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POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL CLINICAS Y CENTROS MEDICOS
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DATOS DE LA POLIZA
Gﬁfwm EXPEDIDORA' NE TVA CODAGENGIA 560 RAMO B8 NoPOLZA 994000000100 ANEXO: O
DATOS DEL TOMADOR
noweRe:  HOSPITAL DEPARTAMENTAL MARIA INMACULADA E S E DENTIFiCACION: NIT  891.180.098-5
ASEGURADO.  HOSPITAL DEPARTAMENTAL MARIA INMACULADA E S E DENTFICACION:  Nm 891.180.098-5

IDENTIFICACION:  NIT 001-8
gENEFICIARIO: TERCEROS AFECTADOS

TEXTOITEM 1

—

CONDICIONES OBLIGATORIAS MODALIDAD DE COBERTURA: La péliza opera bajo el sistema de aseguramiento base reclamacién
Claims-Made, donde se entiende por Claims-Made 1a cobertura a las indemnizacicnes gue el asegurado debe pagar en virtud
de las reclamaciones, conocidas por primera vez y reportadas durante el periodo del seguro, como consecuencia de los perjuicios
patrimoniales causades por alguna causa cubierta bajo los amparos de la péliza en sus amparos generales y particulares,
por hechos ccurridos durante la vigencia de la péliza o desde la fecha de retroactividad otorgada.

FECHA DE PERIODC DE RETROACTIVIDAD: La Fecha de Periodo de Retroactividad que se otorga es A PARTIR DE ENERO 31 DE 2.020, en cuanto
sl momento en que se presente el siniestro, siempre y cuvando el asegurade no tyviera conocimiento de una reclamacion potencial. No
existiré responsapilidad con respecto a cualguier reclamacién  que sea ocasionada o este conectada a cualquier
c!ircunstancia o hecho gue se haya notificado & la aseguradora en cualguier otra poliza de seguro realizada previamente zl inicio de
za; y/o que surja o esté en conexién con cualguier circunstancia ¢ hecho conocide por el asegurado anteriormente al inicic de

3. VALORES ASEGURADOS
OFERTA BASICA $1,000,000,000

4. AMPAROS OBLIGATORIOS

NOMBRE DESCRIPCION DEL SUBLIMITE OBLIGATORIC

Responsabilidad Civil Profesional Médica: 1. Indemnizar al asegurado por cualquier suma de dinero gue este deba pagar a un Tercero
en razén a la responsabilidad civil en que incurra, exclusivamente como consecuencia de cualguier “acto médico” derivado de
la prestacién de servicios profesionales de atencidn en 1z salud de las petsonas, de eventos ocurridos durante la vigencia de la
péliza o el periodo de retrpactividad contratado ¥y reclamados por primera vez durante la wvigencia de la péliza vy hasta los
limites establecidos en la caratula de la poliza. 2, 2. <Cubrir la responsabilidad civil del asegurado, gque provenga de
acciones u omisiones de sus empleados y/o de los profesionales y/o auxiliares intervinientes, con relacién al “actc médico”, en
relacién de dependencia ¢ no con el asegurado, legalmente habilitados, cuando tales acciones U omisiones resulten en un
siniesLlro gque de acuerdo con las condiciones genecales de la pollza, produsca para el asegurade una obligacién de indemnluar,
segin se describe en el punto anterior. 4. MAsi mismo, se obliga a dar la cobertura anteriormente descrita al asegurade, en el
evente en que el reclamo se produzca como consecuencia de asistencia médica de emergencia a persena o perscnas, en cumplimiento de
una obligacion legal y/o un deper de humanidad generalmente aceptado. 4. Actos medicos realizades con aparatos, equlpas
o tratamientos reconocidos por las instituciones cientificas legalmente reconocidas, saivo aquelles de caracter
cientifico-experimental autorizades por escritm por la Aseguradora en las condiciones particulares, la wutilizacién de los
cuales representaria el ultimo remedio para el “paciente” a raiz de su condiciém. 5. Actos médicos realizados por el asegurado,
o bajo su direccién, supervisien o aprobacitn, o realizados en los predios y/o con los equipos del asegurado, con habilitacion
legal y/o licencia para practicar la medicina y proveer servicios y/o tratamientos médicos, excepto en los casos en gue no exista ya
sea que haya sido suspendida © revocada, o haya expirado, o nc haya side renovada por las autoridades sanitarias y/u otras autoridades
competentes. limite del 100% del wvalor asegurado de la pbliza por evento ¥ vigencia, en
modalidad Claims-Made.

