EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO

“HOSPITAL NUESTRA SENORA DE LAS MERCEDES™

NOUERE

USTA DE CHEQUEQ HOJA DE VIDA Y CONTRATACION - PERSONAL ASISTENCIAL

DATOS DEL CONTRATISTA

WL VT A TET5 4 L N T - e .

CARFP

1 |CERTFICADO DE INEXISTENCIA DE PERSONAL g HOSPITAL
2 |COP HOSPITAL
3 |ESTUDK) PREVIO HOSPITAL
CONTRATACION 4 |INVITACION POSIBLE CONTRATISTA HOSPITAL
§ |PROPUESTA DE OFERTA DE SERVICIOS CONTRATISTA [V
§ |FORMATO DE ENTREVISTA DEL SUPERVISOR HOSPITAL
7 |CERFICADO DE APROBACION DE LA PROPUESTA HOSPITAL
1 |CONSENTIMIENTO INFORMADO HOUA DE VIDA HOSPITAL
2 |FORMATO UNICO DE HOJA DE VIDA - FUNCION PUBLICA CONTRATISTA V.
i 3 |DOCUMENTO DE IDENTIDAD CONTRATISTA v
HOUA DE [ T BENES ¥ FREN LEY 201 10 hitpe liwww knoorputica gov adh EvR012 CONTRATISTA v
5 |CERTFICADD DE CAMARA DE COMERTCIO (Mo maycr @ un mes - persona Anidica y naturl oon seablecmenio) CONTRATISTA
§_|AUT ACTUALIZADD CONTRATISTA 7
T |CERTFICADO EXPERIENGIA |dos ultmos) CONTRATISTA rd
1| TARJETA PROFESIONAL CONTRATISTA
7 |DIPLOMA POSGRADO, MAESTRIA, DOCTORADO CONTRATISTA
3 |ACTA DE GRADO POSGRADO, MAESTRIA, DOCTORADO CONTRATISTA /
4 |DIPLOMA PREGRADO, TECNICO, TECNOLOGO O AUXILIAR CONTRATISTA v
§ |ACTA DE GRADO PREGRADO, TECNICO, TECNOLOGO O AUXILIAR CONTRATISTA Id
FORMACION & |DIPLOMA DE BACHILLER CONTRATISTA -
ACADEMICA 7 |ACTA DE GRADO DE BACHILLER CONTRATISTA P
1 |FORMATO AUTORIZACION DE VERIFICACION DE TITULDS HOSPITAL
§ |VALIDACION DE TITULOS (RESPUESTA DE LA INSTITUCION EDUCATIVA) HOSPITAL
10 |CONVALIDACION DE TITULOS EN EL EXTERIOR HOSPITAL
11_|RETHUS CONTRATISTA i
12 |CER SECRETARIA DE SALUD DE CUNDINAMARCA (Resciucion) CONTRATISTA
1 |CERTHICADO EN ATENCION INTEGRAL A VICTIMAS DE VIOLENCIA SEXUAL CONTRATISTA !
2 |CURSO GESTION DEL DUELO CONTRATISTA o
3 |CURSO DE AGENTES QUIMICOS CONTRATISTA e
4 |CURSO DE HUMANIZACION CONTRATISTA ”~
1 CURSO CUDADO DEL DONANTE DE ORGANOS CONTRATISTA 7’
OTROS TITULOS 2 CONTRATISTA P4
S ) SOPORTE VITAL AVANZADO (MEDICO GENERAL) CONTRATISTA 7
4 CURSO DE SEDACION GRADO CONTRATISTA /7
< CURSO DE SEDACION GRADO I CONTRATISTA /
% CERTIFICACION DE VE SENTENCIA 355 » CONTRATISTA
? MANEJO DEL DOLOR Y CUIDADO PALIATIVO A FIN DE GENERAR PLANES DE CUIDADO CONTRATISTA Y
[ ALUACION DE COMPE TENCIAS PARA EL CUIDADO DEL DOWANTE o CONTRATISTA
1 CERTIFICADO DE MANEJO DE LA TECNOLOGIA UTILIZADA CONTRATISTA
1 CURSOS, DIPLOMADOS, (Owos estudios anesos 3 w formacian acadermca) CONTRATISTA
1 |CER ANTECEDENTES PROCURADURIA CONTRATISTA 7
ANTECEDENTES 7 |CER ANTECEDENTES CONTRALORIA CONTRATISTA 7
(Actiaes) 3 |CER MEDIDAS CORRECTIVAS (Policia) CONTRATISTA v .
4 |CER ANTECEDENTES JUDICIALES (Polcia) CONTRATISTA v
§ |CER ANTECEDENTES DELITOS DE VIOLENCIA SEXUAL CONTRATISTA -
8 |CER REDAM (Regstro de Dx A u ) CONTRATISTA Z
1| EXAMIEN WEDICD OCUPACIONAL DE NGRESD CONTRATISTA 7
= . CONTRATISTA
N ME: ahos)
2 |EXAME DICO PERIODICO (Tercerizados cada & meses / personal OPS cada 2 0 EMPL )
VACUNAS, POLIZAS, |3 | CARNE DE VACUNA SARS-COV-2 CONTRATISTA r
AELACIONES. ENTRE |4 |CARNET DE VACUNACION (Hepalits €, Toxode tetarscd” influsncl) R CONTRATISTA 7
T 'QC;S § |CERTIFICADD AFILACION A SALUD CONTRATISTA 7
- & |CERTFICADD AFILIACION A PENSION CONTRATISTA
7 |CERTFICADO AFILIACION ARL - HOSPITAL I 4
1 |CERTRICADD BANCARIO [No a X0 dam) CONTRATISTA v
§  [VERIFICACION INDUCCION - 10N HOSPITAL
1 |CERTRICADO DE IDONEIDAD - GERENTE. HOSPITAL
7 |MNUTADE CONTRATO HOSPITAL
3 |REGSTHG PRESUPUES TAL HOSPITAL
4 [POLLIAS (& apaca) HOSPITAL
CONTRATACION s |ACEPTACION DE LA POLLZAS (6 aghca) HOSPITAL
¢ |ACTADE R HOSPITAL
N CONTRATISTA
1 |sOPORTE J— ¥ HOSPITAL
3 [ACT HOSPITAL
T o o
Vb. Recibido Talento ' 1ras C ci ™
2das Cormecciones en documerfos:.. Jras Correcciones en documentos:

Vb. Afiliacion ARL:

\ Vb. Recibido Contratacion:
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JULIO 2026

Doctora

Julia Isabel Muelle

Gerente

E.S.E Hospital Nuestra Sefiora de las Mercedes
Funza Cundinamarca

Ref.: Presentacion propuesta de servicios de apoyo a la gestion de la E.S.E

Yo, JPuvitk sutelrey o Pt identificado (a) con Cedula de Ciudadania No

1ytgargol expedida en _pPuyis «nf - COrNOB/A , me permito presentar
propuesta para prestar mis servicios, cuyos datos describo la continuacién, manifiesto que acepto las
condiciones pactadas en el contrato a suscribir entre las dos partes como contratista independiente; asi
mismo manifiesto que las actividades a realizar las puedo ejecutar en el tiempo acordado con el Hospital.

OBJETO DE ESTUDIOS PREVIOS PARA LA CONTRATACION DE UNA PERSONA MEDICO QUE
REALICE EL APOYO A LA GESTION ASISTENCIAL A EFECTOS DE PRESTACION DE SERVICIOS
PARA DESARROLLAR LAS ACTIVIDADES ENCAMINADAS AL FORTALECIMIENTO DE LA
ATENCION PRIMARIA EN SALUD EN CUMPLIMIENTIO A LA RESOLUCION No 801 DE 2026 DEL
MINISTERIO DE SALUD

Actividades a Realizar

NOMBRE DE LA ACTIVIDAD

Realizar mapeo y cartografia social de los territorios de abordaje y de primer contacto con las comunidades de
cada microterritorio e Informar en la comunidad las acciones que desarrollaran los equipos a través de medios
y herramientas comunicativas

Identificar las condiciones de salud de los miembros de la familia y los hogares, haciendo uso de los
dispositivos médicos y distintivos institucionales asignados

Realizar diligenciamiento de Historia Clinica Individual para la formulacion del plan integral del cuidado
primario individual, familiar y comunitario con base en los resultados de la caracterizacion, identificando y
articulando las diferentes intervenciones a desarrollar en el sector salud y los diferentes sectores, junto con los
demas instrumentos aplicados durante la Intervencion, ecomapa, familiograma, etc. Brindando educacion para
la salud e informacion orientada a la promocion de la salud, prevencion de la enfermedad, identificacion de
signos de alarma y adopcion de practicas de cuidado de si mismo, de los demas y de su entorno en los
microterritorios asignados e Informar a las familias sobre el portafolio de servicios de salud y de otros sectores
de acuerdo con sus necesidades, Reporte Semanal-Mensual

Identificacion y caracterizacion de la poblacion gestante al 100 % en los Microterritorios asignados, aplicando
Historia Clinica, escala de alerta temprana, plan de cuidado inicial




Gestionar la prestacion de los servicios de salud (promocion de la salud, educacion, prevencion de la
enfermedad, tratamiento, rehabilitacion y cuidados paliativos), de acuerdo con las necesidades identificadas,
realizando la canalizacion a las diferentes modalidades (extramural, intramural en prestador primario o
complementario y telemedicina).

Realizar demanda inducida y canalizacion a los servicios de los eventos relacionados con las prioridades en
salud publica y aquellos que ocasionen un alto impacto en salud Publica, Identificar, notificar y gestionar
dichos casos de Interés en Salud Publica. Reporte Inmediato - Semanal-Mensual

Gestionar el traslado a instituciones de salud de personas que requieren remisién urgente a partir de lo
identificado en la atencion en salud

Canalizar a la oferta de servicios brindada por otros sectores en el territorio conforme a las prioridades y
necesidades sociales de |a salud identificadas y Realizar sequimiento al acceso efectivo a los servicios de
salud y servicios brindados por los otros sectores.

Digitalizar los instrumentos que sean diligenciados de forma manual en la herramienta que defina el Ministerio
de Salud y Proteccion Social para tal fin, Matriz Excel relacion plan de cuidado e Historia Clinica. Reporte
Semanal-Mensual

Convocar, implementar y realizar seguimiento a espacios de participacion social y popular por cada una de las
veredas- barrios y microterritorios abordados por el equipo

Realizar tamizaje de pruebas rapidas de acuerdo a las prioridades y necesidades en la poblacion de los
microterritorios asignados.

Realizar consulta intra y extramural de acuerdo al territorio abordado.

Asistir y participar activamente en brigadas, jornadas de salud y demés actividades programadas por la E.S.E,
Asistir a cada una de las capacitaciones, socializaciones e induccion frente a los cambios del proceso que
requiera ser compartido por parte de la E.S.E, Secretaria de Salud Departamental, Ministerio y/o Entidad
Territorial.

Garantizar el cargue de las actividades de Promocion y Mantenimiento conforme rutas en el sistema de
informacion propio del Hospital (CNT). Reporte Semanal

Realizar de manera oportuna la publicacion del informe de actividades con soportes en la plataforma SECOP
I, DRIVE o demaés plataformas que sean solicitadas por parte de la E.S.E. REPORTE SEMANAL-MENSUAL

Realizar actividades del plan de gestion documental como son: organizacién, foliacion y conservacion de la
documentacion que tiene a cargo de acuerdo a los lineamientos exigidos, cumplir con cada uno de los
procesos frente al manejo de la informacion y consolidacion.

Clausula verde participar de las actividades de gestion ambiental y poner en practica el contenido de las
capacitaciones de manejo integral de residuos, conductas basicas de bioseguridad, limpieza y desinfeccion,
hospital verde y todas aquellas que surjan en el desarrollo de sus actividades




Las demas Actividades que le sean asignadas durante el mes de manera intramural, extramural y estén
acordes con la naturaleza del objeto contractual

VALOR MENSUAL; El valor de la propuesta por la prestacion de los servicios mensuales es segun lo
ejecutado cada mes segun el anexo técnico.

TERMINO INICIAL DE LA EJECUCION: Segun el contrato interadministrativo MINISTERIO DE SALUD
EQUIPOS BASICOS DE 2026.

SEGURIDAD SOCIAL: Me comprometo de acuerdo a la normatividad vigente a la obligacién legal de
todo Contratista Independiente, a realizar las afiliaciones al Sistema General de Seguridad Social
en Pension, Salud y Riesgo Laboral, a realizar los aportes por mi cuenta y acreditar tales afiliaciones y
pagos ante la entidad contratante (E.S.E.), asi como acreditar mi registro en el RUT como contratista
independiente en la actividad para la cual voy a ser contratado (a).

En cumplimiento a lo dispuesto en el Articulo 18 de la Ley 1122 de 2007, los aportes como contratista
independiente seran del 40% de los ingresos mensuales recibidos por el contratista, que en ningln caso
podra ser inferior a un salario minimo legal vigente, ni superior a 25 salarios minimos legales vigentes.

INHABILIDAD E INCOMPATIBILIDAD: Declaré que no me hallo incurso (a) en ninguna de las causales
de inhabilidad e incompatibilidad establecidas en la Ley y que tampoco me encuentro incursa en ninguno
de los eventos previstos como prohibiciones especiales para contratar.

DOCUMENTOS: Me comprometo a entregar a la E.S.E. |a totalidad de los documentos solicitados para
la suscripcion del contrato, asi como las pélizas y demas documentos a que haya lugar para la legalizacién
y ejecucién del contrato.

DIRECCION: Manifiesto que mi direccion de residencia es ¢yp z4p P> B2zz-C-35 barrio USPT pson
del municipio de _Boeush , correo electronico Javiewavrdic) 2aCec=mlmi nimero de celular es
300203412 )",

Agradezco la oportunidad de prestar mis servicios a esa Entidad.

