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CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y
DAYANA DANIELA PONZON DIAZ identificado con C.C. 1083023574

ectiaide

P ON DE SERVICIOS PROFESIONALES COMO ENFERMERA (O)
PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LA E.S.E HOSPITAL
UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE.

CD20260308  [HEERE
FCONTRATO: 2 7.400.000,00

NIGIOH] 2026-01-14 EECHADE EINAEIZAGIONEEF| 2026-02-28 |

PERVISOR:4%. %727 53] MILCIADES OSORIO SANCHEZ |
GNDEACTIVIDADESS UNIDAD FUNCIONAL DE HOSPITALIZACION Y CUIDADO
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[Z2VALOR CONTRATO:CONA

1. El contrato se encuentra debid

2. El contratista autorizé que los impuestos que debe cancelar para la legalizacién del mencionado contrato le sean
descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucion de actividades: Si

3. Que el contratista presenté satisfactoriamente las obligfaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en
el informe anexo y en su respectiva carpeta contractual: Sl

4. Que el contratista da cumplimiento a sus obliga
parafiscales, tal como exige el articulo 50 de la
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MILCIADES OSORIO SANCHEZ
| 8742789
UNIDAD FUNCIONAL DE HOSPITALIZAGION Y CUIDADO CRITIGO
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DAYANA DANIELA PONZON DIAZ
1083023574

CALLE 29 K2 #30-39 SANTANA
00000000
PONZONDAYANA@GMAIL.COM

[ETELEFONGO3] 00000000

domrta L

l PONZONDAYANA@GMAIL COM

i ¥941 CD20260308 e ' |
QQJBTGYEWEW}Q@&TRM i PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES COMO ENFERMERA (O)

' ~ | PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LA E.S.E HOSPITAL
UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE.

: [P EECHAUNICIO m*]'2026-01-14
“§:§|7.400.000,00
NAR:i| davivienda A
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CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y

