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LISTA DE VERIFICACION DE DOCUMENTOS PARA LA CONTRATACION DE PEl-iSON;\ L

RECION DESALUD ) CODIGO TH_FTO_ 10
30REHY PROCESQ: Gerencia de Talento humano VERSION 04
VIGENCIA 15/08/2025

Para el efecto, dentro de los criterios técnicos establecidos por la resolucién 3100 de 2019 del Ministerio de Salud y Proteccidn Social, el manual de contratacién de 1a

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

R

NOMBRES Y APELLIDQOS:
CARGO:
iTem i DESCRIPCION I[ T ;i.(l)MF]'Lls[A OBSERVACION
GESTION DE TALENTO HUMANO
1 Propuesta de servicios dirigida al gerente _
2 Hoja de vida (actualizada con foto) -
3 Documento de identificacion al 150% Legible totaimente por les dos caras Pai
*Para extranieros visa y cedula de extranjeria
4 Libreta militar al 150% Legible totalmente por las dos caras o certificado situacidn militar definida. >
*Aplica Unicamente para hombres menores de 50 afios -
5 Certificado de antecedentes Procuraduria. *No mayor a tres meses =~
6 Certificado de antecedentes Contraloria. *No mayor a tres meses -~ T
7 Certificado de antecedentes judiciales Policia Nacional. *No menor a tres meses il P
8 Certificado medidas correctivas, *No mayor a tres meses  «— f
=] Certificado del Registro de Deudores Alimentarios Morasos — f
10 Consulta de Inhabilidades Delitos sexuales cometidos contra menores de 18 afios, Ley 1918 de 2018~— /_
Tk Antecedentes disciplinarios tribuna! {medicina, odontologia y enfermeria) rd
12 | Registro usuario Secop II > & |
13 | RUT Actualizado Ll
14 Formato SARLAFT: Sistema de administracion del riesgo de lavado de activos y financiacién Del -
: terrorismo. 3
15 Certificado actual de afiliacién EPS = &
16 Certificado actual de afiliacién fondo de pensiones
17 Hoja de vida formato unico de la funcidn publica. *Hoja de vida SIGEP 11 <
18 Formato de declaracién de bienes v rentas (conflicto intereses ajustado SIGEP II solo Referentes) 1 <]
19 Formato de oferta de prestacién de servicios = .l
20 Formato de indemnidad .~ . ol
21 | Formato de ARL = e
22 Autorizacién manejo de datos personales (habeas data) (Consulta de Titulos) il
23 Compromiso de Confidencialidad vy no Divulgacidn de la Informacidm™ <
24 Formato de Inhabilidades e incompatibilidades _ <
25 | Pdliza de responsabilidad civil (Asistenciales) =— «
26 Carné de vacunas: COVID 19 Esquema completo o &
27 Carné de vacunas: hepatitis (titulaciones) toxoide tetdnico. * Esquema completo — Vi
28 Examen meédico ocupacional con énfasis osteomuscular y visiometria*Vigencia de 3 afios  ~
SOPORTES DE ESTUDIOS FORMALES
*DIPLOMA Y ACTA DE GRADO
29 Basica secundaria (bachiller) *De conformidad con el perfil solicitado
30 Técnico *De conformidad con el perfil solicitado
31 Tecnélogo *De conformidad con el perfil solicitado
32 Profesional *De conformidad con el perfil solicitada = &
33 Especializacién *De conformidad con el perfil solicitado
34 Maestria *De conformidad con el perfil solicitado
35 | Tarjeta profesional — &
36 Resolucién para ejercicio profesional y técnico de Cundinamarca -
37 | RETHUS actualizado— pregrado v postgrado (Asistenciales) ==
38 Resolucidn de convalidacion de titulos*Aplica para extranjeros
CERTIFICADO SOPORTES DE ESTUDIOS NO FORMALES
39 Atencidn a victimas de agente quimicos (Personal asistencial y transporte asistenciarj’ T
40 Ruta atencién integral a victimas de abuso sexual (Asistenciales)
41 | Manejo del duelo {Asistenciales) ~ L
42 | Induccién — reinduccién corporativa (Todos) =~ <
43 Certificado Dengue y fiebre amarilla - > d
AUXILIAR DE ENFERMERIA URGENCIAS ADULTOS, PEDIATRICAS O GINECOLOGICAS
44 Soporte vital bdsico con fecha de vigencia
45 Toma de muestra con fecha de vigencia
46 Certificado pruebas en el punto de atencidn de paciente (POINT OFF CARE TESTING -POCT)
JEFE DE ENFERMERIA URGENCIAS ADULTOQS, PEDIATRICAS O GINECOLOGICAS
47 Toma de muestra con fecha de vigencia
48 Soporte vital avanzado con fecha de vigencia
49 Certificado pruebas en el punto de atencién de paciente (POINT OFF CARE TESTING -POCT)
MEDICO GENERAL, URGENCIAS ADULTOS, PEDIATRICAS O GINECOLOGICAS
50 Soporte v tal avanzado con fecha de vigencia |
51 Soporte vital avanzado pedidtrico con fecha de vigencia (Pediatria)
52 Cert‘\‘ﬁcaclo curso dc_n"lacic':n de drganos * Aplica a médicos hospitalizacidn, médicos urgencias, médicos
quirlirgicos Institucion aprobada INS.
53 Certificado pruebas en el punto de atencion de paciente (POINT OFF CARE TESTING -POCT)
MEDICO URGENCIOLOGO
54 | Certificado en formacion de sedacién I [ T

L)
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55 | Certificado radio proteccién * Vigencia 2 afios ] | | |
AUXILIAR DE ENFERMERIA CENTROS Y PUESTOS DE SALUD

56 Certificado en administracidn de inmunobioldgicos (PAIL) con fecha de vigencia

*Aplica para vacunador
57 Toma de muestra con fecha de vigencia

JEFE DE ENFERMERIA CENTROS Y PUESTOS DE SALUD

58 Retiro e insercidén DIV
59 Retiro e insercidn JADELLE
60 Certificado de formacién en toma de citologia
61 Soporte vital avanzado
62 Certificado pruebas en el punto de atencidn de paciente (POINT OFF CARE TESTING - POCT)

MEDICO GENERAL CENTROS Y PUESTOS DE SALU

63

| Soporte v tal avanzado

—S

CONDUCTORES DE AMBULANCIA - ADMINISTRATI

/0S

64 Formacion operador vehiculo de emergencia (COVE) * Aplica solo ambulancia
65 Primeros auxilios * Aplica solo ambulancia
66| Registro (nico nacional de transito RUNT
67 Licencia de conduccion
68 Consulta SIMIT estado de infracciones y multas de transito
69 Certificaclo de aptitud laboral con énfasis osteomuscular y evaluaciones psicosensométricas *
Vigencia 3 aiios.
AUXILIAR ENFERMERIA AMBULANCIA
70 Soporte vital bésico
71 Primaros Auxilios
72 Certificado pruebas en el punto de atencidn del paciente (POINT OFF CARE TESTING -POCT)

INGENIERO BIOMEDICO

73 | Certificado del registro INVIMA [ |
SERVICIO TRANSFUSIONAL / LABORATORIO CLINICO
74 Certificado en formacidn para el maneio de transfusion sanguinea
75 Certificado pruebas en el punto de atencion de paciente (POINT OFF CARE TESTING -POCT)
RADIOLOGIA (APLICA PARA PERSONAL EXPUESTO A RADIACIONES IONIZAKTES)
76 Certificado curso radio proteccién * Vigencia 2 afos.
77 Certiflcado aptitud labaral con énfasis nsteo_muscular : vi_siometria y laboratorios clinicos (cuadro
hemdtico con recuento de plaquetas y medicién de TSH T3 Y T4 libie)

SERVICIO DE ALIMENTACION
78 Certificacién de manipulacidn de alimentos
79 Certificado de aptitud laboral con examen coproldgico, frotis faringec con cultivo, COH.

MANTENIMIENTO
80 Certificado curso de alturas
81 Certificado de aptitud laboral con énfasis trabajo en alturas * Vigencia 1 afo.
EXPERIENCIA LABORAL

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

Nombre y firma de quien verifica la documentacién:

.

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

El Referente de Talento Humano certifica que los documentos aportados en medio fisico se encuentran completos y

vigentes una vez firmada la lista de verificacion para la contratacion de personal.

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

Personal Asistencial: La EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA contempla como Personal Asistencial a todo aquel
colaborador que estd inmerso en la Atencion directa de Pacientes o Usuarios (Médicos Especialistas, Profesional Médico, Odontdlogos,
Enfermeras jefes, Terapeutas, Instrumentadores Quirlrgicos, Psicdlogos, Trabajadores sociales, Auxiliares de Enfermeria, Camilleros, entre

otros),

Personal Administrativo: EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA, define como Personal Administrativo a los
Profesionales Especializados, Profesionales Universitarios, Tecndlogos, Técnicos y Bachilleres que en su actividad contractual no estan

relacionados con la atencién de Pacientes o Usuarios.

ﬁ.k_)\_j t-'J

COORDINADOR DE TALENTO HUMANO Y/0
QUIEN HAGA SUS VECES




Soacha, 04 mayo de 2026

Doctor.

DIEGO ALEJANDRO GARCIA

Gerente

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

Teléfono: (601) 730 92 30

Ciudad

REFERENCIA: PROPUESTAS DE SERVICIOS

Nombre: JAVIER DARIO MUENTES LOPEZ

Cargo: Médico General

Respetado Doctor Diego Alejandro Garcia, reciba un cordial saludo, por medio de la presente me permito confirmar
mi intencion de participar en la contratacion que a bien tenga la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE
SALUD SOACHA y cumplir a cabalidad cada una de las actividadesque sean asignadas mediante contrato de
prestacion de servicios conforme los términos que se estipulen en la minuta contractual.

Cordialmente,

vV Q"'" MM@

JAVIER DARIO MUENTES LOPEZ
CC.: 15683901

Direccion: CL 23 # 19-72

Email: javiermuentes24@hotmail.com
Teléfono / Celular: 3002039125
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FUERZAS MILITARES DE COLOMBIA
EJERCITC NACIONAL

COMANDO DE RECLUTAMIENTO Y CONTROL RESERVAS

EL SUSCRITO OFICIAL DE ATENCION AL USUARIO
CERTIFICA

Que el sefior JAVIER DARIO MUENTES LOPEZ identificade con Tarjeta de Identidad No. 84081404183,
presenta los siguientes datos referenies 2 la definician de su situacion militar:

Primer Nombre: JAVIER

Segundo Nombre: DARIO

Primer Apellido: MUENTES
Segundo Apellido: LOPEZ

Tipc Documento: Tarjeta de Identidad
Numero Documento: 84091404183

Clase Libreta Militar: Segunda Clase

) ESTA CERTIFICACION ES GRATUITA )
NQ ES VALIDA COMO DOCUMENTC DE IDENTIFICACION MILITAR
NO REEMPLAZA SU LIBRETA MILITAR

Se firma v se expide en Begota D.C. 2 los 13 dias del mes de Mayo de 2025, a las 10:01:50 PM.

Cordialmenta

3

L
CR. JBAN MmALRICIO am’@ SANCHCZ
Canerd: Sistama Sénix

Director de Reclutamiento - Ejército Nacional

PATRIA HONOR LEALTAD

COMANDO DE RECLUTAMIENTO DEL S)820ITC
Cra. 11 B No. 10464 (801) 4261420 Boget2 C.C- Colemble
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HE
PROCURADURIA CERTIFICADO DE ANTECEDENTES Elg"&
GENERAL DE LA NACION
CRL GRS CERTIFICADG ORDINARIO GTasiE
No. 295234167 Hnia 10801

Bogota DC, 04 de mayo 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 numerc 15683901:

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

]
ADVERTENCIA: La certificacién de antecedentes contiene |as anotaciones de las sanciones o inhabilidades que se encuentren vigentes. Cuando se |

|
trate de nombramiento o posesién 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 3o. 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 |
perdida de investidura y de las condenas proferidas contra servidores, ex servidores publicos y particulares que desemperen funciones publicas en
ejercicic de la accion de repeticién o llamamiento en garantia. Este documento tiene efectos para acceder al sector publico, en los términes que ;
(establezca la Constitucion 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 ‘
_—~stado, es responsabilidad de la Entidad, validar la informacién de antecedentes del aspirante en la pagina web: ‘

ips:/fiwww.procuraduria.gov.co/Pages/certificado-antecedentes.aspx

-

e s _—
R T S A T
AT e

Olga Lucia Tibocha Cortés
Jefe Division de Relacionamiento Con El Ciudadano

ATENCION :

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

Division de Relacionamiento con el Ciudadano.

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






CONTRALORIA

GENERAL CE LA REFUBLICA

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

CERTIFICA:

Que una vez consultado el Sisterna de Informacién del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy lunes 04 de

mayo de 2026, a las 07:33:41, el nimero de identificacion, relacionade a continuacion. NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento Cédula de Ciudadania
No. Identificacion 15683901
Cddigo de Verificacion 15683901260504073341

Esta Certificacién es vélida en todo el Territorio Nacional. siempre y cuando el tipo y niimero consignados en el
respectivo documento de identificacidn, coincidan con los aqui registrados.

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

’
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HERNAN GUILLERMO JOJOA SANTACRUZ
Contralor Delegado

Genero: WEB

St B e e E—— (0,

Con el Codigo de Verificacion pucdemnstatar la autenticidad de! Certificado. L P
&W Carrera 69 No. 44-35 Piso 1. Codigo Postal 111071, PBX 3187000 - Bogota D.C Pagina 1 de






4/5/28, 7:34 Policia Nacional de Colombia

POLICIA NACIONAL
DE COLOMBIA

Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 07:34:29 AM horas del 04/05/2026, el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N° 15683901
Apellidos y Nombres: MUENTES LOPEZ JAVIER DARIO

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

En cumplimiento de la Sentencia SU-458 del 21 de junio de 2012, proferida por la Honorable
Corte Constitucional, 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 extincién de la
condena o la prescripcién 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 mas cercanas.

Direccion: Avenida El Dorado # 75
= 25 barrio Modelia, Bogota D.C.
Atencion administrativa: Lunes a
Viernes 800 ama 1200 pmy
2:00 pma 5:00 pm

Linea de atencion al ciudadana:
5158700 ext. 30552 (Bogota)
Resto del pais: 018000910112
E-mail: dijn.araic-
atc@policia.gov.co

v 2o
sy i)

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






4/5/26, 7.35 Consulta RNMC
@ Policia Nacional de Colombia

(A (Default.aspx) Q.

Porta!l 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, 04/05/2026 07:35:29 a. m. el ciudadano con Cédula de Ciudadania N°. 15683901 y Nombre:
i JAVIER DARIO MUENTES LOPEZ.

NO TIENE MEDIDAS CORRECTIVAS PENDIENTES POR CUMPLIR.

De conformidad con la Ley 1801 de 2016 “Por la cual se expide el Cédigo Nacional de Seguridad y
Convivencia Ciudadana”. Registro interno de validacion No. 139395811 . 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 expedicion del mismo. Esta consuita es valida siempre y cuando el nimero de
cédula corresponda con el documento de identidad suministrado.

Q Nueva Busqueda H B Imprimir ]

515 8000

Policia Nacional de Colombia
Direccon al BN 26-21
Centro Adminis! al CAN, Bogota D.(
Linea d BOND-210112

" COLOMBILIA
A

POTENCIA DE

¢ VIDA

@,GOV.CO

hitps://srvenpe.policia.gov.co/PSC/frm_cnp_consuita.aspx 111
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MINISTERIO DE TECNOLOGIAS DE LA INFORMACGION Y LAS
COMUNICACIONES - MINTIC

CERTIFICA QUE

Una vez consultada la base de datos de deudores alimentarics moresos REDAM. el{ls) cwdadana(a) con numere e
identificacion CC 15683901 NO SE ENCUENTRA INSCRITO EN EL REGISTRO DE DEL;"OREQ ALNE""A S
MORQSOS

Esta certificacion es valida en todo el Territoric Nacional, siempre v cuando el tipo y numero censignadas en &l
respactive documento de identificacidn, coincidan conr los aqui registrados.

Se expide en Bogota el 04/05/2028 07:356 AM

Codige Verificacién: 58BH4AZ3G2
Vélida hasta: 02/08/2028

Direccién de Gobierno Digital

MINISTERIO DE TECNOLOGIA 8 DE LA INFORMACION Y LAS
COMUNICAC T






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

La Policia Nacionai de Colombia informa:

Que siendo las 07:37:33 horas del 04/05/2028, el ciudadano identificado con cédula de audadania No. 15683901,
Apellidos y Nombres MUENTES LOPEZ JAVIER DARIO

NO REGISTRA INHABILIDAD

La presente consulta se tendrd en consideracion por la entidad o empresa hospital mario gaitan yanguas, con NIT

ficio © pre

800006850-3 y su utilizacion es exclusivamente dentro ge! proceso de selecadn al cargo, ofi
cumplimiento de la Ley 1918 del 12/07/2C18 “por mecio de |2 cual se establece ef régimen de

hayan 5ido condenadsos por delitos sexuales comeudos o HROrCS, S€ Cred Ol regintro do i rig
otras disposiciones”y su Dedreto 4 14 “par medio del Cual se reglamonts e Loy

2 el Qe/03/2014 y demids normatwidad reciera rente o

2018, con obsarvancia de ias Leyes 1581 del 17/10:2012, 17
tratarmiento de dalos.

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

171
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Codigo de verificacion

EL SUSCRITO PRESIDENTE DEL TRIBUNAL
NACIONAL DE ETICA MEDICA
CERTIFICA

Que consultado el Sistema de Informacién de Registro de Sanciones del Tribunal Nacional de
Etica Médica el(a) doctor(a) JAVIER DARIO MUENTES LOPEZ, identificado(a) con C.C.
No. 15683901 y T.P. o RM. No. 15683901 del(a) Colegio Médico Colombiano, no registra
sanciones vigentes.

Nota: Esta certificacién de antecedentes contiene las anotaciones de providencias ejecutoriadas
dentro de los cinco (5) afios anteriores a su expedicién y en todo caso, aquellas que se refieren a
sanciones que se encuentren vigentes en dicho momento. Link de Verificacion de certificado de

antecedentes www.tribunalnacionaldeeticamedica.org/certificados/validar/
“EL PRESENTE CERTIFICADO NO ACREDITA LA CONDICION DE MEDICO”

Dada en Bogota, D. C., el lunes 04 mayo 2026 a solicitud del(a) interesado(a).