Cordialmente,

(Firma) Dpvier i I AP [P
Nombre: ) nuitg  sapkel 56D
C.C.No. 1568390l




FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

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

ENTIDAD RECEPTORA

DATOS PERSONALES

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES
Muentes Lopez Javier Dario
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION GENERO NACIONALIDAD PAlS
c.C. ce. O pas (O No. 1sesasor FOME v |coL (R) EXTRANJERO O  colome
LIBRETA MILITAR '
PRIMERA CLASE O SEGUNDA CLASE O NUMERO 84091404183 DM. 14
FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA
CARRERA 29A BIS 22C 35 camera 29a bis #22¢-35 torre 2 apto 301

F z

BCHA oia | 14|mes | oo ]ano | 184 |
pAlS COLOMBIA PAlS COLOMBIA DEPTO BOGOTA.D.C.
DEPTO CORDOBA MUNICIPIO BOGOTA. D.C.
MUNICIPIO MONTERIA TELEFONO 3002039125 EMAIL Jjaviermuentes24@gmail.com

FORMACION ACADEMICA

EDUCACION BASICA Y MEDIA

MARQUE CON UNA X EL ULTIMO GRADO APROBADO ( LOS GRADOS DE 10. A 60. DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS 60. A 110. DE EDUCACION BASIC
SECUNDARIA Y MEDIA )

EDUCACION BASICA TITULO OBTENIDO I BASICA SECUNDARIA
PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO
e [ 2° | 3° I 4 l 5° &° I 7° ] 8 I o 10° e MES [ 11 I ANO I 2001

EDUCACION SUPERIOR (PREGRADO Y POSTGRADO)
DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO, EN MODALIDAD ACADEMICA ESCRIBA:

TC (TECNICA) TL (TECNOLOGICA) TE (TECNOLOGICA ESPECIALIZADA) UN (UNIVERSITARIA)

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

p-g

MODALIDAD No. SEMESTRES GRADUADO NOMBRE DE LOS ESTUDIOS O TITULO TERMINACION No. DE TARJETA
7
ACADEMICA APROBADOS = o OBTENIDO = Py PROFESIONAL
POSTGRADO 2 X GERENCIA EN CALIDAD Y AUDITORIA EN 05 2024
SALUD
PREGRADO 12 X MEDICINA 12 2012 15683901

3 EDUCACION PARA EL TRABAJO Y EL DESARROLLO HUMANO

EDUCACION PARA EL TRABAJO Y EL DESARROLLO HUMANO

DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO; EN LA MODALIDAD, ESCRIBA:

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




FORMATO UNICO
HOJA DE VIDA

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

GRADUADO TERMINACION
INSTITUCION MODALIDAD No. TOTAL NOMBRE DE LOS ESTUDIOS O TITULOS
HORAS sl NO OBTENIDOS MES ARO
EDUCACION PARA EL
FUNCION PUBLICA TRABAJO Y DESARROLLO) 20 X INTEGRIGAD, TRANEFARENGIA ¥ LUCHA 02 2026
HUMANG CONTRA LA CORRUPCION

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

IDIOMA

LO HABLA LOLEE

LO ESCRIBE

MB R B MB R

B | MB

EXPERIENCIA LABORAL

RELACIONE SU EXPERIENCIA LABORAL O DE PRESTACION DE SERVICIOS EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO COMENZANDO POR EL ACTUAL

EMPLEO O CONTRATO VIGENTE
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAlS
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREOQ ELECTRONICO ENTIDAD
BOGOTA. D.C. BOGOTA.D.C.
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
4431790 pia | 02 | Mes| o1 | amo| 2023 Dia | | wes | | ano |
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
‘MEDICO GENERAL EN EL HOSPITAL APS - SALUD PUBLICA CALLE 66 1542

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

"MEDICO GENERAL EN EL HOSPITAL

ACCIONES EN SALUD PUBLICA

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAIS

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE X COLOMBIA

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD

BOGOTA. D.C. BOGOTA. D.C.

TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

4431790 pia | 13 | mes| o9 | | 2022 pia | 31 | Mes| o1 | Ao | 2023
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION

CALLE 66 15 42




FORMATO UNICO
HOJA DE VIDA

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

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAls
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
BOGOTA. D.C, BOGOTA. D.C.
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
4431790 Dia | o4 | mes| 02 | amo| 2022 pia | 16 | Mes| o8 | ano | 2022
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
"MEDICO GENERAL EN EL HOSPITAL APS - SALUD PUBLICA CALLE 66 15 42
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAIS
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
BOGOTA. D.C. BOGOTA. D.C.
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
4431790 Dia| 04 | Mes| 12 | ano| 2021 pia | 31 | mes| o1 | ano | 2022
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
"MEDICO GENERAL EN EL HOSPITAL 4145, SECRETARIA DE SALUD PUBLICA CALLE 66 15 41
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAlS
S&A SERVICIOS Y ASESORIAS SAS x COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
BOGOTA. D.C. BOGOTA.D.C.
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
862111111 Dia | 09 | mes| 03 | ano| 2015 Dia| 25 | Mes| o2 | ano | 2016
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
"MEDICO GENERAL EN EL HOSPITAL 3 PISO HOSPITALIZACION CARRERA 6 46 23
EXPERIENCIAS DEL DOCENTE
INSTITUCION EDUCATIVA PUBLICA | PRIVADA [PAIS
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
Pia: I }\Jes: I l«ﬁo: I Dia: l I Mes: I I Ano: I
AREA DE CONOCIMIENTO NIVEL EDUCATIVO DIRECCION




FORMATO UNICO
HOJA DE VIDA

Persona Natural

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

TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

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

OCUPACION

SERVIDOR PUBLICO

EMPLEADO DEL SECTOR PRIVADO

TRABAJADOR INDEPENDIENTE

EXPERIENCIA DOCENTE

TIEMPO DE EXPERIENCIA
ANOS MESES
2 1
0 5
0 0
0 0

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

LA ADMINISTRACION PUBLICA

VERACES,

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO QUE SI __ NO __ ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E INCOPATIBILIDAD DEL
ORDEN CONSTITUCIONAL O LEGAL, PARA EJERCER CARGOS EMPLEOS PUBLICOS O PARA CELEBRAR CONTRATOS DE PRESTACION DE SERVICIOS CON

PARA TODOS LOS EFECTOS LEGALES, CERTIFICO QUE LOS DATOS POR Mi ANOTADOS EN EL PRESENTE FORMATO UNICO DE HOJA DE VIDA, SON

Ciudad y fecha de diligenciamiento ! vd2A 02 Pe 0o pel 2otk

VPUVIFRE rLEANTED 1DPEE

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS

A

SQP!

0

CERTIFICO QUE LA INFORMACION AQUI SUMINISTRADA HA SIDO CONSTATADA FRENTE A LOS DPCUYMENTOS QUE HAN SIDO PRESENTADOS COMO

Ciudad y fecha NOMBRE Y FIRMA DEL JEFE DE %RSONAL O DE CONTRATOS

LINEA GRATUITA DE ATENCION AL CLIENTE No. 018000917770 PAGINA WEB: www.funcionpublica.gov.co
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RENTAS Y REGISTRO DE CONFLICTOS DE INTERES

Funcion Publica (Ley 2013 de 2019, Ley 1437 de 2011, 734 de 2002 y 2003 de 2019)

Tipo de declaracion INGRESO Fecha de publicacién 2026-07-01 22:47

Nombres y apellidos completos

Primer nombre Segundo nombre Primer apellido Segundo apellido

JAVIER DARIO MUENTES LOPEZ

Documento de identificacién

Tipo CEDULA DE CIUDADANIA Numero 15683901

Lugar de nacimiento

Pais COLOMBIA Departamento CORDOBA Municipio |PURISIMA DE LA CONCEPCION

Lugar de domicilio

Pais COLOMBIA Departamento BOGOTA. D.C. Municipio BOGOTA.D.C.

Nombre de la entidad/organismo/institucion/persona
juridica publica o privada que presten funcion publica o
servicios publicos o que administren, celebren contratos y HOSPITAL NUESTRA SENORA DE LAS MERCEDES
ejecuten bienes o recursos publicos/Notarias/Curadurias/ u
otra donde trabaje

Lugar de sede

Pais COLOMBIA Departamento CUNDINAMARCA Municipio FUNZA

Direccion | ['Calle 11 #9-99"]

Cargo o funcién que cumple CONTRATISTA

Tipo de sujeto obligado de acuerdo con el articulo 2 de la Ley 2013 de 2019: Persona natural y juridica, publica o privada, que
presten funcién publica, que presten servicios publicos respecto de la informacién directamente relacionada con la prestacion
del servicio publico.

1. DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y RENTAS
De acuerdo con lo consagrado en la Ley 2013 de 2019, a continuacién procedo a publicar y divulgar proactivamente mi

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

1.1. DE INGRESOS, BIENES Y ACREENCIAS

Los ingresos y rentas que obtuve en el afio gravable 2025 fueron:




Salarios y demas ingresos laborales

$20.000.000,00

Cesantias e intereses de cesantias

Gastos de representacion

Arriendos

Honorarios

Otros ingresos y rentas

TOTAL

$20.000.000,00

Las cuentas bancarias de las que soy titular en Colombia y en el exterior son:

Tipo de cuenta Sede de fa cuenta (Pals) Saldo total _de la cuenta a dicieml?re 31 del afio
inmediatamente anterior
CUENTA DE AHORROS COLOMBIA $10.000.000,00
Mis bienes patrimoniales son los siguientes:
Tipo de bien Pais Departamento Municipio Valor

Mis acreencias y obligaciones vigentes a la fecha son:

Concepto

Saldo

1.2. PARTICIPACION EN JUNTAS, CONSEJOS, CORPORACIONES, SOCIEDADES Y/0 ASOCIACIONES

Tengo participacién en juntas, consejos o directivos: Si

No | X

En la actualidad participo como miembro de las siguientes Juntas o Consejos Directivos:

Nombre entidad o institucion

Organo

Calidad de miembro Pais

Tengo participacion en corporaciones,

sociedades y asociaciones:

Si No| X

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




sS0CIeUdu O dasuCIaCIunN

1.3. DECLARACION DE LAS ACTIVIDADES ECONOMICAS DE CARACTER PRIVADO

Tengo actividades econémicas privadas: Si No | X

Las actividades econémicas de caracter privado, adicionales a las declaradas anteriormente, que he venido desarrollando de
forma ocasional o permanente son las siguientes:

Detalle de las actividades Forma participacion

2. CONFLICTOS DE INTERES

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

2.1. INFORMACION DE CONYUGE O COMPANERO(A) PERMANENTE

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

Primer nombre Segundo nombre Primer apellido Segundo apellido

Tipo documento Numero

Descripcién del potencial conflicto de interés con su cényuge o compafiero(a) permanente:

2‘2.'INFORM:ACI6N DE PARIENTES POR CONSANGUINIDAD, AFINIDAD Y CIVIL

Tengo parientes hasta el cuarto grado de consanguinidad, segundo de afinidad o primero civil con
Intereses personales que son susceptibles de generar una posible situacién de conflicto de interés Si No | X
frente a la labor o actividad que desempefio:




primero civil que son susceptibles de generar conflicto de Interes frente a la labor o actividad que desempeno.

De acuerdo con la Ley 2003 de 2019, los congresistas deben registrar sus parientes hasta el segundo grado de

consanguinidad, segundo de afinidad y primero civil si son susceptibles de generar conflicto de interés frente a la labor o
actividad que desempenan.

Tipo de _
Parentesco Pariente documento de Do%umfgt% e Descripcion del potencial conflicto de interés
identidad ol

Tuve intereses directos o actué como representante, asesor, presidente, gerente, director, miembro de
junta directiva o socio de gremio, sindicato, sociedad, asociacion, grupo social u organizacién con
animo o sin danimo de lucro y esto puede influir en mis decisiones y acciones en el desempefio de mi
cargo actual:

Si No | X

Dentro del afio anterior tuve interés directo o actué como representante, asesor, presidente, gerente, director, miembro de junta
directiva o socio de gremio, sindicato, sociedad, asociacion, grupo social u organizacién con animo o sin @nimo de lucro
(nacional o extranjera), y a continuacién describo cémo puede influir en las decisiones y acciones de mi cargo actual:

2.4. OTRAS INVERSIONES

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

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

Nombre del fideicpmiso o Calidad Valor Pafs
encargo fiduciario
Tengo inversiones en Colombia o en el exterior: Si No | X

Las inversiones en bonos, fondos de inversidn, fondos de ahorro voluntario y otras que tengo en Colombia y en el exterior son:

Tipo de inversién Valor : Pals




Realicé donaciones: Si No | X

Las donaciones que me representaron reducciones en la declaracién de renta del ultimo afio gravable son:

Nombre entidad Valor

2.6. POTENCIALES CONFLICTOS DE INTERES

Tengo potenciales conflictos personales de interés: Si No | X

Los conflictos de interés pueden generarse a partir de, por ejemplo:

> Actividades y negocios que realiza o tiene con socio o socios de hecho o de derecho.
> Establecimientos que posee.

> Litigio o controversia ante autoridades administrativas o jurisdiccionales.
> Haber hecho parte de listas de candidatos a cuerpos colegiados de eleccién popular.

Los potenciales conflictos personales de interés que tengo son:




EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO

“HOSPITAL NUESTRA SENORA DE LAS MERCEDES”
TIPO DE NOMBRE AREA O PROCESO
DOCUMENTO QUE LO
GENERA
FORMATO UNICO DE GESTION
FORMATO CONOCIMIENTO DE
SARLAFT/PDAM CONTABILID
AD
CODIGO VERSION FECHA PAGINA
ELABORACION
A-FIN-CON-F-001 1 09/03/2023 1de5
FECHA DE '
DILIGENCIAMIE TIPO DE CLIENTE O CONTRAF:ARTE TIPO DE

NTO SOLICITUD

Contratista X
2 /o (202 Prestador IPS _

Proveedor _ Personal Planta _

Otro

Vinculacion X

Junta Directiva _ Actualizacion _

Departamento: CUNDINAMARCA Ciudad: FUNZA

1. INFORMACION GENERAL

PERSONA NATURAL

Primer Apellido: MUENTES

Segundo Apellido: LOPEZ

Nombres: JAVIER DARIO

Tipo De Documento
CEDULA DE CIUDADANIA

No. De Identificacion
15683901

Fecha De Nacimiento
14/09/1984

Lugar De Nacimiento

Fecha De Expedicion

Lugar De Expedicion

PURISIMA CORDOBA 04/02/2003 PURISIMA CORDOBA

Direccion: Ciudad Departamento

CL 23 #19-72 BOGOTA BOGOTA DC

Teléfono 3002039125 Celular Profesién/Ocupacion
3002039125 MEDICO

RESPONDA S| O NO A LAS SIGUIENTES PREGUNTAS

¢Administra recursos publicos? NO ¢ Tiene reconocimiento publico? NO ¢ Tiene grado de poder publico? NO
¢ Tiene vinculo con una persona considerada PEP? NO

PERSONA JURIDICA

Razén social:

Nit:

Correo electrénico

Tipo de contribuyente: . Régimen simplificado _

¢ Cual?

Régimen comun _

Grandes contribuyentes _  Otra

Tipo de Empresa: Privada

Publica Mixta

Sin animo de lucro




EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO
“HOSPITAL NUESTRA SENORA DE LAS MERCEDES”

TIPO DE NOMBRE AREA O PROCESO

QUE LO
DOCUMENTO GENERA

FORMATO UNICO DE GESTION
FORMATO CONOCIMIENTO DE
SARLAFT/PDAM CONTABILID
AD

cODIGO VERSION FECHA PAGINA
ELABORACION
A-FIN-CON-F-001 09/03/2023

ACTIVIDAD ECONOMICA PRINCIPAL

Salud X__

Farmacéutico __

Industrial ___ Servicios ___ Comercial __ Otro ¢ Cual?

ATENCION MEDICA

Direccion Oficina Principal

Teléfono Oficina Principal Celular oficina principal

Departamento oficina principal

Correo oficina principal Ciudad oficina principal

Direccién sucursal o agencia

Teléfono Sucursal O Agencia Celular sucursal o agencia

Departamento Sucursal O Agencia

Correo Sucursal O Agencia Ciudad Sucursal O Agencia

REPRESENTANTE LEGAL

Primer Apellido:

Segundo Apellido: Nombres:

Tipo De Documento

No. De Identificacion Fecha De Nacimiento

Lugar De Nacimiento

Fecha De Expedicion Lugar De Expedicion

Direccion:

Ciudad Departamento

Teléfono

Celular

Profesion/Ocupacion

RESPONDA S1 O NO A LAS SIGUIENTES PREGUNTAS

¢Administra recursos publicos? NO

¢ Tiene grado de poder publico? NO

¢ Tienen reconocimiento publico? NO__

¢ Tiene vinculo con una persona considerada PEP? NO




EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO

&% “HOSPITAL NUESTRA SENORA DE LAS MERCEDES”
AREA O PROCESO
e
IPO DE NOMBRE QUELO

DOCUMENTO
GENERA

FORMATO UNICO DE
TR CONOCIMIENTO DE

SARLAFT/PDAM CONTABILID
AD

CcODIGO VERSION FECHA PAGINA
ELABORACION

A-FIN-CON-F-001 1 09/03/2023 3deb

Relacion de accionistas o asociados que tengan directa o indirectamente mas del 5% del capital
social, aporte o participacion. (Adjuntar relacion si los campos

son insuficientes)
Razon Social O Nombres Y Tipo De Documento No. De Documento
Apellidos
Porcentaje De Participacion Direccion Teléfono

RESPONDA SI O NO A LAS SIGUIENTES PREGUNTAS

¢ Administra recursos publicos? __ ¢ Tienen reconocimiento publico? __ ;Tiene grado de poder publico? ___
¢ Tiene vinculo con una persona considerada PEP?

