SE CONCLUYE MI AUTORIZACIÓN EXPRESA PARA EL 
TRATAMIENTO DE MIS DATOS PERSONALES POR PARTE DE CONFIANZA S.A, INCLUIDOS LOS SENSIBLES, ASÍ COMO MI AUTORIZACIÓN PARA LA TRANSFERENCIA Y TRANSMISIÓN NACIONAL E INTERNACIONAL DE MIS DATOS, POR LAS PERSONA 
PARA LAS FINALIDADES Y EN LOS TÉRMINOS QUE ME FUERON INFORMADOS EN EL AVISO DE PRIVACIDAD PUBLICADO EN WWW.CONFIANZA.COM.CO Y CONFORME CON EL MANUAL DE PROTECCIÓN DE DATOS PERSONALES PUBLICADO EN EL MISMO 
PORTAL. EL PRESENTE CONTRATO SE RIGE POR LAS CONDICIONES GENERALES Y PARTICULARES INCLUIDAS EN LA FORMA 20/01/2025-1308-P-06-SU-OD-09-04-RCME-D00I NOTA TECNICA: 20/01/2025-1308-NT-P-06-NT-RC-EPMGLPCM04 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

TOMADOR COMPAÑIA ASEGURADORA DE FIANZAS S.A. FIRMA AUTORIZADA 

SU-FO-10-01 

DOCUMENTO FIRMADO DIGITALMENTE - ORIGINAL - ASEGURADO 

 

mailto:CANTILLOLC@HOTMAIL.COM
http://www/
http://www.confianza.com.co/
http://www.confianza.com.co/
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UBICACION: SANTA MARTA USUARIO: AQUINTERO TIP CERTIFICADO: Nueva producción 

PÓLIZA 

CERTIFICADO 

REFERENCIA PAGO 
ELECTRONICO 

FECHA EXPEDICION: 

802074405 

RM26683 

0900297074 

DD MM AAAA 

15  05  2025 
 

 
 

Dirección para notificaciones: Calle 82 Nº 11 - 37 Piso 7 - Bogotá, D.C.- Colombia Fecha de impresion: Thu, 15 May 2025 14:06:29 

TOMADOR JORGE LUIS CANTILLO PERTUZ         C.C. O NIT: 1079911903 3 

DIRECCIÓN: CL 4 14 A 44 

E-MAIL: CANTILLOLC@HOTMAIL.COM 

        CIUDAD: SANTA MARTA 

TELÉFONO: 3644535 

 

ASEGURADO: JORGE LUIS CANTILLO PERTUZ         C.C. O NIT: 1079911903  

DIRECCIÓN: CL 4 14 A 44          CIUDAD: SANTA MARTA   TEL. 3644535 

BENEFICIARIO: TERCEROS AFECTADOS         C.C. O NIT: 0000000000  

DIRECCIÓN:          CIUDAD:   TEL.  

VIGENCIA VALOR ASEGURADO EN PESOS 

DD MM AAAA 

DESDE 13  05  2025 

DD MM AAAA 

HASTA  13  05  2026 

ANTERIOR ESTA MODIFICACIÓN NUEVA 

300,000,000.00 

INTERMEDIARIO COASEGURO PRIMA 

%PART NOMBRE 
100.00  ESCOBAR GUERRERO, JAIME RAFAEL 

COMPAÑIA % PRIMA VALOR ASEGURADO TRM: MONEDA VALORES 

PRIMA NETA PESOS 200,000.00 

CARGOSDE 

EMISIÓN 
PESOS 0.00 

IVA PESOS 38,000.00 

TOTAL 
 

238,000.00 

 