R D S

S TINFORMACIO El'R’A b?5’&mrrum:v naspaasmcmu DES

S D S kit g B8 AR
- PSS

‘QBJ% MW%‘Q‘Q N

i : e sercohamn!nmo M_d}ge,sM pacfﬁ 'del ohisto d de!\:o G e :
1 | Planear, organizar, dirigir, realizar las gesti las para [ograr el fum:lonamiento de los servicios de acuerdo a los planesy programas establecidos.
3 Realizar Rondas de Seguridad de Paciente diaria: ldentificacién de paci Venopuncli Equipos invasivos, segregacion de residuos hospitalarios, orden y aseo de los
servicios
3 | Verificar la aplicacién de listas de chequeo para el control enla pr 16n de Infecci ypr bésicos de Enfermerfa.
4 | velar por el cumplimiento de los protocolos, pracesos y formatos de los diferentes serviclos, ejemplo, el ingreso y salida de los auxillares de enfermerfa.
5 | Comprobar la realizacién de la asepsia en los diferentes servicios y que se encuentre blen organizado los sitios de trabajo.
s Vigilar y controlar el uso adecuado de los registros de enfermeria (expediente clinico, censo, registros estadisticos, planes de asignacién, rotacién, etc.} y asegurar la
actualizacién dlaria de los registros en el tablero de camas reservadas. * “
7 | Detectar la necesidad de materlal/equipo de los servicios y gestionar la adquisicién, . .
8 | Verificar que se cumpla conla notificacién inmediata de los eventosadversos y/o incid que se pr enfaatencién del paciente,
9 | Verificacién de la preparacién adecuada de los estudios y cirugfa. N
10 | Verificar el registro de las curaciones de Ias enfermeras asistenclales
11 | Asistir a las reuni y rondas médicas y de enfermerfa de su drea para estar al tanto del proceso de atencién y cuidado de los pacientes
12 | Realizar [a Notificacion de dafios y realizar ronda conjuntamente con el drea de mantenimiento.
13 | Informar por escrito, diarlamente a coordinacién los inconvenientes presentados en cada servicio.
14 Proporcionar atencién de enfermeria a pacientes hospitalizados segtin las necesldades fisicas, fislolgicas, psicolGgicas y soclales segiin los establecido en el plan de atencién
de enfermerfa
15 | Apoyar en el Manejo y control de material y equipo en la atencién del paciente.
16 | Diligenciary entregar historlas clinicas a facturacién de paci que tengan eg en el orden establecldos.
17 | Cumplir con el diligenciamiento de los RIPS, formatos, Instrumentos de control, seguimiento, evaluacién, de la E.S.E.
48 | Verificar el correcto diligenciamiento del formato de SIVIGILA - -
19 Actualizar Kardex y tarjetas de medicamentos de acuerdo a los camblos efectuados por médico t en la evolucién y ord médicas, en los diferentes turnos {corrido,
noche) etc
20 | Administracién de medicamentos de acuerdo al protocolo institucional. '
21 | Supervisary cumplir con la correcta segregacién de los el de proteccién personal y manejo de ropa sucia.
22 { Debe realizar un informe detallado sobre las actividades realizadas y el cumplimiento de las mt seglin la i blecida por la Unidad Funcional de Enfermeria.
23 Apoyar en la supervisién e inspeccién oportuna al carro de paro, equipos biomédicos con los que ta el servicio, hacer las respectivas anotaciones a que hallan lugar sea
diarfa y quincenal - .
24 | Gestionar la Infi i6n, y/od fisicos, érdenes de procedimientos que se genere en el serviciode acuerdoala idad del paci y normatividad.
Garantizar que la prestacidn de serviclo objeto del contrato cumplan estrictamente con las caracteristicas y referencias descritas en el presente documento, las cuales se
25 deben ajustar a las normas de calidad de conformidad con lo establecido por la E.S.E Hospital Universitario Julio Méndez Barreneche. Adicionalmente la garantia de los
’ servicios ofrecidos
debe permitir que estos su calidad e idoneidad,
2 Cumplir con lo establecido en la resolucién 3280 de 2018, de manera que se garantice la efectlva y oportuna atencidn definida en la Ruta Integral de Atencién Materno
Perinatal, Plan de Aceleracién para la Reduccién de la Mortalidad Materna y Estrategia Hospital Padrino, segtin su competencia.
27 Capacltar al personal asistenclal (enf:- ) sobre col i6n de implante sub dérmico y aplicacién de métodos de antlconcepcion.
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No.DE PLANILLA. ~ ] (00649 < 'OPERADOR; Aportes en inea
CONCEPTO DELPAGO .- R st o - ENTIDAD . 3 R . FECHADEPAGO - o 5  VALOR PAGADO °
SALUD: v “ - SANITAS 3/01/2026 $95600
PENSION: , . . Yo . PORVENIR [23/01/2026 $122400
RIESGOS LABORALES: $18700
1.-Que desarrollé las actividades descmas en el informe anexo, dentw del perfodo de cabro.
2.- Qua realicé el pago de I3 Seguridad Social por el valor que exiga la Ley, pago del cual anexo copla simpls.
3 Que aulanzo los lmpueslos a que esloy obllgado a pagar por ocaslén al sefialado oonl:alo -
FIRMADEL CONTRATISTA: ¢ % .
N°. [DENTIFICACION: €C.1,083,023,574
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ACTA DE INICIO DEL CONTRATO NO. CD20260308 DEL 2026

NO. DEL CONTRATO

CD20260308 DEL 2026

NOMBRE DEL CONTRATANTE ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE
: NOMBRE DEL CONTRATISTA PONZON DIAZ DAYANA DANIELA
NO. DE IDENTIDAD 1083023574 .

- OBJETO DEL CONTRATO

PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES COMO
ENFERMERA(O) PARA REALIZAR ACTIVIDADES
ASISTENCIALES EN LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO
JULIO BARRENECHE.

- VALOR TOTAL DEL CONTRATO

SIETE MILLONES CUATROCIENTOS MIL PESOS M/L.
($7.400.000)

EL HUJMB cancelara al CONTRATISTA,?2 cuota(s), por valor de TRES
MILLONES SETECIENTOS MIL PESOS M/1. ($3.700.000), de

FORMA DE PAGO conformidad con el informe de Ia ejecucién de las actividades
contractuales realizadas, previa certificacién de cumplimiento expedida
por parte del Supervisor del contrato

PLAZO DE EJECUCION' Previa legalizacion del contrato sin exceder 28 de FEBRERO de 2026.