"
ol

p "" % i /.//;,, ) B8 £
HERMAN- RE!)O\ DO GO‘%&-E“J
Presidente N o

Calle 147 Vo. 1950 Obecine 32 Contro Comercial Futura Jobs. (601)7212847 Bogota D. C.
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14/9/25, 11:33 a.m.
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i
]
i
i
T
1
i
'

Nomubre

Apellidos

Fecha de Nacimiento
Nivel Educativo
Género

LTiene aiguna
discapacidad?
Nembre y apellido
Tipe de documento
Ndmero de
documento
Direccidén

Cédigo poctal
Estrato

Ubieacidn

Pais

Corres electrinico
Teléfono

Celuiar

Configuracién

medice

=0

JAVIER DARIO

Hombre

ST

‘No
JAVIER DARIO MUENTES LOPEZ

Cédula de Ciudadania

15683801
CALLE 23A% 15-72

I
3CGOTADS
COLOMBIA

JA\."!ER?.‘!LJE.'\ITESZf-@HOTMPCLCOM

3002039125

Zona hereria
idioma

Configuracién regionai

(UTC-05:00) Bogots, Lima, Quito
Espariel {Coiombia)

Spanish {Colombia)

Seguridad de l2 infarmacitn

Pregunta de seguridac
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SMS para recuperzr la

contr
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O IAMN

Formu

lario del Registro Unico Tributario

2. Concepto Actualizacion

4, Namero de formulario

A

141251433336

JIlL

9984(8 125143
il
P

5. Nimero de Identificacion Tributaria (NIT) 6. DV | 12, Direccién seccional P “.\%\ ‘f}.}Buzﬁn electronico
1 56 8390 1|6 Impuestos de Bogotd .‘;’ ] \\2h /
IDENTIFICACION AN
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Namere de Identificacién 8 &4
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 15683901 \_/f“
Lugar de expedicion 28. Pais 29. Departamento e 1‘30‘ quﬁédfﬂ!uﬁ\cmio
P \
COLOMBIA 1 6 9 |Cérdoba 27 B0 | Purisima 5868
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre M Py 340565 nombres
MUENTES LOPEZ JAVIER - 7 L _|DARIO
35. Razén social '\“\\\ /,. A b
e‘” \R B '\\\. e
36. Nombre comercial 37: ~S|g| \-m_%_/.
_,-’\~ 3 AN ™ \\
/ !/ AV ¢ ~ S
UBICAGION,~ .\
38.Pais 39. Departamento /\\\ \N"" :-.\‘:,/”'_t 40. Ciudad/Municipio
OMBIA 1 6 9 |Bogota D.C. SN <./ 1 1 |Bogots, D.C. 00 1
41. Direccion principal {\\ € ,//,_,n_\' \
CR29ABIS22C35TO 2 AP 301 ED USATAMA RESERVAD"_CD\\\'»:\ g A ,. \
42. Correo electronico javiermuentes24@gmail.com ’/ \\ 1 P N
43, Cadigo postal |44. Teldforod N LA/ N3 00203912 5[45. Teléfono 2
£SO any \c ASfi—"lCAcmN
Actividad eeorﬁ,\mlca\ </ Ocupacién
Actividad principal ﬂcti‘ ifdéfd,st-cunda g,\ \\J Otras actividades 52. Namero
46. Cadige 47, Fecha inicio actividad 48. Céc.gc» r/chavmcuo (.'l\ci'd‘éad 50. Cédigo 1 2 51. Cédigo establecimientos
Be21flpor2a2as|| ([ QN | | | | 1410
\-/ /~Responsabilidades, Calidades y Atributos
e
1 2 3 4 5 6 7 ﬁ\\‘\gz\ 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 2%
' AN J | L1
soseols | | | | | | I [ | I I
05- Impto. renta y compl. régimen ordinar /} \\/
o
(“"""-\
% \w, /
\_.//
Usua"rms aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 [ 7 8 9 10
l | | 1 l ’ I ‘ | \ 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
2k Sitlge |57. Modo | H
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
‘ \ | ‘ | l |se. cec | |

IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la Inscripcién en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendré vigencia indefinida y en consecuencla no se exigira su renovacion

Para uso exclusivo de [a DIAN

59. Anexos

L] ve [x]

60. No. de Folios: E

61. Fecha 12025-05-‘13 [ 11:04:02AM

La informacién suministrada a través del formulario oficial de inscripcidn, actualizacion, suspension
y cancelacidn del Registro Unico Tributario (RUT), debera ser exacta y veraz; en caso de constatar
inexactitud en alguno de los datos suministrados se adelantaréan los procedimientos administrativos
sancionatorios o de suspensidn, segun el caso, Pardgrafo del articulo 1.6.1.2.6 del Decreto 1625
del 2016. De igual manera al formalizar el trdmite e! usuario fue informadoe y acepta la pelitica de
tratamiento de datos ley 1581 de 2012.

Firma del solicitante:

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

MUENTES LOPEZ JAVIER DARIO
CONTRIBUYENTE

984. Nombre
985. Cargo

Fecha generacidn documento PDF: 13-05-2026 11:08:50AM






| Codipo

; - fiee THETO4S
| i FORMATO SARLAFT ‘ Vatsioh i o
T ! VigeHlR 6/07/2022
[ SISTEMA DE ADMINISTRACION DEL RIESGO DE LAVADO DE ACTIVOS Y FINANCIACION DEL TERRORISMO - SARLAFT
FECHA: 2026-05-04| CTUDAD: SOACHA |mp.\u-r.\;..,»-.-u_ |cu.«imm\.\4.qnc.-\

ndo Cliente: Con el diligenciamiento de este formulano nos permitira adelantar el Proceso de Conocimiento del Cliente. de conformidad con el Numeral 52222 |, de fa Circular Externa No 009 de 2016, de la Sipermiendenciag
Nacional de Salud. La realizacion de este proceso es de caracter obligatorio para la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA, como entidad someuda al Control v Vigilancia de fa Supenntendencia Nacianal def
Salud. y forma parte de las Politicas de |2 Entidad enmarcadas dentro del Sistema de Administracion del Riesgo de Lavado de Activos v Financiacion del Terronismo

L CLASE O TIPO DE VINCULACION CON LA EMPRESA (MARCA CON X)

N ST ¢ =~ ' =
IPROVEEDOR } 11-.\&'1'1(.‘1'1.,\1{ I;I,’q e i m SERVIDOR |-ruL=fp I:n o | CUAL: H

L. DATOS DE LA PERSONA NATURAL

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMEBRE SEGUNDO NOMBRE
MUENTES LOPEZ JAVIER DARIO
= Seti et . No LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION
TIEQDBIDENTEIGASION IDENTIFICACION (Clintind!Musieiin TAANANIN /DD

e (X Icg OkeO {mr- (] 15683001 BOGOTA DC 200302114
o [T oTRO g cuaL | ETkEscotommar s [ ] so 3

e
FECHA NACIMIENTO: HHEARNACIVIEINTO PAIS NACIMIENTO NACIONALIDAD: E

tCTod ! Maeslicipie)

810 4 PURISIMA - CODOBA COLOMBIA COLOMBIANG ”

TELEFONQ

ESTADO CIVIL £ ‘ARG NUME! £ H1HOS
PERSONA A CARGO UMERO DE H1J: CELULAR

SOLTEROAI X casavoy (] -oworcivery (] vwosusee ) weoows [ 0 0

3002036125
PROFTSION ]

NIVEL DE ESTUDIOS ) FORMAGION ACADEMICA !
: OFICIO
MAGISTER POSGRADO UNIVERSITARIO BACHILLER PRIMARIA TECNICO TECNOLOGO AOTRO il
O @ O 0 O o 0 0 CUAL [ E CONTRATISTA
-t
r ' e 5 . . - TELEFONO
DIRLCCION RESIDENCIA: CIUDAD RESIDENCIA DEPARTAMENTO: PAIS RESIDENCIA:
RESIDENCIA |
JCALLE 23 10.72 BOGOTA BC BOGOTA DC COLOMBIA
CORREQ ELECTRONICO: PORTAL O PAGINA INTERNET ITPO DE VIVIENDA
NIA proPiA () (ramiiar (X3 [aerespans [
CIUDAD: DEPARTAMENTO: PAIS: TELEFONO/FAX
NIA NIA NIA NIA NiA

2. DATOS DEL CONYUGE

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRY
TIPO DE IDENTIFICACION NUMERO IDENTIFICACION l-l'J:.i.kl:;I;ZF.(::fDl(;:F(‘)N Fl-:(':.tl:n\l-‘ix::r‘-;‘n‘[gu)m
tdfadV A Twdchpin) A 4 SR

= =] =]
i ™ i = |
pasarorty [ oo T coar | ES RESIDENTE EN COLOMBIA- 81 [ NG f ] |
J B i

3 INFORMACION ACTIVIDAD ECONOMICA:

ASALARIADD ESTUDLANTE
O ] f— )] PENSIONADG a ~|
Lo ] [eowmranista [ B AT PTG ) T
COMERCIANTE D EMPLEADO PULLICD CUAL: MEDICO GENERAL
EMPLEADO a2
m socio (| QTRL: (]
COBIGOS C1TUACTIVIDAD ECONOMICA
; w 1A s [ ~o . Y
INFORMACTON TRIBUTARIA Rl ErA I 8621 ] i 1
RESFONSABLI L g

()
NO @ 1en St |Q NO @ IPRINCIPAL: @ SECUNDARIA: ||‘=u
a

st st
GRAN CONTRIBUVENTH s1 m NO X] AGENTE RETENEDOR AGENTE AUTORETENEDOR

b E X ~o | x|
FUNCTONARIO PUBLICO ADMINISIRA RECURSOS PUBLICOS NOMBRE EMPRESA © NEGOUIO DONDE $ABORA 0 DESARROLLA ACTIVIDAD KUONOMICA

st [3 NO @ S1 G NO @ ESE Repron de Salud Seacha

ACTIVIDAD KCONOMICA DE LA EMPRTSA DONDE LAROTE ]un:;x:,kmu | ) sERVICIOS gf\: [Iie] = AN
wxportaciones [ acmicon [ evmrcemea L) evancund TRANSPORTI] noal_]  aneni) secaMN_Y
v [ cuAl




. Codigo
| N REGIOW DE SALUD b T =
| SOACHA 1 FORMATO SARLAFT : Version
: Vigencia 6/07/2022
DIRECION DE LA EMPRESA TELEFONO CIUDADMUNICIPIO : il DEPARTAMENTO rAIS
CALLE 138997 7309230{ SOACHA CUNDINAMARCA COLOMBIA
CARGO ACTUAL NOMBRE DEL CARGO: MEDICO GENERAL FECHA VINCULACION A RADGAtIOY

4, SOLOPARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO SOCIO :
B e FECHA

NUMERO DE EMELEADOS VENTAS ANUALES | CODIGOACTIVIDAD ECONOMICA " | consmtucion | TIPOSOCIEDAD
NIA NIA N/A NIA N/A N/A
5. INFORMACION FINANCIERA
INGRESOS MENSUALES : : 'EGRESOS MENSUALES : & ACTIVOS :
SALARIOS § 0GASTOS FAMILIARES 3§ 2,500,000 AHORROS SALDO HIFOTECA
HONORARIOS 3 7 000 000 | ARRIENDOS $ 700 000 | INVERSIONES TARIETAS DE CREDITO
ARRIENDOS § 0| CUOTA VEHICULG 3 0|vEICULOS DELDA VERICULOS S
[COMISIONES § 0|CUOTA VIVIENDA PROPIEDADES $0 DEUDAS TERCEROS
O] ROS INGIRESOS® § HOTROS EGRESOS® OTROS ACTIVOS® § | OTROS PASIVOS® 31
TOTALINGRESOS § 7.000,000 TOTAL BGRESOS § 3.200.000 TOTAL ACTIVOS $0 TOTAL PASIVOS $0
DESCRIECION OTROS INGRESOS Hoh DESCRIPCION OTROS EGRESOS DESCRIFCION OTROSAGTIVOS DESCRIPCION GTROS BASIVOS
NiA NIA . NIA
L 6 REFERENCIAS PERSONALES S :
{86 b eate ORI > KR b Fratatie =
ROSADO ARIZA KIARA
i e TELEFONO FLIO ¥ /O
DIRECCION CIUDADDEPARTAMENEO/PALS. TIPO RELACION EXTENSION/CELULAR:
SOACHA
SOACTIA AMIGA 3166212334
7. REFERENCIA FINANCIERA
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE 'RODUCTO ; NUMERO' - SUCURSAL TELEFONO
DAVIVIENDA AHORROS
550,488,447,846,095 SOACHA
MANIFIESTA REALIZAR OPERACIONES EN-MONEDA EXTRANJERA: ST (] K
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO | PAISGIUDAD MONEDA | MONTOPROMEDIO
NIA NIA NIA NiA
NIA
DESCRIPCION DL TI'O DE OPERACIONES EN MONEDA EXTRAJERA REALIZADAS: CUAL: ===

|
meorraciof ) exeorraciof ) teansirencial) peestamod ) racosmrvieie ] oma (]

8. DECLARACION DEL ORIGEN'DE LOS DINEROS/FONDOS

Quien suscnbe I presente solicind. obrando en nombre propio. de manera voluntana y dando certeza de que todo lo aqui consignado es cierto, realiza In siguienie declaracion de fuenies de fondos ala EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO
REGION DE SALUD SOACHA con ¢l proposito de que se pueda dar cumpliniento a lo seiialado al respecto en ln Cireular Externa 009 de 2016 expedida por la Supeniniendencia Nacional de Salud, y de lns Leyes 526 de 1999, 1121 de
2006y 1474 de 2011 "Estauto Antiwormupeion”

1 Que los recursos que entregue v entregaré a la BMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA provienen de las siguientes luentes (detalle, ocupacion, profesion. negocio, ele.):

NOMBRE DEL CARGO: MEDICO GENERAL

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

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

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

3 Informare nmedi cunlquier ¢t que modifique la presente declaracion, una vez lenga conogimiento de la nusma.

6 Cuando a ello hava lugar, autorizo al la ESE Region de Salud Soacha a dar imcio a la liquidacion del (los) Contrato (s) que me vineule (n) con el la ESE Region de Salud Soacha en el caso de infraccion de cualquiera de los numera!
anterores o en el eventual caso de que por aplicacion de normas sancionadas con posterioridad a la irmu de este documento se modifiquen las declaraciones por mi efecluadas, eximiendo por lo tanio al la EMPRESA SOCIAL I
ESTADO REGION DE SALUD SOACHA de toda responsabilidad que se denve por informacion errénea, falsa o mexacta que yo hubiere proporcionado en este documento, o de la vilacion del mismo. -
7 Me comprometo v abilipo o actualizar al menos una ves cada ano los daos e informacion que fueren requendos por la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA

9, DOCUMENTOS REQUERIDOS

Asalariado Certificacion laboral no mayor a 30 dias o comprobantes de nomina de los tres dltimos meses o copia del certificado de ingresos y retenciones + declaracion de renta si es declarante,

Pensionnda: Cerlificado de pension o desprendibles de pago de los tltimos tres meses + declaracion de Renta si es declarante,

Profesionnl Independiente/Contratistas por OPS; Constancia de Honoranos o Certificaciones de contratos no mayor 4 30 dias calendario indicando vigencia y tipo de servicio o constancia de comisiones o cerlificado de inversiones o
contiatos de arrendanmiento o extractos bancarios de los Gltimos tres meses o certificacion firmada por contador pablico o estados finnncieros certificndos + declaracién de rentn si es declarante Nota; Si presenta estados [inancieros of
certilicacion de contador, debe anexar copia de Ia tarjeta profesional del contador legible.

Socios Empresas: Cerlificado de existencia y representacion legal o documento donde conste la ealidad de socio + extractos bancarios de los ltimos tres meses + declaracion de renia si es declaranie




FORMATO SARLAFT

|
|
! Vigencia i 6/07/2022

1. Ongmal Certificado de Existencia y Representacién Legal con vigencia no superior a noventa ( 90 ) dias. exped:ida por la Camara de Comercio.(Para Comerciantes)

2 Fatacopia del Registro Unico Tributario RUT.

3, Fotocopia Inscripeion en el Rit.

4. Fotocopra del decumento de identificacion. ampliadaal 150%

2. Forocopin Declaracion de Renta del ulumo peniado gravable declarado ( si esta obligado a declarar)

6. Estados Financieros del ultimo penodo disponible, expedidos de conformidad con las normas vigentes, certificados v/o dictaminades segin sea el caso (Oblipados a llevar contabilidad)
APODERADO: Adjunta poder debidamente firmado con reconocimiente ante Notario Publico.

NOTA: Todos los concepto de ingrese deben estar debidamente soporiados.{ Arrendamientos, venta activos, herencias, lepados. donaciones. etc.)

10. AUTORIZACION REPORTE Y CONSULTA A LAS CENTRALES DE RIESGO. AUTORIZACION EXPRESA PARA REPORTAR, CONSULTAR Y COMPARTIR INFORMACION CONTENIDA EN LAS BASES DE DATOS
FINANCITRA, CREDITICIA, COMERCIAL, DE SERVICIOS, DF LAS ENTIDADES DE VIGILANCIA ¥ CONTROL DEBIDAMENTE FACULTADAS Y LA PROVENIENTE DE OTROS PAISES.

CONSIDERACIONES

1. Que los datos personales solicilados en el presente formulario de Conocimiente del Cliente son remdos atendiendo las disposiciones e instrucciones impartidas por la Superintendencia Nacional de Salud v los estandares internacionales para
I Prevencion y ef Control del Lavado de Activos v la Financiacién del Terrorismo.