EXCLUSIÓN DE TRANSCCIONES PROHÍBIDAS, EMBARGOS Y SANCIONES ECONÓMICAS: LA COMPAÑÍA NO PROVEERA COBERTURA NI ESTARÁ OBLIGADA A PAGAR NINGUNA PÉRDIDA, RECLAMACIÓN O BENEFICIO EN VIRTUD DE ESTA PÓLIZA SI L 
PROVISIÓN DE DICHA COBERTURA, O EL PAGO DE DICHA PÉRDIDA, RECLAMACIÓN O BENEFICIO PUDIERE EXPONER A LA COMPAÑIA A ALGUNA SANCIÓN, PROHIBICIÓN O RESTRICCIÓN CONFORME A LAS RESOLUCIONES DE LAS NACIONES UNIDAS 
SANCIONES COMERCIALES O ECONÓMICAS, LEYES O NORMATIVAS DE CUALQUIER JURISDICCIÓN APLICABLE A LA COMPAÑÍA. 

ESTA POLIZA SE EXPIDE EN CONSIDERACION A LAS DECLARACIONES HECHAS POR EL TOMADOR EN CUALQUIER DOCUMENTO APORTADO PARA LA EXPEDICION, LOS CUALES FORMAN PARTE INTEGRANTE DE ESTA POLIZA. LA MORA EN EL PAGO D 
LA PRIMA DE LA PÓLIZA O DE LOS CERTIFICADOS O ANEXOS QUE SE EXPIDAN CON FUNDAMENTO EN ELLA, PRODUCIRÁ LA TERMINACIÓN AUTOMÁTICA DEL CONTRATO Y DARÁ DERECHO AL ASEGURADOR PARA EXIGIR EL PAGO DE LA PRIM 
DEVENGADA Y DE LOS GASTOS CAUSADOS CON OCASIÓN DE LA EXPEDICIÓN DEL CONTRATO DE SEGURO. LAS PARTES ACUERDAN QUE EL PAGO SE DEBERA HACERA MAS TARDAR DENTRO DEL MES SIGUIENTE CONTADO A PARTIR DE LA FECHA D 
LA INICIACION DE LA VIGENCIA DE LA POLIZA O, SI FUERE EL CASO, DE LOS CERTIFICADOS O ANEXOS QUE SE EXPIDAN CON FUNDAMENTO EN ELLA. LAS CARÁTULAS ENVIADAS VÍA MAIL TIENEN FIRMA AUTORIZADA Y UN CERTIFICADO DIGITAL 
CUALQUIER ALTERACIÓN A SU CONTENIDO ACARREARÁ LAS SANCIONES ESTIPULADAS EN LA LEY. CON LA FIRMA Y/O EL RECIBO DE LA PRESENTE PÓLIZA, DECLARO DE MANERA EXPRESA EN MI CALIDAD DE TOMADOR, QUE CONOCÍ DE MANER 
ANTICIPADA EL CLAUSULADO Y ME FUERON EXPLICADOS SUFICIENTEMENTE LOS EFECTOS Y ALCANCE DE LAS CONDICIONES GENERALES, DE LA COBERTURA, DE LAS EXCLUSIONES Y DE LAS GARANTÍAS DE LA MISMA. TAMBIÉN ME INFORMARO 
QUE PUEDO CONSULTAR TODOS LOS CONDICIONADOS DE MANERA PREVIA Y PERMANENTEMENTE EN LA PÁGINA WEB WWW. CONFIANZA.COM.CO. Y RECIBIR EXPLICACIONES DE LOS MISMOS CON MI INTERMEDIARIO DE SEGUROS ASÍ COMO E 
CUALQUIERA DE LOS CANALES DE ATENCIÓN QUE SE ENCUENTAN EN LA PÁGINA WEB WWW.CONFIANZA.COM.CO, ***VER NOTA*** EN LOS CASOS EN QUE EL VALOR ASEGURADO SEA EXPRESADO EN MONEDA EXTRANJERA, CON FUNDAMENTO E 
LO DISPUESTO EN EL ARTÍCULO 2.31.2.1.1 DEL DECRETO 2555 DE 2010, LOS PAGOS DE LA PRIMA SÓLO SE PODRÁN REALIZAR MEDIANTE TRANSFERENCIA ELECTRÓNICA O CHEQUE, SUJETANDOSE INTEGRALMENTE A LAS DISPOSICIONES VIGENTE 
EN MATERIA CAMBIARIA, SEGÚN LO SEÑALADO POR EL ÁRTICULO 2.31.2.1.4 DEL MISMO ORDENAMIENTO, EL VALOR DE LA PRIMA NETA SE HARA EFECTIVO A LA TASA REPRESENTATIVA DEL MERCADO EN EL DIA DE SU PAGO, EL VALOR DEL IVA 