JUNTA DIRECTIVA (Adjuntar relacién si los campos son insuficientes)

Nombres Y Apellidos Tipo De Documento No. De Documento

Correo Direccion Teléfono

RESPONDA SI O NO A LAS SIGUIENTES PREGUNTAS

¢ Administra recursos publicos? __ ¢ Tienen reconocimiento publico? __ ;Tiene grado de poder publico? __
¢ Tiene vinculo con una persona considerada PEP?

PERSONAS PUBLICAMENTE EXPUESTAS PEP

Tipo De Documento No. De Documento

Nombres Y Apellidos

Correo Direccion Teléfono

RESPONDA SI O NO A LAS SIGUIENTES PREGUNTAS

¢ Administra recursos publicos? ___ ;Tienen reconocimiento publico? __ ¢ Tiene grado de poder publico? __
¢ Tiene vinculo con una persona considerada PEP?

Total Pasivos $20000000 Total Patrimonio $2000000

Total Activos $ 20000000

Egresos Mensuales $12000000 Otros Ingresos $2000000

Ingresos Mensuales $13000000




EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO
“HOSPITAL NUESTRA SENORA DE LAS MERCEDES”

g&%’z TIPO DE NOMBRE ARE%SEPESCESO
%} DOCUMENTO

GENERA
FORMATO UNICO DE
CONOCIMIENTO DE
SARLAFT/PDAM CONTABILID
AD
cODIGO VERSION FECHA PAGINA
ELABORACION

FORMATO

A-FIN-CON-F-001 09/03/2023

Realiza INO Tipo de transacciones
negocios en ¢ Cual?
moneda
extranjera
PRODUCTOS FINANCIEROS EN MONEDA EXTRANJERA
Tipo De No. De Entidad Mont Ciudad P Moneda
Producto Producto o ai
s

DECLARO EXPRESAMENTE QUE:
1. Los recursos que poseo provienen de las siguientes fuentes:

2. Tanto mi actividad, profesion u oficio es licita y la ejerzo dentro del marco legal. Los recursos gue poseo no
provienen de actividades ilicitas contempladas en el codigo penal colombiano o cualquier norma que adicione o
modifique.

3. Lainformacion que he suministrado en este documento es veraz y verificable y me obligo a actualizarla en
cada proceso contractual o anualmente

4. De manera irrevocable autorizo a la E.S.E. Hospital Nuestra Sefiora de las Mercedes de Funza, para solicitar,
consultar, procesar, suministrar y reportar o divulgar a cualquier entidad con la que mantenga una relacién
comercial vigente, o que se encuentre debidamente autorizada para manejar o administrar bases de datos,
incluidas las entidades gubernamentales, la informacion contenida en este formulario

5. Los recursos que se deriven del desarrollo de relaciones de este contrato, no se destinaran a la financiacién del
terrorismo, grupos terroristas o actividades terroristas ni a la proliferacion de armas de destruccién masiva.

6. Eximimos a la ESE Hospital Nuestra Sefiora de las Mercedes de Funza, su representante legal y administradores,

de toda responsabilidad que se derive por informacion errdnea, falsa o inexacta que se hubiere proporcionado en
este documento o de la violacién del mismo.

1.Fotocopia de documento de identidad personal natural o persona juridica
2.Fotocopia de documento de identidad personal del representante legal
3.Certificado de existencia y representacion legal con vigencia no superior a dos meses personas juridicas

Como constancia de haber leido, entendido y aceptado lo anterior, declaro que la informacién que h
exacta en todas sus partes,y firmo el siguiente documento:

AviEE MuevuTed

FIRMA




AN

Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto | 0 | 2 I Actualizacion

4. Numero de formulario 141251433336
t415)77072124| 4(8020 o!‘:l.zslll;"us
o~
e
5. Numero de |dentificacion Tributaria (NIT) 6. DV [ 12. Direccién seccional .\ | 14 Buzon etectronico
156 8 3 9 0 1| 6 [muestosdeBogots 82l
IDENTIFICACION NN
24 Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacion g
Persona natural o sucesién iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 15683901 )
Lugar de expedicion 28. Pais 29. Departamento . lSQvCh.gdaufM:rimipno
COLOMBIA 1 6 9 |Cordoba 278\ | Purisima/ 586
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33, Primer nombre N ez L 34-©t6s nombres
MUENTES LOPEZ JAVIER /N ._|DARIO
35. Razdn social % \,*: . -
;.___7\ . . 4 N \“
36. Nombre comercial 37:Si »-w_
//.-“ 1 gm\
uauuacu.‘m/ " ;
38. Pais 39. Departamento P (\" \’,: 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Bogota D.C. SO N < 1 1 |Bogota, D.C. 001
41. Direccién principal \\\"\ PR
CR 29 A BIS 22 C 35 TO 2 AP 301 ED USATAMA RESERVADO NV A )
42 Correo electrénico javiermuentes24@gmail.com AN Y /YL .
43, Cédigo postal | 44. Telétgno 1 J 300203912 545 Teisoro2
O N CLASIFlCACION
Actlvlded e:‘.onémica\ ""q-m,,z‘ Ocupacion
Actividad principal -Acﬁwdadmumml y "\‘* Otras actividades 52 Numero
46.Codigo 47, Fecha inicio actividad 48 cacﬁgm \& medo;amaad 50. Cédigo 1 2 51. Cédigo establecimientos
|8 6 2 1]|201 2,121 5] ji“ ONN [ | [1 41 9| | |
> S Responsabllldades CalldadesyAtrlbutos
1 2 3 4 5 6 7‘\*9\10 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
I ™\ i
53-°°°‘9°l5lllll|J\_{‘1[LJJ1JJIII|[[|ll|
05- Impto. renta y compl. régimen ordinar AN S
7 ~—
il »
(§
Usuarigs aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 ¢ 7 8 9 10
l | | | I I | | l l I 55, Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54, Codigo |57‘ Modo
1 12 13 14 15 1% 17 18 19 20
N I N I S O O O O [rcre

IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripcién en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendrd vigencia indefinida y en consecuencia no se exigir4 su renovacién

Para uso excl
59. Anexos

5[] vx]

60. No. de Folios: [j

usivo de la DIAN

61, Facha [2026-05-13 111:04:02AM

La informacién suministrada a través del formulario oficial de inscripcién, actualizacidn, suspensién
y cancelacién del Registro Unico Tributario (RUT), deberd ser exacta y veraz; en caso de constatar
inexactitud en alguno de los datos suministrados se adelantaran los procedimientos administrativos
sancionatorios o de suspensidn, segin el caso, Pardgrafo del articulo 1.6.1.2.6 del Decreto 1625
del 2016. De igual manera al formalizar el trémite el usuario fue informado y acepta la politica de
tratamiento de datos ley 1581 de 2012,

Firma del solicitante:

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.
Firma autorizada

984 Nombre MUENTES LOPEZ JAVIER DARIO /

985. Cargo CONTRIBUYENTE

Fecha generacién documento PDF: 13-05-2026 11:08:50AM
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CERTIFICACION CONTRATO DE PRESTACION DE
SERVICIOS PROFESIONALES Y DE APOYO A LA GESTION

CODIGO: AP-CT-F-28-03

VERSION: 3

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ES.E
GESTION DE LA CONTRATACION

PAGINA: 1 DE 2

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

CERTIFICA

FECHA: 17/06/2020

Mediante Acuerdo N ° 641 del 06 de abril de 2016 se reorganizé el Sector Salud en
el Distrito Capital; el Articulo 5 del Acuerdo en mencién, subrogd en las Empresas
Sociales del Estado resultantes de la fusion ordenada las obligaciones y derechos de

toda indole pertenecientes a las Empresas Sociales del Estado fusionadas.

Revisados los archivos que reposan en la Direccién de Contratacion de la Subred
Integrada de Servicios de Salud

orte E.S.E., se evidencié que, el (a)/sefior (a)
MUENTES LOPEZ JAVIER DARIO/identificado (a) con C.C. NUm.1568390

ha suscrito

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

la Gestion relacionados a continuacion

ANO NUMERO DE FECHA FECHA OBJETO VALORES
CONTRATO INICIO FINAL HONORARIOS

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

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

2022 5762 2022-09-13 | 2023-01-31 MEDICO $6,633,936.00
GENERAL

2023 5345 2023-01-02 PROFESIONAL $ 7.098.352.00

EN MEDICINA

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

1. Realizar valoracién integral de los integrantes de la familia estrategia casa, ruteo y
conglomerado, o los que sean designados acorde a la operacion del convenio. 2. Construir
concertadamente con el usuario el plan de cuidado. 3. Realizar la notificacién al subsistema
correspondiente y notificar al lider operativo. Adicionalmente, se debe registrar informacion en
la base de datos de atenciones en salud definida por la secretaria Distrital de salud y diligenciar
el Plan de cuidado familiar con las recomendaciones definidas segun los hallazgos y la
concertacién de compromisos con los integrantes de la familia. 4.Realizar si considera o
requiere un apoyo o recomendacion, comunicarse telefénicamente con el médico familiar o
médico internista o psiquiatra de la Subred, quien realizara una teleasistencia para fortalecer la
resolutividad de los profesionales en campo. 5. Agendar citas con especialistas a través de las

Sede Administrativa: Calle 66 # 15-41
certificacionesops@subrednorte.gov.co
Tel: (571) 4431790
Nit: 900971006-4

BOGOT/\



CERTIFICACION CONTRATO DE PRESTACION DE CODIGO: AP-CT-F-28-03

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

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

B voneesc GESTION DE LA CONTRATACION FECHA: 17/06/2020

actividades de agendamiento del proceso de planeacion de la atencién para la poblaciéon
afiliada a Capital Salud u otra EAPBS que tenga contrato con la Subred. Para ello, debera
llamar al auxiliar de enfermeria del grupo familiar y con los datos: tipo de identificaciéon, nimero
de identificacion, nombres apellidos, direccion, teléfono de contacto, cédigo de la familia o ID
predio y especialidad requerida, solicitar la informacion de fecha y hora. 6. Debera ordenar los
examenes diagnosticos de acuerdo con la guia de practica clinica respectiva para disponer de
resultados el dia de la teleconsulta con el especialista, estas 6rdenes deben ser de
conocimiento del agendador cuando corresponda, para poder establecer la fecha de la
consulta posterior a la entrega de los resultados. Valoracion Integral individual para
actualizacion de novedades, Control a poblacién priorizada. 7. Valoracion integral. 8. Dara
Cumplimiento de la gestion documental, como es el diligenciamiento de los formularios,
requerimientos y demas formas documentales institucionalizados en las Subred,que, para el
caso de la prestacion de servicios de salud, en atencién individual es la historia clinica, que en
todo caso debera cumplir con la normatividad vigente. 9. Participar de comités, capacitaciones
y todo tipo de espacio que permita el fortalecimiento de capacidades para la buena ejecuion de
sus actividades para el convenio y la Subred. 10. Facilitar oportunamente, con calidad y
veracidad informacioén de sus actividades con fin estadistico de los usuarios atendidpos o
actividades propias del convenio, para entrega de reportes y bases a nivel central o entes de
control en los tiempos establecidos y direccionados por el lider y/o coordinador. 11. Demas

acciones acorde a su perfil que sean requeridos por la Subred.

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

La adulteracién y/o uso fraudulento de la informacidn, asi como de la presente firma aca plasmada, sera responsabilidad exclusivadel
contratista, en los términos de que trata los Articulos 286 y S.S. del Codigo Penal Colombiano)

K—(QJ_JH«*?/D

YANY ZAMBRANO DIAZ
DIRECTORA DE CONTRATACION

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E.

Sede Administrativa: Calle 66 # 15-41

certificacionesops@subrednorte.gov.co
Tel: (571) 4431790 BOGOT

Nit: 9009710064
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REPUBLICA DE COLOMBIA
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Elias BecharaZainim

8 UNIVERSIDAD DEL SINU

EL RECTOR Y EL CONSEJO SUPERIOR
POR EL TENOR DE LA PRESENTE, HACEMOS SABER QUE

Javier Barto Muentes Lopes

IDENTIF1CADO(A) CON LA CEDULA DE CIUDADANIA NO. 383801 e Purisina {Caoeks] SALUMNOW DEESTA INSTITUCION Y ENTAL
VIRTUD FORMADA EN EL PENSAMIENTO DE NUESTRO FUNDADOR CON PROYECCION UNIVERSAL, VALORES CULTURALES Y
HUMANOS DEL HOMBRE COLOMBIANO CONFERIMOS, EN NOMBRE DE LA REPUBLICA DE COLOMBIA Y POR AUTORIZACION DEL
MINISTERIO DEEDUCACION NACIONAL, ELCARACTER Y TITULO DE

m 4 ] 7
CON EL COMPROMISO DELIDERAZGO AL SERVICIO DE LA SOCIEDAD, LA UNIVERSIDAD Y SUFAMILIA PARA GENERAR FUTURAS
CONDICIONES DE VIDA MAS FAVORABLES A TODOS; COMPROMETIDO CON NUESTRA RAZON DE SER, ELEVANDO LA CULTURA
REGIONAL Y NACIONAL, COMO CONTRIBUCION A LA HUMANIDAD, CON EL CRITERIO DE LA LIBERTAD COMO DERECHO
NATURAL Y SIN DISTINGO DE RAZA, CREDO, SEX0O O COLOR. EL PRESENTE TITULO LLEVA LAS FIRMAS DEL RECTOR,

VICERRECTOR, DECANOY SEORETARIO GENERAL, EN LA CIUDADDE  Cartagena
ALOS 15 DIASDELMESDE Biriembre DELARNO 2012
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EL DECANO EL SECRETARIO GENERAL
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UNIVERSIDAD DEL SINU

Flias Becharalainim
Fundada en 1974

£L HOTARIQ UNICO DEL CIRCINRO
PURISIMA « CORDOBA  COLUMEL

- TESTIFICA:
Que 12 presenta fotocoota coinerd ACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD
"33‘3’“9“‘9 MSIW‘N' que he ESCUELA DE MEDICINA
tenido a la vi ’

i 70
A DE GRADO N°049

ciudad de Cartagené a los Quince (15) dias del mes de

Diciembre de dos mil doce (2012), se realizo la graduacion en
e Ceremonia Solemne a solicitud del Director de la Escuela de
Medicina a la Rectc‘wria, quien autorizé el acto, mediante Resolucién
N° 028 del 7 de Diciembre de 2012 por medio de la cual, otorga de
acuerdo a la Ley y a los Estatutos de la Institucién, el titulo de
MEDICO al Estudiante JAVIER DARfO MUENTES LOPEZ
portador (a) de la Cédula de Ciudadania N°. 15.683.901 expedida en
Purlsima (Cérdoba) a quien se le tomo el juramento de rigor y se le
hizo entrega del Diploma que lo autoriza para el ejercicio de la

profesion de MEDICO segun las disposiciones vigentes.

