Sefior.
SENOR JUEZ CIVIL DEL CIRCUITO DE QUIBDO (REPARTO).
Despacho.

REF. OTORGAMIENTO DE PODER.

TV donin g2 Lo dry 9v<Z Ben, 70Z , mayor de edad,

identificade ( a) como aparece al pie de mi correspondiente firma, actuando en
nombre propio en representacion  de mis hijos mengres. de edad.
Karen Lisedh ro\r?ugt? Cordo Lot G Saon Jock Batde.
_Juer DAssoval ocdobo

por medio del presente escrito manifiesto a usted gue confiero poder especial
amplio y suficiente a los Doctores JOSE KEIBER MOSQUERA ASPRILLA,
identificado con cedula de ciudadania N° 1.077.443.299 de Quibdé y portador
de Tarjeta Profesional N® 236.447 del Consejo Superior de Ia Judicatura, y al
doctor LUIS ALBERTO BECERRA HERNANDEZ, identificado con cedula de
ciudadania N° 11796980 de Quibdé y portador de Tarjeta Profesional N°
245359 del Consejo Superior de la Judicatura para que en mi nombre Y
representacion lleve proceso ORDINARIO DE RESPONSABILIDAD CIVIL
EXTRACONTRACTUAL en contra de LA ENTIDAD PROMOTORA DE
SALUD SANITAS S.A.S - E.P.S. SANITAS S.A.S NIT: 800.251.440-6, y LA
UNIDAD DE CUIDADOS CRITICOS DEL CHOCO S A S, IDENTIFICADA
CON EL NIT: 9005682579, representadas por su directores o por quien haga
sus veces al momento de la notificacién de la presente solicitud de conciliacidn,
con el fin de obtener el reconocimiento y pago de los perjuicios Morales y
Materiales, Subjetivos y Objetivos, Actuales y Futuros, que me
causaron como consecuencia del mal servicios médicos, por la pérdida de
oportunidad y la demora de autorizar procedimientos médicos, los cuales
generaron la muerte de mi _P\nk MASLEYDI RODRIGUEZ
CORDOBA ( QPED), el dia 18 de agosto del afic 2018 a falta de que la EPS
SANITAS S.A.S se demoré en autorizar una remisién para un Hospital de
mayor complejidad a fin de que se le realizara un procedimiento médico.

Mi apoderado queda facultado, recibir, conciliar, desistir, transigir, renunciar,
sustituir, reasumir, interponer recursos, en general todas las facultades
contempladas en el articulo 77 del Cddigo General del Proceso para la debida
representacion y defensa de mis intereses.

Atentamente,
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JOSE KEIBER MSOAQUERA ASPRILLA.
C.C. N° 1.077.443.299 de Quibdé.
T.P. N° 236.447 del C.S de la J.

LUIS ALBERTO BECERRA HERNANDEZ.
C.C. N° 11796980 de Quibdo.
T.P. N° 245359 del C.S de la J.




Sefior.
SENOR JUEZ CIVIL DEL CIRCUITO DE QUIBDO (REPARTO).
Despacho.

EF. OTORGAMIENTO DE PODER.

R
. 3 A
o) | , mayor de edad,
entificado ( a) como agdrece al pie de mi correspondiente firma, actuando en

nombre propio y en representacion de mis hijos menores de edad.