LOS GASTOS SE LIQUIDARÁN A LA TASA REPRESENTATIVA DEL MERCADO VIGENTE EN LA FECHA DE EXPEDICION. SOMOS GRANDES CONTRIBUYENTES-I.V.A.-REGIMEN COMUN-AGENTES DE RETENCIÓN, RESPONSABLES DE INDUSTRIA Y COMERCI 
EN BOGOTA, D.C SI ESTA PÓLIZA SE CONSTITUYE MEDIANTE UN INTERMEDIARIO, LA PRIMA DE ESTA PÓLIZA INCLUYE EL VALOR DE LA COMISIÓN QUE CORRESPONDE AL INTERMEDIARIO DE SEGUROS. EL INTERMEDIARIO DE SEGUROS PUED 
RECIBIR REMUNERACIÓN ADICIONAL DEL ASEGURADOR BASADO EN ESTA PÓLIZA. DICHA REMUNERACIÓN ES CONFORME CON LAS LEYES Y REGULACIONES APLICABLES. LA PRESENTACION DE ESTA POLIZA ANTE EL ASEGURADO, EN MI CALIDAD D 
TOMADOR IMPLICA MI ACEPTACION Y AUTORIZACION PARA QUE EN EL EVENTO EN QUE INCUMPLA LAS OBLIGACIONES QUE EMANAN DEL PRESENTE CONTRATO DE SEGURO, MI NOMBRE Y LAS CIRCUNSTANCIAS Y CARACTERISTICAS DE M 
INCUMPLIMIENTO, SEAN REPORTADAS A LAS CENTRALES DE DATOS EXISTENTES EN EL PAIS. AUTORIZACIÓN DATOS PERSONALES: DE MANERA EXPRESA MANIFIESTO Y ACEPTO QUE EN MI CALIDAD DE: I) TOMADOR Y/O, II) ASEGURADO Y/ 
BENEFICIARIO, QUE EL HECHO DE TOMAR, ACEPTAR Y/O RECIBIR LA PRESENTE PÓLIZA EN LAS CALIDADES ANTES MENCIONADAS, CONSTITUYE UNA CONDUCTA INEQUÍVOCA DE LA CUAL SE CONCLUYE MI AUTORIZACIÓN EXPRESA PARA E 
TRATAMIENTO DE MIS DATOS PERSONALES POR PARTE DE CONFIANZA S.A, INCLUIDOS LOS SENSIBLES, ASÍ COMO MI AUTORIZACIÓN PARA LA TRANSFERENCIA Y TRANSMISIÓN NACIONAL E INTERNACIONAL DE MIS DATOS, POR LAS PERSONA 
PARA LAS FINALIDADES Y EN LOS TÉRMINOS QUE ME FUERON INFORMADOS EN EL AVISO DE PRIVACIDAD PUBLICADO EN WWW.CONFIANZA.COM.CO Y CONFORME CON EL MANUAL DE PROTECCIÓN DE DATOS PERSONALES PUBLICADO EN EL MISM 
PORTAL. EL PRESENTE CONTRATO SE RIGE POR LAS CONDICIONES GENERALES Y PARTICULARES INCLUIDAS EN LA FORMA 20/01/2025-1308-P-06-SU-OD-09-04-RCME-D00I NOTA TECNICA: 20/01/2025-1308-NT-P-06-NT-RC-EPMGLPCM04 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

TOMADOR COMPAÑIA ASEGURADORA DE FIANZAS S.A. FIRMA AUTORIZADA 

SU-FO-10-01 

DOCUMENTO FIRMADO DIGITALMENTE - ORIGINAL - ASEGURADO 

 

mailto:CANTILLOLC@HOTMAIL.COM
http://www/
http://www.confianza.com.co/
http://www.confianza.com.co/


 



 



 



 



 



 



 



 



 



 



 



 

 
Hace Constar que: 

Jorge Luis Cantillo Pertuz 
CC 1079911903 de Pivijay - Magdalena 

Realizó y aprobó el Curso de Humanización en la Prestación de Servicios de Salud - Resolución 3100 -2019 
con un total de 48 Horas. 