Para congtangia se firma la presente acta.

bt (L (2L

(7 A TILLA CLAUDIA PARDO SCHOTBORGH
Secretaria General

.“
oK ﬂ/":’
/JAIME A BERTO CASTRO DiAZ
Direcibr Escuela de Medicina

/

i SECCIONAL CARTAGENA
Calie 30 No, 20 71 Pie de 1a Popa PB.X. (5) 656 2403 -656 4972 Cartagena de Indias

* 0002222




LA REPUELICA DE COLOMBLA
y e su nombre

LA ESCUELA NORMAL SUPERIOR
SANTA TERESITA

DE LORICA - CORDOBA

KECONOCIDA MEDIANTE RESOLUCION Neo. 0000616 DE MARZ0 15 DEL 2000
FMANAD Y DE Lt SECRETARIA DE EDUCACION DEL DEPARTAMENTO DE CORDOBA

CONFIERE A

JAVIER DARIO MUENTES LOPEZ/

IDENTIFICADO (A) CON T.]. No. 8w0@1y.0¥r83 DE Flurisima

EL TITULO DE

BACHILLER ACADEMICO’

CON PROFUNDIZACION EN EDUCACION Y
FORMACION PEDAGOGICA
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177126, 9:57 p.m. ReTHUS

ReTHUS

A continuacidn diligencie la identificacion o nombre y apellido de la persona a consultar en el Registro Unico

Nacional de Talento Humano en Salud.

Tipo de Identificacion * NUmero de Identificacion *
Cedula de Ciudadania 15683901

Primer Nombre Primer Apellido
JAVIER MUENTES

Confirme los nimeros de la Imagen *

Cambiar

3651

Resultado General -2026-07-01—+9:55:42 PM

Tipo Nro. Primer Segundo Primer Segundo Estado

Identificacion

cc 15683901 JAVIER  DARIO MUENTES LOPEZ Vigente

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

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

sefior(a) JAVIER DARIO MUENTES LOPEZ identificado(a) con CC 15683901 registra La siguiente
informacion:

2026-07-01—+9:55:42 PM

Informacion Académica

Tipo Origen Profesion Fecha inicio Acto Entidad
Programa Obtencion u ejercer Administrativo Reportadora
Titulo Ocupacion Acto
Administrativo
UNV Local MEDICINA 2013-02-04 23000310 COLEGIO
MEDICO
COLOMBIANO
Datos SSO
Tipo Tipo Lugar Prestacion Fecha Fecha Modalidad

https://web.sispro.gov.co/THS/Cliente/ConsultasPublicas/ConsultaPublicaDeTHxIdentificacion.aspx

Identificacion Nombre Nombre Apellido Apellido Identificacior



177126, 9:57 p.m. ReTHUS

rrescwacion Luyar Amnmiciou rim rresuwacion r
Prestacion
Excento Local COLOMBIA|BOLIVAR |CARTAGENA 1900- 1900- Sin
del SSO DE INDIAS 01-01 01-01 Modalidad

La informacion dispuesta se encuentra en proceso de actualizacién de conformidad con lo
sefalado por el Ministerio de Salud y Proteccion Social. El talento humano en salud puede
continuar ejerciendo su profesion u ocupacion del area de la salud, presentando los 'V
documentos que acreditaron el cumplimiento de los requisitos que se encontraban

vigentes (Resolucion de autorizacion de ejercicio en todo el territorio nacional, expedida
por este Ministerio o por una Secretaria de Salud, y segun la profesion, tarjeta

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

e e it s s L e b s e S b ) e e e A R

hutps://web.sispro.gov.co/THS/Cliente/ConsultasPublicas/ConsultaPublicaDe THxIdentificacion .aspx 313
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Educacion

FUNDACION NUESTRA SERORA DE LA ESPERANZA aA

INSTITUCION EDUCATIVA PARA EL TRABAJO Y EL DESARROLLO HUMAND

NIT. 901544869-6

Aprobado Mediante Resolucién No 1700-01588 del 17 de Julio del 2024, Secretaria de
Educacion Municipal y el Decreto No 1075 del 26 Mayo de 2015 - Educacion No Formal.

~ Hace .Constar que: )
Javier Dario Muentes Lopez

CC 15683901 de Purisima - Cordoba

Realizo y aprobo el Curso de Atencion Integral a Victimas de Violencia Sexual - Codigo Fucsia - Resolucion
3100/2019 y Sentencia C - 55 -2022
o gornge con un total de 80 Horas.

Fecha de emision: 2024-09-15
Fecha de vencimiento: 2026-09-15

FUNDACION HUESTRA
SENORADVLALSPERANIA

e
dy
sl yorifique I autenticidad

de su osrtificado en |a pagina
www.lundaclonnuestrasenoradelaesperanza.co

Jl=/1 % -
o il %
o / - 0oz homurs
FREDOY ARBEY HERNANDEZ DEIB /

CAMPUZANO
epresentante Legal

NS BRAYO OBANDO/S ROSA GUZMAN
: R
_ TP.No 70976 - 051880. Copnia

: P. Orientacion Educaliva
Jefe qe Esnfer eria Desarrollo Humano ’

Docente Especialista
Docente. i




ASOCIACION AJUDISP
BOGOTA-COLOMBIA

IMIIINNE ZEDUCACION PARA EL TRABAJO Y EL DESARROLLO HUMANO

Como miembro de entidades avaladas en cursos bdsicos de economia solidaria con
énfasis en trabajo asociado. Es un registro de las entidades que estan facultadas

D

AR A Para dictar cursos bdsicos de economia solidaria con énfasis en trabajo asociado
sponprailfCoorez - con el objeto de cumplir el requisito de (a ley 115 de Febrero 8 de 1994. junto al
F.2023-8460 decreto 4904 de diciembre 16 de 2009 como Requisito de la educacion para trabajo

y el desarrollo humano, avalado por secretaria de educacion decreto 3616 de 2005 v
3100 del 2019

CERTIFICA:

QUE: JAVIER DARIO MUENTES LOPEZ

C.C: 15683901 DE PURISIMA CORDOBA
ASISTIO Y APROBO EL CURSO BASICO DE

ATENCION INTEGRAL A VICTIMAS DE VIOLENCIA SEXUAL /
INTENSIDAD DE 40 HORAS

ook Asociacion Juvenil de Estudios Rnﬁlel én Gonzélez Figueroa
e . sy

/ Sociales y Politicos Presidente AJUDISP

AJNIT:901.364.935-1 A /9 C.C.1012:362.780
awinse AJUDISP 5 AJUDIsp Asociacion AJUDISP ;7D sp

RATFAEL fV.ﬂ.NGOJ\‘Zi}EfZ FIGUEROA
C.C 1012362780 de Bogotd Asociacion AJUDISP
INSTRUCTOR

DADO EN BOGOTA CUNDINAMARCA A LOS 12 DIAS_DEE MES DE MAVYO
DEL 2025 CON VIGENCIA DE 2 ANOS
AVALADO POR SECRETARIA DE EDUCACION Y SECRETARIA DE SALUD




ASOCIACION AJUDISP
BOGOTA-COLOMBIA

AJUDISP EDUCACION PARA EL TRABAJO Y EL DESARROLLO HUMANO
Como miembro de entidades avaladas en cursos bdsicos de economia solidaria con
enfasis en trabajo asociado. Es un registro de las entidades que estdan facultadas
SECRITARA RS o para dictar cursos bdsicos de economia solidaria con énfasis en trabajo asociado

secreramn e cacon . CON el objeto de cumplir el requisito de (a ley 115 de Febrero 8 de 1994. junto al
F-2023-8460 decreto 4904 de diciembre 16 de 2009 como Requisito de (a educacion para trabajo

y el desarrollo humano, avalado por secretaria de educacion decreto 3616 de 2005 v
3100 del 2019

CERTIFICA:

QUE: JAVIER DARIO MUENTES LOPEZ

C.C: 15683901 DE PURISIMA CORDOBA
ASISTIO Y APROBO EL CURSO BASICO DE

GESTION DEL DUELO 7~
e INTENSIDAD DE 40 HORAS

= Asociacion Juvenil de Estudios Rnfag[ én Gonzalez Figueroa
7 Sociales y Politicos Presidente AJUDISP
M a NiT: 901.344.935-1 A a C.C.1.012.362.780
aimise AJUDISP, 55ise AJUDIse Asociacion AJUDISP , jipisp
RAFAEL IVAN GONZALEZ FIGUEROA
C.C 1012362780 de Bogotd Asociacion AJUDISP
INSTRUCTOR

DADO EN BOGOTA CUNDINAMARCA A LOS 14 DIAS DEL MES DE myo/
DEL 2025 CON VIGENCIA DE 2 ANOS
AVALADO POR SECRETARIA DE EDUCACION Y SECRETARIA DE SALUD




ASOCIACION AJUDISP
BOGOTA-COLOMBIA

AJUDISP EDUCACION PARA EL TRABAJO V EL DESARROLLO HUMANO

Como miembro de entidades avaladas en cursos bdsicos de economia solidaria con
énfasis en trabajo asociado. Es un registro de las entidades que estan facultadas

sEcraraR st p  para dictar cursos bdsicos de economia solidaria con énfasis en trabajo asociado

secreTAR o cacon . CON el objeto de cumplir el requisito de (a ley 115 de Febrero 8 de 1994. junto al
F-2023-8460 decreto 4904 de diciembre 16 de 2009 como Requisito de (a educacion para trabajo

y el desarrollo humano, avalado por secretaria de educacion decreto 3616 de 2005y
3100 del 2019

CERTIFICA:

QUE: JAVIER DARIO MUENTES LOPEZ

C.C: 15683901 DF PURISIMA CORDOBA
ASISTIO Y APROBO EL CURSO BASICO DE

ATENCION INTEGRAL A VICTIMAS DE AGENTES QUIMICOS .~
INTENSIDAD DE 40 HORAS

é/ oy Asociacion Juvenil de Estudios Rafael vén Gonzalez Figueroa
- _"J?JQ; a/ Vi Sociales y Politicos Prasidente AJUDISP
AN — ANIT: 901 369351 &) A) ccronm
ANUDISP AJUD‘SP AJUDISP AJUDISP Asociacion AJUDISP AJUDISP
RAFAEL IVAN QONZ?_J. EZ FIGUEROA
C.C 1012362780 de Bogotad Asociacion AJUDISP
INSTRUCTOR

DADO EN BOGOTA CUNDINAMARCA A LOS 13 fDI.ﬂS_iDﬂ MES DE MAYO
DEL 2025 CON VIGENCIA DE 2 ANOS b
AVALADO POR SECRETARIA DE EDUCACION V SECRETARIA DE SALUD




¥ FUNSE

FUNDACION NUESTRA SERORA DE LA ESPERANZA

INSTITUCION EDUCRTIVA PARA EL TRABRJO Y EL DESARROLLO HUMAND

NIT. 901544869-6

Aprobado Mediante Resolucion No 1700-3839 del 01 de Diciembre del 2025, Secretaria de
Educacidén Municipal y el Decreto No 1075 del 26 Mayo de 2015 - Educacion No Formal.

~ Hace Constar que: ?
Javier Dario Muentes Lopez

CC 15683901 de Purisima - Cordoba

Realizd y aprobo el Curso de Humanizacién en la Prestacion de Servicios de Salud - Resolucion 3100 -2019
con un total de 48 Horas.

Fecha de emision: 2024-09-19 |
Fecha de vencimiento: 2026-09-19 — ol MR YAREEF) |
D) 10N 01 LSPERANIA

¥ veritique ta autenticidad
da su eetificado on la pagina
www_fundacionnuestrasenoradelassperanza.com.co

Verificacion:

()

T ey ! |
i 7{..-——"""‘ -
FREDDY ARBEY HERNANDEZ DEIB NS BRAVO OBANDO ROSA GUZMAN
CAMPUZANO Jefe de Enfernderia SP. Orientacion Educativa y

Desarrollo Humano

Representante Legal
Docente Especialista

TP. No 70976 - 051880. Copnia
Docente.
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FUNDACION NUESTRA SENORA DE LA ESPERANZA

INSTITUCION EDUCATIVA PARA EL TRABAJO Y EL DESARROLLO HUMAND

NIT. 901544869-6

Aprobado Mediante Resolucién No 1700-01588 del 17 de Julio del 2024, Secretaria de
Educaciéon Municipal y el Decreto No 1075 del 26 Mayo de 2015 - Educacion No Formal.

_ Hace Constar que: )
Javier Dario Muentes Lopez

CC 15683901 de Purisima - Cordoba

Realiz6 y aprobo el Curso de Competencias Esenciales Para el Cuidado del Donante
con un total de 60 Horas.

Fecha de emision: 2024-09-26
Fecha de vencimiento: 2026-09-26

Verificacion:

FUNDACIONHUESTRA

(g‘g) JERORA DA LSPERANZA

verifique la autenlicidad

de su osrtificade en |a pagina
www.fundaclonnuestrasenoradelaesperanza.co
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FREDOY ARBEY HERNANDEZ \e sTEvT) Ic ROSA GUZMAN 7
CAMPUZANO DElg 5 b OBANDO/S

4 darl P. Orientacion Educativa y
e Enferpferia Desarrollo Humano

Representante Legal
Docente Especialista

TP. No 70976 - 051880. Copnia
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73 FUNSE

INSTITUCION EDUCATIVA PARA EL TRABAJO Y EL DESARROLLD HUMAND

NIT. 901544869-6

Aprobado Mediante Resolucion No 1700-3839 del 01 de Diciembre del 2025, Secretaria de
Educacion Municipal y el Decreto No 1075 del 26 Mayo de 2015 - Educacion No Formal.

_ Hace Constar que: . ‘
Javier Dario Muentes Lopez

CC 15683901 de Purisima - Cordoba

Realiz6 y aprob6 el Curso de Asesoria Pre y Post en la Prueba Voluntaria de VIH, con Enfoque Diferencial
con un total de 48 Horas.

Fecha de emision: 2024-09-24
Fecha de vencimiento: 2026-09-24 —

Verificacion:

FUNDACIONNUESTRA

(‘1@ JERORA DR LA LSPERANIA

verifique ia autenticldad

. do su eertilicado on ka panina
v fundacionnuests peranza.com.co

ooy é&m’

. ROSA GUZMAN
Jefe eNEnEfS;A e?i;)BANDO SP. Orientacion Educativa y

Desarrollo Humano
Docente Especialista

FREDDY ARBEY HERNANDEZ
RN DEIB

resenlante Le al
TP. Nn 0976 - 051880 Copnia
Docente.




¥ FUNSE

FUNDACION NUESTRA SERORA DE LA ESPERANZA

INSTITUCION EDUCRTIVA PARA EL TRABAJO Y EL DESARROLLD HUMAND

NIT. 901544869-6

Aprobado Mediante Resolucion No 1700-3839 del 01 de Diciembre del 2025, Secretaria de
Educacion Municipal y el Decreto No 1075 del 26 Mayo de 2015 - Educacién No Formal.

_ Hace Constar que: ’
Javier Dario Muentes Lopez

CC 15683901 de Purisima - Cordoba

Realiz6 y aprobé el Curso Soporte Vital Basico RCP (BLS) Resolucion 3100 -2019
con un total de 48 Horas.

Fecha de emision: 2026-02-05 7 /
Fecha de vencimiento: 2028-02-05

Verificacién:

c  FUNDACIONNUESTRA
4D swhonoruatsreranza

verifique 1a autenticidad
do su eitifivado on la pagina
wvw.fundacionnuestrasenoradelaesperanza.com.co

1

T -,-"'" ) 1 i
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o :.@M_l o s ) i o
FREDDY ARBEY HERNANDEZ DEIBN_STEYTNS BRAVO OBANDO ROSA GUZMAN
CAMPUZANO Jefe de Enfernderia SP. Orientacién Educativa y
Represenlante Legal - Aa Desarrollo Humano

TP. No 70976 - 051880. Copnia Docente Especialista

Docente.
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FUNDACION NUESTRA SERORA DE LA ESPERANZA Tinade

INSTITUCION EDUCATIVA PARA EL TRABAJO Y EL DESARROLLO HUMAND

NIT. 901544869-6

Aprobado Mediante Resolucién No 1700-01588 del 17 de Julio del 2024, Secretaria de
Educacion Municipal y el Decreto No 1075 del 26 Mayo de 2015 - Educacion No Formal.