Responsabilidad Civil General: 1, Responsabilidad civil del asegurade que provenga de un “evento” que cause “dafios materiales” y/o

rrcralos® @ toro TR T gt e T D ooy : N I e 170 o
coipolales 4 toeicobus, delivados de L4 propicdad, aiiicnde o Gstfincte de  los  piedios detallades on la
segurc come en  la  cardtula de estz pélizz y dentro de lo cuales se desarrsllan las actividades médicas

propias del asegurado. 2, Responsabilidad civil del asegurado por “lesiones corporales” a terceros, coito consecuencia directa del
suministre de productos necesarios en la prestacién de los servicios propics de la actividad medica de la institucién
asequrada, tales comc comidas, bebidas, medicamentos, drogas u otros productos o materiales médicos, guirlrgicos o dentales.
Los productos elaborados o fabricados por el assgurade o bajo su supervisién directa deberan ser elaborados o fabricados conforme a
receta médica. Para tal efecto, el asegurado debera contar con previa licencia, autorizacién o habilitacién oficial y/o debera haber
hecho registrar previamente dichc producto ante 1a autoridad competente, habiendo obtenido de dicha autoridad la licencia, autorizacién
o habilitacién respectiva. 3, Responsabilidad por tode concepto de “costas, gastos, intereses, constitucién de cauciones o fianzas y
honorarios por cualquier demanda infundada o no, que se proponga en contra del ascequrado o la aseguradora por razdén de errores ¥
amisiones del asequrado, hasta los suhlimites astahlecidos en la saratula de 13 paliza, por fodos lae acontecimientos formylados y
notificadoes por primera vez durante la vigencia de la péliza. 4, ILa indemnizacidén originada por dafios periuicios extrapatrimoniales
derivados de alguna reclamacién se cubrira hasta ol Sublimite establecides en la caratula de la poliza, el cual aplicard dentre de la
suma asegurada y no en adicién a esta. 5, Este sequrc cubre la responsabilidad civil del asegurado por el “evento”, gque diera origen a
los “dafios materiales” y/o “lesiocnes corporales” alegados, Siempre y suando se cumplan las siguientes condiciones: a) Que
dicho acto médico haya ocurrido durante la vigencia de esta pbéliza o el pericdo de yetroactividad contratado. b) Que el tercero o sus
causahabientes formulen su reclamo y lo notifiquen fehacientemente, por escrito, durante el periodo de wigencia de esta pbliza, su
renovacién, o durante el periocdo de extensién para denuncias, de acuerde a lo establecido en el condicionado general. limite del
100% del valor asegurade de la poliza per evento ¥ vigencia, en modalidad “OCURREHCIAY, por los siguientes eventos: 1.
Propiedad, arrendamiento uso © nsufructo de los predios en los dque desarrollan sus actividades médicas. 2, Posesién y el
uso de aparatos y eguipos médicos con fines de diagnostico o de terapéutica. 3, Suministro de medicamentos. 4, Suministrc a
pacientes de comidas, bebidas y productos o materiales médicos, guiridrgicos o dentales.

Honorarios de Defensa: La aseguradora indemnizara al Asegurado, los Gastos de Defensa en gque incurra hasta por el monto
astablecide, y gque hayan sido causados en 1a defensa de cualgquier procedimiento legal en su contra y en lo gque se= pretenda
demostrar su responsabilidad siempre y cuando los hechos por los que se le demanda o se reclaman se encuentren amparados
bajo los términos y condicicnes de este seguro. sublimite del 5% del valor asegurado de la poliza por evento, vy del 15% del
valor asegurado de la péliza por vigencia. Solo se reconocerd como honorarios profesicnales aguellos establecidos en las tarifas de
los colegios de ahbogados de la respectiva ciudad, previa aplicacién del deducible pactado.

