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

REF. OTORGAMIENTO DE PODER.

n LUl dovnin g0 L o dr, 9v<Z BN 70Z , mayor de edad,

identificade ( @) como aparece al pie de mi correspondiente firma, actuando en
nombre propio y en representacidn de mis hijos menores de edad.
Karen Lisedh Basveger. Cords ol b dnon Tt pogd:
Guer A L ordobo

por medio del presente escrito manifiesto a usted que confiero poder especiai
amplio y suficiente a los Doctores JOSE KEIBER MOSQUERA ASPRILLA,
identificado con cedula de ciudadania N° 1.077.443.299 de Quibdd vy 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: 800.251.440-6, 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 Yy
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 _Dwink 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 facultades
contempladas en el articulo 77 del Codigo 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 Quibda.
T.P. N® 245359 del C.S de Ia J.

Mueiia Daciiar




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

REF. OTORGAMIENTO DE PODER.

i
] {@) May ma\_ , mayor de edad,
entificado ( a) como affdrece 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 a usted que confiero poder especiai
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
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, v 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 demera de autorizar procedimientos médicos, !os cuales
generaron la muerte de mi _MeDaaND 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 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, réenunciar,
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 MSOAQUERA ASPRILLA.
C.C. N° 1.077.443.299 de Quibdé.
T.P. N° 236.447 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 3.
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Sefior.

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

REF. OTORGAMIENTQO DE PODER.
camlp RoduSd e Q@Haba , 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 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 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.§. 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 Objetives, Actuales Yy Futures, que me
causaron como consecuencia del mal servicios médicos, por la pérdida de
opertunidad y la demora de auterizar procedimientos medicos, los cuales
generaron la muerte de mi _MzanaND 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 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
representacidn 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 Ja J.

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

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

REF. OTORGAMIENTO DE PODER.

¥ Qoof?zﬁau&-?. (’,r:ro/al-;a\ , mayor de edad,
identificade ( 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 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 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 guien 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 la demora de autorizar procedimientos médicos, los cuales
generaron la muerte de mi __Hed nano 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 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 MSOAQUERA ASPRILLA.
C.C. N° 1.077.443.299 de Quibdé. '
T.P. N® 236.447 del C.S de la J.

C.C. N° 11796980 de Quibdé.
T.P. N° 245359 del C.Sde la J.
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Seiior.,
SENOR JUEZ CIVIL DEL CIRCUITO DE QUIBDO (REPARTO).
Despacho.

REF. OTORGAMIENTO DE PODER.

: N _ Coc 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 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: 800.251.440-6, 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 reconacimiento Y Pago de los perjuicios Morales Yy
Materiales, Subjetivos Yy Objetivos, Actuales y Futuros, que me
causaron como consecuencia del mal servicios médicos, por Ia pérdida de
oportunidad y {a demora de autorizar procedimientos médicos, los cuales
generaron la muerte de mi _ Een sl 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 récursos, en general todas las facultades
contempladas en el articulo 77 dei Codige General del Proceso para la debida
representacion y defensa de mis intereses.
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JOSE KEIBER MSDAQUERA 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.

020

hueila Dacuiar




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

REF. OTORGAMIENTC DE PODER.

(esafe R@dﬁ"r‘qf/e? .Eﬂ!fo.’;“g’ , 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 manifiestc 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 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°
2435359 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 autecrizar procedimientos médicos, los cuales
generaron la muerte de mi 1o MASLEYDI RODRIGUEZ
CORDOBA ( QPED), el dia 18 de agosto del afio 2018 a falta de que la EPS
SANITAS S.A.5 se demerd 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 Codigo General del Proceso para la debida
representacién y defensa de mis intereses.
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JOSE KEIBER MSOAQUERA ASPRILLA. [5{
CICC N° 1:077-44 -299 de Ql.libdé- H
T.P. N° 236.447 del C.S de la J.

LUIS ALBERTO BECERRA HERNANDEZ.
C.C. N*° 11796980 de Quibda.
T.P. N°® 245359 del C.S de ia J.
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Sefior,
SENOR JUEZ CIVIL DEL CIRCUITO DE QUIBDO (REPARTO).
Despacho.

REF. OTORGAMIENTO DE PODER.