por medio del presente escritc manifiesto a usted que confiero poder especial
amplio y suficiente a los Doctores JOSE KEIBER MOSQUERA ASPRILLA,
identificado con cedula de ciudadania N° 1.077.443.299 de Quibdé y portador
de Tarjeta Profesional N° 236.447 del Consejo Superior de ia Judicatura, y al
doctor LUIS ALBERTO BECERRA HERNANDEZ, identificado con cedula de
ciudadania N° 11796980 de Quibdé y portador de Tarjeta Profesional N°
245359 del Consejo Superior de la Judicatura para que en mi nombre Y
representacién lleve proceso ORDINARIO DE RESPONSABILIDAD CIVIL
EXTRACONTRACTUAL en contra de LA ENTIDAD PROMOTORA DE
SALUD SANITAS S.A.S - E.P.§. SANITAS S.A.S NIT: 800.251.440-6, y LA
UNIDAD DE CUIDADOS CRITICOS DEL CHOCO S A S, IDENTIFICADA
CON EL NIT: 9005682579, representadas por su directores o por quien haga
sus veces al momento de la notificacién de la presente solicitud de conciliacidn,
con el fin de obtener el reconocimiente y pago de los perjuicios Morales y
Materiales, Subjetivos y Objetivos, Actuales y Futuros, que me
causaron como consecuencia del mal servicios médicos, por 1a pérdida de
oportunidad y la demora de autorizar procedimientos médicos, los cuales
generaron la muerte de mi _HEDMAND MASLEYDI RODRIGUEZ
CORDOBA ( QPED), el dia 18 de agosto del afio 2018 a falta de qgue la EPS
SANITAS S.A.5 se demord en autorizar una remision para un Hospital de
mayor complejidad a fin de que se le realizara un procedimiento médico.

Mi apoderado queda facultado, recibir, conciliar, desistir, transigir, renunciar,
sustituir, reasumir, interponer recursos, en general todas las facultades
contempladas en el articulo 77 del Cédigo General del Proceso para la debida
representacién y defensa de mis intereses.
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Acepto, %

JOSE KEIBER MSOAQUERA ASPRILLA.
C.C. N° 1.077.443.299 de Quibdé.
T.P. N°® 236.447 del C.S de la J.

LUIS ALBERTO BECERRA HERNANDEZ.
C.C. N° 11796980 de Quibdé.
T.P. N© 245359 del C.S de la J.




Sefior.

SENOR JUEZ CIVIL DEL CIRCUITO DE QUIBDO (REPARTO).
Despacho.

REF. OTORGAMIENTO DE PODER.
Joph camilp RoduS e C@Haba , mayor de edad,

identificado { a) como aparece al pie de mi correspondiente firma, actuando en
nombre propio y en representacién de mis hijos menores de edad.

por medio del presente escrito manifiestc a ustad que confiero poder especial
amplio y suficiente a los Doctores JOSE KEIBER MOSQUERA ASPRILLA,
identificado con cedula de ciudadania N° 1.077.443.299 de Quibdd y portador
de Tarjeta Profesional N° 236.447 del Consejo Superior de Ia Judicatura, y al
doctor LUIS ALBERTO BECERRA HERNANDEZ, identificado con cedula de
Ciudadania N° 11796980 de Quibdé Yy portador de Tarjeta Profesional N°
245359 del Consejo Superior de la Judicatura para que en mi nombre y
representacién lleve proceso ORDINARIO DE RESPONSABILIDAD CIVIL
EXTRACONTRACTUAL en contra de LA ENTIDAD PROMOTORA DE
SALUD SANITAS S.A.S - E.P.S. SANITAS S.A.S NIT: 800.251.440-6, y LA
UNIDAD DE CUIDADOS CRITICOS DEL CHOCO S A S, IDENTIFICADA
CON EL NIT: 9005682579, representadas por su directores o por quien haga
sus veces al momento de la notificacién de la presente solicitud de conciliacién,
con el fin de obtener el reconocimiento Y pago de los perjuicios Morales y
Materiales, Subjetivos y Objetivos, Actuales y Futuros, que me
causaron como consecuencia del mal servicios médicos, por la pérdida de
oportunidad y la demeora de autorizar procedimientos médicos, los cuales
generaron la muerte de mi _Med D MASLEYDI RODRIGUEZ
CORDOBA ( QPED), el dia 18 de agosto del afio 2018 a falta de que la EPS
SANITAS S.A.S se demord en autorizar una remision para un Hospital de
mayor complejidad a fin de que se le realizara un procedimiento médico.

Mi apoderado queda facultado, recibir, conciliar, desistir, transigir, renunciar,
sustituir, reasumir, interponer recursos, en general todas las facultades
contempladas en el articulo 77 del Cédigo General del Proceso para la debida
representacién y defensa de mis intereses,

Atentamente,
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Acepto,

JOSE KEIBER MSOAQUERA ASPRILLA.
C.C. N° 1.077.443.299 de Quibdé.
T.P. N° 236.447 del C.S de la J.