2. Que conforme a fos dispuesto en el literal b) del articulo 2 de la Ley1581 de 2012, las disposiciones que buscan la proteccion de datos personales v que se encuentran contenidos en dicha disposician, no son aphcables a las bases de datos v
archivos que lengan por finalidad la prevencién. deteccién. monttoreo y control del lavado de activos v el financiamiento del terrorisme. por lo que en principio su utilizacion no requeriria de una autorizacion de su ltular, la cual proviene del
I Lev

3. Que los datos personales adicionales para el estudio técnico del nesgo se trataran observando las dispostciones legales vigentes

4. Que los datos también serdn tratados para fines comerciales. razén por la cual procedo a emitir 1 sipuiente

AUTORIZACION

Para efectos de la presente autorizacion, enuéndase por la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA, con Nit. B0ON0GES0-3, ubicada en la Calle 13 No 0-97 wa cualquier entidad o Umidad Prestidors del
Servictos de Salud. controlada directa o indirectamente por la misma Entidad antes mencionada,

Declaro expresamente

A Que para efeclos de acceder a la contratacion y/o presiacion de servicios por parte de la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA y/o alguna de sus Uridades Prestadorss de Servicios de Salud. dehidamente

habilitadas, sumnistramos nuestros datos para todos los fines precontractuales v contractuales que comprende las actividades de prestacion de servicios de salud

B Que la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA y/o Unidades Presiadoras de Servicios de Salud. me han informado, expresamente

1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos personales serdn tratados per la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA /o sus Unidades Prestados de Servicios de Salud, para

las sipwientes finalidades: a) El tramite de solieitud de vinculacian como consumidor. cliente. deudor, contraparte contractual. Servidor Publico. Contralista por OPS v/o proveedor de bienes v servictos b) El procesa de negociacion def

coniratos con la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. incluyendo la determinacion de tanifas y andlisis v seleccion de riesgos. ¢) La ejecucidn v el cumplimiento de contratos que celebre d) Bl contral v 1

prevencion del riesgo. ¢) La liquidacion ¥ pago de cuentas. ) Tedo lo que involuere la gestidn integral de los bienes v servicios contratadas 1) Controlar el cumplimiento de los requisitos para accedere a los servicios de salud de! Sistemal

~=ueral de Segundad Social en Salud. h) La elaboracion de estudios técmicos |, estadisticas, encuestas, andlisis de tendencias del mercado v. en general estudios técmicos del sector salud 1) Envio de nformacion relativa a encuestas de

faccron de clientes v usuanos y oferias comerciales de venta de servicios de salud v otros servicios relacionados con la salud. j) Realizacién de encuestas sobre satisfaccion en los servicios prestados por la ESE wo sus Unidades

-stadoras de Servicios de Salud. k) Envié de informacion de Sujetos de tributacién en los Estados Unidos al Internal Revenue Service (IRS) w0 a la -Direccion de Impuestos v Aduanas Naciorales de Calembia - DIAN en lag termmos del

Forengn Account Tax Compliance Act (FATCA), o a las normas que lo madifiquen y a las replamentaciones aplicables, 1) Intercambio de nformacian en virtud de tratados y acuerdos tnternacionales suscritos por Colombia. m) La prevencion|

v control de Lavado de Activos v la Financiacién del Terrorismo,

2. El tratamiento podra ser realizndo directamente por citada Entidad o por los encargados del tratamuento que ella considere necesarios

3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos sumunistrados podrén ser compartidos, transmitidos, entregndos. transferidos o div ulgados para la finalidades mencionadas a a) Las personas juridicas que Lienen la cabidad de ¢
o vinculadas a la ESE v'o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. b) Los operadores necesarios para ¢l cumplimiento de derechos v obligaciones derivados de los contratos celebrados con la EMPRESA SOCIAL DEL FST
REGION DE SALUD SOACHA vio las Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, tales como call center, mvestipadores. compattias de asistencia medica. abogados intermos v extemos, entre otros ¢} Los clicntes v contrapartes yue|
sstervengan en ¢l proceso de celebracidn, ejecucian, terminacién v liquidacién de contratos de compra-venta de bienes y servicios - d) Las personas con las cuales la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA 1ol
‘mdades Prestadoras de Servicios de Salud adelantes gestiones de para efecto de la celebracién de contratos de seguros v/o reaseguros. ) A la ULAF, Fasecolda, ya cualquier oira persona juridica legalmente autonzada para la administracian
ce bases de datos para efectos de la prevencién v control de fraudes, la seleccidn de riesgos v control de requisitos para acceder al Sistema General de Sepuridad Social en Salud. ssi como para la elaboracion de estudios (eenices v estadisticos
4. TR FERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que cn determinadas silunciones es necesario realizar transferencias intemacionales de mus datos para cumplir con las finalidades del tratamient
5. DATOS SENSIBLES' Que son facultativas las respuestas a las preguntas que me han hecho o me harin sobre datos personales sensibles, de conformidad con la defimeion legal vigente. En consecuencia. no he sido obligade a responde
que lo he hecho de manera voluntaria, por lo que aulorizo expresamente para que se lleve a cabo el tratamiento de datos sensibles, en especial, los relatives de la salud y los datos biométricos. En lodo caso, para efcetos del presente farm
de conocimiento del cliente o contraparte, se debe tencr en consideracién que el capitulo XI del Titulo I de la Circular Basica Juridica de la Supenintendencia Financiera de Colombia v Circular Externa 009 de la Supenintendencia Nacional def
Salud, exigen las mismas.

5.DATOS PERSONALES DE NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES. Que son fzcultativas las respuestas a las preguntas sobre datos de nifas. nitos v adolescentes En consecuencia. ne hemos sido abhigados a responderlas

7 DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que como titular de la informacién, nos asisten los derechos previstos en la Ley 1266 de 2008 v 1581 de 2012 En especial. el derecho a conoeer. actualizar, rectificar. revoear vl
suspender las informaciones que se hayan recogido sobre mi,

5 RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Que los responsables del tratamiento de la informacion son la ESE Region de Salud Seacha vio sus Unidades Prestadoras de Sericios de Salud,
cuves datos de contacto se incluyeron en ¢l encabezado de esta autonizacion. En todo case. los encargados del Tratamiento de los datos que se compartan, transliera, transmitan. entreguen o divulpuen, en desarrollo de Jos prevists en el lera

) del numeral 3 antenor, serdn @ a) La ESE Region de Salud Soacha v/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud (Calle 13 Na 9-97, Scacha, Teléfono (6011 730 92 30} v cualquisr otea persona juridica legalmente quls
administracion de bases de datos para efectos de la prevencidn v control del fraude. (INDICAR DIRECCION CIUDAD, TELEFONO ¥ CORREO ELECTRONICO DE CONTALTO)

U AUTORIZACION: De manera expresa. AUTORIZAMOS el tratamiento de los datos personales incluidos los senstbles + aulorizamos. de ser necesario. la transferencia nacionnl ¢ imternacional de los mismos,
finalidades y en los terminos que nos fueron informados en ¢l presente documento.

da pa

por las personas, (ara fas

= IX. FIRMA Y HUELLA
COMO CONSTANCIA DE HABER LEIDO. ENTENDIDO Y ACEPTADO LO ANTERIOR, DECLARO QUE LA INFORMACION QUE HE SUMINISTRADO E8
EXACTA Y VERIDICA EN TODAS SUS PARTES ¥ FIRMO 1L PRESENTE DOCUMENTO

otk Dorers "/M W”?S’

Firma Cliente / Representante Lepal







mutualser

Atepcidnsin antavueils

CERTIFICA QUE

El (La) Sefior(a) JAVIER DARIO MUENTES LOPEZ identificado con Cédula de ciudadania nimero

15683901 registra en nuestra Base de Datos en condicién de: COTIZANTE.

Estado Afiliado: Activo

IPS de atencion: ESE CAMU DE PURISIMA
Categoria: A

Fecha afiliacion: 30/04/2026

Régimen: Contributivo

—

La presente certificacion se expide a solicitud del(de la) interesado(a) a QUIEN INTERESE , el 04 de
mayo del 2026. Esta es el Reflejo de la informacion registrada en nuestro sistema de informacion hoy.

Observaciones:
e NO VALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS

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

e | inea permanente 24 Horas 018000116882 o #603

Cordialmente,

—

ey -

LUIS BARRAZA

Director de Operaciones - Contributivo
infocontributivo@mutualser.com

MUTUAL SER EPS

Qﬁw.cw—mmﬁamﬁmw—ueﬁ@a.

Barric La Concepcidn. Carretera troncal No. 7 1 . Tetéfona: (5) 6% ‘l 7393
Linea permanents de atensidn al unuanio 01 ”OC.-CJ'I mail: mutusiser@mutuslser arg







porvenir

solo hay uno

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.

N alalel r—sv-P "-‘H‘-?' eiradnre .":u'
condicion de ads

L Wl b L R« A0 65 s | e

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR

NIT 2030.22« 8055

Fn su

-~
D 11

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 4 de Mayo del 2026.
Cordialmente,
Gerencia de Clientes

— .

\\ .I/
,Q:

Tenga en cuenta:

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

Grupo

tios te Pensiones i Cesantias S.4) - Nit. 800.144,331-3 e Filisl de AV
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Libertod v Order

FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

ENTIDAD RECEPTORA

Persona Natural

(Leyes 190 de 1895, 489 y 443 de 1998)

DATOS PERSONALES
PRIMER APELLIDO SEGUNDQO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES
Muentes Lopez Javier Dario
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION GENERC NACIONALIDAD PAIS

ce. X ece pas () No  1ses3001 FOME () |cou (X) EXTRANJERO (O  coLomsia
LIBRETA MILITAR
PRIMERACLASE  (7) SEGUNDACLASE (™) NUMERO 84091404183 D.M. 14

FECHA

PAIS

DEPTO

MUNICIPIO

FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO

oia | 14 | mES | o9 |afo | 1084 |

COLOMBIA

CORDOBA

MONTERIA

DIRECCIGN DE CORRESPONDENCIA

CARRERA 29A BIS 22C 35 carrera 29a bis #22¢-35 torre 2 apto 301

PAlS COLOMBIA DEPTO BOGOTA.D.C.
MUNICIPIO BOGOTA. D.C.
TELEFONO 3002039125 EMAIL javiermuentes24@gmail.com

FORMACION ACADEMICA

EDUCACION BASICA Y MEDIA

MARQUE CON UNA X EL ULTIMO GRADO APROBADO (LOS GRADOS DE 1o. A 60. DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS Bo. A 110. DE
EDUCACION BASICA SECUNDARIA Y MEDIA )

ES (ESPECIALIZACION)

MG (MAESTRIA O MAGISTER)

EDUCACION BASIGA TITULO OBTENIDO | BASICA SECUNDARIA
PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO
1° l 2 | 3 I 4 | 5° 6° I 7 g | g 10° e MES | 1 | ARO | 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)

DOC (DOCTORADO O PHD)

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

—~ MODALIDAD No. SEMESTRES GRADUADO NOMBRE DE LCS ESTUDIOS O TITULD TERMINACION No. DE TARJETA
ACADEMICA APROBADOS OBTENIDO 5 PROFESIONAL
st NO MES ARO
I —— . GERENGIA EN CALIDAD Y AUDITORIAEN| o= —
SALUD
PREGRADO 12 X MEDICINA 12 2012 15683901

3 s 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 DESARROLLC HUMANO)




FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

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

No. TOTAL GRADUADO NOMBRE DE LOS ESTUDIOS O TITULOS TERMINACION
INSTITUCION MODALIDAD il ki -
s/ NO MES ARO
EDUCACION PARA EL
INTEGRIDAD, TRANSPARENCIA ¥ LUCHA
FUNCION PUBLICA | TRABAIO ¥ DESARROLLO 20 X e 02 2026

4 o IDIOMAS

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

IDIOMA

LOHABLA LOLEE LO ESCRIBE

R B MB R B MB R B B

5 EXPERIENCIA LABORAL

RELACIONE SU EXPERIENGIA 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 MUNIGIPIO CORREOQ ELECTRONICO ENTIDAD
BOGOTA. D.C. BOGOTA. D.C.

TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
4431790 pia | 02 | wes [ o1 [ am| 202 pia | | wes | | ado |
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 CORRED ELECTRONICO ENTIDAD

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

TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

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

"MEDICO GENERAL EN EL HOSPITAL ACCIONES EN SALUD PUBLICA CALLE 66 15 42




FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

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

EMPLEQ O CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAIS
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
BOGGTA. D.C. BOGOTA. D.C.
TELEFONOS FECHA DE INGRESQO FECHA DE RETIRO
4431790 Dia I 04 | Mes | 02 | Afio | 2022 Dia | 16 | Mes I 08 ] Afio I 2022
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
"MEDICO GENERAL EN EL HOSPITAL APS - SALUD PUBLICA CALLE 66 15 42
EMPLEC O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAIS
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD
BOGOTA. D.C. BOGOTA. D.C.
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
4431790 Dia l 04 | mes| 12 | amo| 2021 Dia | 31 [ mes| o1 [ amo | 2022
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENGIA DIRECCION
"MEDICO GENERAL EN EL HOSPITAL 4145, SECRETARIA DE SALUD PUBLIGA CALLE 66 15 41
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAlS
S&A SERVICIOS Y ASESORIAS SAS i COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREQ ELEGTRONICO ENTIDAD
BOGOTA. D.C. BOGOTA.D.C.
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
662111111 Dia | 09 | Mes| 03 | amo| 205 Dia | 25 J mes | 02 | ano J 2016
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENGIA DIRECCION
"MEDICO GENERAL EN EL HOSPITAL 3 PISO HOSPITALIZACION CARRERA 6 46 23
i — EXPERIENCIA LABORAL DOCENTE
EXPERIENCIAS DEL DOCENTE
INSTITUCION EDUCATIVA PUBLICA PRIVADA |PAIS
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONIGO
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

IDia: | lMes: I l/-'lr'm: I

Dia: | | wes: | | ano: |

AREA DE CONOCIMIENTO

NIVEL EDUCATIVO

DIRECCION




FORMATO UNICO
HOJA DE VIDA

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

7 p TIEMRO TOTAL DE EXPERIENCIA

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

SERVIDOR PUBLICO 2 2

EMPLEADO DEL SECTOR PRIVADO 0 5

TRABAJADOR INDEPENDIENTE 0 0

EXPERIENCIA DOCENTE 0 0

8 FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO QUE 81 __ NO _™NWME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E INCOPATIBILIDAD DEL
ORDEN CONSTITUCIONAL O LEGAL, PARA EJERCER CARGOS EMPLEQS PUBLICOS O PARA CELEBRAR CONTRATOS DE PRESTACION DE SERVICIOS CON
LA ADMINISTRACION PUBLICA

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

Ciudad y fecha de diligenciamiento Sachy by Moy 2026
TAver Doveo Werids

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

9 OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O.CONTRATOS

CERTIFICO QUE LA INFORMACION AQUI SUMINISTRADA HA SIDO CONSTATADA FRENTE A LOS DOCUMENTOS QUE HAN SIDO PRESENTADOS COMO
SOPORTE.

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

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



= s FORMULARIO UNICO ENTIDAD RECEPTORA

vy )
Funcidn Priblica DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES
- Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA HOSPITAL TIARIS GATTAN
PERSONA NATURAL YANGUAS “SOAGHA

(LEY 190 de 1995)

Periodo 01/01/2025 - 31/12/2025

TEECLARACION JURAVENTA

1.1. DE BIENES Y RENTAS

YO,  Javier Dario Muentes Lopez

IDENTIFICADO CON: C.C. X C.E. T No. 15683901 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:
PAIS: COLOMBIA DEPARTAMENTO: BOGOTA. D.C. MUNICIPIO:  BOGOTA. D.C.
DIRECCION: CARRERA 29A BIS 22C 35 carrera 29z bis #22¢-35 torre TELEFONO: 30020338125

Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSANGUINIDAD A:

NOMBRES Y APELLIDOS DOCUMENTO DE IDENTIDAD PARENTESCO

DECLARO, EN CUMPLIMIENTO DE LO DISPUESTO EN EL ARTICULC 122, INCISO 3°, DE LA CONSTITUCION POLITICA DE COLOMBIA Y
ARTICULOS 13 Y 14 DE LA LEY 190 DE 1985, PARA TOMAR POSESION X PARA RETIRARME PARA ACTUALIZACION
PARA MODIFICAR LOS DATOS CONSIGNADOS PREVIAMENTE ,QUE LOS UNICOS BIENES ¥ RENTAS QUE POSEQ A LA FECHA,
EN FORMA PERSONAL O POR INTERPUESTA PERSONA, SON LOS QUE RELACIONO A CONTINUACION:

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

CONCEPTO VALOR
HONORARICS $60.000
SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES $8.000.000
OTROS INGRESOS Y RENTAS $0
TOTAL $8.060.000

b) Las cuentas corrientes y de ahorro que posec en Colombia v en el exterior son:
ENTIDAD FINANCIERA TIPO DE CUENTA | NUMERO DE CUENTA SEDE DE LA CUENTA | SALDO DE LA CUENTA
DAVIVIENDA CUENTA DE AHORROS 9478556374 SOACHA 100.000

c¢) Mis bienes patrimoniales son los siguientes:
| TIPO DE BIEN ’ IDENTIFICACION DEL BIEN | VALOR |

d} Las acreencias y obligaciones vigentes a la fecha son:
E ENTIDAD O PERSONA [ CONCEPTO [ VALOR |

1.2. DE PARTICIPACION EN JUNTAS, CONSEJOS, CORPORACIONES, SOCIEDADES Y ASOCIACIONES

a) En la actualidad participo como miembro de Ias siguientes juntas y consejos directivos:
’ ENTIDAD O INSTITUCION | CALIDAD DE MIEMBRO ]

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

[ CORPORAGION, SOGIEDAD O ASOCIACION | CALIDAD DE SOCIO |
c)Enla SI NO tengo sociedad conyugal o de hecho vigente, con:
NOMBRES Y APELLIDOS DEL CONYUGE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION N®

C.C. GE. Tal




forma ocasional o permanente son las siguientes:

L.as actividades econdmicas de caracter privado, adicionales a las declaradas anteriormente, que he venido

DETALLE DE LAS ACTIVIDADES

FORMA DE PARTICIPACION

_‘f@\\) e Do Mvmv’f

6yl /e Socay

FIRMA DEL FUNCIONARIO O CONTRATISTA

CIUDAD Y FECHA

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

DAFP-OAP



FORMATO DE OFERTA DE PRESTACION DE SERVICIOS
4 CODIGO TH FTO 13|
R, FPREASOUL oL A o |
‘P '_""?FG;%NAE;S:LUO PROCESO: Gerencia del talento humano VERSION jl
l VIGENCIA 05/07/2022

Soacha, 04 mayo de 2026

NOTIFICACION DE INFORMACION

Yo, JAVIER DARIO MUENTES LOPEZ, identificado con cedula de ciudadania No. 15683901 a,
interesado en la oferta deprestacién de servicios de Médico General, manifiesto haber recibido
la informacién correspondiente por parte del Coordinador del area para el desarrollo de las
actividades publicadas en las paginas de empleo www.computrabajo.com.co y/o el
www.empleo.com.

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

Si su respuesta es negativa agradecemos exponga brevemente su decision:

Atentamente,

Yo D)wm Mc/w}j

C.C. 15683901

EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA. PBX 6017309230 ext 109
Email: www.hmagy.com.co Calle 13 No 9-85. Calle 13 No 10-48.
Soacha —Cundinamarca-Colombia.

La tltima version de cada documento sera la tnica vilida para su utilizacion y estara disponible en el Portal Interno de la Empresa Social del Estado Region de Salud Soacha
cvite copias de este documento ya que puede ser una version desactualizada

Pdgina 1 de 1






U FORMATO DE INDEMNIDAD
p ,gw*':fs& ~REGIONDESALLD CODIGO JUR FTO 02
i SOACHA PROCESO: Gerencia del talento humano, Juridica | VERSION 01
: VIGENCIA 31/10/2023
Soacha, 04 mayo de 2026
Sefiores, )
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA
E. S. M.