CDhP . 2 . . .

REGISTRO PRESUPUESTAL 432 ,

: ’ PROFESIONAL ESPECIALIZADO UNIDAD FUNCIONAL

SUPERVISOR DEL CONTRATO | 5ogpITATIZACION Y CUIDADO CRITICO

Entre los suscritos, MILCIADES OSORIO SANCHEZ, mayor de edad, identificado(a) con la cédula de ciudadania

nimero 8.742.789, obrando en calidad de PROFESIONAL ESPECIALIZADO UNIDAD FUNCIONAL

_ HOSPITALIZACION Y CUIDADO CRITICO quien actiia como supervisor del contrato CD20260308 por ofra parte
PONZON DIAZ DAYANA DANIELA en calidad de contratista quienes se reinen para dar inicio al contrato en mencidn,
cuyo objeto es el mencionado en la parte superior del presente documento. N

SUPERVISOR,
r
‘d

MILCIADES OSORIO SANCHEZ
C.C 8.742.789

Pro %& Alba
Profesional Al trativo Enfermeria

.

i) 8917801852

© Carrera 14 #2342,L0s Alcazares

=3 gerencia@huyjmb.gov.co

2o/ =

: Para constancia se firma por las'partes, en la ciudad de Santa Marta a los 14 Dias, del mes de ENERO del afio 2026.

CONTRATISTA,

Do Nelon,

CC 1083023574

@@ @hujuliomendezb

www.hujmb.gov.co
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| SEOUROS e - y «;; °
1 S aaE
AT, ::;mg 5:'8 aFﬁLIZA DE SEGUR DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL
. ‘ ok . PROFESIONALES DELASALUD . 5  2¥7 ..
2 cimanoE EXPENICION SUCURSAL ¥ TIPO DE MOVIMIENTO POLIZA Np.
CARTAGENA _ [~ o CARTAGENA k ANEXO CAUSA PRIMA 75-03-101019212

TOMADOR DAYANA DANIELA PONZON DIAZ ) cc 1.083.023.574
£a g ; . 2
DIRECCION CLL 20K2# 30‘- 39'SANTANA =P A"MARTA MAGDALENA' L@ﬁ TELEFONO ! 30241 75612

. ASEGURADO DAYANA DANIELA PONZON ‘DIAZ . X T E ?:%E’n%* 1 083 023.574
DIRECCION ~ CLL 29 K23:t 30-39 SANTAN SANTA MARTAAMAGDALENA 3024175612
BENEFICIARIO, TERCEROS AFECTADOS - 0.0 -
FECHA DE EXFEDICICN =~ == VIGENCIA SEGURD * ¢ WIGENCIA ANEXO s
g DESDELASZ4{ HORAS - HASTA LAS 24 HORAS . DESDELAS 24 HORAS HASTALAS 20 HORAS %%
N i ! - 7 femeE) {¢-m-a) Sy
09 ; 09 2025 g3 09 # 09 / 2026 "3@‘%3 29 ¥ 01 1 2026 09 ¢ 09 f 2026
INTERMESIARIO . % s, % PARTICIPACION | ™ =37 GOASEGURO CEDIDO . |
| CONTROL RISK: Coibay ¥ - 100.00 | COMPAREA- Y % PARTICIPACION
; R ﬁ E <~";?;T‘w wiE

v

‘RIESGQ; ;1 -+ - i

#| ACTIVIDAD: ENFERMERA JEFE / PROFESIONAL

d fad "

]| DEscrRIECIONY - [aMpaROS & :.-t E GU}
PERJUICIO PATRIMONIAL o $ 350,181,000500°

R A ERRORES U OMISIONES PROF DB SALUD ¥ ¢ $§ 3507181,000.00
o GASTOS DE. DEFENSA PROF DE SALUD. sy, y

- ety

- ¥, S5 W

DEDUCIBLESs ;. ° 10.00 % DEL&VALOR-«DE LA PERDIDA - Min:l.my .
en GASTOS DE DEFENSA PROF DE.. SALUD . 3_,
L

e i o
{

e

OBJETO_DE “LA* POLIZA: . S
- Ted g 3
# o J i SO
I e s e ‘f{sr"
o ﬁiy 7 5{‘ ..%_. g
-~ ~a.
PL - cEw Tty vl "
%/ Y . »{"i; e
i o =0 RS-
(R . Fam o
Ly e -~ [ .
TOTAL SUMAASEGURADA: § R IRERLGS, 431-"000 .00 5 aeeeveneerie20,000.00
* - E s
- o - S T T
PLAN OE PAGO: = U % f’f«- ;
* CONTADO B TaE o
= o e F *‘**23 800.00