LUIS ALBERTO BECERRA HERNANDEZ.
C.C. N° 11796980 de Quibdé.
T.P. N°® 245359 del C.S de la 3.

Quibdé, Chnts ==
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Sefior.

SENOR JUEZ CIVIL DEL CIRCUITC DE QUIBDO (REPARTO).
Despacho.

REF. OTORGAMIENTO DE PODER.

LG‘LdQ’ Qoofhﬂ’aug 2. C ,oro/alya , mayor de edad,

identificado ( @) como aparece al pie de mi correspondiente firma, actuando en
nombre propio y en representacién de mis hijos menores de edad.

por medio del presente escrito manifiestc a usted que confiero poder especial
amplio y suficiente a los Doctores JOSE KEIBER MOSQUERA ASPRILLA,
identificado con cedula de ciudadania N° 1.077.443.299 de Quibdd v portador
de Tarjeta Profesional N° 236.447 del Consejo Superior de la Judicatura, y al
doctor LUIS ALBERTO BECERRA HERNANDEZ, identificado con cedula de
ciudadania N° 11796980 de Quibdé y portador de Tarjeta Profesional N°
245359 del Consejo Superior de la Judicatura para que en mi nombre y
representacion lleve proceso ORDINARIO DE RESPONSABILIDAD CIvIL
EXTRACONTRACTUAL en contra de LA ENTIDAD PROMOTORA DE
SALUD SANITAS S.A.S - E.P.S. SANITAS S.A.S NIT: 800.251.440-6, y LA
UNIDAD DE CUIDADOS CRITICOS DEL CHOCO S A S, IDENTIFICADA
CON EL NIT: 9005682579, representadas por su directores o por quien haga
sus veces al momento de la notificacién de la presente solicitud de conciliacion,
con el fin de obtener el reconocimiento y pago de los perjuicios Morales y
Materiales, Subjetivos y Objetivos, Actuales y Futuros, que me
causaron como consecuencia del mal servicios médicos, por la pérdida de
oportunidad y ia demora de autorizar procedimientos médicos, los cuales
generaron la muerte de mi __H&n MANO MASLEYDI RODRIGUEZ
CORDOBA ( QPED), el dia 18 de agosto del afic 2018 a falta de que la EPS
SANITAS S.A.S se demord en autorizar una remisién para un Hospital de
mayor complejidad a fin de que se le realizara un procedimiento médico.

Mi apoderado queda facultado, recibir, conciliar, desistir, transigir, renunciar,
sustituir, reasumir, interponer recursos, en general todas las facultades
contempladas en el articulo 77 del Cadigo General del Proceso para la debida
representacion y defensa de mis intereses. By

Atentamente,
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LUIS ALBERTO BECERRA HERNANDEZ.
C.C. N° 11796980 de Quibdé.

T.P. N® 245359 del C.SdelaJ. /'




Sefior.
SENOR JUEZ CIVIL DEL CIRCUITO DE QUIBDO (REPARTO).
Despacho.

REF. OTORGAMIENTO DE PODER.

' N \ ) Sey Jcocclo}a(u\ , Mayor de edad,
identificado ( a) como aparece al pie de mi correspondiente firma, actuando en

nombre propio y en representacion de mis hijos menores de edad.

