13/10/21 9:49 Correo: Juzgado 09 Civil Municipal - Bogota - Bogota D.C. - Outlook

Contestacion demanda / Rad. 1100140030-09-2021-00564-00 / Dte. Hugo Rodriguez
Lopez / Ddo. Inversiones Dama Salud S.A.S.

German Andrés Cajamarca Castro <gcajamarca@mypabogados.com.co>
Mar 12/10/2021 15:31
Para: Juzgado 09 Civil Municipal - Bogota - Bogota D.C. <cmpl09bt@cendoj.ramajudicial.gov.co>

CC: 1aterminadosgraficos@gmail.com <71aterminadosgraficos@gmail.com>; hmedina@mypabogados.com.co
<hmedina@mypabogados.com.co>; Maria Alejandra Henao Sierra <mhenao@mypabogados.com.co>; STEFANNY JULIETH
ROMERO RODRIGUEZ <asistentelegal@mypabogados.com.co>

Senores
JUZGADO NOVENO (9) CIVIL MUNICIPAL DE BOGOTA D.C.
E. S. D.

Referencia: Proceso verbal No. 1100140030-09-2021-00564-00
Demandante: HUGO RODRIGUEZ LOPEZ

Demandado: INVERSIONES DAMA SALUD S.A.S.

Asunto: Contestacion demanda

Por parte de INVERSIONES DAMA SALUD S.AS., entidad demandada en el proceso
relacionado en el asunto, a través del presente correo electrénico radico contestacion a la
demanda.

En cumplimiento de lo dispuesto en el Decreto Legislativo 806 de 2020 y el numeral 14 del
articulo 78 del Cédigo General del Proceso, este correo electrénico se envia de un canal digital
debidamente informado en el proceso y se remite a los apoderados de las demés partes. Por
altimo, solicito al Juzgado para que requiera a todos los intervinientes en el proceso para que
den cumplimiento a lo dispuesto en estas disposiciones.

Folios: ciento cuatro (104)
Por favor acusar recibo.

Atentamente,

German Cajamarca Castro
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Sefiores
JUZGADO NOVENO (9) CIVIL MUNICIPAL DE BOGOTA D.C.
E. S. D.

Referencia: Proceso verbal No. 1100140030-09-2021-00564-00
Demandante: HUGO RODRIGUEZ LOPEZ

Demandado: INVERSIONES DAMA SALUD S.A.S.

Asunto: Contestaciéon a la demanda y su subsanacién

Respetados sefiores,

GERMAN ANDRES CAJAMARCA CASTRO, identificado como aparece al pie de
mi firma, actuando como apoderado de INVERSIONES DAMA SALUD S.A.S.,
mediante el presente escrito, procedo a CONTESTAR DEMANDA Y SU
SUBSANACION promovida en su contra, en los siguientes términos.

I. OPORTUNIDAD DE ESTA CONTESTACION. -

La contestacion se presenta dentro del término de veinte (20) dias establecido en el
auto admisorio de la demanda y el articulo 369 del Cédigo General del Proceso, que
comenzd a contabilizarse el 15 de septiembre de 2021 considerando que la
notificacion personal se recibi6 en el buzén de correo electrénico de mi representada
el 10 del mismo mes y afio, y se entiende surtida dos (2) dias habiles después. En
consecuencia, el plazo para radicar este escrito se cumple el 12 de octubre de 2021,
fecha en que se remite al juzgado.

I1. SINTESIS DE LA DEFENSA. -

El sefior HUGO RODRIGUEZ LOPEZ pretende que se declare civilmente
responsable a INVERSIONES DAMA SALUD S.AS por una supuesta actuacion
negligente en la ejecucion del Contrato de Prestacion de Servicios Odontolégicos No.
18 - 9680 y, en efecto, se le reparen los perjuicios patrimoniales y extrapatrimoniales
que se le causaron.

El juzgado debera negar las pretensiones de la demanda, dado que el demandante
no cumple con la carga de probar los presupuestos de la responsabilidad civil
contractual, es decir, no demuestra que mi representada incumplié una obligaciéon
derivada del contrato suscrito, la existencia de un dafio, un nexo de causalidad y la
supuesta culpa de mi mandante.

Por el contrario, con las pruebas que el mismo demandante aporta, se evidencia que
INVERSIONES DAMA SALUD S.AS. cumplié con sus obligaciones, pues en la
historia clinica de la institucion prestadora de servicio de salud Odontologia de
Marlon Becerra, a donde acudi6é después de ser tratado por mi mandante, se advierte
que las protesis parciales fijas de los dientes 15 a 17 y 43 a 47 estan adaptadas en
buenas condiciones y no se reportan zonas con inconvenientes de oclusion, por lo
que se deduce que los planteamientos del actor no tienen soporte documental ni
técnico.
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III. PARTES INTERVINIENTES. -
1. Demandante:

HUGO RODRIGUEZ LOPEZ, domiciliado en Bogota D.C. e identificado con
cédula de ciudadania No. 19175668.