Verificación: 

Fecha de emisión: 2025-05-28 
Fecha de vencimiento: 2027-05-28 



 



 



 



 



 



 



 



 



 



 



 



 



 



Edad Vacuna Dosis Laboratorio 
de 

Lote vacunador 

Age Vaccine Doses 
Dia Mes Año 

Laboratory Batch Center 

edad 

Sinrangode 
edad 

Sinrangode 
edad 

SANTANDER 

PFIZER 
SALUDPAZ DEL RIO MARTINEZ 

PFIZER 
SALUDPAZ DEL RIO MARTINEZ 

edad 

Sinrangode 
edad 

Primer 
Refuerzo 25 11 2021 

GMBH 
940877 

MARTINEZ 

 
ACOSTA 

HUMANA 

edad 
EXPOSICIÓN 

ANTIRABICAHUMANA 

MARTINEZ 

edad 
EXPOSICIÓN 

MARTINEZ 

meses Única 17 4 2024 Bio-Manguinhos/FIOCRUZ 231VFC003Z 
MARTINEZ 

edad 

Sinrangode 
edad 

Anual 24 4 2024 Fabricante C5898BC 
SALUDPAZ DEL RIO MARTINEZ 

Anual 24 4 2024 Cross V50524001 
ADULTOS SALUDPAZ DEL RIO MARTINEZ 

1  0  7  9  9  1  1  9  0 3 07/01/1987 COLOMBIA 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

QR DEAUTENTICIDAD 
 

ID: b91a72d2-f857-43b4-ab5a-316a0d25fe90 

VACCINATION CERTIFICATE - COLOMBIA 

 
Nombres y apellidos / Full name Tipo de identificación / ID Type 

 

  
Número de identificación / ID Number Fecha de nacimiento / Date of birth País nacimiento / Country of birth 

 

Número de contacto (móvil) / Phone number Correo electrónico / e-mail 
 

Datos de Vacunación / Vaccination detail 
 
 
 

 
 Day Month Year   

Primera 25 12 2018 
 

221501516A 

Primera 17 4 2021 PFIZER ET6924 

Segunda 8 5 2021 PFIZER EW0195 

 

 
Segundo 

Refuerzo 
31 8 2022 PFIZER PCA0075 

SALUDPAZ DEL RIO 

Primera 17 11 2023 Serum 1480M097 
 

 
Segunda 

 
28 

 
11 

 
2023 

 
Serum 

 
1480M097 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

El Ministerio de Salud y Protección Social certifica quelos datos aquí dispuestos 
fueron extraídos del Sistema deInformación PAIWEB del Programa Ampliado de 
Inmunizaciones - PAI. 

 

 
Este Certificado Digital de Vacunación acredita que la persona identificada ha 
recibidolas dosis del esquema de vacunación aquídescritas. 

 

 
Para validar la autenticidad de este documento, por favor escanee el código QR 
que debe abrir la página. 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
Pág. 1 de 1 

The Ministery of Health and Social Protection certifiesthat the informatión i n this 
document w a s extractedfrom PAIWEB, according t o t h e Wi d e Program 
ofInmunization - PAI (by i t s acronym i n spanish: ProgramaAmpliado de 
Inmunización) 

 
This Digital Certificate of Vaccination certifies that the holder ofthis document has 
receivedthe doses of the vaccinationschedu-le as it is described here. 

 

 
To validate the authenticity of this document, please scan the QR code that 
should open the page. 