por medio del presente escrito manifiestc a usted que confiero poder especial
amplio y suficiente a los Doctores JOSE KEIBER MOSQUERA ASPRILLA,
identificado con cedula de ciudadania N° 1.077.443.299 de Quibdd y portador
de Tarjeta Profesional N° 236.447 del Consejo Superior de i3 Judicatura, y al
doctor LUIS ALBERTO BECERRA HERNANDEZ, identificado con cedula de
Ciudadania N° 11796980 de Quibdé y portador de Tarjeta Profesional N©
245359 del Consejo Superior de la Judicatura para que en mi nombre y
representacion lleve proceso ORDINARIO DE RESPONSABILIDAD CIVIL
EXTRACONTRACTUAL en contra de LA ENTIDAD PROMOTORA DE
SALUD SANITAS S.A.S - E.P.S. SANITAS S.A.S NIT: 800.25 1.440-6, y LA
UNIDAD DE CUIDADOS CRITICOS DEL CHOCO S A S, IDENTIFICADA
CON EL NIT: 9005682579, representadas por su directores o por quien haga
sus veces al momento de la notificacién de Ia presente solicitud de conciliacion,
con el fin de obtener el reconocimiento Y Pago de los perjuicios Morales y
Materiales, Subjetivos y Objetivos, Actuales y Futuros, que me
causaron como consecuencia del mal servicios médicos, por la pérdida de
oportunidad y la demora de auterizar procedimientos médicos, los cuales
generaron la muerte de mi _ BEn MO MASLEYDI RODRIGUEZ
CORDOBA ( QPED), el dia 18 de agosto del afio 2018 a falta de que la EPS
SANITAS S.A.S5 se demord en autorizar una remision para un Hospital de
mayor complejidad a fin de que se le realizara un procedimiento médico.

Mi apoderado queda facultado, recibir, conciliar, desistir, transigir, renunciar,
sustituir, reasumir, interponer réCursos, en general todas las facultades
contempladas en el articulo 77 dei Codigo General del Proceso para la debida
representacion y defensa de mis intereses.
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LUIS ALBERTO BECERRA HERNANDEZ.
C.C. N° 11796980 de Quibdé.
T.P. N° 245359 del C.S de la 1.




Sefior,
SENOR JUEZ CIVIL DEL CIRCUITO DE QUIBDO (REPARTO).
Despacho.

REF. OTORGAMIENTO DE PODER.
(esafde RoduyrJce s B ﬂffdz , mayor de edad,

identificado ( a) como aparece al pie de mi correspondiente firma, actuando en
nombre propio y en representacién de mis hijos menores de edad.

por medio del presente escrito manifiesto a usted que confiero poder especial
amplio y suficiente a los Doctores JOSE KEIBER MOSQUERA ASPRILLA,
identificado con cedula de ciudadania N° 1.077.443.299 de Quibdé y portador
de Tarjeta Profesional N° 236.447 del Consejo Superior de la Judicatura, vy al
doctor LUIS ALBERTO BECERRA HERNANDEZ, identificado con cedula de
ciudadania N° 11796980 de Quibdé y portador de Tarjeta Profesional N°
245359 del Consejo Superior de la Judicatura para gque en mi nombre y
representacién lleve proceso ORDINARIO DE RESPONSABILIDAD CIVIL
EXTRACONTRACTUAL en contra de LA ENTIDAD PROMOTORA DE
SALUD SANITAS S.A.S - E.P.S. SANITAS S.A.S NIT: 800.251.440-6, vy LA
UNIDAD DE CUIDADOS CRITICOS DEL CHOCO S A S, IDENTIFICADA
CON EL NIT: 9005682579, representadas por su directores o por quien haga
sus veces al momento de la notificacién de la presente solicitud de conciliacion,
con el fin de obtener el reconocimiento y pago de los perjuicios Morales y
Materiales, Subjetivos y Objetivos, Actuales y Futuros, que me
causaron como consecuencia del mal servicios médicos, por 1a pérdida de
oportunidad y la demora de auterizar procedimientos médicos, los cuales
generaron la muerte de mi o MASLEYDI RODRIGUEZ
CORDOBA ( QPED), el dia 18 de agosto del afio 2018 a falta de que la EPS
SANITAS S.A.5 se demord en autorizar una remisién para un Hospital de
mayor complejidad a fin de que se le realizara un procedimiento médico.

Mi apoderado queda facultado, recibir, conciliar, desistir, transigir, renunciar,
sustituir, reasumir, interponer recursos, en general todas las facultades
contempladas en el articulo 77 del Cédigo General del Proceso para la debida
representacién y defensa de mis intereses.