2. Demandado:

INVERSIONES DAMA SALUD S.A.S., sociedad domiciliada en Bogota D.C. con
NIT. 830.108.482 y representada legalmente por Juan Carlos Giraldo Cerquera,
domiciliado en Bogota D.C. e identificado con cédula de ciudadania No. 7691109

IV. ALOS HECHOS DE LA DEMANDA. -

1. ES CIERTO que entre el sefior HUGO RODRIGUEZ LOPEZ e INVERSIONES
DAMA SALUD S.A.S. se suscribié el Contrato de Prestacion de Servicios
Odontolégicos No. 18 - 9680 (en adelante “Contrato”) cuyo objeto era prestarle
en forma profesional los servicios de odontologia, de conformidad con los
precios, condiciones, términos y cantidades que se pactaron en la cldusula
primera.

2. Contiene varios hechos frente a los que me referiré de la siguiente forma:

> ES CIERTO que el sefior HUGO RODRIGUEZ LOPEZ pag6 la suma de
ocho millones de pesos m/cte ($ 8.000.000) de manera anticipada.

» NOES CIERTO que el tratamiento fue realizado de manera incorrecta por
los profesionales de la salud de INVERSIONES DAMA SALUD S.ASS.,
dado que este se ejecuté conforme con lo establecido en el contrato y con
apego a los requerimientos técnicos que rigen la profesién odontoldgica.

De igual forma, esto corresponde a una opinién subjetiva de la parte
demandante que deberd probarse en el proceso.

3. Contiene varios hechos frente a los que me referiré de la siguiente forma:

» ES CIERTO que en el Contrato se establecieron los procedimientos que se
le ejecutarian al sefior HUGO RODRIGUEZ LOPEZ.

» NO ES CIERTO que el tratamiento fue realizado de manera incorrecta por
los profesionales de la salud de INVERSIONES DAMA SALUD S.AS.,
dado que este se ejecuté conforme con lo establecido en el contrato y con
apego a los requerimientos técnicos que rigen la profesiéon odontolégica.

De igual forma, se resalta que esto corresponde a una valoracion subjetiva
del demandado, por lo que no es un hecho.

> NO ES CIERTO que el tratamiento ejecutado por INVERSIONES DAMA
SALUD S.AS. le gener6 dafios al sefior HUGO RODRIGUEZ LOPEZ,
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puesto que la historia clinica de la institucion prestadora de servicio de
salud Odontologia de Marlon Becerra da cuenta de que las proétesis
parciales fijas de los dientes 15 a 17 y 43 a 47 estdn adaptadas en buenas
condiciones y no se reportan zonas con inconvenientes de oclusion.

> NO ES CIERTO que los dientes y encias del sefior HUGO RODRIGUEZ
LOPEZ hayan quedado afectados, asi como la supuesta desarticulacién
de su oclusion, pues de ello no hay prueba en el expediente. Las pruebas
aportadas por el demandante no son medios de prueba conducentes y
pertinentes para demostrar esta afirmacion.

Es igualmente importante resaltar que el sefior HUGO RODRIGUEZ
LOPEZ presentaba, para la época de los hechos, algunas patologias
prexistentes, pues se observa que el paciente presentaba gingivitis, caries
secundaria, pulpitis irreversible y placa calcificada supragingival,
enfermedades en sus dientes y encias que pueden causar la pérdida y/o
inestabilidad de los dientes.

Asi mismo, se observa que para el 12 de julio de 2019, el paciente fue
diagnosticado con periodontitis crénical, enfermedad en las encias que
causa la pérdida de los dientes, y que incluso es considerada parte de la
evolucion de las enfermedades de base del paciente.

4. NO ME CONSTA el estado de salud del demandante, pues no se aporté una
prueba conducente, pertinente y ttil en donde consten las condiciones actuales
del sefior HUGO RODRIGUEZ LOPEZ, asi como las supuestas secuelas que
supuestamente padeci6 posterior al tratamiento odontolégico.

Se recuerda que, segtn la historia clinica de mi mandante, el sefior HUGO
RODRIGUEZ LOPEZ presentaba patologias de base que tuvieron gran
incidencia en el desarrollo del tratamiento odontolégico, pues aun después del
tratamiento ejecutado segtn el contrato suscrito entre las partes, se identifico
que el accionante presentaba periodontitis.