Cuslus para la constilucion de Caucloues Judiciales. sublimile de COP $10.000.000 por eveniv / COP 530.000.000 vigencia.

+ Costas del FProceso segun fallo judicial, limitado segun texto clausulado general

5, AMPAROS ADLCLONALES REQUERLDCS

CLIENTE
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Extension del Periodo de Reclamaciones, segin Condiciones Generales (clausulado) de la péliza bajo el presente amparo se
otorga en caso de trevocacién o no renovacion por parte de la aseguradora y siempre que la pélizz no sea reemplazada por cotra
de la misma naturaleza con otra aseguradora, el derecho de extender, hasta por un periodo Doce (12) meses, la cobertura para las
reclamaciones iniciadas en su contra de las que conozca, o debiera conccer habrian de ser iniciadas, por primera vez con
posterioridad a la expiracién de la vigencia de la péliza, siempre y cuando tales reclamaciones se fundamenten en actos
ocurridas exclusivamente durante la Ultima vigencia de la poliza. Esta extension de cobertura darsd lugar 2l Asegurador
al cobro de prima adicional del 50% de la prima anval cobrada inicizimente,

Responsabilidad civil profesional médica causada por personal médico auxiliar fuera de las instalaciones de las clinicas,
hospitales y centros médicos. sublimite del 50% del valor asegurado de la poliza por evento, y del 100% del valor asegurado de
la péliza por vigencia.

Posesién y utilizacién de Equipos Especiales sublimite del 50% del valor aseguradoc de la poliza por evento, ¥y del 100+ del wvalor
asequrado de la péliza por vigencia. Para que se otorgue este amparo es necesario que las clinicas, hospitales y centros
médicos asegurados: Incluyan la descripcién e identificacidn de los equipos en caratula de la poliza o en la solicitud de seguro. b)
Mantengan en perfectas condiciones los equipos, incluyende la realizacién de los servicios de mantenimiento de acuerdo con las
estipulaciones de los fabricantes c) kjerzan un estricto control sobre el uso de los equipos y materias, incluyendo las
medidas necesarias de seguridad, Este amparo sera procedente cuando el Thecho generador de los daflos materiales y/o
lesicnes corporales haya ocurride durante la vigencia de esta pdliza. BSe cubren también mediante este awparo, hasta el limite indicado
en la caratula de esta poliza, los costos y gastos del proceso previstos en el numeral 1.3.1. Cuando tal proceso se
adelante por responsabilidad derivada de la posesioén, uso y aplicacién a pacientes de los equipos.

suministroc de medicamentos cuya unién, mezcla y/o transformacién haya side realizada por las clinicas, hospitales y centros médicos
asegurados + Suministrc de medicamentos cuya unién, mezcla y/o transformacién haya sido realizada por las clinicas, hospitales y

centros médiccs asequrados. sublimite del 50% del valor asegurado de la pdéliza por evento, y del 100% del valor asegurado de la poliza
por vigencia.

Responsabilidad clvil general indirecla de las clinicas, hospilales y cenlros médicos asegurados. sublimile del 50% del
valer asegurado de la péliza por evento, y del 100% del valor asegurado de la péliza por vigencia.

Amparo de astos Medicos lInmediatos: sublimite del 55 del valor asegurade de la poliza por evento, y del 15% del valor
asegurado de ia poliza por vigencisa.

Cobertura a Perjuicios Extrapatrimoniales: sublimite del 505 del valor asegurado de la péliza por evente / 100% del wvalor
asequrado de la pdliza por vigencia. Se incluye como Perjuicios Extrapatrimoniales los ocasicnades a un tercero, derivados
directamente de una lesién personal o dafic material amparados por la poliza, tasados en sentencias Jjudiciales o laudos
arbitrales, o acuerdos de conciliacién avalados por la Aseguradora. En Dafios Morales se incluyen amparados los Perjuicios Fisiolégicos
y los Dafios a la Vida en Relacién. Dentro del mismo sublimite se incluye el Lucro Cesante.

6. CLAUSULAS OBLIGATORIAS

Aviso de Siniestro: treinta (30) dias.

Designacién de Ajustadores: segiun listado de la Compafiia.