/)rYLGl Nex LX.EJ-C) Zoclﬁjgdb?. fH-(-(néhech. 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 escritoc 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 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
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 gquien 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 la demora de autorizar procedimientos médicos, los cuales
~ generaron la muerte de mi _Tio 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 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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JOSE KEIBER OAQUERA ASPRILLA.
C.C. N° 1.077.443.299 de Quibdé.
T.P. N° 236.447 del C.Sde la J.

LUIS ALBERTO BECERRA HERNANDEZ.
C.C. N° 11796980 de Quibdé.
T.P. N° 245359 del C.S de Ia J.
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Sefior.
SENOR JUEZ CIVIL DEL CIRCUITO DE QUIBDO (REPARTO).
Despacho.

REF. OTORGAMIENTO DE PODER.

/ T Co~nav) Do , Mayor de edad,
identificado ( a) como aparece al pie de mi correspondiente firma, actuando en
nombre propio y en representacidn 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 |a 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 |a presente solicitud de conciliacidn,
con el fin de obtener el reconocimiento Y Pago de 10s perjuicios Morales Yy
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 ud MASLEYDI RODRIGUEZ
CORDOBA ( QPED), el dia 18 de agosto del afic 2018 a falta de gue 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 interes
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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 Ia 3.

LUIS ALBERTO BECERRA HERNANDEZ /4/¢
C.C. N° 11796980 de Quibdé. -
T.P. N° 245350 del C.S de la J,




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

REF. OTORGAMIENTO DE PODER.

Matdi i e DRiCUez HeMaWDEZ  , mayor de edad,
identificado ( @) como aparece al pie de mi correspondiente firma, actuando en
nombre propioc y en representacibn 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, 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 Yy
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 _Tin MASLEYDI RODRIGUEZ
CORDOBA ( QPED), el dia 18 de agosto del afio 2018 a faita 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 Cédigo General del Proceso para la debida
representacién y defensa de mis intereses.

DILIGENCIA DE AUTENTICACION DE
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JOSE KEIBER MSQAQUERA 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°® 245350 del C.S de Ia J.




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

REF. OTORGAMIENTO DE PODER,
' - e~
) s Hﬁﬂ.L‘uNﬂ BensTEZ mayor de edad,

identificado ( @) como aparece al pie de mi correspondiente firma, actuando en
n;:?mbre propio y en representacion 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 notificacién de la presente solicitud de conciliacion,
con el fin de obtener el reconocimiento y pago de los perjuicios Morales y
Materiales, Subjetivos y Objetives, 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 _Tin MASLEYDI RODRIGUEZ
CORDOBA ( QPED), el dia 18 de agosto del afic 2018 a falta de que la EPS -
SANITAS S.A.5 se demord en autorizar una remisidon para un Hospital de
mayor complejidad a fin de que se le realizara un procedimiento médico.

Mi apoderado queda facultado, recibir, conciliar, desistir, transigir, rénunciar,
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.
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LUIS ALBERTO BECERRA HERNANDEZ.
C.C. N° 11796980 de Quibdé.
T.P. N® 245359 del C.S de la J.
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SENOR JUEZ CIVIL DEL CIRCUITO DE QUIBDO (REPARTO).
Despacho.

REF. OTORGAMIENTO DE PODER.

e N SR Ja Cor do \Ua ™Mz R uo , mayor de edad,
identificado ( a) como aparece al pie de mi correspondiente firma, actuando en

no{'nbre propio y en representacibn de mis hijos menores de edad.
€ Poniel PQY‘E’:.? Cocdolon

por medio del presente escrito manifiests 3 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 Quibdd vy 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 Ia 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 €omo consecuencia del mal servicios médicos, por la pérdida de
opertunidad y la demora de autorizar procedimientos médicos, los cuales
generaron la muerte de mi ADIZE 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 remisiéon 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 Cédigo General del Proceso para la debida
representacién y defensa de mis intereses.
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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 (ORISR OL  CorhalAy , mayor de edad,
identificado ( @) 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 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 Quibdéd 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: 800.251.440-6, 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 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 demora de autorizar procedimientos médicos, los cuales
generaron la muerte de mi MASLEYDI RODRIGUEZ
CORDOBA ( QPED), el dia 18 de agosto del afio 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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