Asi mismo, se resalta que, de acuerdo con la historia clinica de Odontologia de
Marlon Becerra, en lo relacionado al tratamiento que se ejecuté en las
instalaciones de mi mandante, este se realiz6 de forma adecuada, pues
expresamente se indico:

“[...] CLINICAMENTE SE OBSERVA PROTESIS PARCIAL FIJA DE
15/17, 43/47 Y DE 35/35 ADAPTADA [...]”

Como puede observarse, no existe un incumplimiento, negligencia o impericia
respecto al tratamiento propuesto, pues de forma expresa la historia clinica de
Odontologia de Marlon Becerra refiere que hubo adaptaciéon de la prétesis
implantada, lo que infiere que se cumpli6 con el objeto respectivo del contrato
celebrado.

5. NO ME CONSTA el estado de salud actual del sefior HUGO RODRIGUEZ
LOPEZ toda vez que no se aport6 una prueba conducente, pertinente y util que

1 Mayoclinic.org. 2021. Periodontitis - Sintomas y causas. [en linea] Disponible en:
<https:/ /www.mayoclinic.org/es-es/ diseases-conditions/ periodontitis/symptoms-causes/syc-20354473>
[Consultado el 11 de octubre de 2021].
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demuestre lo referido por el demandante.

En todo caso, es de aclarar que este hecho contiene una apreciacion subjetiva de
la parte demandante, dado que NO ES CIERTO que exista una falla en la
aplicaciéon del tratamiento odontolégico, pues, como se demuestra con las
historias clinicas aportadas en la demanda, se cumpli6 con la finalidad del
mismo.

NO ME CONSTA lo referido por el demandante, toda vez que tal situacién no
se encuentra consignada en la historia clinica.

En todo caso, se resalta que desde el ingreso del paciente se identificé que
padecia de gingivitis, caries secundaria, pulpitis irreversible y placa calcificada
supragingival, y atin después de realizado el procedimiento, se identificé un
avance bastante significativo de la patrologia, presentando periodontitis
crénica, enfermedades que se salen de la 6rbita de control del odontélogo
tratante.

Al respecto, no se puede dejar de lado que dichas patologias responden al
cuidado que el paciente tenga con sus dientes, pues esto mismo responde en
gran medida a la higiene bucal, un correcto cepillado y uso de ceda dental de
forma frecuente.

Asimismo, se debe tener presente que en consentimiento informado se le indicé
al sefior HUGO RODRIGUEZ LOPEZ de la posibilidad de fractura, pues
expresamente establece:

“[...] Adicional se me ha informado las posibles complicaciones que se puedan
presentar durante o después de haber realizado mi tratamiento:

1.Hipersensibilidad después de la talla en los mutiones
2.Descementacion de temporales o coronas

3.Fractura de estructura metalica o de porcelana
4.Exposicion pulpar al realizar preparaciones
5.Fractura de Niicleo

6.Fractura de Carillas

7.Periodontitis asociada a mala higiene

8.Fracturas radiculares.”

Asi las cosas, aunque no existe prueba de lo indicado por el demandante, es de
tenerse en cuenta que esto era un riesgo informado y expresamente aceptado
por el paciente.

NO ME CONSTA lo referido por el demandante, pues en el expediente no obra
prueba de la radiografia que supuestamente le entregaron al sefior HUGO
RODRIGUEZ LOPEZ, ni de las supuestas promesas con respecto a su
tratamiento.

Por otra parte, aunque es cierto que el sefior HUGO RODRIGUEZ LOPEZ
present6 una reclamacion ante mi mandante, no es cierto que la supuesta falla o
hallazgos clinicos fueran causados por una inadecuada atencién, pues como se
le indic6 en misiva del 4 de julio de 2019, el resultado del procedimiento
respondié a una condicién biolégica del paciente, que, en todo caso, estaba
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relacionado con sus patologias de base.

Es de aclarar que la reclamacién que realizé el sefior HUGO RODRIGUEZ
LOPEZ fue atendida tinica y exclusivamente con el fin de mantener el cuidado
de la salud oral del paciente, razén por la cual, en ningtin momento obedeci6 a
una asuncién de culpa.

Este numeral contine varios hechos a los cuales me referiré de la siguiente
manera:

> ES CIERTO que el 19 de julio de 2019 se dio respuesta a la solicitud
presentada por el sefior HUGO RODRIGUEZ LOPEZ en la cual se le
indicé que se realizaria un cambio de protesis fija superior derecha de los
dientes 15 a 17 y que se realizaria un provisional del molar 47,
procedimientos que serian asumidos por INVERSIONES DAMA SALUD
S.AS.