Anticipo de Indemnizacién del 50% una vez demostrada la ocurrencia y cuantia de la pérdida, v la responsabilidad de la aseguradora en
indemnizar.

Definicién de Sublimite: incluide dentre del valor asegurade, esto gquiere decir que en caso de pérdida total nc constituye
un valor adicional de indemnizacién.

Clausula de Arbitramento: las diferencias que surjan entre las partes del contrato, seran sometidas a un tribunal de arbitramento que
estara integrado por tres d&rbitros nombrados por cada una de las partes, los dos primeros, y un tercero nombrado por un
~antva da econciliacidn o ju?rgado  en Rogota.

Clausula de no Renovacién Tacita o Automatica: mediante la presente clausula se deja claridad gque el Asegurador se reserva el dereche
de renovar la poéliza en los miemos teérminos y condiciones. En todes los casos el tomador debera aportar la infeormacidon cque el
Asegurador solicite para decidir sobre la renovacibn, previamente al vencimiento de la cobertura.

Declaraciocnes Inexactas o Reticentes: 1la empresa Tomadora estd obligada a declarar sinceramente los hechos o)
circunstancias que determinan el estado de riesqo. La xeticencia o inexactitud sobre hechos o circunstancias relacionadas con
éste producen los efectos previstos en el Cédigo de Comercio.

7. EXCLUSIONES

"CONDICIONES GENERALES:

Textos segln clausulado Aseguradora Sclidaria de Colombia forma 18/06/2021-1502-P-06-GENER-CL-5USG-38-D001 ¥
18/06/2021-1502-NT-P-06-P18B0621MGG17G170
https://www.aseguradorasolidaria.com.co/resources/sitel/General/Clausulados/Generales/CL-5U56G~38-RC~CLINICAS-Y-HOSPITALES-18062021.pdf"
8. DEDUCIBLES OBLIGATORIOS

DESCRIPCION DEDUCIBLE OFRECILDO

Gastos Médicos sin splicacién de deducible.

Gastos de Defensa, Cauciones Judiciales y Costas del Proceso: sin aplicacién de deducible

Demés Eventos: 10% del valer de la pérdida, minimo 5 SMMLV

W
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5/4/24, 15:22 Correo: karem xiomara ordofiez vargas - Outlook

Otorgo poder a la abogada KAREM XIOMARA ORDONEZ VARGAS

gerencia <gerencia@hmi.gov.co>
Vie 5/04/2024 3:16 PM

Para:karemxiomara@hotmail.com <karemxiomara@hotmail.com>

[I]J 1 archivos adjuntos (340 KB)

20230007000.pdf;

102.32-

Senor (a)

JUEZ TERCERO ADMINISTRATIVO DE FLORENCIA - CAQUETA.

E. S. D.

MEDIO DE CONTROL: ACCION DE REPARACION DIRECTA

DEMANDANTE: BLANCA LIGIA GARCIA DE PINEDA Y OTROS
DEMANDADO: HOSPITAL DEPARTAMENTAL MARIA INMACULADA E.S.E.
RADICADO: 18001333300320230007000

REFERENCIA: PODER

CINDY TATIANA VARGAS TORO, identificada con la Cédula de Ciudadania No. 1.117.509.183 de
Florencia (Caquetd), obrando en nombre y representacién del HOSPITAL DEPARTAMENTAL MARIA
INMACULADA - Empresa Social del Estado, creada mediante ordenanza 014 de 1994, nombrada como
Gerente, mediante Decreto N°000513 del 11 de marzo de 2024 y Acta de Posesidn N°000137 del 18 de
marzo del 2024, por medio del presente escrito y con todo respeto, le manifiesto que confiero poder
especial, amplio y suficiente a favor de la abogada KAREM XIOMARA ORDONEZ VARGAS, identificado
con cédula de ciudadania 1.094.963.201 De Armenia, Quindio, portadora de la Tarjeta Profesional
numero 373.426 del Honorable C.S. de la J., para que continle la representaciéon del HOSPITAL
DEPARTAMENTAL MARIA INMACULADA E.S.E., dentro del proceso de la referencia.

Mi apoderada queda facultada para ejercitar todas y cada una de las acciones legales que considere
necesarias y en especial las de sustituir, reasumir, suscribir, desistir, y en fin fodas y cada una de las
facultades consagradas y derivadas del articulo 77 del Cédigo General del Proceso.