Yo JAVIER DARIO MUENTES LOPEZ identificado (a) con Cedula de ciudadania No.
15683901 de Purisima por medio del presente documento me permito manifestar que:

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

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

Cordialmente,

‘—"—'__—‘ .
Nan Do Mo Ae
JAVIER DARIO MUENTES LOPEZ
C.C. No. 15683901 De Purisima

La tiltima version de cada documento serd la Unica valide para su utilizacion v estara disponible en el Portal Interno de la Empresa Social del Estado Region de Salud Soacha
Evite copias de este documento ya que puede ser una version desactualizada

Péagina I de 1







! \ FORMATO PARA REALIZAR LA AFILIACION A LA ARL ‘
P o ? _ REGIONDESALUD CODIGO' SSO_FTO 01 |
SOACHA PROCESOQ: Gerencia del talento humano VERSION 01 |
VIGENCIA 12/03/2024
ARL _SURA
DATOS DEL CONTRATISTA:

Nombre y apellido: JAVIER DARIO MUENTES LOPEZ
N.? Documento: CC 15683901

Fecha de Nacimiento: 14/09/84

Direccion: CALLE 239 #19-72

Teléfono. Fijo — Celular: 3002039125

E-mail: javiermuentes24@hotmail.com

EPS: MUTUALSER

AFP: PORVENIR

Firma Contratista:

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

La tltima version de cada documento serd la Gnica valida para su utilizacion y estara disponible en ef Portal Interno de la Empresa Social del Estado Region de Salud Soacha
cvite copias de este documento va que puede ser una version desactualizada,
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SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

vaGILADO

AL
Yo 5 =

=

ARL |SUrA>

—

Medellin, 28 de mayo de 2026

LA ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES
SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A..

CERTIFICA:

Que JAVIER DARIO MUENTES LOPEZ identificado(a) con cédula de ciudadania 15683901 registra en nuestira base de datos
como trabajador(a) independiente.

A continuacién se relacionan los datos de la afiliacion:
Fecha inicio cobertura: 11/01/2026 Fecha fin cobertura:  30/09/2026

INFORMACION DEL CONTRATANTE
HOSPITAL MARIO GAITAN YANGUAS N800006850

ACTIVIDAD ECONOMICA:

3861001 - ACTIVIDADES DE HOSPITALES Y CLINICAS, CON INTERNACION, COMPRENDE LAS ACTIVIDADES QUE CONSISTEN PRINCIPALMENTE
EN LABORATORIO CLINICO, ENDOSCOPIA, PATOLOGIA ETC, CUANDO SE PRESTAN A PACIENTES INTERNOS LA ATENCION DE PACIENTES
INTERNOS, QUE SE REALIZA BAJO LA SUPERVISION DIRECTA DE MEDICOS Y ABARCA: LA ATENCION ODONTOLOGICA A PACIENTES
INTERNOS EN HOSPITALES CUANDO SE PRESTA POR PROFESIONALES VINCULADOS A LA INSTITUCION DE INTERNACION: EL
SERVICIO DE PERSONAL MEDICO GENERAL Y ESPECIALIZADO Y PARAMEDICO EN: SERVICIO DE COMPLEMENTACION TERAPEUTICA:
REHABILITACION (POR TERAPISTAS), OPTOMETRIA, PSICOLOGIA, NUTRICION, FONOAUDIOLOGIA, ETC, CUANDO SE PRESTAN A
PACIENTES INTERNOS; SERVICIOS DE URGENCIAS SERVICIOS DE QUIRGFANGCS, SERVICIOS DE FARMACIA, SERVICIOS DE COMIDA A
PACIENTES INTERNOS Y OTROS SERVICIOS HOSPITALARIOS; SERVICIOS DE CENTROS DE PLANIFICACION FAMILIAR QUE
PROPORCIONAN TRATAMIENTO MEDICO TALES COMOQ ESTERILIZACION E INTERRUPCION DEL EMBARAZC, CUANDO SE REALIZAN CON
INTERNACION

CLASEDERIESGO: 3  PORCENTAJE DE COTIZACION: 2.436%

CENTRO DE TRABAJO: 0000000001 - TRABAJADORES INDEPENDIENTES

CLASE: 3 PORCENTAJE: 2.436% TIPO COTIZANTE: INDEPENDIENTE CON CONTRATO DE PRESTACION DE

. SERVICIOS SUPERIOR A UN MES
ACTIVIDAD ECONOMICA CENTRO DE TRABAJO:

3861001 - ACTIVIDADES DE HOSPITALES Y CLINICAS, CON INTERNACION, COMPRENDE LAS ACTIVIDADES QUE CONSISTEN PRINCIPALMENTE
EN LABORATORIO CLINICO, ENDOSCOPIA, PATOLOGIA ETC, CUANDO $E PRESTAN A PACIENTES INTERNOS LA ATENCION DE PACIENTES
INTERNOS, QUE SE REALIZA BAJO LA SUPERVISION DIRECTA DE MEDICOS Y ABARCA: LA ATENCION ODONTOLOGICA A PACIENTES
INTERNOS EN HOSPITALES CUANDO SE PRESTA POR PROFESIONALES VINCULADOS A LA INSTITUCION DE INTERNACION; EL
SERVICIO DE PERSONAL MEDICO GENERAL Y ESPECIALIZADO Y PARAMEDICO EN: SERVICIO DE COMPLEMENTACION TERAPEUTICA:
REHABILITACION (POR TERAPISTAS), OPTOMETRIA, PSICOLOGIA, NUTRICION, FONOAUDIOLOGIA, ETC, CUANDO SE PRESTAN A
PACIENTES INTERNOS; SERVICIOS DE URGENCIAS SERVICIOS DE QUIROFANOS, SERVICIOS DE FARMACIA, SERVICIOS DE COMIDA A
PACIENTES INTERNOS Y OTROS SERVICIOS HOSPITALARIOS; SERVICIOS DE CENTROS DE PLANIFICACION FAMILIAR QUE

PRCOPORCIONAN TRATAMIENTO MEDICO TALES COMO ESTERILIZACION E INTERRUPCION DEL EMBARAZO, CUANDO SE REALIZAN CON
INTERNACION

INFORMACION DEL CONTRATISTA

ACTIVIDAD ECONOMICA:

3861001 - ACTIVIDADES DE HOSPITALES Y CLINICAS, CON INTERNACION, COMPRENDE LAS ACTIVIDADES QUE CONSISTEN PRINCIPALMENTE
EN LABORATORIO CLINICO, ENDOSCOPIA, PATOLOGIA ETC, CUANDO SE PRESTAN A PACIENTES INTERNOS LA ATENCION DE PACIENTES
INTERNOS, QUE SE REALIZA BAJO LA SUPERVISION DIRECTA DE MEDICOS Y ABARCA: LA ATENCION ODONTOLOGICA A PACIENTES
INTERNOS EN HOSPITALES CUANDO SE PRESTA POR PROFESIONALES VINCULADOS A LA INSTITUCION DE INTERNACION; EL
SERVICIO DE PERSONAL MEDICO GENERAL Y ESPECIALIZADO Y PARAMEDICO EN: SERVICIO DE COMPLEMENTACION TERAPEUTICA:
REHABILITACION (POR TERAPISTAS), OPTOMETRIA, PSICOLOGIA, NUTRICION, FONOAUDIOLOGIA, ETC, CUANDO SE PRESTAN A
PACIENTES INTERNOS; SERVICIOS DE URGENCIAS SERVICIOS DE QUIROFANOS, SERVICIOS DE FARMACIA, SERVICIOS DE COMIDA A
PACIENTES INTERNOS Y OTROS SERVICIOS HOSPITALARIOS; SERVICIOS DE CENTROS DE PLANIFICACION FAMILIAR QUE
PROPORCIONAN TRATAMIENTO MEDICO TALES COMO ESTERILIZACION E INTERRUPCION DEL EMBARAZO, CUANDC SE REALIZAN CON
INTERNACION

CODIGO DE ACTIVIDAD: 3861001

CLASE DERIESGO: 3 PORCENTAJE DE COTIZACION: 2.436%
Su pago lo debe realizar con riesgo 3 (2.436 %), teniendo en cuenta lo siguiente:

Articulo 11, Decreto 723 de 2013: Cotizacion y Pago: La cotizacién se realizara teniendo en cuenta el mayor riesgo entre:

1. La clase de riesgo del centro de trabajo de Ia entidad o institucién.
2. El propio de la actividad ejecutada por el contratista.

Pardgrafo 1: Cuando las entidades o instituciones no tengan centros de trabajo se tomaré la actividad principal o institucién.

Si desea validar que este certificado haya sido realmente emitido por ARL Sura y la informacién aqui contenida sea real, visite
www.arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente cédigo Gnico de generacién valido por un mes:
C10721903152614855194

Direccion IP: 38.52.157.29, 192.230.104.14, 172.16.42.57






AUTORIZACION CONSULTA TITULOS ACADEMICOS

W, mecion DESALID CODIGO TH FTO 31 |
4 HIRCHA : VERSION 00
PROCESQ: Gerencia del talento humano
VIGENCIA | 5/07/2022
Soacha 04 mayo de 2026
Sefiores:
UNIVERSIDAD DEL SINU

Autorizacion para consulta de titulos Académicoes.

Yo JAVIER DARIO MUENTES LOPEZ en consideracion a que el articulo 15 de la Constitucion Politica de
Colombia establece “todas las personas tienen derecho a su intimidad personal y familiar y a su buen nombre y
el Estado debe respetarios y hacerlos respetar” y de acuerdocon lo establecido por el literal ¢ del Articulo 4 de la
ley 1581 de 2012 y de conformidad con el Decreto 1377 de 2013, en el que se establecen los principios para el
tratamiento de datos personales,en cuanto al principio de libertad “el tratamiento solo puede ejercerse con el
consentimiento ,previo, expreso e informado del titular. Los datos personales no podran ser obtenidos o
divulgados sin previaautorizacién, o en ausencia de mandato legal o judicial que releve el consentimiento”.

De igual manera, teniendo en cuenta que la informacion solicitada en cuanto a datos personales en micalidad de
egresado. Solo podré ser suministrada con mi consentimiento previo y expreso, autorizo austedes emitir
respuesta a la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA sobre laidoneidad de mi titulo
como:

MEDICO GENERAL

Cordialmente;

N°® Documento CC 15683301

Direccion de contacto C23 # 19-72
Telefono 3002039125

La dltima version de cada documento serd la Gnica vilida parn su utilizacion y estara disponible en ¢l Portal Interno de la Empresa Social del Estado Region de Salud Soacha
evite copias de este documento ya que puede ser una version desactualizada

Pigina [ de 1






COMPROMISO DE CONFIDEN QIALIDAD Y NO DIVULGACION |
@& , R DE LA INFORMACION: CONTRATISTAS i
P w@ ssicN; rézH e ' CODIGO JUR_FTO 20
PROCESO: Gerencia del talento humano, Juridica | YERSION 01
VIGENCIA 31/10/2023

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

Yo, JAVIER DARIO MUENTES LOPEZ, identificado (2) con cédula de ciudadania nimero 15683901,
expedida en Purisima, en mi condicion de contratista de la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION
DE SALUD SOACHA, usuario (a) de los aplicativos y herramientas del sistema de informacion de la
Entidad, entiendo y acepto las siguientes condiciones, compromisos, derechos y deberes relacionados:

CLAUSULA PRIMERA: Definicién de informacién confidencial. La confidencialidad es uno de los

principios que regula la actividad del tratamiento de datos personales, en virtud del cual, las personas que
intervengan en la recoleccion, almacenamiento, uso. divulgacion y control de estos datos estan obligadas.
en todo tiempo, a garantizar la reserva de la misma. incluso después de finalizar sus relaciones con el
responsable del tratamiento, hallese esta en forma escrita, oral, visual, grabada en medios magnéticos o en
cualquier otra forma tangible. CLAUSULA SEGUNDA: Propiedad de la informacién: La informacion
suministrada pertenece a la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA vy a

sus respectivos titulares, no pudiendo ser utilizada para fines distintos al cumplimiento de las actividades

contractuales. CLAUSULA TERCERA: Obieto de la confidencialidad: El presente compromiso de

confidencialidad y no divulgacién de la informacidn, tiene por objeto sefialar y especificarlas politicas de
confidencialidad que debe cumplir el contratista, respecto del acceso, consulta y uso de la informacion
confidencial que produce y administra la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD
SOACHA. CLAUSULA CUARTA: Obligaciones del contratista. Como contratista de la EMPRESA
SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA. me obligo a mantener estricta reserva de

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

caso de incumplimiento de

La tltima version de cada documento serd la inica valida para su utilizacién y estara disponible en ¢l Portal Interno de la Empresa Social del Estado Region de Salud Soacha evite copias de este documento va que puede
ser una version desactualizada
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B ? REGIOH OE SALD CODIGO JUR FTO 20
PROCESO: Gerencia del talento humano, Juridica VERSION 01
VIGENCIA 31/10/2023

Los términos pactados, CLAUSULA QUINTA: Proteccién de datos. La proteccion de los datos personales

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

SALUD SOACHA me obligé a utilizar la informacién recibida, inicamente para el buen desarrollo de las

actividades correspondientes e implementacion de los aplicativos y herramientas relacionadas.
CLAUSULA SEPTIMA: Contrasefia: La utilizacién de la contrasefia para el acceso a los aplicativos y
herramientas (ver cuadro anexo) se constituye como el primer compromiso de proteccion de la informacion y
datos personales por estos tratados. La misma estard sujeta a una completa confidencialidad. En ning(in caso
la divulgaré o compartiré, en forma verbal o escrita, y procurare su custodia para que esta no pueda ser
registrada o gravada. En este sentido, como usuario de los aplicativos y herramientas, me comprometo a
garantizar la confidencialidad, reserva y seguridad de la informacidn. Pardagrafo Primero: Como titular del
usuario asignado me haré responsable de todas las actividades realizadas a través de mi cuenta. Paragrafo
Segundo. La contraseiia sera generada y comunicada al correo electronico institucional oficial a la solicitud
de respuesta de creacion del usuario (seglin aplique). Paragrafo Tercero: Es mi compromiso como usuario
de los aplicativos y herramientas (ver cuadro relacionado) cambiar la contrasefia inicial cuando esto lo
requiera al administrador por correo electronico. La contrasefia debe seguir estandares de seguridad como
minimo debe cumplir con: a) Una longitud minima de siete (7) caracteres alfanuméricos. b) No contendra
nombres, niimeros de teléfonos, palabras, niimeros o letras consecutivas repetidas. CLAUSULA OCTAVA:

Traspaso de informacion. Solo podréa reproducirse dicha informacion confidencial si ello resulta necesario

para cumplir con la funcion piablica y solo podra darse a conocer a aquellos servidores publicos y/o
contratistas que tengan necesidad de conocerla para la mencionada finalidad, y cuando autoridad piblica la
solicite en ejercicio de sus funciones. En caso de que se les entregue informacion confidencial a aquellos,
se les debera enterar de los términos de este Acuerdo, los cuales deben aceptar y adherir antes de recibirla.
CLAUSULA NOVENA: Bloqueo. Como usuario de los aplicativos y herramientas (ver cuadro anexo)
acepto que el Administrador del aplicativo proceda con el bloqueo de la cuenta cuando este Gltimo evidencie
una falta de uso fuera de los limites permitidos de inactividad. Paragrafo Primero. Como usuario de los
aplicativos y herramientas (ver cuadro anexo) informaré al Administrador del Sistema, a través de los canales
establecidos para tal fin, cuando se presente algin bloqueo o incidencia en la cuenta de usuario de manera

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

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

La iltima versian de cada documento serd la unica vilida para su utilizacion y estara disponible en el Portal Interno de la Empresa Social del Estado Region de Salud Soacha evite copias de este documento yva que puede
ser una version desactualizada
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Constituciona]eé y legales sobre la proteccion del derecho fundamental de habeas data, en particular lo
dispuesto en el articulo 15 de la Constitucion Politica, la Ley 1581 de 2012 y su decreto reglamentario 1377
de 2013; ley 1712 de 2014 y Ley 1074 de 2015; Resolucién 1995 de 1999; asi como aquellas que regulan
reserva y demas normas que las modifiquen, adicionen o deroguen. CLAUSULA DECIMA PRIMERA:

Verificacion de la confidencialidad v uso de la informacidén. La ESE se reserva el derecho a verificar en

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

terminacion del contrato.

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

ITEM DESCRIPCION MARCAR CON X
1 BASE DE DATOS PERSONALES DE USUARIOS,
EMPRESAS, ENTIDADES DE SALUD, FUNCIONARIOS Y
CONTRATISTAS
2 APLICATIVOS FUENTES DE INFORMACION:
e DATADOC
e SIVIGILA
e SIVISALA X
e MANGO ‘
e PAIWEB
s DINAMICA GERENCIAL HOSPITALARIA
e PLATAFORMA INSTITUCIONAL DE
CAPACITACIONES !
3 FICHAS DE NOTIFICACION EPIDEMIOLOGICAS !
4 | HISTORIAS CLINICAS X
5 BASES DE DATOS SISBEN — REGIMEN SUBSIDIADO —
REGIMEN CONTRIBUTIVO
6 INFORMACION PRIVILEGIADA Y RESERVADA -
SECRETO PROFESIONAL

La ultima version de cada documento serd la dnica valida para su utilizacidn y estard disponible en el Portal Interno de la Empresa Social del Estado Region de Salud Soacha evite copias de este documento va gue puede
ser una version desactualizada.
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Para constancia se firma en Soacha, a los 04 _de mayo de 2026

':S?;;\uu- &no MWI)(@

Firma y huella

3002039125

Celular No.

javiermuentes24@hotmail.com

Correo institucional

Lalima version de cada documento sera la unica vilida para su utilizacion y estara disponible en ¢l Poral Interno de la Empresa Social del Estado Region de Salud Soacha evite copias de este documento ya que puede

ser una version desactualizada
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Soacha, 04 mayo de 2026.

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

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

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

Atentamente,

-—'SE\UIW DW& M"Wj

C.C. 15683901

La altima version de cada documento serd la tnica vilida para su utilizacion v estara disponible en el Portal Interno de la Empresa Secial del Estado Rewion de Salud Soacha evite copias de este documento ya gue puede

ser una version desactualizada
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TEXTO ACLARATORIO DE LA POLIZA

EE

POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESICONAL INDIVIDUAL 2ARA ACTIVIDADES DE LA SALUD

TCMADOR: CCMEDAL

ASEGURADG: TALENTC EUMANY BN SALUD

[ETR|BENEFICTARIC: TERCEROS AFECTADOS ¥/0 105 DE LBY

Swuall3ASE DE COBERTU

RIOCURRERCIN SINIESTROS OCURRIDOS DURANTE LA VIGENCIA DE LA POLIZA Y RECLAMADGS DEWTRO DEL SERIODC DE PRESCRIZCION DE LA LEY COLOMBIANA
{CODIGO COMERCIO BN CONCORDANCIA CON =L CODIGQ CIVIL) .

CONDICIONADO GENERAL: FORMA 29/C7/2022 - 1323 = P ~ 06 - 000CCOOM-RC-001A- DOOI

BN ADICION A 1O INDICADO OW LAS CONDICICHES GENSEALES DE LA POLIZ

» LA COZERTURA OTCRGADA SE RIGE POR LO COUTENIDO IN ESTAS COMDICIONES
FARTICULARES.