> Igualmente ES CIERTO que en dicha carta se le indic6 al accionante que
era necesario que se realizara un mantenimiento periodontal y que debia
ser asumido por su cuenta.

Al respecto, se aclara que dicha afirmacion hace referencia a un deber del
paciente para mantener su salud bucal, el correcto estado de las protesis
implantadas y del procedimiento que se llevé cabo. En esa medida, no era
una obligacién del paciente realizar dicho tratamiento con mi mandante,
pues esta era una simple recomendacion teniendo en cuenta que se habia
iniciado un proceso de atencién con la entidad.

Asi las cosas, NO ES CIERTO, como lo plasma el demandante, que exista
un vicio en el consentimiento del paciente para contratar con mi mandante
el mantenimiento periodontal, y mucho menos que exista una obligacion
en donde mi mandante se obligue a entregar “rapido el trabajo”.

» En todo caso, ES CIERTO que el sefior HUGO RODRIGUEZ LOPEZ
cancel6 inicialmente el valor de ocho millones de pesos m/cte
($8.000.000), y posteriormente el valor de cuatro millones setecientos
veinticuatro mil quinientos setenta y cinco pesos m/cte ($ 4.724.575).

NO ME CONSTA nada de lo indicado por el demandante, pues no se encuentra
consignado en la historia clinica que el sefior HUGO RODRIGUEZ LOPEZ haya
sido atendido el dia 3 de octubre de 2019. Asi mismo, NO ME CONSTA ninguno
de los padecimientos que refiere el demandante, ya que no se aport6 prueba de
la existencia de los mismos.

. Este numeral contine varios hechos a los cuales me referiré de la siguiente
manera:

» NO ES CIERTO que el sefior HUGO RODRIGUEZ LOPEZ haya recibido
malos tratos y mal procedimiento, pues contrariamente, se le brindé una
atencién oportuna, conforme a los principios, protocolos y demas
normativa que rige la profesiéon odontolégica.

Prueba de lo anterior, es la misiva del 19 de julio de 2019 en donde se le
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ofreci6 al demandante un procedimiento adicional por cuenta de la
instituciéon propendiendo por el cuidado y buen estado de salud del sefior
HUGO RODRIGUEZ LOPEZ.

En el mismo sentido, se encuentra la Historia Clinica de Odontologia de
Marlon Becerra en donde expresamente se indicé que hubo adaptaciéon de
las proétesis implantadas, lo que significa que el procedimiento fue
adecuado.

En concordancia con lo anterior, se destaca que en dicha Historia Clinica
no se refiere a una necesidad de reintervencion o retiro de las protesis, asi
como tampoco hace referencia a una mala praxis.

> ES CIERTO que el sefior HUGO RODRIGUEZ LOPEZ pag6 en total el
valor de doce millones setecientos veinticuatro mil quinientos setenta y
cinco pesos m/cte ($ 12.724.575).

> ES CIERTO, segtn la documentacién aportada por el demandante, que
posteriormente fue valorado por Odontologia Marlon Becerra, sin
embargo, NO ME CONSTA que el motivo de consulta haya sido por una
supuesta mala praxis y un supuesto mal trato, ya que, como se indicé con
anterioridad, esto NO ES CIERTO.

De igual forma, NO ME CONSTA el proceso de atencién que recibié en
dicha institucién, sin embargo, se observa que NO ES CIERTO que le
hayan indicado que en las instalaciones de mi mandante se ejecuté un
procedimiento que le caus6é un dafio en la boca, contrariamente se
expreso:

“[...] CLINICAMENTE SE OBSERVA PROTESIS PARCIAL FIJA DE 15/17,
43/47 Y DE 35/35 ADAPTADA [...]”

Por otra parte, es importante resaltar que, el procedimiento que se llevé a
cabo en Odontologia Marlon Becerra fue sobre los otros cuadrantes de la
boca del sefior HUGO RODRIGUEZ LOPEZ, especificamente del
cuadrante II y III, los cuales no fueron intervenidos en ningtin momento
por la entidad que represento, ya que el tratamiento se realizé sobre los
cuadrantes I y IV.

»> NO ME CONSTA el valor del procedimiento ofrecido por Odontologia
Marlon Becerra ni las condiciones econémicas del demandante. Asi
mismo, no me consta ninguna de las condiciones fisicas o de salud del
demandando ya que no obra prueba de ello en el proceso.