Sirvase honorable Juez, reconocerle personeria para actuar a mi apoderada, en los términos y para los
efectos del presente Mandato. Asi mismo, y dando cumplimiento a la ley 2213 del 2022, autorizo
Unicamente la notificacién de actuaciones al correo personal karemxiomara@hotmail.com o al correo
institucional notificacionesjudiciales@hmi.gov.co

https://outlook.live.com/mail/0/inbox/id/AQQKADAWATYwMAItY WVjMiOxY Tg1LTAWAIOWMAOAEAA4dDDT7A3IRZkpYgNeYVIA 12



5/4/24, 15:22

Atentamente,

CINDY TATIANA VARGAS TORO
C.C1.117.509.183 de Florencia.
Gerente H.D.M.I. ES.E.

https://outlook.live.com/mail/0/inbox/id/AQQKADAWATYwMAItY WVjMiOxY Tg1LTAWAIOWMAOAEAA4dDDT7A3IRZkpYgNeYVIA

Correo: karem xiomara ordofiez vargas - Outlook

Acepto,

KAREM XIOMARA ORDONEZ V.

C.C. 1.094.963.201 de Armenia.

T.P.373.426 del C.S. de la J.
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HOSPITAL DEPERTAMENTAI.
aria
Inmaculada

To3.53: CAJETA

Sefor (a)

JUEZ TERCERO ADMINISTRATIVO DE FLORENCIA - CAQUETA.,

E. Si D.

MEDIO DE CONTROL: ACCION DE REPARACION DIRECTA

DEMANDANTE; BLANCA LIGIA GARCIA DE PINEDA Y OTROS
DEMANDADO: HOSPITAL DEPARTAMENTAL MARIA INMACULADA ES.E.
RADICADO: 18001333300320230007000

REFERENCIA: PODER

CINDY TATIANA VARGAS TORO, identificada con la Cédula de Civdadania No.
1.117.509.183 de Florencia (Caguetd), obrando en nombre y representacion del
HOSPITAL DEPARTAMENTAL MARIA INMACULADA — Empresa Social del Estado, creada
mediante ordenanza 014 de 1994, nombrada como Gerente, mediante Decreto
N®000513 del 11 de marzo de 2024 y Acta de Posesién N°000137 del 18 de marzo del
2024, por medio del presente escrito y con todo respeto, le manifiesto que confiero
poder especial, amplio y suficiente a favor de Ia abogada KAREM XIOMARA ORDONEZ
VARGAS, identificado con cédula de ciudadania 1.094.963.201 De Armenia, Quindio,
portadora de la Tarjeta Profesional nimero 373.424 del Honorable C.S. de la J., para
gque confinue la representacion del HOSPITAL DEPARTAMENTAL MARIA INMACULADA
ES.E., dentro del proceso de la referencia.

Mi apoderada queda facultada para ejercitar fodas y cada una de las acciones
legales que considere necesarias y en especial las de sustituir, reasumir, suscribir,
desistir, y en fin todas y cada una de las facultades consagradas v derivadas del
articulo 77 del Codigo General del Proceso.

Sirvase honorable Juez, reconocerle personeria para actuar a mi apoderada, en los
términos y para los efectos del presente Mandato. Asi mismo, y dando cumplimiento a
la ley 2213 del 2022, autorizo Unicamente |a nofificacién de actuaciones al correo
personal karemxiomara@hotmail.com o} al correo institucional

nofificucionesiudiciales@hmi.gov.co

Atentamente, Aceptd,

Kﬁarem ¥ Ordorer.

REM XIOMARA ORDONEZ V.
C.C. 1.094.963.201 de Armeniaq.
T.P.373.426 del C.S. de la J.