 

STAMARTA, Diciembre 29 2025 

Señor: 

CANTILLO PERTUZ JORGE LUIS 

CC. 1079911903CRA9966 - 

Ciudad 

 
Ref: M-PYGA-F065. SOLICITUD INFORMACIÓN - AFILIACIÓN SALUD TOTAL EPS S.A. 

 
En relación con el asunto de la referencia, y atendiendo su solicitud, nos permitimos informarle que a la fecha de 

expedición de la presente comunicación consta en nuestra base de datos que su afiliación al régimen contributivo de 

Salud Total EPS S.A. se realizó a partir de Agosto 25 de 2020. Los usuarios inscritos en su afiliación son: 

 
 

Nombre 
 

Documento 
 

Tipo 
 

Afiliación 
Sem_c 

ot 

Sem_A 

nt 

 
Parentesco 

Estado_Afilia 

ción 

Fecha_de_desafilia 

ción_EPS 

 
Estado_Actual 

 
Discapacidad 

 
CANTILLOPERTUZ 

JORGE LUIS 

 
1079911903 

 
C 

 
Ago-25-2020 

 
199 

 
26 

 
COTIZANTE 

 
VIGENTE 

 Mora Mes 1 

Independiente(Sin 

Servicio) 

 
Ninguna 

 
POLOMORALES 

JUANA MILENA 

 
1004274048 

 
C 

 
Dic-9-2020 

 
190 

 
26 

 
COMPAÑERO(A) 

 
VIGENTE 

 Mora Mes 1 

Independiente(Sin 

Servicio) 

 
Ninguna 

 
CANTILLO POLO 

BELEN DE JESUS 

 
1081844322 

 
R 

 
Feb-16-2022 

 
130 

 
0 

 
HIJOMENORDE18 

AÑOS 

 
VIGENTE 

 Mora Mes 1 

Independiente(Sin 

Servicio) 

 
Ninguna 

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

 
Razón_social_del_aportante Usuario_en_contrato Tipo_de_contrato Estado_de_contrato 

CLINICA FUNDACION IPS SAS 1079911903 Dependiente CERRADO 

 
JORGE LUIS CANTILLO PERTUZ 

 
1079911903 

Contrato de prestacion de 

servicios Superior a 1 m 

 
CERRADO 

 
JORGE LUIS CANTILLO PERTUZ 

 
1079911903 

Contrato de prestacion de 

servicios Superior a 1 m 

 
VIGENTE 

 
 

 
CARTA NO VALIDA PARA TRASLADO 

 
En Salud Total apreciamos la confianza que usted ha depositado en nosotros y esperamos que usted y su familia 

continúen disfrutando de nuestros servicios de salud con Calidad total. Cualquier información adicional, con gusto 

será atendida por el personal de servicio al cliente de la sede administrativa de su ciudad, o puede comunicarse con 

nuestra línea gratuita 018000 1 14524 a nivel nacional o en Bogotá al teléfono 4854555. 

 

 
Cordialmente, 

 
 

 
Gerencia de Operaciones Comercial 

SALUD TOTAL EPS S.A. 

Elaboró: Servicios en Línea 
 
 

 
NOTA: En caso requerido, este certificado es válido para la atención a través del Régimen Subsidiado o como 



 
 

 
SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTÍAS 

PORVENIR S.A. 

En su condición de administradora del 

FONDO DE PENSIONES Y CESANTÍAS PORVENIR 

NIT 800.144.331-3 
 
 

 

CERTIFICA QUE: 
 

 
JORGE LUIS CANTILLO PERTUZ, identificado(a) con cédula de ciudadanía 1.079.911.903, se encuentra 

afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir y al Fondo de Cesantías Porvenir. 

 
 
 
 

 
La presente certificación se expide el 29 de diciembre del 2025. 

 
 
 

 
Cordialmente, 

 

 

Gerencia de Clientes 

 

 

 
Tenga en cuenta: 

Es importante que sea constante en realizar los aportes obligatorios para su pensión, así lograría recibir el ingreso que 

desea cuando obtenga su beneficio pensional. 