¥
3

¢l

WOTA TECNICA: FORMA 29/07/2022 ~1i329-NT-P-06-RCPFS-00-E0-GD-01

LIMITE ASEGURADO: $§ 500.090.0C0C
LA SUMA ASEGURADA ES TN LIMITE UNICC Y COMBINADO DE RISPONSABILIDAD PARA LA VIGENCIA DE LA POLIZA 5 INCIUIRA LOS GASTOS DE DEF
{INCLUYENDO LAS CUOTAS PARA EXPERTOS Y DEMAS GASTOS RELACIONADOS CON LA DEFENSA DE UN ASEGURADO] PARA LA VIGENCIA, Y SE DISMINUYE IZN IGUAL
PROPORCICN AL PAGC DE INDEMNIZACION.

SE EIXCLUYE RESPONSARILIDAD CIVIL PROFESIONAL POR PROCEDIMIENTOS QUIRURCICOS Y MO QUIRURGICOS DB TIPO ESTETICO ¥/0 COSMETICO, SALVO QUE SE
TAATE DE INTERVENCIONES O CIRUGIA RECCMSTRUCTIVA ZCSTERIOR A UN ACCIDENTE O CIRUGIA CORRECTIVA DE ANORMALIDADES COUGENITAS, SIEMORE QUE
REALIZADA POR UN ESPECIALISTA.

COBERTURAS :

2. AMPARO BASICO

-1RESPONSABILIDAD CIVIL 2ROFESIONAL INDIVIDUAL:

SEGURESTADO JMPRARA LA RESPCNSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL EN QUE, DE ACUCRDC CON LA 1L3Y, INCORRA CL ASEGURADO DERIVADA DI LA ACTIVIDAD
PROFESIONAL DZ LA SALUD (ACTOS EN DESARROLLO DE LA ACTIVIOAD ZROFESIONAL DS LA SALLD ASEGURADA} DESCRITA oW LA POLIZA DE ACUERDO CON 13
INFORMADC EN LA DECLARACION DE ASEGURARILIDAD, 2 INDEMNIZARA HASTA EL LIMITE O SUBLINMITES DE VALOR ASSGURADC DACTADO SARA CADA AMPARS ¥ oY

AHRE

=
SE.

A i

g TXCESC DE LOS DEDUCIBLES ESTABLECIDOS, LOS PERJUICIOS PATRIMONIALES ¥ EXTRAPATRINONIALDS QUE CAUSZ 2L ASEGURADO A FACIENTSS Y/O TSRC2R0S
SIEMPRE QUE LOS HECHOS OCURRAN DURANTE LA VIGENCIA DZ LA POLIZA ¥ SE ENCUENTREN DISIDAMENTE ZROBADOCS.

@

SE PRECESA QU2 SE CUBRE LA RESPONWSABILIDAD CIVIL PROFESICNAL INDIVIOUAL GUE SURJSA A CONSECUENCIA DE ACTOS SRRONEQS (VER SROCION I1:o
DEFINICICNES GENERALIS), COMBTIDOS DE MANERA INVOLUNTARIA POR EL PROFESICNAL Y/0 AUXILIAR DE LA SALUD ASEGURASC, =N CL EJERCICIO S2 LA
ACTIVIDAD DE LA SALUD DESCRITA EX LR POLIZA.

[CUANDO SE TRATE DE ACUZADOS DT CONCILIACION [JUDICIAL O EXTRAJUDICIAL) QUS REALICE SL ASSGURADC, OSEE MEDIAR AUTORTIACION TXERESA PREVIA BF
{SEGURESTADC PARM PODER ACCODER A LA CGBERTURA OTORGADA BAJC ESTA POLIZA.

TODA SUMA QUE SEGURESTADO DEBA PAGAR COMD CONSECUENCIA DE ©N SINIESTRC AMPARADC W LA DGOLIZA, RIDUCLRA EN IGUAL PROFORCION BL LIMITE SIL
VALOR MSEGURADO PARA LA CORERTURA AFECTADA.

‘:.-"3_ ‘ﬁ DARAGAFO: SEGURESTADOC,

INDEMNIZARA LOS PERJUICIOS EXTRAPATRIMONIALES DERIVADOS DE ACTOS ZRRONTOS

(VER DEFINICION SECCION III}, CUANDO S5 Dty

HAYA GENERADO PERDIDA ECCUWOMICA COMO CONSECUENCIA DIRECTA DC DANGS MATERIALES O PERSONALEZS AL BENEFICIARIO DE LA RESPECTIVA INDEMNIZATION s

@‘ﬁ, |FOR UN ZVENTO AMPARADO POR LA POLIZA. b
S 'F.ZGASTOS CE DEFENSA

7
&

¢

'ESGUR‘..‘.S“L'ADO INDEMMIZARA AL ASEGURADO L0S GASTOS DE DEFENSA EN QUE INCURRA, QUE INCLUYENW LRS COSTRAS, LOS HONORARIOS DE ABOGADOS ¥ EXDENSHS
URSENECESARIAS, HASTA POR EL VALOR ASEGURADQ PREVISTC EN LA PCLIZA, SIEMBRE ¥

) ¥ CUANDO SEAN JUSTIFICAROS ¥ RAZONABLES: ¥ HAYAN SIDO CAUSADOS 2N LA
@ DEFENSA DE CUALQUIER PROCEDIMIENTO LEGAL O PLEITO BN SU CONTRA ¥ =¥ LA QUE SE PRETINDA DEMOSTRAR SU RESPONSABILIDAD POR CUALQUIER
L [RECLAMACION QUE PUEDA CONSTITUIRSE TN UNA PERDIDA DEMOSTRADA 2AJ0 LOS TERM

IGR
SR

i..

&
£
2

INOS DU ES5TE SEGURO.

¢

53075 ADICION A Lo ANTERIOR, L0 GHSTOS DE DEFENGA SERAN RICONOCIDOS SIEMPRE ¥ CUANDO:

%.2.1008 EECHOS POR LOS QUE SE DEMANDA O SE RECLAMA COCURRAN DURANTE L3 VIGENCIA OF LA POLIZA ¥ HAYAN SIDO CAUSADCS

X DESARROLLS D2 IA
{J‘LC‘TIVIBAD AMPARADA DAJO LAS CONDICIONES GENERALES ¥ PARTICU

1k

RES DEL DRESENTE CONTRATO DE SIGURO. ; b
2-2.262GURESTADO RECONOCERA CONO HONORARIOS PROTESIONALES LOS ESTABLECIDOS EN LAS CONDICIONZS PARTICULARSS OF Li POLIZA, PREVIA APLICACICY | o=
<3\ 0EL DEDUCIELE INDICADO EN LA CARATULA DE LA MISHA. TALES HONORARIOS DERERAN SER CONSULTADOS SOR ESCR i v,

A

ESCRITC PREVIAMENTE A SEGURESTADC, DE
] IQUZ LOS MISMOS SE AJUSTEN A LAS CONDICIONES DEL MERCADO ¥ LAS TARIFAS QUE MANZJEN DE MANERA GENERAL 108 COLECICS DE ABOGADCS EXISTEN
NN ICOLOMBEIA
’—“*'_ 1.2.JEN LOS PROCESCS R2ENALES Y DEL TRIBUNAL D2 ETICA MEDICA LOS COSTOS Y GASTOS
AIREEMEOLEC POR SEGURZSTADO, SIEMPRE Y CUANDO Zh AGEGURADO SEA DECLARAD
-*"IHECHO DOLOSD. PARA TODOS LOS PROCESOS JUDICIALES Y ADMINISTRATIVOS,
[FRESTITUIR A SEGURESTADD LOS COSTOS Y GASTOS
Mlz.sxrsxszcﬁss DE COBERTURA
@'cox SUJECION A LOS TERMINOS Y CONDICIONES DE ESTE SEGURO, LA CORERTI

DE DEFENSA =N QUE INCURRA SL ASEGURADC SE PAGARAN PCh
INOCENTE © EL DELITO POR EL CUAL SBA SENTENCIADC IO CCRRESPONDA A TN
51 ZL ASEGURADO ES CONDENADC POR RAZON DT UNA CONDUCTA DOLOSA, DEEZAR
E DEFENSA QUE SE HUBIEREN RECONOCIDO.

CRTURA HASICA S ZXTISNDE A CURRIR LOS PERJUVICIOS CCASICHADOS A PACIINTES

DZL ASEGURADO ¥/O TERCERQS, A CCHSICUENCIA DE:
2.1RESPONSABILIDAD CIVIL PROPESICHAL POR EL SUMINISTRO DE ALIMONTOS, MEDICAMENTOS Y MATERIALES MEDICOS
AMPARA LA RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL E¥ LA QUE INCURRA BL ASEGURADS POR EL SUMINISTRO, FORMULACION O ADMINISTRACION DE ALIMENTOS Y
: IDAS, MATERIALES MEDICOS, QUIRURGICOS, DENTALES, DROGAS O MEDICAMENTOS A LOS PACIENTES ATCNDIDOS, QUE KAYAN SIDO SLAZCRADCS 20R EL

WEEGURADO O BAJC BUPERVISICH DIRSCTA DE EST:.
MO OBSTANTE, L0 ANTERICOR, SE EXCLUYE LA RESPONSABILIDAD CIVIL POR PRODUCTOS DEL FABRICANTE, SIN PERJUICIO DE LAS DEMAS IXCLUSIONES SENALADAS
fooa B¥ SL CAPITULO II DE BSTE CCNDICIONADC.
2.2RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL ECR EL USC DT APARATOS ¥/Q EQUIPOS Y TRATAMIENTOS DE LA SAILUD
%SE AMPARA LA RESPCHSABILIOND CIVIL PROFESICHAL 5N LA QUE INCURWA TL ASICURADD 20R LA POSRESION Y/C EL US0 DE

WTR} TAMIENTOS OE LA ZALUD CON FINES ‘D2 DIAGNOSTICO O TERAPEUTICO, SIEBMPREE QUE DICHOS APARATOS Y¥/0 TRATAMIENTOS ©SaTIN RECOMOCIDOS POR LA
% o SCIESCL\ MEDICA ¥ SIZMPRE QUE BL ASEGURADO RBALICE LOS SSRVICIOE DE Man NINMIENTO BSPECIFICADCS ¥ ESTIPULADOS POR EL TAZRICANTE.
2. 3RESPONSABILIDAD CIVIL EXTRACCHTRACTUAL

APARATOS Y/0 =OUIPCS Y

»
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PROFESICNALES DELA SALUD

| DLCUREsL TR0 DEMDUNERTO, . o 7 EoLTA M. t ANEXD N
- _ MEDELLIN R K R ein | 85-03-101081287 | 3

TOMADOR . COCPERATIVA MEDICA DE ANTIOQUIA 2

§| DIRECCION . CR 48 NRD. 20 -34PISO 15 CiUCAR  MEDELLIN, ANTIOQUIA
| ASEGURADD  JAVIER DARIO MUENTES LOPEZ
9 DIRECCICN CL 23 ANRO. 18 - 72

J| EENSFICARIO. TERCEROS AFECTADGS

T - 890.805.574-1
TELEEONG £197284

. cc 15.8683.901
CLBAS  B0GOTA, T.C., DISTRITO CAPITAL ToEsoNo 3002035125

NIT 0-0

. ) TEXTO ACLARATORIO DE LA POLIZA

.)|STOURSSTADO CUBRE' L RESDONSAEILIDID OINTIL DXTRACCITZA TUAL DEL ASEGURADC A CONSECUENCIA DEL TSO DE PREDIOS, LABORES ¥ OPERACIONTS {210,
=E120R: 10% DEL VALOR ASTGURADO -

F}: 1]

et

1.LA PROPIEDRD, USO O POSEZSION DI 1OS PRIDIOS =¥ DCNDE

=L ASEGURADC LOERCE Y/Q DESARROLIA SU ACTIVIDAS SROFESICNAL DE La ALUD Y QUE
- APARECEN DESCRITOS EN IA S05IOTTOD CEL SSGURC. - - o
R, i2.:u‘-5 LAZCRES T OPERACICNES QUT LITVA A CARO 2L XASEGURADO EN EL DESARNOLLO DE ST ACTIVICAD PROFESICIAL DE LA SALUD I IAS INSTALACICIES QUE
Welgl APARSCEN DESCRITAS TV LA SOLICITUD DZL SEGURC.
Ri¥. LA RESPONSABILIDID CIVIL ENTRACONTRACTUAL 5CLIDARIA QUE

RECAZ SOBRZ I1 ASZGURAASC I¥ FORMA DIRSCTA 20R DANOS CAGSADOS POR LOS SONTRATISTRAS
feah|¥ SUSCONTRATISTAS A SU SIRVICIO, IV DSSARROLLO DE LAS ACTIVIDNDES SAme tas CUALES FUSRON -CONTRATADOS.
TUWPARA TAL FIN LA COBERTURA DRECRITR I fets NOMERAL, OPERMRA I ENCZSC DE LAS POLIZAS QUZ CADR CON
L f[CONTRATIDAS - CON TN LIMITE N0 TNFERIOR 3. : ! B -
TORyEARAGRATO: ISTA EXTENSICY AL AMZAS0 BASICO, TENDRA COTSRTURA CTAL S EL ASEGURADO TINGA UN COUSULIORIC A SU SERVICIO, ¥ SEA RTPORTAIS &Y 13
%u_j SOLICITUS DEL SZGLRO.

LINITES ¥ STRELINITES RSDGURNDOS: ;
COBSATURA SUBLIMITE = 10S SUSLINITES NDICKIOS HACSY DARTE DIt LIMITE ASEGURADO Y WO EN ADICION AL MISHD.
JMFERO BASICO 5 500.000.000 '
SEMINISTRO DE ALIMINTOS, MEDICIMENTCS ¥ VATERIALES MEDICOS

~{0SC DT APARATOS Y/0 IQUIROS ¥ TRATA

RATISTA 7/0 SUSCONTRATISTA DEBE TENER

o FICS DE LA SALUD .
—{/L0{3A8TOS DT DETENGALINITE 2OR: IVENTO 15.000.080 VIGENOTA 100.050.000

Jpsnvernizs

PaactllSASTOS DZ DTTENSA
mga‘m AMPAROS z0%
A=/ CTLUSIONES

M2 ESTD CONTRATO SIGURESTADO I3 5EZSA ADSPONSAZLE
E'%‘ 402, O GENZRADOS OE MANERA DIRECTR O IXDTRTCTA oons
P -ECLANACIONZS 20R DARNDS GINETICOS 5N 2L CASO QUS §2 DETERUINE QUZ DICHOS DANOS HAVAN SIDO.CAUSADOS POR TN EVINTO ADVERGO BACVOCAZO 20% T
ﬁﬁ MCTO MEDICO NO DISIADO, ORGANTSNOS TATOGEOS ¥/0 FACIOR EEREDITARIO, DESCUBIZRIOS LN EL MOVINTO DEL MACTMIZNTG O FRGTA DOS (2 ANOS) DESSUES
.’“ CEL WACTMIZIIC Y QUT HAYAN PODIDO OCURRIR DESDE LA CON
e |

ey

1T
= MIN 1 sMiv

DEL PREO POR COSTOS, DALGE Y/O PERCUICIOS CONSISTENTRS IN, - ORIGINADOS 20R, CONSZCUZNCIA

SCEPCICN ERSTR ANTSS DEL BRCTMIENTO, INCIUYENDO EL PARTO.
4|2 -DARCS ¥/0 PERIUICIOS DERIVADOS DEL EUZRCICIO DE iDL\ PROFESION DZ LA SALUD Q0N TINES DI
(|PROEI=IDOS POR La IZY Q QUE S$Z PRESTEN SIN La AUTCRIZACION DE LA AUTORIDAD COMPETENTE. H
4|2 -RESPQUSABILINDAD DE OTRGS PROFESICIALES DE LA SALUD O TALENTO HTIOND I¥ SALTD, POR LA PRESTACION DE' 538 SERVICIOS I ZL CCMSULTCRIC ¢ &
0S5 2PREDIOS DEL ASIGURADC.
1.PERJUICIOS CAUSADCS. PCR LA o=

= RIC
SRESTACICN DI SERVICIOS DE SALUD POR PIRECIMAS QUE RO EZSTRN LEGALFENTE HASILITADAS BARA
IACTIVIDAD DI IA SRLCD O MO CUSNTAN €ON LA BoSpEormy,

SREUNTES AL DIAGNDSTICC O TEZRAPIR, TT ACTOS MEDICCS

= A ATTORIZACION O LICENCIA OTORGADA PUR TA ATTCRIDSD COMIRTENTE EN ¢
i’r,?lit} 5.PERJUICIOS CAUSADOS BN 5o EIERCICIO DE TMA ACTIVIDAD DE LX SALTD POR EL ASEGURADO O PZRSCVAS AL SERVICIO DI ASESTRARC SRIC ¢
s YIDZ SUSTANCIAS ALCOHOLICHS, INTOXICANTES, ALUSINOGIENAS O NARCOTI Cas, "

[Mi6 . PERIUICICS CRUSRDOS CON FEARATOS, ZQUIRCS ¥/O DISPOSITIVOS :

MEDICOS QUE NO CUENTAN CON APROZACION ¥ REGISTRO DE LA
ImollicoNTROL 0O QUIZN HAGA SUS VECES- ¥ QUE MO’ TENGAN RISCONOCIMIENTO DOR LA CIENCIA MEDICA {SOCIEDADES CISWTIFICAS).
W] EXCLUIDAS EMPRESAMENTE. LAS RECLAMACION

=5 RELACIONADAS CON IL RESULTASO 0F LA ZNTBRVENCICK EX TALIS CASCE.
7. PERSUICIOS CAUSADOS POR INTCRVENCIONES /0 TRATAMISNTOS MEDICOS ‘MO RECCHOCTDOS POR a8 o

=CLUIDOS EN FORMA DNPRSSA ¥ 1A CLASIFICACICN WMNICA DE PROCIDIMIZNTCS EN BALTD VIGENTE IESCLTCION 517 D2 2017 DE
PROTECCIOY SOCIAL ¥ ZAS X DS QUE LA WODIFIQUEN .0 ADTCICNDN] . IN TCDO CASO, QULDAY EXCLUIDAS EXPRESRMENTE 1A
CON EL RESTLTADO 3T 1 INTERVENCICK ZN TALES CMS0S. .
¢.RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL POR PROCSDIVIENTOS QUIRURGICOS Y

RZNTES SOCIEDATES CIZT

]

Y _NO QUIRURGICOS DE TI20 ESTHTICO ¥/O COSNMETICH, SALWD QUE §2 Tai—= oo P
TN INTSRVENCICIES O CIRDGIA RECONSTAUCTIVA 20STERION 2 1ot RACCIDUNTE O CIFDGIA CORRSCTIVA D2 ANORMALIDADES CONGENTTAS, STTVPRZ GUe ST EATizien L
Y0 IPOR UN DSPECIALISTA. . i i &
A RESPCNSABILIDAD CIVIL PROFESICNAL POR TRATAMIINTOS VESTCOS D2 FERTILIDAD EUMAMA, QUE SUSTITGYEN

(FACIILITAN Z MBRRAZO) POR CURLOUIERA D
~0.RESPCHNSABILIDAD CIVIL 208 o0
PARA ZL JASO 2332
CORRESECNDA AL

TCYIN EL PROCESC KATURAL DI LA REPRODICS r_'—‘_"‘
Z LAS TZCNICAS DE REPRODOCCICH ASISTIDA, YA SEA DPOR INSEMINACION ARTIFICIAL O FECUNDACICN IN VITRC. o
~TMIENTOS DESTINADOS A LA INTERRUPCION DEL SNSARAZO. o

CIFICO DEL ANCRTC [INTZRRUSCION VOLUNTARIA DoL DEARAZO} QUIDAN AMPARMDOS 0§ DANOS A CONSZCURNCIA DE ToG& INTZRVERCION gUn [
CEMELIMIZNTC DE @A OSLIGACION LEGAL ¥/0 CONSTTRS

A
o = NSTITSCIONAL, COMO: - ,':“ff:
Al[FEE- CURNDC EL BMSARAZO SSA EL RESULIADO, D O CONDUCTA, DEBIDMNENTE DENUNCIADA,  QOUSTITUTIVA DI ACSES0 CARGL o nCTO sExunL smv L
CONSEWIIMIZNTO, ASUSIVO O DT INSTMINACICN RTIFTCORL O TRANSFIRMNCIA DE OVULO FECIITADO NO CONSINIIDAS, O OF INCZSTO,
TTTL1 . RESPONSASILIDAD CIVIL PROFESTONAL 20R EMISION D2 DICTAMENZS 2ERICIALES ¥ TODOS RQUZLio3
CNR LZSI0U O DATO CAUSASC POR TN TRATAMIZNTO BE U Zacimicn.
12 RECTANA

ZONZS POR DRNOS RELACIONASCS DIRECTM
CIALCUIZRA DE $US DERIVADOS O VARIESADES MUTANTES.
~3.SANCICNES SUNITIVAS. © EJENPLARIZENTES, " TAZZS CCMO MILTAS o
[LANOS PUNITIVOS. ~ ) .