{ Revisd { Luis Carlos Lopez Ramirez soee- ] Cargo o Vinculacion Jefe de Oficina Juridica Firmo

|_Proyects | Loura Camile Jaramile Perdomo | Cargo o vinculacion |_Abcgada Coniralista % Firma M‘é&f‘/
{
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DECRETO N° 000513
(11 DE MARZO DE 2024)

“POR MEDIO DEL CUAL SE NOMBRA GERENTE DEL HOSPITAL DEPARTAMENTAL
MARIA INMACULADA ESE"

El Gobernador del Departamento del Caqueta, en ejercicio de sus atribuciones
constitucionales y legales, en especial de las conferidas por el articulo 305 de la
Constitucién Politica de Colombia, La Ley 1797 de Julio 13 de 2016, el decreto 1427
de septiembre 1° de 2016, la Resolucién del DAFP 680 de septiembre 2 de 2016, y el
Decreto 785 de 2005.

CONSIDERANDO:

Que de acuerdo a lo Establecido en la Ley 1797 de 2016 en su articulo 20 dispuso: Articulo

| e irect de las Em a les del Estado del
nivel territorial seran nombrados por el jefe de la respectiva Entidad Territorial.

Correspondera al presidente de la Republica, a los Gobernadores y los alcaldes, dentro de
los tres (3) meses siguientes a su posesién, adelantar los nombramientos regulados en la
ley 1797 de 2016 articulo 20, previa verificacién del cumplimiento de los requisitos del cargo
establecidos en las normas correspondientes y evaluacién de las competencias que sefale
el Departamento Administrativo de la Funcién Publica.

Los Gerentes o directores de las Empresas Sociales del Estado serd&n nombrados para
periodos institucionales de cuatro (4) afos, el cual empezara con la posesion y culminara
tres (3) meses después del inicio del periodo institucional del presidente de la Repuiblica,
del Gobernador o del alcalde. Dentro de dicho periodo, s6lo podran ser retirados del cargo
con fundamento en una evaluacién insatisfactoria del plan de gestién, evaluacién que se
realizara en los términos establecidos en la Ley 1438 de 2011 y las normas reglamentarias,
por destitucién o por orden judicial. Paragrafo transitorio.

Que el decreto 1427 de 2016 del 1 de septiembre de 2016 “Por medio del cual se
reglamenta el articulo 20 de la Ley 1797 de 2016 y se sustituyen las secciones 5y 6
del Capltulo 8 del Titulo 3 de la parte 5 del Libro 2 del Decreto 780 de 2016, Unico
Reglamentario del Sector Salud y Proteccién Social® ARTICULO 2.5.3.8.5.1
Evaluacién de competencias. Corresponde al presidente de la Republica, a los
gobemadores y a los alcaldes como autoridades nominadoras del orden nacional,
departamental y municipal, respectivamente, evaluar, a través de pruebas escritas, las
competencias sefialadas por el Departamento Administrativo de la Funcién Publica. para
ocupar el empleo de director o gerente de las Empresas Sociales del Estado. ARTICULO
2.6.3.8.6.3 Evaluacién de las competencias para ocupar el empleo de direcfQr o
gerente de las Empresas del Estado del nivel territorial, Las competencias del aspirgnte
o aspirantes a ocupar el cargo de director o gerente de las Empresas Sociales del Estaqdo
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DECRETO N° 000513
(11 DE MARZO DE 2024)

“POR MEDIO DEL CUAL SE NOMBRA GERENTE DEL HOSPITAL DEPARTAMENTAL
MARIA INMACULADA ESE"

del orden departamental, distrital o municipal, sefialadas por el Departamento
Administrativo de la Funcién Publica, seran evaluadas por el gobernador o el alcalde, de lo
cual se dejara evidencia.

Que, el Departamento Administrativo de la Funcién Publica DAFP, mediante Resolucién
No. 680 de septiembre de 2 de 2016, sefiala las competencias que se deben demostrar
para ocupar el empleo de gerente o director de las Empresas Sociales del Estado.

Que el decreto 785 de 2005 a tenor reza “director de Hospital y Gerente de Empresa Social
del Estado de primer nivel de atencion. Para el desempefio de cargo de Gerente de una
empresa Social del Estado o de director de Institucion Prestadora de Servicios de Salud,
del primer nivel de atencidn, se exigiran los siguientes requisitos, establecidos de acuerdo
con la categorizacion de los departamentos y municipios regulada por la Ley 617 de 2000
y demas normas que la modifiquen o adicionen. 22.3.3 Para las categorias tercera, cuarta,
quinta y sexta se exigird como requisitos, titulo profesional en el area de la salud y
experiencia profesional de un (1) afo, en el sector salud.