V.A LAS PRETENSIONES DE LA DEMANDA. -

ME OPONGO a las pretensiones de la demanda, puesto que las considero
infundadas, tanto en los hechos como en el derecho que pretenden, toda vez que no
se configuran los presupuestos de responsabilidad contractual, asi como tampoco se
aport6 una prueba conducente, pertinente y 1util que permita atribuir
responsabilidad a mi mandante. En todo caso me pronunciaré sobre cada una de
ellas:
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ME OPONGO, debido a que mi mandante actué de forma oportuna, diligente y
perita, de conformidad con los protocolos y guias que rigen la profesion
odontolégica.

Asi mismo, me opongo debido a que no se encuentra probado un
incumplimiento al contrato celebrado, pues, contrariamente, como se encuentra
aprobado a partir de las pruebas aportadas por el demandando, asi como por la
historia clinica de INVERSIONES DAMA SALUD S.AS. (Sonria), se cumpli6
con el objeto contractual.

Por otro lado, ME OPONGO debido a que la evoluciéon que present6 el sefor
HUGO RODRIGUEZ LOPEZ respondié a unas patologias de base que
influyeron en el tratamiento, razén por la cual no existe responsabilidad sobre
mi mandante.

ME OPONGO habida cuenta que, ademas de no existir responsabilidad, el
demandante no aporté prueba del supuesto lucro cesante, adicional a que
confunde la definicién de este concepto con el de dafio emergente.

Se recuerda que el lucro cesante hace referencia a la ganancia o provecho que se
dej6é de reportar, es decir, aquello que el demandante dej6 de percibir en virtud
de la ocurrencia del dafio.

Por otra parte, ME OPONGO debido a que no existe prueba de lucro que dej6
de percibir procedente de su actividad laboral por su condicién de salud, pues,
aunque aporta una declaracion juramentada, esta no constituye una prueba
conducente y pertinente en la cual se pueda determinar el valor que
ordinariamente recibia.

Asi mismo, no obra prueba de la incapacidad que obtuvo el sefior HUGO
RODRIGUEZ LOPEZ, razén por la que debe desestimarse esta pretension.

ME OPONGO debido a que en el proceso no se encuentra probada la erogacién
por el valor de veinticinco millones de pesos m/ cte ($25.000.000). El anico valor
que, en gracia de discusion, se encuentra probado es el de doce millones
setecientos veinticuatro mil quinientos setenta y cinco pesos m/ cte ($ 12.724.575)
que corresponde a los procedimientos practicados.

En todo caso, se aclara que no existi6 un dafio emergente, pues sea lo primero
indicar que no existe un dafio antijuridico por el cual sea responsable mi
mandante, ya que, INVERSIONES DAMA SALUD S.A.S. cumplié con sus
obligaciones y no puede dejarse de lado que la evolucién o complicaciones en el
estado bucal del sefior HUGO RODRIGUEZ LOPEZ obedecen a condiciones
patolégicas propias preexistentes que se salen de la orbita de control de
INVERSIONES DAMA SALUD S.A.S.

ME OPONGO puesto que no es posible imputar responsabilidad a
INVERSIONES DAMA SALUD S.A.S. debido a que no se encuentran probados
los presupuestos para ello.

En el mismo sentido, el demandante no aport6é prueba conducente, pertinente y
atil, que permita conocer el supuesto incumplimiento del contrato,
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contrariamente, en virtud de las pruebas que él mismo aportdé se puede
identificar que el objeto contractual se cumplié de forma adecuada.

De igual forma, ME OPONGO al reconocimiento de un dafio moral, toda vez
que no hay prueba de su existencia y su cuantia es exagerada.

VI.FUNDAMENTOS DE LA DEFENSA. -
1. Razones y fundamentos juridicos

En primer lugar, se hara referencia al régimen de responsabilidad aplicable para
resolver el presente litigio (1.1). Seguido se explicard que mi poderdante no puede
ser condenada poque no existe un dafio que le sea atribuible (1.2.), tampoco hay un
comportamiento culposo y mucho menos hay un nexo causal entre el supuesto dafo
y el comportamiento desplegado por mi poderdante (1.3.).

1.1. Del Régimen juridico aplicable - Obligaciones de medio y no de resultado.

Sea lo primero sefialar que, para poder atribuir responsabilidad contractual a una
persona, es necesario que concurran los elementos que la configuran, a saber: el
incumplimiento a una obligacién adquirida, el dafio, la causalidad y el fundamento
juridico que se imputa.

Cuando nos encontramos frente a un evento de responsabilidad médica, dichos
elementos no desaparecen, pues los mismos deben presentarse y deben ser
valorados conforme a la lex artis ad hoc.