14.PERJUICIOS CAUSADOS A FERSCIDS QUE EJERIAN ACTIVIDADES PROFESICNALES, ATHILIARES G ‘crzvTIFICAs =X 108 PRIDICS DONDE SE 2T
Anmm,mm, Y QUZ, COMO CONSBCUENCIA D2 5U LEB0R, SE EINCTINTREN ZXRUESTAS . : GOS: COMO: RADIACION
DERIVADAS DE APARATOS Y MATE IALES AMPARADOS IV LA POLIZA ¥ A RIESGOS DT INFECCICYH O CONTAGIC DE IWFERMEDADES O ACEN
EN TODO CRSC, B0 TIENEN COBE2TURA LAS RECLAMACIQNES PRESENTADAS =N EZENEFICIO DIRECTO 0 INDIR2CTO 23 COALQUIER

BAJO ZSTA POLIZA. =8TR EXCLUSICH N0 A2LICH CTANDO 20 PROFESIONAL O TALENTO HT
Fhnills . RECIAMACIONES ORIZNTADAS AL REZIEOLSC OE SCNORARIOS PRCFESIOIQLES,
P 16.RECIXMACIONES 20R PERSUICIOS CHUSADOS POR La APLICACTON DT ANZBTES
AN NDC SSTA NC FUERZ APLICADL P0R W ES2EC

{21

TH
=
.

C -IDIAZCTAMENTE CON LA IRFECCICN et

1
FERJUICIOS QUE XD SZAN CONSECUENCIA DIRZCTA 22 T
VIRUS TIFD VIZ (SIDA) Y/O VIRDS ETRATIT |

e

PENALIDADES IMPUSSTAS 20R.[DN VUZZ, SANCIONES DT CARACTER AT

1t

EERSCNAL DE LA SAZUD AMPARNDD
0 DI LA SXLUD AFECIADO E5TOVI RE EN CONDICION DE PACIEY
QU N0 PROVENGAN DT.TNA DEFEM: CUDICIAL RMPARADA POR ISTA POLIZ
IA GENZRAL O MIENTEAS EL DACIENTE SE ENCUENTRE BAJO ANZSTESIA G
IRLISTA ¥ IN TMA INSTITUCICN oS A SALUD ACREDITADOS PARA.E2STE FIN.

-RECLAMACICNES ORIGINADAS %/0 RSLACIONADAS <o FALLCE DE TUTELR ¥ VALLOS JUDIGIALES, DOuDD WO EZ DECLARE QUE EL ASEGURADO 55 CIVILVENTE
WIRESPOSSABLE. ;

E";‘i AL : Oficina Pﬁnﬁpc};.AUTbPiST{-\ NORTE # 102 - 80, ?I?O S Telefone: £05-29 SGEE'?'\ 8015012
et el bte e R Sl G Tel el e T L 1o T b batart
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/S5TroR@IHZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL

IT. 860.008.576-5-

PROFESIONALES DE LA SALUD

SO aUmURSsL T TRODENOUMENTS FOLIZA NG 1 SANENZ NG

35-03-101061267 | 3

i
' e ANEXO DE RENOVACION {‘
£ MEDELLIN !
[T ToMAaD0R  COOPERATIVA MEDICA DE ANTIOQUIA N7 £890,805.574-1
T DIRECCION  CR 48 NRO. 20 - 34 PISO 15 CIUDAD  MEDELLIN, ANTICQUIA TILEFONO 4487284

@ ASEGURADO JAVIER.DARIO MUENTES LOPEZ e
e BIRECCioN CL23 ANRO. 18 -72

!:“.'.‘ﬂ'
BENSFICIARIC  TERGCEROS AFECTADOS i 80 |
e TEXTO ACLARATCRIQ DE LA POLIZA |
S .‘ A
Foo4i%3 . TODA RESPONSASILIDAD COMO CONSZCUENCIA DT ABANDONO Y/O NSGATIVA DE ATENCION AL 2ACIENTE KO JUSTISICADA D5 ACUDRIO CON LA LEY. &

SN CASQ DE ABANDONMC Y/O NEGATIVA DE ATENCION JUSTIFICADA CONFCAME A LA LEY, SEGURESTADO RESPALOARA AL AST GRADD UNICAMENTE EN LA COBERTDRA
DE GASTOS DE DEFENSA HASTA EL LIMITE PACTADC N LA CARATULA DE LA POLIZA Y CON SUJHECION A LAS CONDICICNES GENHRALES, SIBMPRE QUEZ SZ
SHCUENTIE DOCUMENTADO EN LA XISTORIN CLINICA Y CORRRCPONDA A GMISIONSS O ACTUACIONZS DERIVADAS DE $U NCTIVIDAD.

12.RESPONSABILIDAD CIVIL POR PRODUCTOS FARMACSUTICOS, O RESPONSABILIDAD CIVIL DEL FASRICANTE JI PRODUCIOS FARMACLUTICOS © SPIRJUICIOS 20R 2L
SCMINISTRO DE DROGAS O MEDICAMENTOS QUE AFECTEN. LA RESPONSABILIDAD CIVIL DEL FABRICHENTE.

20.VICLAQION DEL SECRETO PROFESIONAL.

2L .PERDIDAS QCASIONADAS POR UNA FALLA EN 5L RECONOCIMIENTC TLECTRONICO DE FECHAS ¥ H0RAS, YA SEA POR PARTE DE UN EQUIR0 o DE UN 50
22.CUALQUIER RESPONSABILIDAD QUE SURJA DEL INCUMPLINIENTO DE ALGUN CONVENIO VERSAL C ESCRITOD, PROPAGANDA, SUGIRENCIA
GARANTICE EL RESULTADO DE CUALQUIER TIPC DE ACTO MEDICO, QUIRURGICO O THRAPEUTICO. ASI, COMO DEL INCUMPLIMIENTS PARCIAL
DSFECTUOSC DE PACTOS O CONVENIOS QUE VAYAN MAS ALLA DEL ALCANCE DE LA RISPOUSABILIDAD CIVIL DEL ASIGURADO.
23.ACTOS MEDICOS O HECHOS CONOCIDOS POR EL ASDGURADO ANTES DEL INICIC D2 LA PRESENTE POLIZA QUE LLEVEN A TNA RECLAMACION CQUI PRETEND
AFECTAR LA COBERTURA DE LA MISMA.

24 . PROCESAMIENTO DE HEMODERIVADOS, PLASMA TOTAL O FACTQORES SANGUINEOS
FORMA INDEPEINDIENTE DE UN HOSPITAL.O CLINICA DEL ASSGURADS.

eTeTTeTe

EN BANCOS DE SANGRE QUE SEAN EXTRA INSTITUCIONALES ¥ QUZ OPEREN EN

R\""-""QZS.LA TRANSMISION DE ENPERMEDADES A BACIENTES Y/O TERCSROS, POR EL ASEGURADC DURANTE LA PRESTACION D8 SZRVICIOS Y/0 TRATAMIENTOS D2 LA
’_:' SALUD, CUANDO EL PERSONAL AL SERVICIO DIL ASEGURADC Y70 EL ASEGURADO SAES O DEBERIA SABER QUE 25 PORTADCR DT UNA EINFERMEDAS,
“3|26.ACTCS MEDICOS INDIRECTOS, Y LOS DONCMINADOS EXTRACORPOREOS, TALES CCMO INVESTIGACION, EXPERIMENTACION, AUTOPSIA.
=127 .ACTOS MEDICOS QUE SE EFT

EFECTUEN CON EL ORUETO DE LOGRAR MODIFICACIONES Y/O CAMBIOS DE.

E. SEXO Y/0 CARACTERISTICAS DISTINTIVAS, AUNQUE SEA CON

SAUCHEL CONSENTIMIENTO DEL PACIENTE. 3

28 .FILIRACICNES CONTAMINANTES O RESIDUOS PRTOLOGICOS, INCLUYENDO LOS GASTOS Y COSTOS DE LEYES ESPICIFICAS O NORMAS ADMINISTRATIVAS PARA
LIMPIAR, DISPONE]

ER, TRATAR, REMOVER O NEUTRAGLIZAR TALES CONTAMINANTES O RESIDUOS PATOLOGICOS.

25.DAR0S ORIGIMADOS C RELACIONADOS CON ORGANISHOS PATOGENOS, CONFORME SU DEFINICION MEDICD - CIENTIFICA.
30.RECPONSABILIDAD RELACIONADA CON ZL TRANSPORTE DE PACIENTES EX AMBULANCIAS O AERONAVES; LA TENENCIA, MANTENIMIONTC, USC O MANZJC DF
VERICULOS MOTORIZADOS DE CUALQUIER NATURALEZR,. YA SEAN AEREOS, TERRESTRES O ACUATICOS, Y SE USEN PARA REALIZAR LA ACTIVIDAD ASEGURADA. AST
COMo 105 DAROS CAUSADOS A LOS VENICULOS MISMOS, O BIENES DENTRO DE ELLOS, O A SUS OCUPANTES, INCLUYENDO PACIZNTES DEL ASEGURADC, ¥ TOXC
CASQ LA RESPONSABILIDAD €IVIL PRCFESICNAL DERIVADA D2 LA ACTIVIDAD DE LA SALUD ASEGURADA SI 82 USNTRAE AMPARADA.

JL.ATENCION O TRATAMIENTC DOMICILIARIO, SERVICIO DO HOSPITALIZACION BN CASA (SHEC) Y PROGRAMA DS HOSPITALIZACICH 0O
CUANDO EXISTA CCNTRATO DE SRESTACION DE SERVICIOS ‘CON IMA INSTITUCION PRESTADORM DE SERVICIOS DE SALUD LEGALMENTE
SRAVICIOS DL PRD O DE SHEC, QUE TENGA HABILITADOS DICHOS SERVICIOS 20R LA AUTCRIDAD COMPSTENTE SN COLOMDI

fl 51

r:

Tl

ICILIARIA (PHD), SALVE
cen N, PRRA PRESTHR

EX MDIN.
32.PCR DANOS A BIENES MUSDLES O IRMUEBLES DAJO CUIDADO CUSTODIA © CONTRGL DOL ASEGURADD. 0 DATOS A ARRONA £5. TRONSS5, FERROCARARILIS
EMBARCACIONES MARITINMAS O FLUVIALES.

[
=
&

33.MALA FE Y/O DOLC DEL TCMADOR, ASEGURADO ¢ BENEFICIARIO.

34 .RESPONSABILIDAD CIVIL PATRONAL, PRACTICAS LARORALES INCORRECTAS O DE CUMALQUIER OBLIGACION DE LA CUAL BL ASECURADO SUDIDSE RECULTAR
RESPONSABLE EN VIRTUD DEL INCUMELIMIENTC DE LAS DISPOSICIONES VICENTES DE SALUD OCUBACICONAL O NORMATIVIDAD DE TI LABORAL SOBRE PREVENCION
9T RIESCGOS LASBORALES, ACCIDENTZIS DE TRABAJO O ISNFERMEDAD LABORAL, COMPENSACION PARA DESEMPLEADOS ¢ BENEFICIOS POR WOUDRTE, INVALIDEZ O
INCAPACIDAD, C BAJO CUALQUIER LEY O INSTITUCION BE SEGURIDAD SOCIAL SEMBEJANTE, SEA PUSLICA O PRIVADA.

35.ACTIVIDADES REBALIZADAS POR UN ASEGURADO QUE TOTAL O PARCIALMENTE SIRVA, COMO MIEMBAO DE JUNTA DIRECTIVA © ALTO EJEZCUTIVO DE CUALQUIER

SNTIDAD, CUANDO LOS PERCUICIOS QUE SE LE RECLAMAN PROVENGAN DE DICHA ACTIVIDAD COMO NISMERGC OE JUNTA DIRESCTIVA
3§.CRIGINADA EN, BASADA EN, O ATRIBUIBLE DIRECTA O INDIRECTAMENTE A:

I

J?,_

I~GUIRRA CIVIL O INTEANACIONAL SEAN.ESTAS DECLARADNS O 10, INVASIO

N, ACTOE DE ENEMIGOS EXTRANISROS. HOSTILIDADES G OSSRACICNES BELICAS O
I SIMILARES (SIN PERJUICIO DE QUE LA GUERRA HAYA SIDO O MO DECLARADA] ,

NE:

SUELGA, PAROS PATRCNALES, ACTOS MALINTENCIONADOS DE TERCERCS, REBELICH,
i |REVOLUCICN, INSURREDGCION, O COWMOCION CIVIL ALCANZANDO La PROPCRCION DE, © LLEGANDC A CONSTITUIRSE EN UM LEVANTAMIENTC, PODER MILITAR O
{USURPADO,

S MITT-CURLQUIBR ACTO D2 TERRORISNO INCLUYENDO, PERC NC LIMITADD 25 USO DE FUERZA O VIOLENCIA ¥/0 LA AMENAZA DE 1A MISMA, DIRIGIDOS A O QU=
USEN DANO, LESION, ESTRAGO © INTERRUPCION O COMISION DE UW ACTO PELIGROSC. PARA LA VIDA HOWAND. O PROPIEDAD, EN CONTRA DE CUALQUIER PERSCONA,
o3 |PROPIEDAD O GOBIERNO, CON OBJETIVO ESTASLECIDO O HO ESTABLECIDD DE PERSEGUIR INTERESETS ECONOMICOS, CTNTCCS, NACICQUALISTAS, POLITICGS,
. RACIALES O INTERESES RELIGIOSCE, SI TALES INTERESES SON DECLARABOS © NO.

@37.&ALQ‘L’VIER ACTO, ERROR, OMISION U OBLIGACICH QUE INVOLUCRE ASBESTQ, SV USC, IXPOSICION, PRISENCIA, ENISTENCIA, DETECCICH,
- JFLIMINACICH BN CUALQUIER AMBIENTZ, CONSTRUCCION © ESTRUCTURA.

333 .TCDN RESPONSABILIDAD SEA CUAL FUERE ST NATORRLEZR, QUS DIRECTA O INDIRDCTAMENTE S35 BRODUZCA £OR COALQUIBRA DE LAS SIGUIENTES CAUSAS O
'ICO1O CONSECUZNCIA DE LAS MISMAS O CUYA EXISTENCIA O CREACION HAYAN CONTRIBUIDO DIRECTA O INDIRECTAMENTE:

39 .ORIGINADA TN, BASADA EN, O ATRISBUISLE DIRECTA O INDIRECTAMENTE A ACTOS DEL ASEGURADC ZM SU CARAGCTER DE
SEGUN 10 DEFINE LA LEY, EN TODO CASQ 58 ENCUENTRA CUSIERTA LA RESPONSABILIDAD CIVIL BROFPESIONAL POR LA ACTIVI
LA QUE SEA CIVILMENTE RESPONSABLE EL ASEGURADOD.

[40. RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL O FOR ACTIVIDADES NETAMINTE ADMINISTRATIVAS,
1.LA FALTA O BEL INCUMPBLIMIENTO COMBLETO O DARCIAL, DEL SUMINISTRO DE GERVICIOS PUBLICOS, TALES COMO ELECTRICIDAD, AGUA, GAS, TELEFOND.
42.EL DESLIZAMIENTO DE TIERRAS, FALLAS GEOLOGICAS. TCRREMOTOS, TEMBLORES, ASENTAMIZNTOS, CAMBIOS EN LOS XIVELES DE TENMPERATURA C AGUA,
INCONSISTENCIA DEL S‘UELD__ O SUBSUELO, LLUVIAS, INUNDACIONES, CRUPCION VOLCANICA O CUALQUIER OTRA PERTUREBACION ATMOSTERICA O DT LA NATURALEZA,

ASI COMO TAMBIIN LOS DANCS -CAUSADOS POR LA ACCION PRULATINA DE GASES, VABORES, SEDIMENTACIONES O DESECHOS CCMO HUMO, HCLLIN, POLVO Y OTROS,

FUMEDAD, 1OHO KUNDIMIENTO DEL TERRENO ¥ SUS MEJORAS, COMD CORRIMIZNTO DE TIERRAS, VIBRACIOUES, FILTRACIONES, DERRAMES, O POR INUNDACIONES DI

{GUAS BSTANCADAS C CORRIENTES DE AGUA.

43 .ACTUACIONES MEDIANTE TAS CUALES 21, ASTOURADO ASUMA O PRETENDA ASUMIR 1A RESPONSABILIDAD DE OTROS.