& . P

i-:g:‘f TERMINO PARA EL PAGO DE LA PRIMA: CONFORME AL PACTO EN CONTRARIO, QUE PREVEE EL ART, 3056 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 lNlCIACl N DE LA VIGENCIA INDICADA EN LA CARATULA DE LA PRESENTE POLIZA. .

e e
e i -

TERMINACION 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
ELLA, PRODUCIRA LA TERMIN%CION AUTOMATICA DEL CONTRATO Y DA DERECHO AL ASEGURADOR PARA EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA DEVENGADA Y DE LOS GASTOS CAUSADOS

o CON OCASION DE LA EXPEDICION DEL CONTRATO. Doot 5 4 g s ae % Gl o W P e R
el . G 3

¥4 PARA NOTIFICACIONES LA DIRECCION DE SEGUROS DEL ESTADO ES: CARRERA 8NO 34-62 PISO 8, TELEFONO 6601144 - CARTAGENA

HACEN PARTE DE LA PRESENTE POLIZA, LAS CONDICIONES GENERALES CONTENIDAS EN LA FORMA 29.07.2022.1329.| P 05 0000000E.RC. 001A. pool, ADJUNTA, i ‘*“‘

USTED PUEDE CONSULTAR ESTA POLIZA EN WWW.SEGUROSDELESTADO.COM

U p - s REFERENCIA
. . - S
Frave i s 1101310760136-7
- o e 1 > Z

’»:

F g w -
(415)7709998021167(8020)11013107601367(3900)000000023800(96)2026 315 % Lot 3‘~

ey

o N
Bt ¥ G

CLIENTE am._,_
Ofcma Principal: AUTOPISTA NORTE#103 60 PlSOSTelefono 601-2186977 601-6018330

- n@l comor ol s *:_}V @LA« s&.m




S| IVIL PROFESI@NAL -

5 PROFESIONALES DELASALUDS &
LT TiP0 DE MOVIMIENTO FOLIZANO
. LA .. -
T CARTAGENA — ANEXO CAUSA PRIMA S 75-03-101019212
JiToMADOR __ DAYANA DANIELAPONZONDIAZ ~ ee_ .. & e, BT &7 10830235747

DIRECCION ”CLL 29K2#30-39 SANTANA 3024175612

w’«w.*xx

TELEFONO

3024175612, e
0073 z

’15‘ ' b

BENEFICIARIO ~TERCEROS AFECTADOS

hed - o
s * it

kA k] ok

TOMADOR: DAYANA DANIELA PONZON.  DIAZ C. C"‘l\" 083 023.5
ASEGURADO: DAYANA DANIELA PONZON DIAZ €.t 1.083.02
BENEFICIARIO: TERCEROS AFECTADOS .
UBICACION CONSULTORIO NO TIEN

LEY COLOMBIANA:
[CONDICIONADO GENERAL: FORMA 29/
EN ADICION A LO INDICADO EN. LA:
PARTICULARES. = oy e, 2
&= sf— EN
g —chs 00-E0-GD-01 & = i
PROFESION DE LA SAT D‘ASEGURADA- ENFERMERA”JEFE / PROFESIONAL ™% ‘vg’”
LIMITE ASEGURADO: $350, 181, ooo.o‘o A & ‘ b

Mo
'GASTOS ~DE DEFENSA
i ARA~ LA VIGENCIA, Y SE“JDISMINUYE EN. IGUAB

Y|COBERTURAS :