Que el Gobernador del Caquetd, mediante memorando 000093 del 05 de marzo, delegé a
la Dra. MALLERLY GONZALEZ ARIAS (secretaria de Salud Departamental) y a la Dra.
MONICA CASTANO DUQUE (jefe de Oficina de Recursos Humanos y Bienestar Social)
para que adelante, el reclutamiento de hojas de vida, la verificacién de requisitos y prueba
de competencia a las hojas de vida seleccionadas.

Que la Dra. CINDY TATIANA VARGAS TORO identificada con la cédula de ciudadania
nimero 1.117.509.183 de Florencia Caqueta cumple con el perfil estipulado en el decreto
785 de 2005 y las competencias estipuladas en la Resolucién 680 de septiembre 2 de 2016
del DAFP, para desempefar el cargo de Gerente del Hospital Departamental Maria
Inmaculada ESE.

Conforme a lo anterior y siendo competente para ello,

DECRETA
ARTICULO PRIMERO: NOMBRAR, a CINDY TATIANA VARGAS TORO |dentificada con

la cédula de ciudadania nimero 1,117,600,183 de Florencla Caqueta, como Gerente del
Hospital Departamental Marla Inmaculada ESE, durante el perlodo institucional
comprendido entre el 1 de abril de 2024 y el 31 de marzo de 2028,
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DECRETO N° 000513
(11 DE MARZO DE 2024)

“POR MEDIO DEL CUAL SE NOMBRA GERENTE DEL HOSPITAL DEPARTAMENTAL
MARIA INMACULADA ESE”

ARTICULO SEGUNDO: ENVIESE copia del presente Decreto al Hospital Departamental
Maria Inmaculada ESE y a la Secretaria de Salud Departamental.

ARTICULO TERCERO: COMUNIQUESE, este decreto por escrito, y si acepta, proceder a
realizar la posesién del cargo con efectos fiscales a partir del primero (01) de abril de 2024.

ARTICULO CUARTO: El presente decreto RIGE a partir de la fecha de expedicién

2
LUIS FRANCISCO RUI%GUILAR
G rna({or del Cagleta

/

JOHANNA CRISTINA ARIAS CU

Aprobacion juridics

Abogada asesora de despacho

MALLERLY GONZALEZ ARIAS
ramental

oficina de Recursos Humanos
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ACTA DE POSESION NUMERO 000137

Fecha: 18 de marzo de 2024

En la ciudad de Florencia Caquet4, se presenté al Despacho del Gobernador del
Departamento del Caquetd, la sefiora CINDY TATIANA VARGAS TORO, identificada con
cédula de ciudadania 1.117.509.183 expedida en Florencia, con el fin de tomar posesién
como GERENTE, de la Empresa Social del Estado Hospital Marla Inmaculada de Florencia,
nombrada por el periodo institucional comprendido entre el 01 de abril de 2024 y el 31 de
marzo de 2028, conforme a lo dispuesto en el Decreto N°000513 del 11 de marzo de 2024,
emanado del Despacho del sefior Gobernador, devengando una asignacién basica
mensual de TRECE MILLONES SETECIENTOS OCHENTA Y SEIS MIL PESOS
($13.786.000) M/CTE, con efectos fiscales a partir del 01 de abril de 2024.

Presté juramento ordenado por el articulo 122 de la Constitucidn Politica.

Manifesté bajo la gravedad de juramento no estar incurso en causal alguna de inhabilidad
general o especial, de incompatibilidad o prohibicion alguna establecida en la Ley 4 de 1992
y demas disposiciones vigentes para el desempefio de empleos publicos.

En cumplimiento a lo dispuesto en el inciso final del articulo 49 el Decreto 1950 de 1973,
para esta posesion solo se exige la presentacién de la cédula de ciudadanla.

= 3

ClNDYTAT AVARGAB TORO 1Z AGUILAR
POSESI ADA 0 L CAQUETA

Reviso. Moénica Castafio Duque
Jefe de Oficina de Recursos

r-

Elaboré: Inés D.-Secretaria Ejecutiva (E)

slar 8oclal
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