De igual manera, la jurisprudencia ha sido enfatica en establecer que al valorar la
conducta del galeno se debe tener en cuenta que sus obligaciones son de medio y no
de resultado, razén por la cual, cuando se pretende declarar la responsabilidad de
un médico, se valora que la conducta desplegada sea conforme a los principios que
rigen la profesion y no precisamente el resultado obtenido.

Es asi como por ejemplo en sentencia del 12 de septiembre de 19852 se dijo:

“Con relacion a las obligaciones que el médico asume frente a su cliente, hoy no se
discute que el contrato de servicios profesionales implica para el galeno el compromiso
si no exactamente de curar al enfermo, si al menos de suministrarle los cuidados
concienzudos, solicitos y conformes con los datos adquiridos por la ciencia, segiin
expresiones con que la jurisprudencia francesa describe su comportamiento. Por tanto,
el médico solo se obliga a poner en actividad todos los medios que tenga a su alcance para
curar al enfermo; de suerte que en caso de reclamacion, éste deberd probar la culpa del
médico, sin que sea suficiente demostrar ausencia de curacion"

Del mismo modo, en sentencia del 5 de noviembre de 2013 con radicado 2005-00025-
01, se establecio:

“[...] en las obligaciones de medio el azar o el acaso es parte constitutiva de su
contenido, y el resultado no depende directa y necesariamente de la actuacion
diligente del deudor, mientras que, por el contrario, en las obligaciones de resultado
lo contingente esti presente en una minima proporcion, de manera que la conducta

2 (G.J. CLXXX n° 2419, pég. 420).
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del obligado debe ser suficiente para obtener el logro esperado por el titular del
derecho de crédito.”

En concordancia, en sentencia del 5 de noviembre de 2013, M.P. Arturo Solarte,
se indico:

“En el planteamiento cldsico de la teoria se considerd que el criterio de
distincion para establecer si se estd en presencia de una u otra clase de
obligaciones, luego de evaluar, obviamente, la voluntad de las partes, se
encuentra en la aleatoriedad del resultado esperado. En ese sentido, se seriald
que en las obligaciones de medio el azar o el acaso es parte constitutiva de su
contenido, y el resultado no depende directa y necesariamente de la actuacion
diligente del deudor, mientras que, por el contrario, en las obligaciones de
resultado lo contingente estd presente en una minima proporcion, de manera
que la conducta del obligado debe ser suficiente para obtener el logro esperado
por el titular del derecho de crédito.

En la actualidad, como un desarrollo de las ideas antes esbozadas y sin perjuicio
de que se puedan considerar varios factores para adoptar la determinacion
respectiva (cfr. art. 5.1.5. de los Principios Unidroit), el criterio mds aceptado
para distinguir uno y otro tipo de obligacion se encuentra en la incidencia que
en el concepto de cumplimiento pueda tener el que con la conducta debida se
realice el interés primario del acreedor, es decir, que éste efectivamente obtenga
el resultado util o la finalidad prictica que espera lograr. En algunas
obligaciones, el deudor asume el compromiso de desarrollar una conducta
determinada en favor del acreedor, con el propdsito de satisfacer el resultado
esperado por éste; no obstante, si tal resultado también depende de factores cuyo
control es ajeno al comportamiento del deudor, v.gr. elementos aleatorios o
contingentes, la obligacion, en dichos eventos, es de medio o de medios, y el
deudor cumple su compromiso si obra con la diligencia que corresponda,
aungque no se produzca la satisfaccion del interés primario del acreedor. Por su
parte, en otras obligaciones, las de resultado, el interés primario del titular del
derecho crediticio si se puede obtener con el comportamiento o conducta debida,
toda vez que en ellas la presencia del componente aleatorio o de azar es exigua,
y por ende, el deudor si puede garantizar que el acreedor obtenga el resultado o
logro concreto que constituye dicho interés primario.

Ahora bien, no se puede desconocer que el comportamiento del deudor, teniendo
presente que la obligacion es una relacion de cooperacion para la satisfaccion de
necesidades, siempre estard enderezado a la realizacion del interés del acreedor:
v.gr., el médico siempre tendrd como finalidad de su actuacion la curacion del
paciente y el ingeniero se trazard como proposito de su conducta contractual la
adecuada y completa culminacion y entrega de la obra encargada. Lo que ocurre
es que en el primer caso, el médico no puede garantizar que el resultado
esperado y querido se realice, pues no se encuentra totalmente a su alcance que
ello ocurra (existen circunstancias fisicas, animicas, ambientales, etc., que
pueden condicionar y determinar el resultado esperado), mientras que en el
contrato de obra, por regla general, para el deudor es factible lograr u obtener
que el acreedor reciba efectivamente la obra encargada. En la obligacion de
medio el deudor cumplird su deber de conducta desplegando la actividad o
comportamiento esperado, aun cuando no se obtenga el resultado o fin prdctico
perseguido por el acreedor; por el contrario, si la obligacion es de resultado, solo
habra cumplimiento si el acreedor obtiene el logro o propdsito concreto en el que
fundo sus expectativas”.
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Por su parte el articulo 104 de la Ley 1438 del afio 2011 prescribe lo siguiente:

"Articulo 26. ACTO PROPIO DE LOS PROFESIONALES DE LA SALUD.
Es el conjunto de acciones orientadas a la atencion integral de salud, aplicadas
por el profesional autorizado legalmente para ejercerlas. El acto profesional se
caracteriza por la autonomia profesional y la relacion entre el profesional de la
salud y el usuario. Esta relacién de asistencia en salud genera una
obligacion de medio, basada en la competencia profesional. [...]”
(Negrilla fuera de texto)

En igual sentido, el contrato No. 18-9680 suscrito por las partes el 29 de septiembre
de 2018, expresamente hace mencién al tipo de obligaciones asumidas por la
entidad, al expresar:

“CLAUSULA DECIMA SEGUNDA. GARANTIAS DEL SERVICIO. En la
prestacion de servicios en el que el prestador tiene una obligacion de medio y no de
resultado. [...]”

De acuerdo con lo anterior, no existe duda que, en el presente caso, nos encontramos
frente a un evento en el cual se debe valorar la conducta de los demandados y no el
resultado que de esta se esperaba.

Como se encuentra demostrado en la contestacion a cada uno de los hechos y en la
historia clinica de la paciente, la conducta desplegada por INVERSIONES DAMA
SALUD S.AS. fue oportuna, diligente, perita, con calidad y de conformidad a los
principios que prescribe la ciencia.

Adicional a lo mencionado, se debe aclarar que, aunque existe un contrato en el
presente caso, la obligacion del médico es de medio porque por medio del contrato
suscrito se oblig6 a la realizacién de un procedimiento sin esperar un determinado
resultado; resultado que en todo caso dependi6 de factores ajenos a su actuar, ya que
como se mencioné en distintas oportunidades, el sefior HUGO RODRIGUEZ
LOPEZ padecia de diversas patologias que incidieron en su estado de salud bucal.

No obstante, en caso de que la fundamentacién que se aplique al caso sea la de una
obligacion de resultado siendo este la realizacion de los procedimientos, esta
prestacion se cumplid, pues incluso se observa en la Historia Clinica de Odontologia
de Marlon Becerra que los procedimientos aplicados sobre los dientes del 15 al 17 y
del 43 al 47 present6 adaptacion, razén por la cual no requirié una reintervencion en
los mismos términos.

Dicho lo anterior, se resalta que el demandante no prueba el primer elemento que
conforma la responsabilidad contractual (Incumplimiento de una determinada
prestacion), pues se limit6 a alegar la negligencia médica, sin hacer referencia a la
obligacién incumplida en virtud del contrato celebrado.

1.2. Inexistencia de responsabilidad civil por ausencia de dafio.

Como se indic6 en el numeral anterior, para declarar la existencia de
responsabilidad civil es necesario que exista un incumplimiento a una obligacién
contractual, un dafio, y un nexo de causalidad entre el supuesto incumplimiento y
el dafio.
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En este apartado se procedera a analizar el elemento dafio, comprendiendo su
definicién y los elementos que lo componen para que el mismo se configure.

En distintos autores se pueden encontrar diferentes definiciones. Al respecto Juan
Carlos Henao en su libro “El Daio”, ha indicado:

“Para De Cupis, “dario no significa mds que nocimiento o perjuicio, es decir,
aminoracion o alteracion de una situacion favorable”. Para el tratadista Hinestrosa,
“dario es la lesion del derecho ajeno consistente en el quebranto econdémico recibido,
en la merma patrimonial sufrida por la victima, a la vez que en el padecimiento
moral que la acongoja.” Para Javier Tamayo, “Daiio civil indemnizable es el
menoscabo a las facultades juridicas que tiene una persona para disfrutar un bien
patrimonial o extrapatrimonial”. A su turno Escobar Gil escribe que “en el lenguaje
corriente la expresion ‘datio” significa todo detrimento, menoscabo o perjuicio que a
consecuencia de un acontecimiento determinado experimenta una persona en sus
bienes espirituales, corporales o patrimoniales, sin importar que la causa sea un
hecho humano, inferido por la propia victima o por un tercero, o que la causa sea un
hecho de la naturaleza”. Para Bustamante Alsina, datio “significa el menoscabo que
se experimenta en el patrimonio por el detrimento de los valores econdmicos que lo
componen (dario patrimonial) y también la lesion a los sentimientos, al honor o a
las afecciones legitimas (dario moral).”