1.AMPARO -BASICO fe
1.1RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL INDIVIDUAL: o
SEGURESTADO AMPARA LA RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESION. :
§|PROFESIONAL DE LA, SALUD- (ACTOS:ZEN DESARROLLO DE LA" ACTIVIDAD.- EROFESIONAL BELTA SALUD:ASEGURADA) "DESCRITA ENsIA., POLIZA’GDE-&ACUERDO 0%CON_.LO
INFORMADO EN LA’ DECLARACION DE ASEGURABILI + B INDEMNIZARA HASTX EL LIMITE O SUBLIMI S "DE VALOR® ASEGURADO _PACTADO PARA CADA AMPARO '’ ,EN

SIEMPRE QUE LOS HECHOS OCURRAN. DURANTE LA:,VIGENCIA DE LA POLIZA" 3SE’ ENCUENTREN DEBIDAMENTE PROBADOS.
E *-"

r. ﬂ

% % - &
#(JUDICIAL O EXTRAJUD;Q;AL) QUE_REALICE EL ASEGURADO, DEBE MEDIAR'»AUTORIZACION N EXPRESA "PREVIALDE
LAFCOBERTURA OTORGADAYBAJO ESTA POLIZA. f”’ j"" B e BVl e
,r -~ * b “g
TODA SUMA QUE SEGURESTADO DEBA.PAGAR COMO CONSECUE CIA’DE UN SINIESTRO AMPARADO EN LA POLIZA, puct L LIMITE DEL

[VALOR ASEGURADO PARA LA COBERTURA AFECTADA.‘ s « AJ?;':“‘%E,_,”

SEGURESTADO :PARA PODER ACCEDER”, A:

Rt n

Z s y 4 e
INDEMNIZARA LO§PERJUICIOS EXTRAPATRIMONI ‘DERIVADOS DE A TOS ERRONEOS (VER DEFINIC}ONHSECCION 111), CUANDO‘

HAYA GENERADO PERDIDA ECONC)MICAE CoMo CONSECUENCIAADIRECTAv DE DANOS MATERIALES,OnPERSONALES AL EENEFICIARIO DE&LA RESPECTIVA INDEMNIZACION
L ; K

1.2GASTOS DE DEFENSA i - F B
SEGURESTADO INDEMNIZARA, AL ASEGURADO LOS~GASTOS DE DEEENSA EN QUE mcum,w,“ U INCLUYEN Las cosrAs,, 105 HONORARIOS DE" ABOGADOS Y‘EXPENSAS
il [NECESARIAS, HASTA POR EL VALOR ASEGURADO PREVISTO EN 1A POLIZA,"SIEMPRE Y CUANDO SEANY: ;
DEFENSA DE CUALQUIER:’BROCEDIMIENTO LEGALI0 & «ELEITO EN SU CONTRAY{'EN LA QUE SE:
RECLAMACION QUE PUEDA; DA CONSTITUIRSE EN UNA_PERDIDA DEMOSTRADA EAJO 'LO$ TERMINOS DE,ESTE-SEGURO.

R " i 'v&t:“ s,
TOS Y GASTOS DE DEE'ENSA EN QUE INCURRA ’EL ~ASEGURADO SE PAGARAN

ELITO‘POR EL CUAL SEA\SENTENCIADO NO CORRESPONDA B Ul
DOLOSA, DEBERA

CON SUJECION A LOS TERMINOS ¥ NDICIONES‘ 'DE"ESTE SEGURO, LA_
DEL ASEGURADO Y/O TERCEROS, A CONSECUENCIA DE'* 11
2.1RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL POR E ; SUMINISTRO DE ALIMENT
SE AMPARA LA RESPONSABILIDAD CEVIL. PROFESIONAL EN LA:QUE -INCURRA ’EL"ASEGURADO‘ PORTEL SUMINISTRO,
BEBIDAS, MATERIALES MEDICOS, fQUIRURGICOS, DENTALES, JDRO AS 0 MEDICAMENTOS A LOS PACIENTES A
ASEGURADO O BAJO SUPERVISION ) IRECTA DE ESTE.

i

U #ie

EXCESO DE LOS DEDUCIBLES ESTABLECIDOS,-‘?LGS‘\PERJUICIOS PATRIMONIALES#Y EX’I‘RAPATRIMONIALES‘ 'QUE CAUSE EL ASEGURAD A" PACIENTES Y/O"TERCEROS,