Atentamente, DILIGENCIADE AUTENTICACION DE
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T.P. N® 245359 del C.S de la J.
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Sefior,
SENOR JUEZ CIVIL DEL CIRCUITO DE QUIBDO (REPARTO).
Despacho.

REF. OTORGAMIENTO DE PODER.

/),rua Niex (eded ZQc:er‘%idt& H-(méhelw, mayor de edad,

identificado ( a) como aparece al pie de mi correspondiente firma, actuando en
nombre propioc y en representacion de mis hijos menores de edad.

por medio del presente escritc manifiestc a usted que confiero poder especial
amplio y suficiente a los Doctores JOSE KEIBER MOSQUERA ASPRILLA,
identificado con cedula de ciudadania N° 1.077.443.292 de Quibdd y portador
de Tarjeta Profesional N° 236.447 del Consejo Superior de la Judicatura, vy al
doctor LUIS ALBERTO BECERRA HERNANDEZ, identificado con cedula de
ciudadania N° 11796980 de Quibd6 y portador de Tarjeta Profesional N°
245359 del Consejo Superior de la Judicatura para que en mi nombre Y
representacion lieve proceso ORDINARIO DE RESPONSABILIDAD CIVIL
EXTRACONTRACTUAL en contra de LA ENTIDAD PROMOTORA DE
SALUD SANITAS S.A.S - E.P.S. SANITAS S.A.S NIT: 800.251.440-6, y LA
UNIDAD DE CUIDADOS CRITICOS DEL CHOCO S A S, IDENTIFICADA
CON EL NIT: 9005682579, representadas por su directores o por quien haga
sus veces al momento de la notificacién de la presente solicitud de conciliacidn,
con el fin de obtener el reconocimiento y pago de los perjuicios Morales y
Materiales, Subjetivos y Objetivos, Actuales y Futuros, que me
causaron como consecuencia del mal servicios médicos, por la pérdida de
oportunidad y la demora de autcrizar procedimientos médicos, los cuales
. generaron la muerte de mi _Tin MASLEYDI RODRIGUEZ
CORDOBA ( QPED), el dia 18 de agosto del afic 2018 a falta de que la EPS
SANITAS S.A.5 se demoré en autorizar una remision para un Hospital de
mayor complejidad a fin de que se le realizara un procedimiento médico.

Mi apoderado queda facultado, recibir, conciliar, desistir, transigir, renunciar,
sustituir, reasumir, interponer recursos, en general todas las facultades
contempladas en el articulo 77 del Codigo General del Proceso para la debida
representacion y defensa de mis intereses.
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JOSE KEIBER OAQUERA ASPRILLA.
C.C. N° 1.077.443.299 de Quibdé.
T.P. N° 236.4‘ 7 del C.S de la 3.

LUIS ALBERTO BECERRA HERNANDEZ.
C.C. N° 11796980 de Quibdé.
T.P. N° 245359 del C.S de la J.




Sefior.
SENOR JUEZ CIVIL DEL CIRCUITO DE QUIBDO (REPARTO).
Despacho.

REF. OTORGAMIENTO DE PODER.
e Xa¥ Eoray) Po , Mayor de edad,
identificado ( a) como aparece al pie de mi correspondiente firma, actuando en
nombre propio y en representacion de mis hijos menores de edad.