Hace Constar que:
Javier Dario Muentes Lopez

CC 15683901 de Purisima - Cordoba

Realiz6 y aprobé el Curso Soporte Vital Avanzado RCP (ACLS) Resolucion 3100 -2019
con un total de 120 Horas.

Fecha de emision: 2025-10-20
Fecha de vencimiento: 2027-10-20

Verificacién:

FUNDACION HUESTRA

{g!} JERORA DT LA LSPERANIA

verifique ia autonlicidad
de su certificado en |I pagina
wwew.fundaclonn uestrasenoradelaesperanza,.co

<4 9
v il N il G

FREDDY ARBEY HERNANDEZ DEIB NS BRAVO OBANDO ROSA GUZMAN 7
CAMPUZANO [ SP. Orientacion Educativa
Jefe qe %nfer ana Desarrollo Humano :
Docente Especialista

Turesenlanle Legal
TP. No 70976 - 051880. Copnia
Docente.
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FUNDACION NUESTRA SERDRA DE LA ESPERANZA

INSTITUCION EDUCATIVA PARA EL TRABAJO Y EL DESARROLLO HUMAND

NIT 901544869-6

Aprobado Mediante Resolucién No 1700-01588 del 17 de Julio del 2024, Secretaria de
Educacion Municipal y el Decreto No 1075 del 26 Mayo de 2015 - Educacion No Formal.

_ Hace Constar que: )
Javier Dario Muentes Lopez

CC 15683901 de Purisima - Cordoba

Realiz6 y aprobd el Curso Protocolos basicos de Sedacion Grado Iy I1 —
con un total de 48 Horas.

Fecha de emision: 2025-10-24
Fecha de vencimiento: 2027-10-24

Verificacion:

;  FUNDACIONHVESTRA
D) mhoonuatsperanza

verifique 3 autenficidad

de su certificade en Ia pagina
www. fTundaclonnuestrasenoradelaesperanza.co

s iy ’i)
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Z ST / y o5y éz'mwy_
FREDDY ARBEY HERNANDEZ ROSA GUZMAN /
CAMPUZANO DEs Jefe QJEan:.A eCr)k?BAN DG SP. Orientaciéon Educativa y
Representante Legal Desarrollo Humano
TP. No 70976 - 051880. Copnia 3 Docente Especialista

Docente.
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FUNDACION NUESTRA SERDRA DE LA ESPERANZA okt

INSTITUCION EDUCATIVA PARA EL TRABAJO Y EL DESARROLLO HUMAND

NIT. 901544869-6

Aprobado Mediante Resolucién No 1700-01588 del 17 de Julio del 2024, Secretaria de
Educacion Municipal y el Decreto No 1075 del 26 Mayo de 2015 - Educacion No Formal.

_ Hace Constar que: -
Javier Dario Muentes Lopez

CC 15683901 de Purisima - Cordoba

Realiz6 y aprobd el Curso de Manejo de Dolor y Cuidado Paliativo
con un total de 48 Horas.

Fecha de emision: 2024-09-21
Fecha de vencimiento: 2026-09-21

Verificacién:

g FUNDACIONHUESTRA
£ D) SER0RA D1 LA ESPERANTA

o verifique la autoniicidad
de su certificado en |a pagina
vwow lundaclonnuestrasenoradelaesperanza.co

1)
#:": é"’_} / N C@m é?mt;?‘

Jefe de Enferpderia Desarrollo Humano

Representante Legal
Docente Especialista

TP. No 70976 - 051880. Copnia

P ot M i~ - .
FREDDY ARBEY HERNANDEZ ROSA GUZMAN
CAMPUZANO DEIB NS BRAYO OBANDQ /SP. Orientacion Educaliva y

Docente.




PROCURADURIA CERTIFICADO DE ANTECEDENTES L
GENERAL DE LA NACION

e e a CERTIFICADO ORDINARIO REA0

-' No. 298760280 Hoj 1 de 0

Bogota DC, 01 de julio del 2026 /

La PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION certifica que una vez consultado el Sistema de Informacién de Registro de Sanciones e Inhabilidades
(SIRI), el(la) sefior(a) JAVIER DARIO MUENTES LOPEZ identificado(a) con Cédula de ciudadania nimero 15683901 -

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

ADVERTENCIA: La certificacion de antecedentes contiene las anotaciones de las sanciones o inhabilidades que se encuentren vigentes. Cuando se
trate de nombramiento o posesion en cargos que exijan para su desempefio ausencia de antecedentes, se certificaran todas las anotaciones que
figuren en el registro. Anterior, de acuerdo a los incisos 30. y 40. del articulo 238 Ley 1952 de 2019.

NOTA: El certificado de antecedentes disciplinarios es un documento que contiene las anotaciones e inhabilidades generadas por sanciones penales,
disciplinarias, inhabilidades que se deriven de las relaciones contractuales con el estado, de los fallos con responsabilidad fiscal, de las decisiones de
pérdida de investidura y de las condenas proferidas contra servidores, ex servidores publicos y particulares que desempefien funciones publicas en
ejercicio de la accién de repeticion o llamamiento en garantia. Este documento tiene efectos para acceder al sector publico, en los términos que
establezca la Constitucién Politica y la ley particular o demas disposiciones vigentes. El Sistema SIRI reporta como antecedentes solamente las
sanciones con debida ejecutoria recibidas de las autoridades nacionales colombianas. En caso de nombramiento o suscripcion de contratos con el
Estado, es responsabilidad de la Entidad, validar la informacién de antecedentes del aspirante en la pagina web:
https://www.procuraduria.gov.co/Pages/certificado-antecedentes.aspx

Mario Enrique Castro Gonzélez
Jefe Divisién de Relacionamiento Con El Ciudadano (C)

ATENCION :

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

TODAS LAS HOJAS.

Divisiéon de Relacionamiento con el Ciudadano.

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



CONTRALORIA

GENERAL DE LA REPUBLICA

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

CERTIFICA:

Que una vez consultado el Sistema de Informacién del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy miércoles 01 de
julio de 2026, a las 21:17:04, el namero de identificacion, relacionado a continuacién, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

/
Tipo Documento Cédula de Ciudadania /
No. Identificaciéon 15683901
Cddigo de Verificacion 15683901260701211704

Esta Certificacion es vélida en todo el Territorio Nacional, siempre y cuando el tipo y nimero consignados en el

respectivo documento de identificacion, coincidan con los aqui registrados.

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

Generé: WEB
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B
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HERNAN GUILLERMO JOJOA SANTACRUZ
Contralor Delegado

®

Con el Codigo de Verificacion puede constatar la autenticidad del Certificado.
Carrera 69 No. 44-35 Piso 1. Codigo Postal 111071. PBX 5187000 - Bogota D.C
Colombia Contraloria General NC, BOGOTA, D.C.
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1/7/26, 21:18 Consulta RNMC

@ Policia Nacional de Colombia

{2 (Default.aspx) Q

Portal de Servicios al Ciudadano PSC

Sistema Registro Nacional de Medidas Correctivas
RNMC

2 Consulta Ciudadano

La Policia Nacional de Colombia informa:

Que a la fecha, 01/07/2026/ 09:18:41 p. m. el ciudadano con Cédula de Cilyadania No, 15683901§Nombre:
JAVIER DARIO MUENTES LOPEZ.

NO TIENE MEDIDAS CORRECTIVAS PENDIENTES POR CUMPLIR.

De conformidad con la Ley 1801 de 2016 “Por la cual se expide el Codigo Nacional de Seguridad y
Convivencia Ciudadana”, Registro interno de validacion No. 143150080 . La persona interesada podra
verificar la autenticidad del presente documento a través de la pagina web institucional digitando
https://www.policia.gov.co, menu ciudadanos/ consulta medidas correctivas, con el documento de
identidad y la fecha de expedicién del mismo. Esta consulta es vélida siempre y cuando el nimero de
cédula corresponda con el documento de identidad suministrado.

[ Q Nueva Busqueda ][ B Imprimir J

515 9000

e - Policia Nacional de Colombia
; lﬂs y Direccién General - Cra. 59 N 26 - 21 POTENCA DELA
ol @% Centro Administrativo Nacional CAN, Bogotd D.C. V| DA

y tap? Linea de atencitn: 018000-910112 :
S | l
R T

https://srvenpe.policia.gov.co/PSC/frm_cnp_consulta.aspx 171




17126, 21:20 Policia Nacional de Colombia

OLICIA NACIONAL
E COLOMBIA

Qo

Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 09:20:03 PM horas del 01/07/2026, el ciudadapo identificado con:
Cédula de Ciudadania N° 15683901
Apellidos y Nombres: MUENTES LOPEZ JAVIER DARIO

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

En cumplimiento de la Sentencia SU-458 del 21 de junio de 2012, proferida por la Honorable
Corte Constitucional, la leyenda “NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS
AUTORIDADES JUDICIALES" aplica para todas aquellas personas que no registran
. antecedentes y para quienes la autoridad judicial competente haya decretado la extincion de la
condena o la prescripcion de la pena.

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

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

Direccion: Avenida El Dorado # 75
— 25 barrio Modelig, Bogota D.C.
Atencion administrativa: Lunes a
Viernes 8:00 ama 12:00 pmy
2:00 pm & 5:00 pm

Linea de atencidn al ciudadano
5159700 ext. 30552 (Bogota)
Resto del pais: 018000910 112
E-mail_ dijin.araic-
atc@policia.gov.ca

hitps://antecedentes.policia.gov.co:7005/WebJudicial/formAntecedentes.xhtml 12




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

La Polida?clonal de Colombia informa:

Que siendo las 21:26:18 horas del 01/07/2026, el ciudadano identificado con cédula o‘e;adadania No. 15683901/
Apellidos y Nombres MUENTES LOPEZ JAVIER DARIO

NO REGISTRA INHABILIDAD

La presente consulta se tendrd en consideracién por |z entidad o empresa HOSPITAL NUESTRA SENORA DE LAS
MERCEDES, con NIT 9007503331 y su utilizacién es exclusivamente dentro del proceso de seleccién al cargo, oficio o
profesion, en cumplimiento de la Ley 1918 del 12/07/2018 ‘por medio de la cual se establece el régimen de
inhabilidades a quienes hayan sido condenados por delitos sexuales comnetidos contra menores, se crea el registro de
inhabiligades y se dictan otras disposiciones”y su Decreto Reglamentario 753 del 30/04/2019 “por medio del cual se
reglamenta la Ley 1918 de 2018, con cbservancia de las Leyes 15871 del 17/10/2012, 1712 del 06/03/2014 y demas
normatividad rectora frente al tratamiento de datos.

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

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

CERTIFICA QUE

Una vez consultada la base de datos de deudores alimentarios morosos REDAM, el(la) ciudadano(a) con nimero de
identificacion CC 15683901 NO SE ENCUENTRA INSCRITO EN EL REGISTRO DE DEUDORES ALIMENTARIOS
MOROSOS

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

Se expide en Bogota el 01/07/2026 09:26 PM

Cadigo Verificacion: 4PWZ?LMA7
Valida hasta: 30/09/2026

Direccién de Gobierno Digital

MINISTERIO DE TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION Y LAS
COMUNICACIONES - MINTIC
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Nonbres y Apellidos:

MINISTERIO DE SALUD

Y PROTECCION SOCIAL

JAVIER DARIO MUENTES LOPEZ

Docunmento:

CC 15683901

Fecha Nacimiento: ~ 14/09/1984

REPUBLICA DE COLOMBIA
SISTEMA DE INFORMACION NOMINAL
PROGRAMA AMPLIADO DE INMUNIZACIONES PAIWEB
CARNET DE VACUNACION

Fecha Generacion:

26/06/2024

; ; CENTRO DE EXCELENCIA EN
Sinrango | COVID Primer | PAI Oxford- LUZ ANGELICA
deodad ASTRAZENECA | Refi Adicked 27 2022 AstraZ, NMO0219 REHAB[I.(.)ITACI(SN Y MEDICINA DEL REYES ALBA
Sin PAI ADRIANA
e COVID PFIZER | Primera 0 14 2021 | PFIZER ENI1195 | USS LAURELES 4 14 2021 | PATRICIA
e Adiioonl ALARCON PARRA
Sin PAI ANGELA MARIA
rango COVID PFIZER | Segunda .. 4 2021 | PFIZER ER1742 | USS LAURELES 25 |4 2021 | AGUDELO
de edad Adicional CALDERON

Page 1 of 1
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mutualser

Atencion sin tanta vuelta

CERTIFICA QUE

El (La) Sefior(a) JAVIER DARIO MUENTES LOPEZ identificado con Cédula de ciudadania numero
15683901 registra en nuestra Base de Datos en condiciéon de: COTIZANTE. 3

Estado Afiliado: Activo

IPS de atencion: ESE CAMU DE PURISIMA
Categoria: A

Fecha afiliacién: 30/05/2026

Régimen: Contributivo

La presente certificacion se expide a solicitud del(de la) interesado(a) a QUIEN INTERESE , el 01/de
julio del 2026. Esta es el Reflejo de la informacién registrada en nuestro sistema de informacion hoy.

Observaciones:
e NO VALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS

e No vélido para prestacién de servicios que se realiza entre IPS y EPS
e Puede consultar mas detalle en nuestra pagina web: www.mutualser.org

e Linea permanente 24 Horas 018000116882 o #603

Cordialmente,

el

LUIS BARRAZA

Director de Operaciones - Contributivo

infocontributivo@mutualser.com
MUTUAL SER EPS

(encidn sin Lantfa vueclla
Barrio La Concepcién, Carretera troncal No. 71 B - 105, Teléfono: (5) 651 7393
Linea permanente de atencion al usuario 01 8000 1168 82 / E-mail: mutualser@mutualser org

Cartagena de Indias

VIGHADO Suparschuc )
—ssmemmmmo




porvenir

sdlo hay uno

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

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR

NIT 800.224.808-8

CERTIFICA QUE:

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

La presente certificacion se expide el 1 de Julio del 2026. /

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

,Q:

Tenga en cuenta:

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

Sociedad Administradora de Fondos de Pensiones y Cesantias §. A, - Nit. 800.144 331-3




CERTIFICADO

BOGOTA, D.C., 17/06/2026 ¢
BOGOTA, D.C.,

COLOMBIA,

A quien interese

Por medio de la presente hacemos constar que el sefior JAVIER MUENTES LOPEZ con
Cédula de Ciudadania nimero 15683901 ~

Posee en el banco Davivienda:
CUENTA DE AHORROS DAMAS

Numero 0550480900121520
Fecha de apertura 19/05/2026

Cordialmente,

BANCO DAVIVIENDA

Banco Davivienda SA.
NIT860.034.313-7

Banco Davivienda S A.
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s ‘“:';';POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL
e PROFESIONALES DE LA SALUD

| ciucan pE BxPEDICION | SUcURSAL TIPO DE MOVIMIENTO POLIZA No. ANEXO No.
MEDELLIN MEDELLIN ANEXO DE RENOVACION 65-03-101061267 4
| TOMADOR COOPERATIVA MEDICA DE ANTIOQUIA NIT 890.905.574-1
A DIRECCION CR 48 NRO. 20 - 34 PISO 15 CIUDAD MEDELLIN, ANTIOQUIA TELEFONO 4197284
9| ASEGURADO  JAVIER DARIO MUENTES LOPEZ cc 15.683.901
DIRECCION CL 23 ANRO.19 -72 CIUDAD  BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPITAL TELEFONO 3002039125
| BENEFICIARIO TERCEROS AFECTADOS NIT 0-0
FECHA DE EXPEDICION VIGENCIA SEGURD VIGENCIA ANEXO
; DESDE LAS 24 HORAS HASTA LAS 24 HORAS DESDE LAS 24 HORAS HASTA LAS 24 HORAS
{¢-m-a} fo-ma) (d-m-a) fg-m-a) {g-m-a)
27 | 05 J 2026 30 ;06 /2026 30 ; 06 / 2027 30 ; 06 / 2026 30 7 06 / 2027
| INTERMEDIARIO CLAVE % PARTICIFACION COASEGURD CEDIDO
SANIN ALIANZA LTDA 133456 100.00 COMPARIA % PARTICIPACION
mum DEL RIESGO

| R1ESGO: 1

| ACTIVIDAD: MEDICINA GENERAL

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

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

GASTOS DE DEFENSA PROF DE SALUD $§ 150,000,000.00

B3| DEDUCIBLES: ° 10.00 % DEL VALOR DE LA PERDIDA - Minimo: 1.00 SMMLV en ERRORES U OMISIONES PROF DE SALUD *° 10.00 ¥ DE LOS GASTOS INCURRIDOS
| en GASTOS DE DEFENSA PROF DE SALUD

LfMITES POR EVENTO: GASTOS DE DEFENSA PROF DE SALUD - § 25,000,000.0

Wy b b
L | |

OBJETO DE LA POLIZA:

TOTAL SUMA ASEGURADA- $ *******500,000,000.00 PRINAC $ iﬂ*ttti’it*304'284_00

PLAN DE PAGO: :
B MENSUAL 12 M VA § *xxaxrxxxx*x57,813.00
TOTAL A PAGAR: § *wkkrkikkwt362,097.00

-Tﬁ INO 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

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 TERMINACION AUT! TICA DEL CONTRATO Y DARA DERECHO AL ASEGURADOR PARA EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA DEVENGADA Y DE LOS GASTOS CAUSADOS
CON OCASION DE LA EXPEDICION DEL CONTRATO.