= PROFESIONALES DE LA SALUD

hygde B .| w0 oE MovigsxTO . T »

L

"CARTAGENA R CAL = 75-03-101019212

TOMADOR  DAYANA DANIELA PONZON DIAZ o, e o .1.083.023.574
DIRECOION., SCLL 20 K2 # 30 - 39° SANTANA Y SANTAMARTA, MAGDALEN gg TELEFONO 3024175612

1.083.023.574
R
3024175615 5%

g e

v' g
te

BENEFICIARIO TERCEROS AFECTADOS oy 5

S R e SO ey “ TEXTO ACLARATORIO DE LA POLIZA

NO OBSTANTE, o] ANTERIOR, SE EXCLUYE LA RESPONSABILIDAD CIVIL POR PRODUCTOS DEL FABRICANTE, SIN PERJUICIO DE LAS DEMAS EXCLUSIONES SENALADAS
EN ELLCAPITULO II DE ESTE CONDICIONADO. a5 "‘ﬁf

5 o

MA
2.3RESPONSABILIDAD CIVIL EXTRACONTRACTUALdﬂ 5 .5 el AT g «’!m:"'
B|{SEGURESTADO *CUBRE LA RESPONSABI ’IDAD CIvVin EXTRACO 0, j 1 LABORES;‘Y ‘OPERACIONES (PLO),
POR 7, . 5 3&':— 3 e
o .., - . A .

CONTRATADAS, ‘CON UN ‘LIMITE NO.- INFERIOR A""“‘
$20.000.000 * }zf L

m
‘>
e w"
P K X .—4&‘4.

LIMITES Y SUBLIMITES ASEGURADOS’

GASTOS DE DEFENSA»LIMITE POR'
EVENTO - ?*(«315 000,000
VIGENCIA ’$72.000.000
DEDUCIBLES

GASTOS DE “DEFENSA. 10%

R P S
ORIGINAD(')S- EOR”"%CONSECUENCIA

l RECLAMACIONES POR KD
[ACTO MEDICO NO DESEADO, ORGANISMOS PATOGENOS Y/O FACTOR HEREDITBRIO E
§IDEL NACIMIENTO ¥ QUE HAYAN PODIDO OCURRIRx\DESDE LA CONCEPCION HASTAwANTES DEL NACIMIENTO,\ INCLUYENDO EL PARTO“'
= -
2 DANOS Y/0 PERJUICIOS DERIVADOS DEL EJERCICIO DE XUNA PROFESION PE LA SALUD"{‘CON FINES DIFERENTES ALg
PROHIBIDOS POR LA LEY O QUE SE'-'PRESTEN SIN LA AUTORIZACION DE LA AUTORIDADSCOMPETENTE. -
Fenen ase Aok & . o, Tee .»..,..R S e s - R !

3
% SALUD O TALENTO ,HUMANO EN SALUD, POR«'LA*??PRESTACION DE SuUs SERVICIOS' EN EL CONSULTORI
£ X Wh

4T
E*HABILITADAS PARA EJERCER LA PROFESION O

LICAS, INTOXICANTES, AEUCINOGENAS 0 NARCOTICAS‘

‘ F ’ﬁ' » T
«EQUIPOS"‘Y/O DISPOSITIVOS MEDICOS QUE NO.. CUENTAN CONAQL:ROBACION Y REGISTRODE *LA ENTIDAD DE VIGILANQ-_IA‘
CONTROL -INVIMA O QUIEN HAGA SUS“ { CIA MEDICA (SOCIEDADES CIENTIFICAS) ;,;E DO“‘CASO, QUEDAN

EXCLUIDAS EXPRESAMENTE LAS RECLAMACIONES RELACIONADAS TERVENCION EN TALES»;‘CAS“CP)E:
5 ,q,n

s S

7. PERJUICIOS causanos POR INTERVENCIONE
iC ;519 MINIS’I‘ERIO SBE
RECLAMACIONES

Loy ‘“’% ¢
,1» ¢ o

MR
Oficina Principal: AUTGPISTA NORTE # 103 - 60, PISO & Telefono: 601-2186977, 601-601330