por medio del presente escrito manifiesto 3 usted que confiero poder especial
amplio y suficiente a los Doctores JOSE KEIBER MOSQUERA ASPRILLA,
identificado con cedula de ciudadania N° 1.077.443.299 de Quibdé y portador
de Tarjeta Profesional N° 236.447 del Consejo Superior de ia Judicatura, y al
doctor LUIS ALBERTO BECERRA HERNANDEZ, identificado con cedula de
Ciudadania N° 11796980 de Quibdé y portador de Tarjeta Profesional Ne°
245359 del Consejo Superior de la Judicatura para que en mi nombre vy
representacion lleve proceso ORDINARIC DE RESPONSABILIDAD CIVIL
EXTRACONTRACTUAL en contra de LA ENTIDAD PROMOTORA DE
SALUD SANITAS S.A.S - E.P.S. SANITAS S.A.S NIT: 800.25 1.440-6, y LA
UNIDAD DE CUIDADOS CRiTICOS DEL CHOCO S A S, IDENTIFICADA
CON EL NIT: 9005682579, representadas por su directores o por quien haga
Sus veces al momento de Ia notificacién de la presente solicitud de conciliacién,
con el fin de obtener el reconocimiento Y Pago de los perjuicios Morales y
Materiales, Subjetivos Y Objetivos, Actuales y Futuros, que me
causaron tomo consecuencia del mal servicios médicos, por la pérdida de
oportunidad y la demora de autorizar pracedimientos médicos, los cuales
generaron la muerte de mi ud MASLEYDI RODRIGUEZ
CORDOBA ( QPED), el dia 18 de agosto del afic 2018 a falta de que la EPS
SANITAS S.AS se demord en autorizar una remisién para un Hospital de
mayor complejidad a fin de que se le realizara un procedimiento médico.

Mi apoderado queda facultado, recibir, conciliar, desistir, transigir, renunciar,
sustituir, reasumir, interponer recursos, en general todas las facultades
contempladas en el articulo 77 del Cddigo General del Proceso para la debida
representacion y defensa de mis interesesdie

Atentamente,
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Sefior.
SENOR JUEZ CIVIL DEL CIRCUITO DE QUIBDO (REPARTO).
Despacho.

. REF. OTORGAMIENTO DE PODER,
Mairdd i Do DRibUez  HohaWDEZ mayor de edad,

identificado ( a) como aparece al pie de mi correspondiente firma, actuando en
nombre propio y en representacibn de mis hijos menores de edad.

por medio del presente escrito manifiesto a usted gue confiero poder especiai
amplio y suficiente a los Doctores JOSE KEIBER MOSQUERA ASPRILLA,
identificado con cedula de ciudadania N° 1.077.443.299 de Quibdé y portador
de Tarjeta Profesional N° 236.447 del Consejo Superior de la Judicatura, y al
doctor LUIS ALBERTO BECERRA HERNANDEZ, identificado con cedula de
ciudadania N° 11796980 de Quibdé y portador de Tarjeta Profesional N°
245359 del Consejo Superior de la Judicatura para que en mi nombre Y
representaciéon lleve proceso ORDINARIO DE RESPONSABILIDAD CIVIL
EXTRACONTRACTUAL en contra de LA ENTIDAD PROMOTORA DE
SALUD SANITAS S.A.S - E.P.S. SANITAS S.A.S NIT: 800.25 1.440-6, y LA
UNIDAD DE CUIDADOS CRITICOS DEL CHOCO S A S, IDENTIFICADA
CON EL NIT: 9005682579, representadas por su directores o por quien haga
sus veces al momento de la notificacion de la presente solicitud de conciliacién,
con el fin de obtener el reconocimiento y pago de los perjuicios Morales V4
Materiales, Subjetivos y Objetivos, Actuales y Futuros, que me
causaron como consecuencia del mal servicios médicos, por l1a pérdida de
oportunidad y la demora de autorizar procedimientos médicos, los cuales
generaron la muerte de mi _Tin MASLEYDI RODRIGUEZ
CORDOBA ( QPED), el dia 18 de agosto del afio 2018 a falta de que la EPS
SANITAS S.A.5 se demoré en autorizar una remisién para un Hospital de
mayor complejidad a fin de que se le realizara un procedimiento médico.

Mi apoderade queda facultado, recibir, conciliar, desistir, transigir, renunciar,
sustituir, reasumir, interponer recursos, en general todas las facultades
contempladas en el articulo 77 del Cddigo General del Proceso para la debida
representacion y defensa de mis intereses.

Atentamente,

Mar Fa i\ g4
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LUIS ALBERTO BECERRA HERNANDEZ.
C.C. N° 11796980 de Quibdé.
T.P. N® 245359 del C.S de la J.

I A contemco del mismo < cern B conslancia
/ firgna & imprime i busla ne e ;
/ Bushrid Choo: n
{4 | f e




Sefior.
SENOR JUEZ CIVIL DEL CIRCUITO DE QUIBDO (REPARTO).
Despacho.