PARA NOTIFICACIONES LA DIRECCION DE SEGUROS DEL ESTADO ES: CALLE 53 NO 45-45 OFICINA 1006, TELEFONO 3695060 - MEDELLIN

HACEN PARTE DE LA PRESENTE POLIZA, LAS CONDICIONES GENERALES CONTENIDAS EN LA FORMA 29.07.2022.1329.P.06.0000000E.RC.001A. D0OI, ADJUNTA.

USTED PUEDE CONSULTAR ESTA POLIZA EN WWW.SEGUROSDELESTADO.CO
REFERENCIA
| PAGO:
‘ 1101262141738-1

(415) 7709558021167 (8020) 11012621417381 (3500) 000000362097 (96) 20260814

u'u ‘.’

i
v

6 101061267

: FRMA ATORZADA, CLIENTE TORALTR
- JOSEOBANDO

Oficina Princii AUTOPISTA NORTE # 103 - 80, PISO 5 Telefono: 601-2186977, 601-6019330 l
EEEEEEE ] SlElsleE]




-H-!--H.-.E
4§ SEGURODS
"8 DEL

#STAOO BOLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL

NIT. 860.009.578-6

S PROFESIONALES DE LA SALUD
CIUDAD DE EXPEDICION SUCURSAL TIPC DE MOVIMIENTO POLIZA No. ANEXD No.
MEDELLIN MEDELLIN ANEXO DE RENOVACION 65-03-101061267 4 =
TOMADOR COOPERATIVA MEDICA DE ANTIOQUIA NIT 890.905.574-1 B
DIRECCION CR 48 NRO. 20 - 34 PISO 15 CIUDAD MEDELLIN, ANTIOQUIA TELEFONO 4197284
ASEGURADO JAVIER DARIO MUENTES LOPEZ cc 15.683.901 !
=8| DRECCION  CL 23 A NRO. 19 -72 CIUDAD  BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPITAL TELEFONO 3002039125 H
BENEFICIARIO TERCEROS AFECTADOS NIT 0-0 H
FECHA DE EXPEDICION VIGENCIA SEGURO VIGENCIA ANEXC !

. DESDE LAS 24 HORAS HASTA LAS 24 HORAS DESDE LAS 24 HORAS HASTA LAS 24 HORAS
{g-m-a} riey {d-m-a) {¢m-a) {a-m-a; ’
27 | 05 | 2026 30 7 06 / 2026 30 7 06 / 2027 30 06/ 2026 307 06/ 2027 -
INTERMEDIARIC CLAVE % BARTICIPACION COASEGURO CZDIDO -
SANIN ALIANZA LTDA 133456 100.00 CoMPARIA % PARTICIPACION -

CLIENTE

[ )
L]

CONOCE LOS MEDIOS DE PAGO

stras pagina

www.segurosdelestado.com CORRESPONSALES BANCARIOS

o www.segurosdevidadelestado.com s —
Conadla j 3 éxyto

Ve ala n P IV S ona - i I 'm ! MOV’__LRED

e 1 - g RTE # 103 - 60, PISO 5 Telefono: 601 T186977 601-601 1330

S, BTG | ¢ Coopidrogas

PAGOS CON CONVENIO *No aplica para transferencias

Bancode Bogotd (. Seguros del Estado

- i r 4 i
5 ' W . e
L | » { 1

Corsiiurads Tuntam Cuenta Convenio O0B4E5445
! TOTAL SUMA ASEGURADA § ******%*500,000,000.00 PRIMA § *kxxxkxrx**x304,284.00
hesl| DLAN DE PAGO: MENSUAL 12 M VA § swxswtrrss+457,813.00
E TOTAL A PAGAR: § *xxxxx**x***362,097.00

&ERMINO PARA EL PAGO DE LA PRIMA: CONFORME AL PACTO EN CONTRARIO, QUE PREVEE EL ART. 6066 DEL CODIGO DE COMERCIO, LAS PARTES ACUERDAN QUE EL PAGO DE LA PRIMA s
ERA A SEGURESTADO,DENTRO DE LOS 45 DIAS CALENDARIOS SIGUIENTES A LA FECHA DE INICIACION DE LA VIGENCIA INDICADA EN LA CARATULA DE LA PRESENTE POLIZA. -

EERMINAC’ON AUTOMATICA DEL CON'I'RATO E SEGURO: LA MORA EN EL PAGO DE LA PRIMA DE LA POLIZA O DE LOS CERTIFICADOS O ANEXOS QUE SE EXPIDAN CON FUNDAMENTO EN
ﬁLLA. PRODUCIRA LA TERMINACION AUTOMATICA DEL CONTRATO Y DARA DERECHO AL ASEGURADOR PARA EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA DEVENGADA Y DE LOS GASTOS CAUSADOS
HACEN PARTE DE LA PRESENTE POLIZA, LAS CONDICIONES GENERALES CONTENIDAS EN LA FORMA 29.07.2022.1329.P.06.0000000E.RC.001A. D0OI, ADJUNTA.

ON OCASION DE LA EXPEDICION DEL CONTRATO.
e USTED PUEDE CONSULTAR ESTA POLIZA EN WWW.SEGUROSDELESTADO.COM
| REFERENCIA
PAGO:
‘ 1101262141738-1

FORMA DE PAGO
{415) 7709998021167 (8020) 11012621417381 (3300) 000000362097 (96) 20260814

CALLE 53 NO 45-45 OFICINA 1006, TELEFONO 3695060 - MEDELLIN

E BANCO CHEQUE No. VALOR ||“

el | EFECTIVO
4| CHEQUE
=S | ToTAL S

- COPIA PARA PAGO EN BANCOS NO NEGOCIABLE

i - b 26

Guean




SEGUROS
= %WB@HZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL
NIT. 860.009.5768-6
- PROFESIONALES DE LA SALUD
SUCURSAL Ti=0 DE MCVIMEENTD FCLIZA No ANEXT Na.
MEDELLIN BN TR 65-03-101061267 4
TOMADOR  COOPERATIVA MEDICA DE ANTIOQUIA NIT 890.905.574-1
DIRECCION  CR 48 NRO. 20 - 34 PISO 15 CIUDAD  MEDELLIN, ANTIOQUIA TELEFONO 4197284
ASEGURADO  JAVIER DARIO MUENTES LOPEZ cc 15.683.901
|DIRECCION  CL 23 ANRO. 19 -72 CIUDAD  BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPITAL TELEFONO 3002039125
|BENEFICARIO  TERCEROS AFECTADOS NIT 0-0

TEXTO ACLARATORIO DE LA POLIZA

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

ADOR: COMEDAL

ASEGURADO: JAVIER DARIO MUENTES LOPEZ

BENEFICIARIO: TERCEROS AFECTADOS

BICACION CONSULTORIO: NO REPORTA

BASE DE COBERTURA

JOCURRENCIA SINIESTROS OCURRIDOS DURANTE LA VIGENCIA DE LA POLIZA Y RECLAMADOS DENTRO DEL PERIODO DE PRESCRIPCION DE LA LEY COLOMBIANA
| (CODIGO COMERCIO EN CONCORDANCIA CON EL CODIGO CIVIL).

JCONDICIONADO GENERAL: FPORMA 29/07/2022 - 1329 - P - 06 - 0000000E-RC-001A- DOOI

EN ADICION A LO INDICADC EN LAS CONDICIONES GENERALES DE LA POLIZA, LA COBERTURA OTORGADA SE RIGE POR LO CONTENIDC EN ESTAS CONDICIONES
PARTICULARES.

INOTA TECNICA: FORMA 29/07/2022 -1329-NT-P-06-RCPS-00-EO-GD-01

|PROFESION DE LA SALUD ASEGURADA: MEDICINA GENERAL -

ILIMITE ASEGURADO: $500.000.000

LA SUMA ASEGURADA ES UN LIMITE UNICO Y COMBINADO DE RESPONSABILIDAD PARA LA VIGENCIA DE LA POLIZA E INCLUIRA LOS GASTOS DE DEFENSA
(INCLUYENDO LAS CUOTAS PARA EXPERTOS Y DEMAS GASTOS RELACIONADOS CON LA DEFENSA DE UN ASEGURADO) PARA LA VIGENCIA, Y SE DISMINUYE EN IGUAL
PROPORCION AL PAGO DE INDEMNIZACION.

ISE EXCLUYE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL POR PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS Y NO QUIRURGICOS DE TIPO ESTETICO Y/O COSMETICO, SALVO QUE SE
ITRATE DE INTERVENCIONES O CIRUGIA RECONSTRUCTIVA POSTERICR A UN ACCIDENTE O CIRUGIA CORRECTIVA DE ANORMALIDADES CONGENITAS, SIEMPRE QUE SEA
[REALIZADA POR UN ESPECIALISTA.

|ICOBERTURAS :

1.AMPARO BASICO

i1 .1RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL INDIVIDUAL:

SEGUROS DEL ESTADO AMPARA LA RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL EN QUE, DE ACUERDO CON LA LEY, INCURRA EL ASEGURADO DERIVADA DE LA ACTIVIDAD
|PROFESIONAL DE LA SALUD (ACTOS EN DESARROLLO DE LA ACTIVIDAD PROFESIONAL DE LA SALUD ASEGURADA) DESCRITA EN LA POLIZA DE ACUERDO CON LO
| INFORMADO EN LA DECLARACION DE ASEGURABILIDAD, E INDEMNIZARA HASTA EL LIMITE O SUBLIMITES DE VALOR ASEGURADO PACTADO PARA CADA AMPARO Y EN
IEXCESO DE LOS DEDUCIBLES ESTABLECIDOS, LOS PERJUICIOS PATRIMONIALES Y EXTRAPATRIMONIALES QUE CAUSE EL ASEGURADO A PACIENTES Y/O TERCEROS
SIEMPRE QUE LOS HECHOS OCURRAN DURANTE LA VIGENCIA DE LA POLIZA Y SE ENCUENTREN DEBIDAMENTE PROBADOS.

ISE PRECISA QUE SE CUBRE LA RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL INDIVIDUAL QUE SURJA A CONSECUENCIA DE ACTOS ERRONEOS (VER SECCION III
DEFINICIONES GENERALES), COMETIDOS DE MANERA INVOLUNTARIA POR EL PROFESIONAL Y/O AUXILIAR DE LA SALUD ASEGURADO, EN EL EJERCICIO DE LA
ACTIVIDAD DE LA SALUD DESCRITA EN LA POLIZA.

CUANDO SE TRATE DE ACUERDOS DE CONCILIACION (JUDICIAL O EXTRAJUDICIAL) QUE REALICE EL ASEGURADO, DEBE MEDIAR AUTORIZACION EXPRESA PREVIA DE
ISEGURESTADO PARA PODER ACCEDER A LA COBERTURA OTORGADR BAJO ESTA POLIZA.

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

PARAGAFO: SEGURESTADO, INDEMNIZARA LOS PERJUICIOS EXTRAPATRIMONIALES DERIVADOS DE ACTOS ERRONEOS (VER DEFINICION SECCION III), CUANDO SE
|HAYA GENERADO PERDIDA ECONOMICA COMO CONSECUENCIA DIRECTA DE DANOS MATERIALES O PERSONALES AL BENEFICIARIO DE LA RESPECTIVA INDEMNIZACION
HPOR UN EVENTO AMPARADO POR LA POLIZA.

|- 2 GASTOS DE DEFENSA

|SEGURESTADO INDEMNIZARA AL ASEGURADO LOS GASTOS DE DEFENSA EN QUE INCURRA, QUE INCLUYEN LAS COSTAS, LOS HONORARIOS DE ABOGADOS Y EXPENSAS
INECESARIAS, HASTA POR EL VALOR ASEGURADO PREVISTO EN LA POLIZA, SIEMPRE Y CUANDO SEAN JUSTIFICADOS Y RAZONABLES; Y HAYAN SIDO CAUSADOS EN LA
@IDEFENSA DE CUALQUIER PROCEDIMIENTO LEGAL O PLEITO EN SU CONTRA Y EN LA QUE SE PRETENDA DEMOSTRAR SU RESPONSABILIDAD POR CUALQUIER
|RECLAMACION QUE PUEDA CONSTITUIRSE EN UNA PERDIDA DEMOSTRADA BAJO LOS TERMINOS DE ESTE SEGURO.

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

J1.2.1 LOS HECHOS POR LOS QUE SE DEMANDA O SE RECLAMA OCURRAN DURANTE LA VIGENCIA DE LA POLIZA Y HAYAN SIDO CAUSADCS EN DESARROLLO DE LA
IACTIVIDAD AMPARADA BAJO LAS CONDICIONES GENERALES Y PARTICULARES DEL PRESENTE CONTRATO DE SEGURO.

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

1.2.3 EN LOS PROCESOS PENALES Y DEL TRIBUNAL DE ETICA MEDICA LOS COSTOS Y GASTOS DE DEFENSA EN QUE INCURRA EL ASEGURADO SE PAGARAN POR

IREEMBOLSO POR SEGURESTADO, SIEMPRE Y CUANDO EL ASEGURADO SEA DECLARADO INOCENTE O EL DELITO POR EL CUAL SEA SENTENCIADO NO CORRESPONDA A UN

IHECHO DOLOSO. PARA TODOS LOS PROCESOS JUDICIALES Y ADMINISTRATIVOS, SI EL ASEGURADO ES CONDENADO POR RAZON DE UNA CONDUCTA DOLOSA, DEBERA
IRESTITUIR A SEGURESTADO LOS COSTOS Y GASTOS DE DEFENSA QUE SE HUBIEREN RECONOCIDO.

B> . EXTENSIONES DE COBERTURA

CON SUJECION A LOS TERMINOS ¥ CONDICIONES DE ESTE SEGURO, LA COBERTURA BASICA SE EXTIENDE A CUBRIR LOS PERJUICIOS OCASIONADOS A PACIENTES

DEL ASEGURADO Y/O TERCEROS, A CONSECUENCIA DE:

2.1 RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL POR EL SUMINISTRO DE ALIMENTOS, MEDICAMENTOS Y MATERIALES MEDICOS

ISE 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.