 
 

 



Datos del 
contratante 

Nombres y 
apellidos 

o Razón Social 

 
HOSPITAL SAN RAFAEL 

Tipo de 
documento de 
identificación 

 
NIT 

número de 
documento de 
identificación 

 
891780008 

Datos del contratista 

Tipo documento y 
número de 
identificación 

 
CC. 1079911903 

 
Estado de afiliación 

 
Activa 

 
Fecha última 
cobertura 

 
29/10/2025 

 
Nombres y apellidos 

 
JORGE LUIS CANTILLO PERTUZ 

 
Fecha inicio 
contrato 

 
29/10/2025 

 
Fecha de retiro 

 
31/01/2026 

 
Fecha fin contrato 

 
31/01/2026 

 
Tipo de vinculación 

 
Independiente 

 
Clase de riesgo 

 
3 

 

 

CER_AFI_2025000237836 

 
 

 

LA GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES 

CERTIFICA QUE: 

 
El usuario mencionado a continuación registra la siguiente información en el ramo de Riesgos Laborales. La 
información aquí proporcionada es verídica y se registra conforme a los datos suministrados. 

 

 
Esta certificación se expide a los 29 días del mes de diciembre del 2025. 

 
Tenga en cuenta que, una vez finalice la fecha de terminación del contrato, el sistema aplicará automáticamente el 
retiro. Si tiene un nuevo contrato o prórroga, registre la novedad en www.positivaenlinea.gov.co para mantener la 
cobertura. 

 
Para verificar la autenticidad de este certificado, escanea el código QR incluido o visita nuestra página web. 
Selecciona la opción "Validar certificados de afiliación" e ingresa el siguiente código: 
CC28102025N1079911903A301048.  Este  código  es  válido  por  un  mes. 

Cordialmente, 

Gerencia de afiliaciones y novedades ARL 

POSITIVA COMPAÑIA DE SEGUROS S. A. 

Positiva Compañía de Seguros S.A.: 
Nit. 860.011.153-6 | Línea Gratuita Nacional: (+57) 01-8000-111-170 - Teléfono: +57 (601) 330 7000 

Defensor del Consumidor Financiero: Ana María Giraldo (Principal) - Pablo Valencia(Suplente) | defensordelcliente@positiva.gov.co | Carrera 

10 #97A - 13, Oficina 502. Bogotá | +57 (601) 610 8164 | Lunes a Viernes 8:00 a. m. – 6:00 p. m. | El Defensor, resolverá las quejas o reclamos, 
actuará como Conciliador ante Positiva. 

Más información: https://www.positiva.gov.co/web/guest/defensoria-del-consumidor 

Puedes interponer una queja ante Positiva, o el Defensor, o la SFC u otro organismo de autorregulación. 

www.positiva. 

http://www.positivaenlinea.gov.co/
mailto:defensordelcliente@positiva.gov.co
http://www.positiva.gov.co/web/guest/defensoria-del-consumidor


 

MINISTERIO DE TECNOLOGÍAS DE LA INFORMACIÓN Y LAS 
COMUNICACIONES - MINTIC 

 

 
CERTIFICA QUE 

 

 
Una vez consultada la base de datos de deudores alimentarios morosos REDAM, 
el(la) ciudadano(a) con número de identificación CC 1079911903 NO SE 
ENCUENTRA INSCRITO EN EL REGISTRO DE DEUDORES ALIMENTARIOS 
MOROSOS 

 
 

 
Esta certificación es válida en todo el Territorio Nacional, siempre y cuando el tipo y 
número consignados en el respectivo documento de identificación, coincidan con los 
aquí registrados. 

 

 
Se expide en Bogotá el 25/09/2025 04:25 PM 

 

 
Código Verificación: MGHJ9ARK1T 

Válida hasta: 24/12/2025 

 

Dirección de Gobierno Digital 

MINISTERIO DE TECNOLOGÍAS DE LA INFORMACIÓN Y LAS 
COMUNICACIONES - MINTIC 



 