44 . LA CO;:TRMT.NACIG:! DEL MEDIO AMBIENTE, INCIUYENDO CONTAMINACION 0% RUIDO, QUE XNO SEA CONSECUEBNCIA DE UN ACONTECIMIENT

E IMPREVICTO.
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=STeoB@IZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL

NIT.AB0.008:5T5E, .

PROFESICNALES DE LA SALUD X
th SUCURSA. TISS DEMDY =NTO. |

Fapasla r= O REN i Y - ‘A ARESaT -
mﬂ MEDELLIN . ANEXO DE RENCVACION % 55-03-104084257 ; 3
Bt

Fflfiomaor  COOPERATIVA MEDICA DE ANTICQUIA

7G| DIRECCION CR 48 NRO. 20 -34PISQ 15 ciubrD  MEDELLIN, ANTIOQUIA
I"ﬁ #SEGURADO  JAVIER DARIO MUENTES LOPEZ

mrm|PRECCION. CL2BANRC. 18 -72 P CIJDAD

penl BENSFICIARIC. TERCEROS AFECTADOS
N

BOLIZA Mg, | ANENC NG,

NIT 280.805.574-1
TELEFCNG 4197284

ce 15.683.801
BOGOTA, D.C,, DISTRITO CAPITAL TEL=FoNO 3002038125
NIT -0

TEXTO ACLARATORIO DE LA POLIZA

1157 .ZL INCUMPLINMIZNTS DE OZLIGRCIONES CG}TE"_;'CRCI'CRLES, ASI CCMO LA INOBSERVANCIA C VICLACICN IE DISTOSICIONES L-EGALES o3 Z.‘_E :—i "'-Q:JCC_I._EEZ
SSTIFULACIONES CONTRACTUALES. SIN PSRSTICIC DB 5120, S5 ACLARA QUE LA ROTSPONSASILIDAD CIVIL PROFESIONAL IOR LA ACTIVIDAD DE Lk &
ICUENTRA AMPARADA,

ALUT 8

i

FURTO, FALSIFICACION, ASTSO DE CONFIANZA ¥ =N GLUERAL, CURLQUIER ACTC DE APRODIACICH INDIRIDA DE TERCIRIS v/0 EMPLIADCS DEL ASE
A% .AUSENCIA WO JUSTIFICADA DEDL CONSENTIMIZNIO. INFORIADC A

o QUZ TIZNE DERECHD TODC PACILENTE CAPAZ, ANTES D5 SER INTERVENIOG O SO
beadlpnocEazNrTNTo MENTCO GUIRURGTCD O REALIZACION [EL PROCIITMID

TIO SIN LAS AUTORIZACICIES ZHIGIDAS =N LA NCRMATIVISAD APLICABLEI.
m, Ml5C.CASCS 2N LOS QU SL PACIZNTE 5HCTOA ¥0. CONTINGAR CON EL TAMIENTO, 2N LOS CUALES DEBE PIRMAR EL DISENTIMIZIRO ‘INFE}."-G??O‘.. o
ﬂiSl.lawaczczi POR PERJUICIOS A PACIENTES Y/C TCRCEROS 20R L USC DE APARATOS ¥/C EQUIPOS Y/C MATSRIALES CUPNDO N0 SZ HAYAN ?W..mbg &
m ANTENIMIENTOS, CONTROL SOBRE EL USO. ¥ MEDIDAS DE SEGURIDAD A 208 MISMOS, DE ACURRDC CON LAS RICCMENDACIONES DEL FASRICANTE O SROVIEDOR o

Lk I2QUIRO.

e sg.cc.':-.:m: 2L ASEGURRDO MO MANTENGA LA HISTORIA CLINICA DEL DACIENTE AL SIA ¥ DEBIDAMENTE DILIGENCINDA, PARN LAS ACTUACIONES QUDE REMIICE =%
mwﬂ{c::m DZ SU ACTIVIDAD IMDIVIDTUAL.
Wsz.sz ZHCCMPLIMIENTO DE IAS DISPOSICIONES ¥ HEQUISITOS VIGENTS

il C4154 .1A PRESTACION DE -SERVICIOS DT SALTD T LA MCDALIDAD DE T

=N MATERIA DE TELEMEDICINA Y TELESALUD.
ZMEDTCINA CUANDO SEAN DRESTIDOS POR =L ASEGURADO EX FORMA INDEPEYDIENTD, ¥ N0 2

¥ RO &

e TRAVES DE TN PRESTADOR DE STRVICIOS DI SALUD LEGATMENTE HABILITADO 2N COLOMBIA.

’Ji“.E 3 55 .PERJUICIOS DERIVADOS DE ACTOS MEDICCS COMETIDOS FUERA DE LA REPCELICh DE COLOMEIA. g . N o

| ADICICH A LAS EXCLUSIONZS Do BL CONDICICNADO GENERAL, ST DE3ZEN TENER =X CUZNTA LAS SIGUIENTES: BAJO EST3 CONTRATO SIGURSSTADO B0 SZRA
SRzsEoNgABRIE

T DSy 2260 POR COSTOS ¥/0 PEReTICICS ORIGIMADOS. & CONSEZCUZNCIA DE O GENTRADOS DE MANZRA DIRICTA O INDIRIOTA 208:

(|55 CUAND0 MO S2 LIEVE N ESTRICTO CONTROL SCBRE 2L USO DB 208 ZQUIBOS « VATERIALDS, INCLUYENDO LAS MEDIDAS NECESARIAS DE SEGURIDAD.

ST PROCEDIMIENTOS STN LA AUTORIZACION DRRA REALIZACIEN OB Li C1aunims = fvroa SNCICK, DILIGENCIADA ¥ FIIMADA 302:

_ﬂ;{gﬂﬁ!_‘ > PACIZNZZ, CURNDO ZSTE SIA MAYOR DS EDAD. EX CASO OF SER UN MEWOR DS Zpan possea ZETAR FIRMADA POR 1OS PADRSE O ACUSIENTES.
D) EL (05) MEDICO(S) TRATANTZ(S) Y

TEITIC) TN ENTERMERA ASISTENTE o oy

o TESTIC
" lefli58 =L ASECTRRDO N0 MANTENGA LA HISTORIA CLINICA DZL BACIE DIA ¥ DEBIDAVENTE DILT ENCIADA, PARA LAS ACTUACICNES QUE RSALICT oW
W!E.TERC:CID DE SU. ACTIVIDAD INDIVIDTAL,

TEleL

|59, SE EXCLUYENW Las RECLAMACIONES REL\CIG@:.S DIRECTA ¢ INDIRECTAMENTT COW =L INCUMPLINIENTO DE LAS DISPOSICICNES DE LA RESCLUCICN N3,
- £ 2015 Y DEL-DECRETO LIGISLATIVO ¥O. 538 DE 2020 Y LOS DEMAS OCUT 10 FEGLAMENTEN ¥Y/0 LO MODITIQUEW,

o b
g "‘H £0.5E IMCLUYE LA PRESTACICH DF SERVICICS TE SALUD EN LA MODALIDAD DI TELZCRIZNTACION ¥ DE TELIZREQYO.

S1.SE EZMCLUYZ LA PRASSTACICH D= SERVICIOS DE SALUD 2 LA MODALIDAD DE TELDVEDICINA CUANDO SEZA PRESTADA FOR ESTUDIANTES O QU= SIENDD GRMUTUADOS
WF:Q CURNTEN CON LA TARJETA PROFESICMAL o EL MOMENTQ DE LA ATERCICK =W SALUD.
LA, YODALIDAD DE TELSMEDICINA CURNDO SEAN PRZES
SALUD - LEGALMENTE HRBILITIDO =N COLOYRIA,
3ZA, MQUSLLOS EIVINTOS DERIVADCS DE LA ACTIVIDAD PROTESICHAL MEDICA, XNGARADOS POR OTRO CONTRATO o

28654

1

§2.17 PRESTACION DE STRVICIOS DE SRLTD EX
1J|TRAVES DE UN PRESTADOR DE SERVICTIOS oz

MEE..HO TIZXEN COBERTURA BAJO ESTA 205

TA00S POR EL ASEGURADO EN FORMA INDEPENDIENTE, ¥

ENIZ, ¥

D a

SEGURO EXPEDIDO DOR S2GUROS DEL ZSTADO
#lcs SE EXCLOYE EL CYBER EDGE O RIESGO CIZERNETICO: EZXCLUSION DI PERDITDA D2 DATOS ¥ C¥BER LIASILITY:

RESPONSARILY + RECIAMACICN, PERDIDA, Dafis O GASTO IDER;
[ERRCR 0 FALLO o= PROGRAMACION, USO MALICIOSO,
TIGRITMPEDTMENTO DE  ACCTSO

ZSTA POLIZA
VADO DIRECTA ¢ INDIRECTAMINTS DE ACCESQ WO AUTORIZADC, USO,
INFSQOION PCR PROGRAMAS MALICIOSOS O VIRDS, :

CUALQUIER
ENTO D= Uso,

EXTORSICON, aUCCIoN, :.":ERERE?CI:‘. ¢
A DATOS O SISTEMAS INFORMGATICOS CZ PROFIEDAD © ND DEL ASSGURADO. sS2 EXCLUYEN TAMBIEN PSRDIDAS, DaARCS.
RESPONSABILIDADES O RECLAMACIONES DERIVADOS DIRZCTA O INDIRECTAMENTE DE MODIFICACION, CORRUPCION, PERDIDA, D2 ZCH, RCBQ, TSC INDERING,
macmo U0 AUTORIZADO, PROCESAMIENTO IIZGAL O 0 AUTORIZADO O ISVELACIOYN oD DATOS, DESTRUCCION © ROEQ DE CUALQUIER COMPUTASORA © A2
Bl ELECTRONICO © ACCESORTO QUZ CONTENGR DATOS. DATOS SIGNTEICH CURLQUIER TIP0 DE INFORMACICY PERSONAL C CORPORATIVA EN CIOLOGITR TORMATS
SOPORTE. E
m 565.ZXCLUSION DE INCUMPLIMIZNG

EN SEGTIMIZNTC DZ PROTOCOLOS: EI ASTGTRADOR

K0 SERA RESPONSABLE DE REALIZAR NINGUN FAGO PCR PERDIDA BAJD

R [ESTE CONTRATD CAUSADO TE FORMA DIRECTA"O INDIRECTAMENTE POR, DIRIVADO D2, ATRIBUIBLE A, O B CUALQUIER FORVA RELACIONADD CON:
E".’-\-:il.aﬁ ¥SCHO DZ QUE =L ASEGUAADO NO %QME MEDIDNS RAZONAILES PARR OSSERVAR Y COMDLIR CoW LAS LEYES APLICASLES, TAS NORMDS GURERNAVINTALIS ¥ as
WDIRE.‘C'.'.‘RICES OFICIALES SCSRE: A.UN EROTE RERL O SOSPECHADD DE o ENTIRIETAD TRANSMISIBLE; O
7B . LA AMENRIZA O EL MIEDO A T ENFERMIDAD TRANSMISIELE (YA SEA RTAL O FERCIBIDR); ©
ASEGURADO REAL © PRESTNTR: .

o

¥

JWA-FALLA PARA EVALTAR 0 REVELAR ADECURIPMENIE ¥ DI MANERA ‘COMTINDA: B.0ECLARNCICNTS FALSAS ¥ ENGAICSE: -3: RELACION CoN: ©
2 [C\ FALLA AL TOMAR LAS MEDIDAS ADECUADAS EARA MITIGAR,.ZL RIESCC OUE REPRESINTA M3 IIFSRMEDAD TRANSMISIBLE FARA EL
—. 4}ILOS PROVEZDORES, LOS CLIENTES, DEL ASEGURADA-

NEGOCIO, LOS EMPLIADOS,
C PARA EL DESEMPEND FINANCIZRO DIl ASEGUREDO.

i?:.?&. 2ROPOSITOS DE.ESTE INDOS], ZNFERMEDAD - TRANSMISIBLE HEACE REFSTENOTA A ¥

{g-,fl:.):onczmrmus ¥ CCALOUIZR CZPA DI COROMAVIRGS O SUS SECUELAS ;

-:-*;.uﬁzn\-'::zt:- IR ATIPICA § CUALQUIZR CEPA DI 28TA:

= l:\:ﬁ:_ TERRITORIAL : COLOMBIA

E EGISLACICH APLICASLE: COLCMBIIOM

N|CONDICIONES ADICYCNALES W5 .

jued|=CLAUSTLA X0 ACUMULATION 35 nIvITE ASEGURADO'DE POLIZAS CONTRATIDAS CON SZ6TR0S DEL ESTADO S.A:

CUAXDO EL TCMADOR ¥/C ASZGURIDO CONTRATE POLIZAS CON EL BRODPOSITO D RESPALDAR TN CONTRATC N PARTICULAR, 25 ENTENDIDG QUS N0 83 AL

|VALOR ASZIGURADO COX OTRAS POLIZAS VIGEWTZS CON SEGUROS DEL ZSTADC, SUSCRITAS BIRA 5o MISwo TIZC DE RIESEO. EN CONSETUENCL ARA

“XDEPTNDIENTE ¥ TANPOSG CPESAN POR CAPAS G EXCESOS TE- MRS T OTRAS.

SICUZNCIA, OPRRAN E

-0 RENOVACION TACITA © AUTCMATION: LA 20LIZA NO. SERA RINCVADA UTOMATZ ASEGURAZO T
SOI.:IC‘I‘:AR LA RENOVRCION CON 30 DIAS CALENDARIC DE ANTICIPACICN AL VD 1IENTO OF LA VIGENCIA ANUALYZADA, Y DILIGENCIAR ONA NUZVA 500
COX SUS CORRESPCHDIENTES ANEXOS, SEGURESTADC PRESZNTARA LOS TERMINOS ¥ CONDICTIQNES DT ACTERDO COX LA EVALTACION DEL RIESGO QUE SE T

HEWTZE, SINO QUE, PARA SFECTOS DE &T RENOVACION, =X
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REPURLICA DE COLOMBIA

UNIVERSIDAD DEL SINU

Elfas BecharaZaind

WF.NMQ&GZ Y EL CONSEJO SUPERIOR
POR ELTENOR DE LA PRESENTE, HACEMOS SABER QUE

IDENTIFICADO(A) CON LA CEDULA DE CIUDADANIA NO. 17839 tr Borsiny {Cooeht) SALUMNOMMI DEESTA INSTITUCION Y ENTAL
VIRTLUD FORMADA EN EL PENSAMIENTO DE NUESTRO FUNDADOR CON PROYECCION UNIVERSAL, VALORES CULTURALES Y

HUMANOS DEL HOMBRE COLOMBIANO CONFERIMOS, EN NOMBREDELA REPUBLICA DE COLOMBIA Y POR AUTORIZACION DEL
MINISTERIODEEDUCACION NACIONAL, ELCARACTER Y TITULO DE

Medico

CON EL COMPROMIS0 DE LIDERAZGO ALSERVICIO DE LA SOCIEDAD, LAUNIVERSIDAD Y SUFAMILIA PARA GENERAR FUTURAS
CONDICIONES DE VIDA MAS FAVORABLES A TODOS; COMPROMETIDO CON NUESTRA RAZON DE SER, ELEVANDO LA CULTTURA
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, DECANO Y SECRETARIO GENERAL.EN LA CIUDAD DE  artagean

ALOS 15 DIASDELMESDE  Biosmbie DELANO 2012
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4/5/26, 7:38 ReTHUS

ReTHUS

A continuacion diligencie la identificacidn 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

Confirme los numeros de la Imagen *

8478

Cambiar

2849

I\__..,,__ e —

Resultado General -2026-05-04-—-7:38:04 AM

Tipo Nro. Primer Segundo Primer

Identificaciéon Identificacién Nombre Nombre

Segundo Estado
ldentificacion:

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 constatd que el (1a)

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

Programa Obtencidon

Tipo

UNV

Tipo ;

Origen

Titulo

Local

Tipo

informacién:

2026-05-04—-7:38:04 AM

Informacién Académica

Profesion Fecha inicio Acto Entidad
u ejercer Administrativo Reportadora
Ocupacion Acto

Administrativo

MEDICINA 2013-02-04 23000310 COLEGIO
MEDICO
COLOMBIANO
Datos SSO
Lugar Prestacioén Fecha Fecha lModalid_qd

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

214



4/5/26, 7:38 ReTHUS

Prestacion Lugar Inicio Fin Prestacion F
Prestacion
Excento Local COLOMBIA|BOLIVAR|CARTAGENA 1900~ 1900- Sin
del SS0 DE INDIAS 0i-01 01-01 Modalidad

La informacion dispuesta se encuentra en proceso de actualizaciéon de conformidad con lo
sefialado por el Ministerio de Salud y Proteccién Social. El talento humano en salud
puede continuar ejerciendo su profesiéon u ocupacion del area de la salud, presentando
fos 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 segln la profesion, tarjeta
profesional, matricula profesional, etc.). Registro Unico Nacional del Talento Humano en
Salud (ReTHUS).

https:/fweb.sispro.gov.ce/THS/Cliente/ConsultasPublicas/ConsultaPublicaDe THxIdentificacion.aspx 3/4
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CERTIFICACION CONTRATO DE PRESTACION DE CODIGC: AP-CT-F-28-03

— | SERVICIOS PROFESIONALES Y DE APOYC A LA GESTION [VERSION: 3

. | PAGINA: 1 DE
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE | PAGINA:1 D

200 2 Sernin o Siaul

Bl e e i
i Kot

De
GESTION DE LA CONTRATACION {FECHA: 17/068/2020

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

CERTIFICA

Mediante Acuerdo N ° 841 del 06 de abril de 2015 se reorganizé el Secior Salud en
el Distrito Capital; el Articule 5 del Acuerds en mencién, subrogé en las Empresas
Scciales de! Estado resultanies de Ia fusidn crdenada las obligacicnes y derechos de
toda indole pertenecientes z las Empresas Sociaies del Estado fusionadas.