O OBSTANTE, LO ANTERIOR, SE EXCLUYE LA RESPONSABILIDAD CIVIL POR PRODUCTOS DEL FABRICANTE, SIN PERJUICIO DE LAS DEMAS EXCLUSIONES SENALADAS

|IEN EL CAPITULO II DE ESTE CONDICIONADO.

2.2 RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL POR EL USO DE APARATOS Y/O EQUIPOS Y TRATAMIENTCS DE LA SALUD

SE AMPARA LA RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL EN LA QUE INCURRA EL 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

ICIENCIA MEDICA Y SIEMPRE QUE EL ASEGURADO REALICE LOS SERVICIOS DE MANTENIMIENTO ESPECIFICADOS Y ESTIPULADOS POR EL FABRICANTE.

2.3 RESPONSABILIDAD CIVIL EXTRACONTRACTUAL
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TEXTO ACLARATORIO DE LA POLIZA

|SEGURESTADO CUBRE LA RESPONSABILIDAD CIVIL EXTRACONTRACTUAL DEL ASEGURADO A CONSECUENCIA DEL USO DE PREDIOS, LABORES Y OPERACIONES (PLO),
POR: 10% DEL VALOR ASEGURADO
LA PROPIEDAD, USO O POSESION DE LOS PREDIOS EN DONDE EL ASEGURADO EJERCE Y/O DESARROLLA SU ACTIVIDAD PROFESIONAL DE LA SALUD Y QUE
ARECEN 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
ARECEN DESCRITAS EN LA SOLICITUD DEL SEGURO.
3. LA RESPONSABILIDAD CIVIL EXTRACONTRACTUAL SOLIDARIA QUE RECAE SOBRE EL ASEGURADO EN FORMA DIRECTA POR DANOS CAUSADOS POR LOS CONTRATISTAS
Y SUBCONTRATISTAS A SU SERVICIO, EN DESARROLLO DE LAS ACTIVIDADES PARA LAS CUALES FUERON CONTRATADOS.
PARA TAL FIN LA COBERTURA DESCRITA EN ESTE NUMERAL, COPERARA EN EXCESO DE LAS POLIZAS QUE CADA CONTRATISTA Y/O SUBCONTRATISTA DEBE TENER
@|CONTRATADAS, CON UN LIMITE NO INFERIOR A:
PARAGRAFO: ESTA EXTENSION AL AMPARO BASICO, TENDRA COBERTURA CUANDO EL ASEGURADO TENGA UN CONSULTORIO A SU SERVICIO, Y SEA REPORTADO EN LA
|SOLICITUD DEL SEGURO.
LIMITES Y SUBLIMITES ASEGURADOS:
|COBERTURA SUBLIMITE LOS SUBLIMITES INDICADOS HACEN PARTE DEL LIMITE ASEGURADO Y NO EN ADICION AL MISMO.
AMPARO BASICO $500.000.000
ISUMINISTRO DE ALIMENTOS, MEDICAMENTOS Y MATERIALES MEDICOS
USO DE APARATOS Y/O EQUIPOS Y TRATAMIENTOS DE LA SALUD
lcASTOS DE DEFENSALIMITE POR: EVENTO § 25.000.000 VIGENCIA § 150.000.000
DEDUCIBLES
|lcasTOS DE DEFENSA 10%
IDEMAS AMPAROS 10% - MIN 1 SMMLV
IEXCLUSIONES
{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:
RECLAMACIONES POR DARNOS GENETICOS EN EL CASO QUE SE DETERMINE 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 RACIMIENTO O HASTA DOS (2 AROS) DESPUES
|IDEL NACIMIENTO Y QUE HAYAN PODIDO OCURRIR DESDE LA CONCEPCION HASTA ANTES DEL NACIMIENTO, INCLUYENDO EL PARTO.
2. DAROS 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 TALENTO HUMANO EN SALUD, POR LA PRESTACION DE SUS SERVICIOS EN EL CONSULTORIO O EN
lLOS PREDIOS DEL ASEGURADO.
4. PERJUICIOS CAUSADOS POR LA PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD POR PERSONAS QUE NO ESTAN LEGALMENTE HABILITADAS PARA EJERCER LA PROFESION O
|ACTIVIDAD DE LA SALUD O NO CUENTAN CON LA RESPECTIVA AUTORIZACION O LICENCIA OTORGADA POR LA AUTORIDAD COMPETENTE EN COLOMBIA.
5. PERJUICIOS CAUSADOS EN EL EJERCICIO DE UNA ACTIVIDAD DE LA SALUD POR EL ASEGURADO O PERSONAS AL SERVICIO DEL ASEGURADO BAJO LA INFLUENCIA
IDE SUSTANCIAS ALCOHOLICAS, INTOXICANTES, ALUCINOGENAS O NARCOTICAS.
16. PERJUICIOS CAUSADOS CON APARATOS, EQUIPOS Y/O DISPOSITIVOS MEDICOS QUE NO CUENTAN CON APROBACION ¥ REGISTRO DE LA ENTIDAD DE VIGILANCIA Y
ICONTROL © QUIEN HAGA SUS VECES- Y QUE NO TENGAN RECONOCIMIENTO POR LA CIENCIA MEDICA (SOCIEDADES CIENTIFICAS). EN TODO CASO, QUEDAN
IEXCLUIDAS EXPRESAMENTE LAS RECLAMACIONES RELACIONADAS CON EL RESULTADO DE LA INTERVENCION EN TALES CASOS.
7. PERJUICIOS CAUSADOS POR INTERVENCIONES Y/O TRATAMIENTOS MEDICOS NO RECONOCIDOS POR LAS DIFERENTES SOCIEDADES CIENTIFICAS Y QUE NO ESTEN
|lINCLUIDOS EN FORMA EXPRESA EN LA CLASIFICACION UNICA DE PROCEDIMIENTOS EN SALUD VIGENTE (RESOLUCION 5171 DE 2017 DEL MINISTERIO DE SALUD Y
IPROTECCION SOCIAL Y LAS NORMAS QUE LA MODIFIQUEN O ADICIONEN). EN TODO CASO, QUEDAN EXCLUIDAS EXPRESAMENTE LAS RECLAMACIONES RELACIONADAS
CON EL RESULTADO DE LA INTERVENCION EN TALES CASOS.
8. RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL POR PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS Y NO QUIRURGICOS DE TIPO ESTETICO Y/O COSMETICO, SALVO QUE SE TRATE DE
|INTERVENCIONES O CIRUGIA RECONSTRUCTIVA POSTERIOR A UN ACCIDENTE O CIRUGIA CORRECTIVA DE ANORMALIDADES CONGENITAS, SIEMPRE QUE SEA REALIZADA
POR UN ESPECIALISTA.
9. RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL POR TRATAMIENTOS MEDICOS DE FERTILIDAD HUMANA, QUE SUSTITUYEN EL PROCESO NATURAL DE LA REPRODUCCION
(FACILITAN EL EMBARAZO) POR CUALQUIERA DE LAS TECNICAS DE REPRODUCCION ASISTIDA, YA SEA POR INSEMINACION ARTIFICIAL O FECUNDACION IN VITRO.
110. RESPONSABILIDAD CIVIL POR TRATAMIENTOS DESTINADOS A LA INTERRUPCION DEL EMBARAZO.
|PARA EL CASO ESPECIFICO DEL ABORTO (INTERRUPCION VOLUNTARIA DEL EMBARAZO) QUEDAN AMPARADOS LOS DANOS A CONSECUENCIA DE UNA INTERVENCION QUE
ICORRESPONDA AL CUMPLIMIENTO DE UNA OBLIGACION LEGAL Y/O CONSTITUCIONAL, COMO:
III- CUANDO EL EMBARAZO SEA EL RESULTADO DE UNA CONDUCTA, DEBIDAMENTE DENUNCIADA, CONSTITUTIVA DE ACCESO CARNAL O ACTO SEXUAL SIN
|CONSENTIMIENTO, ABUSIVO O DE INSEMINACION ARTIFICIAL O TRANSFERENCIA DE OVULO FECUNDADO NO CONSENTIDAS, O DE INCESTO.
11. RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL POR EMISION DE DICTAMENES PERICIALES Y TODCS AQUELLOS PERJUICIOS QUE NO SEAN CONSECUENCIA DIRECTA DE
lJuNA LESION O DANO CAUSADO POR EL TRATAMIENTO DE UN PACIENTE.
@|12. RECLAMACIONES POR DANOS RELACIONADOS DIRECTA O INDIRECTAMENTE CON LA INFECCION CON VIRUS TIPO VIH (SIDA) Y/O VIRUS HEPATITIS, O
ICUALQUIERA DE SUS DERIVADOS O VARIEDADES MUTANTES.
o SANCIONES PUNITIVAS O EJEMPLARIZANTES, TALES COMO MULTAS O PENALIDADES IMPUESTAS POR UN JUEZ, SANCIONES DE CARACTER ADMINISTRATIVO O
|DAROS PUNITIVOS.
PERJUICIOS CAUSADOS A PERSONAS QUE EJERZAN ACTIVIDADES PROFESIONALES, AUXILIARES O CIENTIFICAS EN LOS PREDIOS DONDE SE DESARROLLA LA
|ACTIVIDAD ASEGURADA, Y QUE, COMO CONSECUENCIA DE SU LABOR, SE ENCUENTREN EXPUESTAS A RIESGOS COMO RADIACION IONIZANTE O RADIACIONES
QJIDERIVADAS DE APARATOS Y MATERIALES AMPARADOS EN LA POLIZA Y A RIESGOS DE INFECCION O CONTAGIO DE ENFERMEDADES O AGENTES PATOGENOS.
EN TODO CASO, NO TIENEN COBERTURA LAS RECLAMACIONES PRESENTADAS EN BENEFICIO DIRECTO O INDIRECTO DE CUALQUIER PERSONAL DE LA SALUD AMPARADO
lIBAJO ESTA POLIZA. ESTA EXCLUSION NO APLICA CUANDO EL PROFESIONAL O TALENTO HUMANO DE LA SALUD AFECTADO ESTUVIERE EN CONDICION DE PACIENTE.
. RECLAMACIONES ORIENTADAS AL REEMBOLSO DE HONORARICS PROFESIONALES, QUE NO PROVENGAN DE UNA DEFENSA JUDICIAL AMPARADA POR ESTA POLIZA.
RECLAMACIONES POR PERJUICIOS CAUSADOS POR LA APLICACION DE ANESTESIA GENERAL O MIENTRAS EL PACIENTE SE ENCUENTRE BAJO ANESTESIA GENERAL,
CUANDO ESTA NO FUERE APLICADA POR UN ESPECIALISTA Y EN UNA INSTITUCION DE LA SALUD ACREDITADOS PARA ESTE FIN.
RECLAMACIONES ORIGINADAS Y/O RELACIONADAS CON FALLOS DE TUTELA Y FALLOS JUDICIALES, DONDE NO SE DECLARE QUE EL ASEGURADO ES CIVILMENTE
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TEXTO ACLARATORIO DE LA POLIZA

BIEN CASO DE ABANDONO Y/O NEGATIVA DE ATENCION JUSTIFICADA CONFORME A LA LEY, SEGURESTADO RESPALDARA AL ASEGURADO UNICAMENTE EN LA COBERTURA
DE GASTOS DE DEFENSA HASTA EL LIMITE PACTADO EN LA CARATULA DE LA POLIZA Y CON SUJECION A LAS CONDICIONES GENERALES, SIEMPRE QUE SE
[ENCUENTRE DOCUMENTADO EN LA HISTORIA CLINICA Y CORRESPONDA A OMISIONES O ACTUACIONES DERIVADAS DE SU ACTIVIDAD.
19. RESPONSABILIDAD CIVIL POR PRODUCTOS FARMACEUTICOS, O RESPONSABILIDAD CIVIL DEL FABRICANTE DE PRODUCTOS FARMACEUTICOS O PERJUICIOS POR EL
ISUMINISTRO DE DROGAS O MEDICAMENTOS QUE AFECTEN LA RESPONSABILIDAD CIVIL DEL FABRICANTE.
H20. VIOLACION DEL SECRETO PROFESIONAL.
21. PERDIDAS OCASIONADAS POR UNA FALLA EN EL RECONOCIMIENTO ELECTRONICO DE FECHAS Y HORAS, YA SEA POR PARTE DE UN EQUIPO O DE UN SOFTWARE.
22. CUALQUIER RESPONSABILIDAD QUE SURJA DEL INCUMPLIMIENTO DE ALGUN CONVENIO VERBAL O ESCRITO, PROPAGANDA, SUGERENCIA O PROMESA DE EXITO,
HQUE GARANTICE EL RESULTADO DE CUALQUIER TIPO DE ACTO MEDICO, QUIRURGICO O TERAPEUTICO. ASI, COMO DEL INCUMPLIMIENTO PARCIAL O TOTAL, TARDIO
JO DEFECTUOSO DE PACTOS O CONVENIOS QUE VAYAN MAS ALLA DEL ALCANCE DE LA RESPONSABILIDAD CIVIL DEL ASEGURADO.
23. ACTOS MEDICOS O HECHOS CONOCIDOS POR EL ASEGURADO ANTES DEL INICIO DE LA PRESENTE POLIZA QUE LLEVEN A UNA RECLAMACION QUE PRETENDA
JAFECTAR LA COBERTURA DE LA MISMA.

24. PROCESAMIENTO DE HEMODERIVADOS, PLASMA TOTAL O FACTORES SANGUINEQOS EN BANCOS DE SANGRE QUE SEAN EXTRA INSTITUCIONALES Y QUE OPEREN EN
FORMA INDEPENDIENTE DE UN HOSPITAL O CLINICA DEL ASEGURADO.
25. LA TRANSMISION DE ENFERMEDADES A PACIENTES Y/O TERCEROS, POR EL ASEGURADO DURANTE LA PRESTACION DE SERVICIOS Y/O TRATAMIENTOS DE LA
SALUD, CUANDO EL PERSONAL AL SERVICIO DEL ASEGURADO Y/0 EL ASEGURADO SABE O DEBERIA SABER QUE ES PORTADOR DE UNA ENFERMEDAD.
26. ACTOS MEDICOS INDIRECTOS, Y LOS DENOMINADOS EXTRACORPOREOS, TALES COMO INVESTIGACION, EXPERIMENTACION, AUTOPSIA.
§27. ACTOS MEDICOS QUE SE EFECTUEN CON EL OBJETO DE LOGRAR MODIFICACIONES Y/O CAMBIOS DE SEXO Y/O CARACTERISTICAS DISTINTIVAS, AUNQUE SEA CON
[EL CONSENTIMIENTO DEL PACIENTE.
28. FILTRACIONES CONTAMINANTES O RESIDUOS PATOLOGICOS, INCLUYENDO LOS GASTOS Y COSTOS DE LEYES ESPECIFICAS O NORMAS ADMINISTRATIVAS PARA
[ILIMPIAR, DISPONER, TRATAR, REMOVER O NEUTRALIZAR TALES CONTAMINANTES O RESIDUOS PATOLOGICOS.
129. DANOS ORIGINADOS O RELACIONADOS CON ORGANISMOS PATOGENOS, CONFORME SU DEFINICION MEDICO - CIENTIFICA.