REF. OTORGAMIENTO DE PODER.
€ o~ e
gV U R MR BeniTEZ | mayor de edad,

identificado ( a) como aparece al pie de mi correspondiente firma, actuando en
nombre propio y en representacibn de mis hijos menores de edad.

por medio del presente escritc manifiesto a usted que confiero poder especial
amplio y suficiente a los Doctores JOSE KEIBER MOSQUERA ASPRILLA,
identificado con cedula de ciudadania N° 1.077.443.299 de Quibdé y portador
de Tarjeta Profesional N° 236.447 del Consejo Superior de la Judicatura, y at
doctor LUIS ALBERTO BECERRA HERNANDEZ, identificado con cedula de
ciudadania N° 11796980 de Quibdé y portador de Tarjeta Profesional N°©
245359 del Consejo Superior de la Judicatura para que en mi nombre y
representacién lleve proceso ORDINARIO DE RESPONSABILIDAD CIVIL
EXTRACONTRACTUAL en contra de LA ENTIDAD PROMOTORA DE
SALUD SANITAS S.A.S - E.P.S. SANITAS S.A.S NIT: 800.25 1.440-6, y LA
UNIDAD DE CUIDADOS CRITICOS DEL CHOCO S A S, IDENTIFICADA
CON EL NIT: 9005682579, representadas por su directores o por quien haga
sus veces al momento de la notificacién de la presente solicitud de conciliacion,
con el fin de obtener el reconocimiento y pago de los perjuicios Morales y
Materiales, Subjetivos y Objetivos, Actuales y Futuros, que me
causaron como consecuencia del mal servicios médicos, por la pérdida de
oportunidad y {a demora de autorizar procedimientos meédicos, los cuales
generaron la muerte de mi __Tin MASLEYDI RODRIGUEZ
CORDOBA ( QPED), el dia 18 de agosto del afic 2018 a falta de que la EPS -
SANITAS S.A.S se demord en autorizar una remisién para un Hospital de
mayor complejidad a fin de que se le realizara un procedimiento médico.

Mi apoderado queda facultado, recibir, conciliar, desistir, transigir, renunciar,
sustituir, reasumir, interponer recursos, en general todas las facultades
contempladas en el articule 77 del Codigo General del Proceso para la debida
representacion y defensa de mis intereses.

Atentamente, QILIGENCIADE ALTENTICACIYM oo
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C.C. N°® 1.077.443.299 de Quibdé.
T.P. N° 236.447 del C.S de la J.

LUIS ALBERTO BECERRA HERNANDEZ.
C.C. N° 11796980 de Quibdé.
T.P. N° 245359 del C.S de la J.




Seifior.,
SENOR JUEZ CIVIL DEL CIRCUITO DE QUIBDO (REPARTO).
Despacho.

REF. OTORGAMIENTO DE PODER.

e Y $R Jo Cor do Ua M2 R o , Mayor de edad,
identificade ( a) como aparece al pie de mi correspondiente firma, actuando en

m)(nbre propio y en representacion de mis hijos menores de edad.
=5 Pomie\ Doz Cordoln