Revisados los archivos gue reposan en la Direccidn de Contratacién de iz Subred
integrada de Servicios de Saiud Nore E.S.E., se evidencid que, el () sefior (a)
MUENTES LOPEZ JAVIER DARIO identificado (@) con C.C. NUm.15883801 ha suscrito
con la entidad ios siguientes contratos de prestacion de servicios Profesionales v apoyo a
la Gestion relacionados a continuacién

ANO | NUMERODE | FECHA FECHA OBJETO VALORES
| CONTRATO | INiCIO FINAL HONORARIOS |

2021 £884 2021-12-04 | 2022-01-3% MEDICO(A) $6,312,088.00 '
| GENERAL | |

2022 532 2022-02-04 | 2022-08-16 MEDICO | $6,312,006.00 |
GENERAL | }

2022 5752 2022-09-13 | 2023-01-31 MEDICO i $6,633,835.00 |
GENERAL | ;

2023 | 5345 | 2023-01-02 PROFESIONAL |  $7.088.352.00 |
} | EN MEDICINA | i

a continuacién, se describen las obligacicnes con forme al Gltimo objeto contratade, asf:

Realizar valoracién integral de los integrantes de la familia estrategia casa, ruiso vy
conglomerado, o los que sean designados acorde a la operzacidn del convenio. 2. Construir
concertadamente con el usuario el plan de cuidado. 3. Realizar la notificacién ai subsistemsz
correspondiente v notificar al lider operativo. Adicionalmente, se debe registrar informacion en
ia base de datos de atenciones en salud definida por la secretaria Disirital de salud v diligenciar
el Plan de cuidado femiiar con las recomendaciones definidas segln los haliezgos v Iz
concertacion de compromiscs con los integrantes de iz familia. 4.Realizar si corsiders o
requiere un apoyo o recomendacion, comunicarse telefdnicaments con el médico famiiiar o
rmedico internista ¢ psiquiaira de Iz Subred, quien realizara una teleasistencia para fortalecer la
resolutividad de los profesionales en campeo. 5. Agendar citas con especizlistas = fravés de las

Seds Administrativa: Calle 56 £ 1541
certificacionesops@subrednerte.gov.co

Tel: (571) 4431790 l‘@@@ TAY
Nit: 8003710064 ' ‘






| CERTIFICAGION CONTRATO DE PRESTACION DE CODIGO: AP-CT-F-28-0

2

SERVICIOS PROFESICNALES Y DE APOYO A LA GESTION |[VERSION: 3

g - - T— =¥ ;1DE2
B B S50 eeomen s SUSRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE £.8. AGINAT DB
W TREEESET T T GESTION DE LA CONTRATACION

FECHA: 17/058/2020

actividades de agendamienio del proceso de planeacién de la atencidn para la poblzcién
afiliada a Capital Salud u oira EAPBS gue hmga cenirato con la Subred. Parz ello, deberd
llamar al auxiliar de enfermeria del grupo familiar y con los datos: tipe de identificacién, nimerc
de identificacion, nombres apeliidos, direccion, Lei:rono de contacio, codigo de ia familiz ¢ 1D
predio y especialidad requerida, solicitar la informacion de fecha v hora. 8. Deberz cordenar ios
exémenes diagndstices de acuerdo con iz guiz de practica clinica respectiva para disponer de
resuitados el dia de lz teleconsulta con el especiziista, estas drdenes deben ser de
conocimiento del agendador cuando corresponda, para poder establecer la fecha de la
consulta posterior a2 la entrega de los resultados. Valoracion Integral individual vars
actualizacién de novedades, Conirol 2 poblacién priorizada. 7. Valoracien integral. 8. Dara
Cumplimiento de {a gestién documenial, como es &l difigenciamiento de los formularics,
requerimienics y demas formas docu*wemales institucionalizados en ias Subred -que, para el
caso de la prestacion de servicios de salud, en a:ercaon individual es la historiz clinica, cue en
tedo caso debera cumplir con la normatividad vigente. © 9. Participar de comités, capacitacione
y todo tipo de espacio que permita el fortalecimiento de capacldaoe para la buena ejecuion de
sus actividades para el convenic v la Subred. 10. Facilitar oportu'lameme con calided v

veracidad informacién de sus actividades con fin estadistico de los usuarios atendidpos o
actividades propias del convenio, para entre ga de reportes y bases 2 nivel central o entes de
contrel en los tiempos establecidos v direccionados por el lider v/o coordinador. 11. @emec
acciones acerde a su perfil gue sean requeridos por ia Subred.

Lz presente se expide a solicitud del interesado (@), en Bogotz D.C. 2 los 25 de 09 de
2023,

La edulteracion vio uso faudulento de la informacion, 2si como de la presente firma ac2 plasmada, serd responsabilidad exclusivade
coniratistz, en ios téminos de que trata ios Articulos 285 v 8.8, cel Cadigo Penal oEornbna'\o
=T

R
Ek—f{—@"‘- ﬁq‘\ﬁ’{ﬁ
! {
YANY ZAMBRANO D
DIRECTORA DE CONTRATACiCN
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ES.E.

Sede Adminisirativa: Calle 85 % 15-44
certmcecaoneso,os@subrwnorte.gov.cc
Tel: (571) 4434780

Nit: 8008710064
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Estimadeo.
CALDERON RIVERO REINALDO

iNos encanta tenerte
como miembro de la familia
de asegurados MAPFRE!

Ahora que tUu estas protegido por nosotros, ingresas a un mundc de bienestar del cual eres absoluto protagonista.

Estaremos acompafidndote permanentemente y atentos a cualquier sugerencia que tengas para mejorar  tu
——

xperiencia.

® Condicionado de mi seguro de RC meédica,
@ Gulz interactiva del asegurado,

@ Certificado de seguip,

@ Portafolio.

Recuerca gue contamos con diferentes alternativas y medios de pago. Mas informacién, haciendo ¢lig agui.
Ten siempre presente que tu asesor de confianza es:

JIMENEZ JIMENEZ HEILYS
Mévil: 3118436300
Email: HEILYS].MAPFRE@GMAILCOM

No olvides ingresar a clientes.manfre.com.co para registrarte en la paltaforma de Autoservicio y gestionar desde alli
todo tu relacionamiento con nosotros. Asi mismo, ingresa a mapfretecuidamoscomcs para darte de alta en nuestro
programa de beneficios exclusivos. También, haz clic y siguenos en nuestras redes para estar al tanto de

@mapfreco @MAPFRE_CO @MAPFREco
Vamos a estar muy bien juntos.
Cuenta con nosotros en cada momento.

#AMAPFREM&sCercaleT] L-;I;E‘E:%
mapfre.com.co g Tfi\,_

F ' A o Bon
M E D l CA iNecesitas Asistencia? 3.“{3: E @:ﬁ%
e ESCANEAME ot AT

MAPFRE i






INICIACION

= S— Boiled Mo 1914275000785
POLIZA R.C. PROFESIONAL T
MEDICOS INDIVIDUALES Paginat do3

RAMO / PRODUCTO CERTIFICADO FACTURA OFICINA MAPFRE j DIRECCION CIUBAD
S 272 732 0 1 COMERCIC LLECTROMCO verida Carrera 70 Na 99 - 72 S 'wE_IgG;JTA sc o

TOMADOR NIT/CC DIRECCION clupaD TELEFONO
CALDERON RIVERO REINALDO 20921290 KR B2 A # 67 - 1 SUR SOACHA b
ASEGURADC NIT/ CC DIRECCION CIUDAD ) TELEFONO i
i
CALDERON RIVERQ REINALDO 80921250 KR B2 A ¥ 6716 SUR SOACHA |

ASEGURADC NIT/€C DIRECCIGN 1 CIUDAD TELEFONO

1
N.D. NO. ND, i N.D.
BENEFICIARIO NIT/CC DIRECCION CIUDAD I TELEFONO
CUALQUIER TERCERO AFECTADO N.O. N.D. ND, , ND.

NOMERE DEL PRODUCTOR CLASE CLAVE TELEFONO | % PARTICIPACION

NMENEZ JIMENEZ HEILYS ADM nes2 318436300 mweeo

FECHA DE EXPEDICION ) VIGENCIA POLIZA VIGENCIA GERTIFICADO )

E T b T A - ¥ 1
ol | wmEs ARG | HOPA Dia MES AR lno.plas ) HORA, Dia. MER. AGQ e NRLRAS
? INICIACION 00:00 1 D 2026 INICIACION anan Mood 2 200 |

n 2 2026 = 1 365 i 365 ]

(i ! i TERMINACION 00:c0 n 2 : 2027 ' TERMINACION Qb bbb o BOBE b s e

i 7 : ‘
i i ' INFORMACION DELASEGUR
]‘ g ' o 4l
i LTIVIDAD PSICOLOGIA

ESPECIALIDAD PSICOLOGIA
‘ DIRECGION DEL RIESGO
! DEPARTAMENTO GUNDINAMARGA

CIUDAD SOACHA,

COBERTURAS

COBERTURAS VALOR ASEGURADO ; DEDUCIBLE
R C wctas medicos - Medicos 52500000000 ‘: 167 PERD Min 1000000 (PESOS COLOMBIANGS)
Gavitos de defensa 41000005000 . 0% PERD
Renpongatlidasd Civil acte m aux o dependiente 12595000000 i 10 = RFRD Min 1206000 (PESOR COLOMIMANDSI
Apstenria meﬂ_-rn emiigencia, 325000 000,00 10 PERD

NIT 291.700.037-0 PBX: +60 (16502300 fax:+6d pfre.cam.ce - ol ecomes AA;28525 Bogota, D.C. Colomsla
i i B SMMILY SALARIOS MINMOS LEGALES VIGENTES VAR VALOR ASERUAADD DEL ARTICUIE VAP VALGR ATTGUMABLE Dbt ORELIO AFFC 7224
* iR RO TERAIMAYRE D Nt NO BECLARADD PERTL VALDR PERLIDK VAN VAR ASEGURSIF ARTICHL O 300174

Estienado eliente. 0ara eonocar 105 condiconades dl Sroductt contratadd ¥ Ura S INOrn On S00°¢ Muastios Froauctus ¥ saraias suaths onsu'Tar i DIGIng wal wewmantre Lomcn






TOTAL PRIMA NETA

DICA

POLIZA R.C. PROFESIONAL
MEDICCS INDIVID!

MAPFRE

GASTOS DE EXPEDICION SUBTOTAL

iNICIACION
Poiiza Mo 531045000345
Ref.32060708258
Copia

Pagina2 da 3

VALOR IMPUESTO A LAS VENTAS TOTAL A PAGAR

39178100

$20.000,00

[

]

|
|
s mreion |
|

|

$21.238,00 $33.019.00

[T

~41517707289180020(30201032049708254{3700100001330159(96) 20260211

SE ANEXAN CONDICIONES GENERALES Y PARTICULARES POLIZA

Obse-vaciones

LAS PERTES ACUERDAN QUL EL TOMADOR PAGARA LA PRIMA DE LA PRESENTE POLIZA, A MAS TARDAR DENTAD DEL MES SIGUITNTE CONTADO A MARTIR DL LA MICIACICIH OF LA VIDENCIA OF LA MISMA, LA MOPA LN £1 PAGO DE LA 951M 2 PRODULIE A

LA TERMINACION AUTOMATICA BE LA POUZA ¥ DARA DERECHO A'MAPERE SECUROS GENERALES DE COLOMMIA 5 A A EXICIR EL PAG

CSLAUSY

LAS

RESPCONSABILIDAD CIVIL PARA MEDICOS Y PROFESIONALES DE LA SALUD.

COBERTURA CON BASE EN OCURRENCIA CON DOS ANOS SUNSET.

AMPARDS

RC COMO CONSECUENCIA DE  CUALQUIER

EL ASEGURADO TIENE EL
HCORAS DE

LA CLAUSULA DE RETI

COMDICIONES GENERALES DE LA POLIZA.

CF SERVICIOS PROFESIONALES DE ATENCION EN SALUR DE LAS PERSONAS.

RC. CONSECUENCIA DE  ASISTENCIA MEDICA DE
CUMPLIMIENTO  DE
OEMERALMENTE ACEPTADO.

ki DARNOS

'ACTC  MECICO' DERIVADO  DE LA PRESTACION
CLAUSULA DE EXCLUSION DE ENFERMEDADES TRANSMISIBLES

EMERGENCIA A PERSONA O  PERSONAS,

UNA  OBLIGACIGN  LEGAL Y/ UN DEBER DE  HUMANIDAD
T SIN PERJUICIO DE LO DISPUESTD EN OTRO SENTIDO EN LA PRESENT:  PCLIZE,  25TE
(INCLUIDO3  RIESGOS MORALES) SUBLIMITADS AL 50% SEGURQ  EXCLUYE CUALQUIER  PERDIDA. DANC, RESPONSARILICAD,  RECLAVACION, CCSTE
VIGENCIA, ESTE VALOR ESTA INGLUIDO EN EL LIMITE Q GASTO DE CUALQUIER NATURALEZA, DIRECTA © INDIRFCTAMENTE CAUSADS POR, QU
SURJA DE, QUE RESULTE DE O DERWADG DE O EN RELACION CON  UNA  ENFERMEDAD
TRANSMISIBLE O EL  TEMOR O LA AMENAZA YA SEA REAL O PERCIRIDA} DE UNA

2% JUDICIALES  SUBLIMITADC  40% DEL  LIMITE ASEGURADO EVENTO / VIGENCIA ESTE
ENFERMEDAD TRANSMISIELE CON INDEPENDENCIA DE CUALQUIER OTRA CAUSA O EVENTO

SE ENCUENTRA

PLG  (PREDIOS, LABORES ¥ (OPERACIONES) EN EXCESO DE LA RC EXTRACONTRACTUAL
TRANSMISIBLE ~ TODA  ENFERMEDAD  QUE PUECA  SER TRANSMITIDA POR MEDIO  DE
SURLIMITADO AL 20% DEL VALOR ASEGURADGC, POR EVENTO / VIGENCIA. ESTE WVALOR ESTA
. CUALQUIER SUSTANCIA O AGENTE DESDE UN CRGAMISMO CUALQUIERA A CTRC
LUIDO EN EL LIMITE ASEGURACO BASICO Y NO EN EXCESO DE ESTE.
ORGANISMO, EN LA PRESENTE DEFINICION:
NERUCIBLES: .
21 LA SUSTANCIA 2 EL AGENTE INCLUYE, ENTRE OTRGS, UN VIRUS, UNA - GATTERIA, UN
PARA  LAS  COBERTURAS DE  RESPONSABILIDAD CIVIL  ACTOS MEDICOS,  RESPONSAZILIDAD PARASITO U OTRD  DRGANISMD O CQUALQUIER VARIACION DE ESTGS, YA SFA  QE 57
CIVIL ACTO  MEDICC  AUXILIAR  © DEPENDIENTE: 10 % PERD MIN  31000.000 (PESOS CONSIDEREN VIVOS O NO. Y
COLOMBIANQOS), 4
E 22 EL METODO DE TRANSMISION YA SEA DIRECTO O INDIRECTO, INCLUYE, ENTRE OTROS
PARA DEMAS EVENTOS, 10% PERDIDA. LA TRANSMISICN POR  AIRE, LA TRANSMISION POR  FLUICOS CORPORALES, LA TRANSMISION
NQ SE STORGA DESDE © HACIA CUALQUIER SUPERFICIE U OBJETO, SOLIGO, LIQUICO O 6GAS O [NTRE
ORGANISMOS. Y,
TATLUSICN DE PANDEMIAS/EMDEMIAS/ENFERMEDADES POR CORQNAVIRUS,
23 LA ENFERMEDAD, LA SUSTANCIA O EL  AGENTE PUEDEN CaAUSAR O AMENAZAR  LON

AC EXTRACONTRACTUAL

MENES SAJ0 CUIDADO TENENCIA Y CONTROL

RESTABLECIMIENTS AUTOMATICO DE VALOR ASEGURADO.

EXTRAPATRIMONIALES
YAMOR  ASEGURADO, POR EVENTO /

—
30 BASICC Y NO EN EXCESO DE ESTE.

INCLUIDO EN EL

LIMITE  ASEGURADO CONTRATADC Y NO EN EXCESO

QUE CONTRIBUYA DE MANERA SIMULTANEA © EN CUALQUIER OTRA SECUENCIA A ELLO.

2. TAL COMO SE UTILIZA EN EL

CAUSAR DANDS A LA SALUD O

AMENAZER  CON  CAUSAR

ERRNDRES E INEXACTITUDES DIFERENTES AL LA PRESTACION DEL SERVICIO DE SALUD.

RLAOVACION AUTOMATICA,

R.C PRCFESIONAL DEL AREA © ACTIVIDADES NETAMENTE ADMINISTRATIVAS.

=& PROCEDIMIENTOS ESTETICOS Y DE
RECONSTRUCTIVA

A wENTE.

CIRUGIA PLASTICA SALVO
MALFORMACIONES

QUE SE TRATE DE UNA

PR CONGENITAS O EN  CASO  DE

PROVISION DE SERVICIOS DE EMERGENCIA/URGENCIA DOMICILIARIOS,

CUALQUIER
LIFOSUCTION,

MEDICO GENERAL O CIRUJANO QUE EFECTUE CONTROL DE
I.IPOESCULTURA,

PESCO  MEDIANTE

DERIVACION INTESTINAL, O MEDIANTE RECETA DE

MEDICAMENTOS QUE CONTENGAN BARBITURICOS, SUS COMPONENTES Y/0 DERIVADOS.

SE HACE CONSTAR QUE EL SOLICITANTE DE ESTE SEGURQ DECLARA
INTEGRAMENTE LAS CONDICIONES GENERALES Y

POLIZA,

LA SOLICITUD DE SEGURO TIEME FL TENOR DE UNA DCECLARACION

CONOCER ¥ ACEPTAR
PARTICULARES QUE SE APLICARAN EN LA

JURADA. LA SOLICITUD

TODA MODIFICACION EN LA

PERDIDA DE USQ DE LOS BIENES.

DE LA PRIMA ¥ DE LOS GASTOS CAUSADOS POR LA EXPERICION DEL CONTRATD v SUS CEATIFICADOS ¥ ANEXOS

DEBER DE AVISAR A LA COMPANIA DE SEGUROS DENTRO DE LAS 72
INFORMACION  DECLARADA, QUEDANDO SUJETO 4

CEMNCIA ¥ LA CLAUSULA CE AGRAVACION DEL RIESGD DE  Las

PRESENTE DOCUMENTO, SE ENTIENDE POR. ENFERMEDAD

AL BIENESTAR DE LAS PERSONAS O PUEDEN CAUSAR O

DAROS, DETERICRO, PERDIDA DE  VALOR, COMERCIABILIDAD O

FORMA PARTE INTEGRANTE DEL CONTRATO DE SEGURO (ART. 1048, CODIGQ DE COMERCIO).

REGHIEN COMIIN SCH55 GRANIES CONTRIDUY DN TS, MESQLUCIGN 2107 O DHCIE|
ESTE DOCUMENTD EQUIVALE &

M5 ACENTE AETENTOOR
FACTURADE COMFIatMAT

N RTSOLICITN $09R DE 11

MAPFRE SEGUROS GENERALES DE COLOMBIA

NIT 891.700.937-7 PEX: 440 fracom.co - cliants

fax: 263 (
VAR WALDS ASEGURADD DEL ARTICLID
PERD. VALOR PERDIDA

SHMMLY: SALARIOS MINMOS LEGALES VIGENTES
N.D: KC BELCLARADD

TOMADOR

fre.comen  AA: 28625 3ogotd, 0.C., Colombia

VAP VALOR ASEGURALLE DEL PREDID AFECTANG

VoA VROR ASFGURARLF ABTICU D PO IZA

Ao clionte, pars conazer [on condicinatios de! proguete contratadoy Lna amplia informie. iin Sokra AuaTirsy pratuches v Srvicas puean consultar 13 aaging wob weawmantie.cam o,