30. RESPONSABILIDAD RELACIONADA CCN EL TRANSPORTE DE PACIENTES EN AMBULANCIAS O AERONAVES; LA TENENCIA, MANTENIMIENTO, USO O MANEJO DE
3o | ICULOS MOTORIZADOS DE CUALQUIER NATURALEZA, YA SEAN AEREOS, TERRESTRES O ACUATICOS, Y SE USEN PARA REALIZAR LA ACTIVIDAD ASEGURADA, ASI
P|COMO LOS DARNOS CAUSADOS A LOS VEHICULOS MISMOS, O BIENES DENTRO DE ELLOS, O A SUS OCUPANTES, INCLUYENDO PACIENTES DEL ASEGURADO. EN TODO
JCASO LA RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL DERIVADA DE LA ACTIVIDAD DE LA SALUD ASEGURADA SI SE ENCUENTRA AMPARADA.
ATENCION O TRATAMIENTO DOMICILIARIO, SERVICIO DE HOSPITALIZACION EN CASA (SHEC) Y PROGRAMA DE HOSPITALIZACION DOMICILIARIA (PHD), SALVO
CUANDO EXISTA CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS CON UNA INSTITUCION PRESTADORA DE SERVICIOS DE SALUD LEGALMENTE CONSTITUIDA, PARA PRESTAR
JSERVICIOS 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,
BMIEMBARCACIONES MARITIMAS O FLUVIALES.
33. MALA FE Y/O DOLO DEL TOMADOR, ASEGURADO O BENEFICIARIO.
134. 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
jDE RIESGOS LABORALES, ACCIDENTES DE TRABAJO O ENFERMEDAD LABORAL, COMPENSACION PARA DESEMPLEADOS © BENEFICIOS POR MUERTE, INVALIDEZ O
INCAPACIDAD, O BAJO CUALQUIER LEY O INSTITUCION DE SEGURIDAD SOCIAL SEMEJANTE, SEA PUBLICA O PRIVADA.
§35. ACTIVIDADES REALIZADAS POR UN ASEGURADO QUE TOTAL O PARCIALMENTE SIRVA, COMO MIEMBRO DE JUNTA DIRECTIVA O ALTO EJECUTIVO DE CUALQUIER
HENTIDAD, CUANDO LOS PERJUICIOS QUE SE LE RECLAMAN PROVENGAN DE DICHA ACTIVIDAD COMO MIEMBRO DE JUNTA DIRECTIVA
|36 . ORIGINADA EN, BASADA EN, O ATRIBUIBLE DIRECTA O INDIRECTAMENTE A:
HI-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 O 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/O LA AMENAZA DE LA MISMA, DIRIGIDOS A O QUE
JCAUSEN DARO, LESION, ESTRAGO O INTERRUPCION O COMISION DE UN ACTO PELIGROSO PARA LA VIDA HUMANA O PROPIEDAD, EN CONTRA DE CUALQUIER PERSONA,
{PROPIEDAD O GOBIERNO, CON OBJETIVO ESTABLECIDO O NO ESTABLECIDO DE PERSEGUIR INTERESES ECONOMICOS, ETNICOS, NACIONALISTAS, POLITICOS,
[RACIALES O INTERESES RELIGIOSOS, SI TALES INTERESES SON DECLARADOS O NO.
8ll37. CUALQUIER ACTO, ERROR, OMISION U OBLIGACION QUE INVOLUCRE ASBESTO, SU USO, EXPOSICION, PRESENCIA, EXISTENCIA, DETECCION, REMOCION,
ELIMINACION EN CUALQUIER AMBIENTE, CONSTRUCCION O ESTRUCTURA.
Mi38. 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:
1 ORIGINADA EN, BASADA EN, O ATRIBUIBLE DIRECTA O INDIRECTAMENTE A ACTOS DEL ASEGURADO EN SU CARACTER DE FUNCIONARIO O SERVIDOR PUBLICO
SEGUN LO DEFINE LA LEY, EN TODO CASO SE ENCUENTRA CUEIERTA LA RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL POR LA ACTIVIDAD DE LA SALUD ASEGURADA POR
|LA QUE SEA CIVILMENTE RESPONSABLE EL ASEGURADO.
40. RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL O POR ACTIVIDADES NETAMENTE ADMINISTRATIVAS.
LA FALTA O EL INCUMPLIMIENTO COMPLETO O PARCIAL, DEL SUMINISTRO DE SERVICIOS PUBLICOS, TALES COMO ELECTRICIDAD, AGUA, GAS, TELEFONO.
EL DESLIZAMIENTC DE TIERRAS, FALLAS GEOLOGICAS, TERREMOTOS, TEMBLORES, ASENTAMIENTOS, CAMBIOS EN LOS NIVELES DE TEMPERATURA O AGUA,
INCONSISTENCIA DEL SUELO O SUBSUELO, LLUVIAS, INUNDACIONES, ERUPCION VOLCANICA O CUALQUIER OTRA PERTURBACION ATMOSFERICA O DE LA NATURALEZA,
ASI COMO TAMBIEN LOS DANOS CAUSADOS POR LA ACCION PAULATINA DE GASES, VAPORES, SEDIMENTACIONES O DESECHOS COMO HUMO, HOLLIN, POLVO Y OTROS,
HUMEDAD, MOHO HUNDIMIENTO DEL TERRENOQ Y SUS MEJORAS, COMO CORRIMIENTO DE TIERRAS, VIBRACIONES, FILTRACIONES, DERRAMES, O POR INUNDACIONES DE
IAGUAS ESTANCADAS O CORRIENTES DE AGUA.
. ACTUACIONES MEDIANTE LAS CUALES EL ASEGURADO ASUMA O PRETENDA ASUMIR LA RESPONSABILIDAD DE OTROS.

LA CONTAMINACION DEL MEDIO AMBIENTE, INCLUYENDC CONTAMINACION POR RUIDO, QUE NC SEA CONSECUENCIA DE UN ACONTECIMIENTO ACCIDENTAL, SUBITO
E IMPREVISTO.
Blas. EL USO, TRANSPORTE O ALMACENAMIENTO DE EXPLOSIVOS, ASI COMO EL USO DE ARMAS DE FUEGO.
46. CARGUE O DESCARGUE DE BIENES FUERA DE LOS PREDIOS DEL ASEGURADO, DESCRITOS EN LA POLIZA.
EEl47. 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
BJIENCUENTRA AMPARADA.
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- SEGQUROS

EE"WMHZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL
s
- NIT. 860.009.5768-6

PROFESIONALES DE LA SALUD

SUCURSAL Ti=0 DE MCVIMIENTD PCLIZA Na ANEXO ha.
MEDELLIN PUETVS UE REnS e 65-03-101061267 4
TOMADOR  COOPERATIVA MEDICA DE ANTIOQUIA NIT 890.905.574-1
|DRECCION  CR 48 NRO. 20 - 34 PISO 15 CIUDAD  MEDELLIN, ANTIOQUIA TELEFONO 4197284
ASEGURADO  JAVIER DARIO MUENTES LOPEZ cc 15.683.901
|DIRECCION  CL 23 ANRO. 19 -72 CIUDAD  BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPITAL TELEFONO 3002039125

leenericiARID.  TERCEROS AFECTADOS NIT e

TEXTO ACLARATORIO DE LA POLIZA

48. HURTO, FALSIFICACION, ABUSQO 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 INTERVENIDO O SOMETIDO A UN
MIPROCEDIMIENTO MEDICO QUIRURGICO O REALIZACION DEL PROCEDIMIENTO SIN LAS AUTORIZACIONES 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/O TERCEROS POR EL USC DE APARATOS Y/O EQUIPOS Y/O MATERIALES CUANDO NO SE HAYAN REALIZADO LOS
IMANTENIMIENTOS, CONTROL SOBRE EL USO Y MEDIDAS DE SEGURIDAD A LOS MISMOS, DE ACUERDC CON LAS RECOMENDACIONES DEL FABRICANTE O PROVEEDOR DEL

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

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

. LA PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD EN LA MODALIDAD DE TELEMEDICINA CUANDO SEAN PRESTADOS POR EL ASEGURADO EN FORMA INDEPENDIENTE, Y NO

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

i PROCEDIMIENTOS SIN LA AUTORIZACION PARA REALIZACION DE LA CIRUGIA E INTERVENCION, DILIGENCIADA Y FIRMADA POR:

EL PACIENTE, CUANDO ESTE SEA MAYCR DE EDAD. EN CASO DE SER UN MENOR DE EDAD DEBERA ESTAR FIRMADA POR LOS PADRES O ACUDIENTES.

EL (0S) MEDICO(S) TRATANTE(S) Y

LA ENFERMERA ASISTENTE O UN TESTIGO

| EL ASEGURADO NO MANTENGA LA HISTORIA CLINICA DEL PACIENTE AL DIA Y DEBIDAMENTE DILIGENCIADA, PARA LAS ACTUACIONES QUE REALICE EN

HEJERCICIO DE SU ACTIVIDAD INDIVIDUAL.

. SE EXCLUYEN LAS RECLAMACIONES RELACIONADAS DIRECTA O INDIRECTAMENTE CON EL INCUMPLIMIENTO DE LAS DISPOSICIONES DE LA RESOLUCION NO. 2654

2019 Y DEL DECRETO LEGISLATIVO NO. 538 DE 2020 Y LOS DEMAS QUE LO REGLAMENTEN Y/O LO MODIFIQUEN.

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

SE EXCLUYE LA PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD EN LA MODALIDAD DE TELEMEDICINA CUANDC SEA PRESTADA POR ESTUDIANTES O QUE SIENDO

RADUADOS NO CUENTEN CON LA TARJETA PROFESIONAL EN EL MOMENTO DE LA ATENCION EN SALUD.

. 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 HABILITADO EN COLOMBIA.

|63. NO TIENEN COBERTURA BAJO ESTA POLIZA, AQUELLOS EVENTOS DERIVADOS DE LA ACTIVIDAD PROFESIONAL MEDICA, AMPARADOS POR OTRO CONTRATO DE

SEGURQO EXPEDIDO POR SEGUROS DEL ESTADO.

j64. SE EXCLUYE EL CYBER EDGE O RIESGO CIBERNETICO: EXCLUSION DE PERDIDA DE DATCS ¥ CYBER LIABILITY: ESTA POLIZA EXCLUYE CUALQUIER

RESPONSABILIDAD, RECLAMACION, PERDIDA, DANO O GASTO DERIVADO DIRECTA O INDIRECTAMENTE DE ACCESO NO AUTORIZADO, USO, IMPEDIMENTO DE USO,

|JERROR O FALLO DE PROGRAMACION, USO MALICIOSO, INFECCION POR PROGRAMAS MALICICSOS O VIRUS, EXTORSION, DESTRUCCION, INTERFERENCIA O

IIMPEDIMENTO DE ACCESO A DATOS O SISTEMAS INFORMATICOS DE PROPIEDAD O NO DEL ASEGURADO. SE EXCLUYEN TAMBIEN PERDIDAS, DAROS,

|IRESPONSABILIDADES O RECLAMACIONES DERIVADOS DIRECTA O INDIRECTAMENTE DE MODIFICACION, CORRUPCION, PERDIDA, DESTRUCCION, ROBO, USO INDEBIDO,

SMACCESO NO AUTORIZADO, PROCESAMIENTO ILEGAL O NO AUTORIZADO O REVELACION DE DATOS, DESTRUCCION O ROBO DE CUALQUIER COMPUTADORA O APARATO
IELECTRONICO O ACCESORIO QUE CONTENGA DATOS. DATOS SIGNIFICA CUALQUIER TIPO DE INFORMACION PERSONAL O CORPORATIVA EN CUALQUIER FORMATC O

gl SOPORTE.

J|65. EXCLUSION DE INCUMPLIMIENTO EN SEGUIMIENTO DE PROTOCOLOS: EL ASEGURADOR NC SERA RESPONSABLE DE REALIZAR NINGUN PAGC POR PERDIDA BAJO
@|ESTE CONTRATO CAUSADO DE FORMA DIRECTA O INDIRECTAMENTE POR, DERIVADO DE, ATRIBUIBLE A, O EN CUALQUIER FORMA RELACIONADO CON:

1. EL HECHO DE QUE EL ASEGURADO NO TOME MEDIDAS RAZONABLES PARA OBSERVAR Y CUMPLIR CON LAS LEYES APLICABLES, LAS NORMAS GUBERNAMENTALES Y

LRS DIRECTRICES OFICIALES SOBRE:

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:

. FALLA PARA 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,

I.DS PROVEEDORES, LOS CLIENTES, DEL ASEGURADO O PARA EL DESEMPENO FINANCIERC DEL ASEGURADO.

|PARA PROPOSITOS DE ESTE ENDOSO, ENFERMEDAD TRANSMISIELE HACE REFERENCIA A:

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

. LEGISLACIDN APLICA.BLE. COLOHBIANA

#|CONDICIONES ADICIONALES

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

CUANDO EL TCMADOR Y/O ASEGURADO CONTRATE POLIZAS CON EL PROPOSITO DE RESPALDAR UN CONTRATO EN PARTICULAR, ES ENTENDIDO QUE NO SE ACUMULA EL
VALOR ASEGURADO CON OTRAS POLIZAS VIGENTES CON SEGUROS DEL ESTADO, SUSCRITAS

BM|PARA EL MISMO TIPO DE RIESGO, EN CONSECUENCIA, OPERAN EN FORMA INDEPENDIENTE Y TAMPOCO OPERAN POR CAPAS O EXCESOS DE UNAS U OTRAS.

-NO RENOVACION TACITA O AUTOMATICA: LA POLIZA NO SERA RENOVADA AUTOMATICAMENTE, SINO QUE, PARA EFECTOS DE SU RENOVACION, EL ASEGURADO DEBERA
SMISOLICITAR LA RENOVACION CON 30 DIAS CALENDARIO DE ANTICIPACION AL VENCIMIENTO DE LA VIGENCIA ANUALIZADA, Y DILIGENCIAR UNA NUEVA SOLICITUD
ICON SUS CORRESPONDIENTES ANEX0S, SEGURESTADO PRESENTARA LOS TERMINOS Y CONDICIONES DE ACUERDC CON LA EVALUACION DEL RIESGO QUE SE EFECTUE.
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E.S.E DEL ORDEN DEPARTAMENTAL HOSPITAL NUESTRA SENORA DE LAS
MERCEDES DEL MUNICIPIO DE FUNZA
AREA O
Area o Proceso que lo Genera: PROCESO QUE
LO GENERA

Tipo de
Documento

GESTION DEL
FORMATO CERTIFICADO DE IDONEIDAD TALENTO
HUMANO

FECHA DE
CODIGO VERSION ELABORACION PAGINA

A-TH-F-015 2 12/0/2025 1DE1

LA PROFESIONAL DE TALENTO HUMANO DE LA EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO “HOSPITAL
NUESTRA SENORA DE LAS MERCEDES”

NIT. 900.750.333-1

CERTIFICA:

Que una vez verificada la Hoja de Vida del contratista JAVIER DARIO MUENTES LOPEZ
identificado (a) con cedula de ciudadania No 15.683.901, se ha podido constatar que cumple con
todos los documentos requeridos para el objeto y actividades a ejecutar.

Que la persona en mencion demuestra la idoneidad y experiencia relacionada.

Para constancia de lo anterior se firma a los tres (03) dias del mes de Julio del Afio dos mil veintiséis
(2026).

MARICEL MUNOZ CARDENAS
Profesional de{Talento Humano

Elaboro y Proyectd: Maricel Mufioz Cardenas / Profesional de Talento Humano
Revisé y Aprobé: Juan Sebastian Duarte Flores / Subgerente Administrativo y Financiero

Quienes proyectamos, revisamos aprobamos, declaramos que le presente documento lo encontramos ajustado a
las normas y disposiciones legales vigentes y por lo tanto bajo nuestra responsabilidad lo recomendamos para la
firma de Gerencia de la E.S.E

Documento controlado. Una vez impreso o descargado este se considera
“Tu Salud, Nuestro Compromiso”
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