por medio del presente escritoc manifiesto 3 usted gue confiero poder especiai
amplio y suficiente a los Doctores JOSE KEIBER MOSQUERA ASPRILLA,
identificado con cedula de ciudadania N° 1.077.443.299 de Quibdé y portador
de Tarjeta Profesional N° 236.447 del Consejo Superior de la Judicatura, y al
doctor LUIS ALBERTO BECERRA HERNANDEZ, identificado con cedula de
Ciudadania N° 11796980 de Quibddé y portador de Tarjeta Profesional N°
245359 del Consejo Superior de la Judicatura para que en mi nombre y
representacion lleve proceso ORDINARIO DE RESPONSABILIDAD CIVIL
EXTRACONTRACTUAL en contra de LA ENTIDAD PROMOTORA DE
SALUD SANITAS S.A.S - E.P.§. SANITAS S.A.S NIT: 800.251.440-6, y LA
UNIDAD DE CUIDADOS CRITICOS DEL CHOCO S A S, IDENTIFICADA
CON EL NIT: 9005682579, representadas por su directores o por quien haga
sus veces al momento de la notificacién de Ia presente solicitud de conciliacién,
con el fin de obtener el reconocimiento Y Pago de los perjuicios Morales Yy
Materiales, Subjetivos y Objetivos, Actuales vy Futuros, que me
causaron COmo consecuencia del mal servicios médicos, por la pérdida de
oportunidad y la demora de autorizar procedimientos médicos, los cuales
- generaron la muerte de mi N\Mf\?ﬁ MASLEYDI RODRIGUEZ
CORDOBA ( QPED), el dia 18 de agosto del afio 2018 a falta de que la EPS
SANITAS S.A.S se demoré en autorizar una remisién para un Hospital de
mayor complejidad a fin de que se le realizara un procedimiento médico.

Mi apoderado queda facultado, recibir, conciliar, desistir, transigir, renunciar,
sustituir, reasumir, interponer recursos, en general todas las facuitades
contempladas en el articulo 77 del Cédigo General del Proceso para la debida
representacién y defensa de mis intereses.

Atentamente,
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Acepto,

JOSE KEIBER MSO ERA ASPRIBHM
C.C. N° 1.077.443.209 de Quibdé
T.P. N°® 236.447 del C.S de I=a 3.

LUIS ALBERTO BECERRA HERNANDEZ,
C.C. N°® 11796980 de Quibdé.
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Sefior.
SENOR JUEZ CIVIL DEL CIRCUITO DE QUIBDO (REPARTO).
Despacho.

REF. OTORGAMIENTO DE PODER.

o YOXIGse Corhal , mayor de edad,
identificado ( a) como aparece al pie de.mi correspondiente firma, actuando en
" nombre propio y en representacién *de mis hijos menores de edad.

por medio del presente escrito manifiesto a usted que confiero poder especial
amplio y suficiente a los Doctores JOSE KEIBER MOSQUERA ASPRILLA,
identificado con cedula de ciudadania N° 1.077.443.299 de Quibdd y portador
de Tarjeta Profesional N® 236.447 del Consejo Superior de la Judicatura, y al
doctor LUIS ALBERTO BECERRA HERNANDEZ, identificado con cedula de
ciudadania N° 11796980 de Quibdé y portador de Tarjeta Profesional N°
245359 del Consejo’ Superior de la Judicatura para que en mi nombre y
representacion’ lleve proceso ORDINARIO DE RESPONSABILIDAD CIVIL
EXTRACONTRACTUAL en contra de LA ENTIDAD PROMOTORA DE
SALUD SANITAS S.A.S - E.P.S. SANITAS S.A.S NIT: 800.251.440-6, y LA
UNIDAD DE CUIDADOS CRITICOS DEL CHOCO S A S, IDENTIFICADA
CON EL NIT: 9005682579, representadas por su directores o por quien haga
sus veces al momento de la notificacion de la presente solicitud de conciliacion,
con el fin de obtener el reconocimiento y pago de los perjuicios Morales Y
Materiales, Subjetivos y Objetivos, Actuales y Futuros, que me
causaron como consecuencia del mal servicios médicos, por la pérdida de
oportunidad y la demora de autorizar procedimientos médicos, los cuales
generaron la muerte de mi MASLEYDI RODRIGUEZ
CORDOBA ( QPED), el dia 18 de agosto del afic 2018 a falta de que la EPS
SANITAS S.A.S se demor6 en autorizar una remisién para un Hospital de
mayor complejidad a fin de que se le realizara un procedimiento médico.

Mi apoderado queda facultado, recibir, conciliar, desistir, transigir, renunciar,
sustituir, reasumir, interponer recursos, en general todas las facultades
contempladas en el articulo 77 del Cédigo General del Proceso para la debida
representacion y defensa de mis intereses.

Atentamente,
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LUIS ALBERTO BECERRA HERNANDEZ. /
C.C. N° 11796980 de Ouibdé . : .
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