Se puede extraer el elemento comiin de lo hasta aqui expresado para llegar a la
siguiente definicion: datio es la aminoracion patrimonial que ha sufrido la victima”3

Teniendo en cuenta las anteriores definiciones, no se puede desconocer que las
mismas refieren a la existencia de dos momentos, un antes y un después, momentos
que encuentran marcados o se distinguen por la actuacién de un sujeto. Dicha
actuacion supone la alteracién negativa a una situacién que antes era favorable.

Una vez aclarado el concepto de dafio, es importante revisar los elementos que lo
componen, siendo los siguientes:

¢ Que el dafio sea cierto.

* Que sea personal.

e Debe ser antijuridico.

e No haber sido reparado con anterioridad.

Frente al elemento de certeza, no existe duda al afirmar que responde a que el dafio
debe existir y debe ser comprobable, independiente de si este es pasado o futuro. En
tal sentido, el perjuicio nunca podra ser eventual ni hipotético para que sea reparado.

Cuando hacemos referencia a que el dafio debe ser personal, se est4d haciendo alusiéon
alalegitimacion en la causa que tiene una persona para pedir la reparacion del dafio.
Esta legitimacion surge cuando la persona es la titular del crédito. Asi las cosas, “el
cardcter personal del perjuicio estard presente cuando el demandante relaciona el dario
padecido con los derechos que tiene sobre el bien que sufrié menoscabo, debiendo establecer
una titularidad juridica sobre el derecho que tiene respecto del bien menguado” 4

3 HENAO PEREZ, Juan Carlos, El Dafio. Anilisis comparativo de la responsabilidad extracontractual del Estado en derecho
colombiano y francés, Universidad Externado de Colombia, Bogotd, 1998. Pg. 83
4 Ibid., Pg. 103
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En cuanto a la antijuridicidad del dafio, la Corte Suprema ha indicado que “[...] debe
tratarse de una lesion a un bien juridico que goza de proteccion constitucional o legal |...].
El criterio para establecer la existencia del dario es, entonces, normativo; lo que quiere decir
que los wvalores, principios y reglas del propio sistema juridico dictan las pautas para
determinar lo que debe considerarse como datio.”®

Sumado a lo anterior, es importante delimitar la existencia del dafo teniendo en
cuenta el régimen de responsabilidad aplicable, pues en este caso, se pretende alegar
responsabilidad con fundamento en el supuesto incumplimiento del contrato No.
18-9680 celebrado el 29 de septiembre de 2018. En ese sentido, el dafio alegado debe
responder y enmarcarse puntualmente en el supuesto incumplimiento de la
prestacion.

En el caso del sefior HUGO RODRIGUEZ LOPEZ, no existe un dafio, toda vez que
el contrato No. 18-9680 celebrado el 29 de septiembre de 2019 se cumplié
adecuadamente, pues el procedimiento al cual se obligé se realiz6 y como prueba de
ello estd la historia clinica de Odontologia de Marlon Becerra en la cual de forma
expresa de indicé que hubo adaptacion.

De igual forma, se resalta que tampoco existi6 un dafio en relacion con el
procedimiento realizado toda vez que el resultado del mismo estuvo sujeto a
factores ajenos a mi mandante que influyeron en la recuperacién del seiior HUGO
RODRIGUEZ LOPEZ, entre ellos la gingivitis, caries secundaria, pulpitis
irreversible y placa calcificada supragingival y posteriormente la presencia de
periodontitis crénica.

Asi mismo, tal y como se observa en la Historia Clinica, el procedimiento implicaba
riesgos inherentes como la descementaciéon de temporales o coronas, fractura de
estructura, fractura de ntcleo, fractura de carillas o la apariciéon de periodontitis
asociada a mala higiene, entre otros; riesgos que el demandante conocia, y acepté
previo a la realizacién del procedimiento.

Debe igualmente tenerse en cuenta, que el demandante aun conociendo el estado de
salud bucal que presentaba, el cual requeria de constante seguimiento, por voluntad
propia decidi6 abandonar el tratamiento odontolégico, dejando al azar su
recuperacion.

Dado lo anterior, el perjuicio alegado por el demandante no es cierto ni es
antijuridico, pues no hubo una alteracién desfavorable en las condiciones del sefior
HUGO RODRIGUEZ LOPEZ en virtud del contrato celebrado y que sea imputable
aINVERSIONES DAMA SALUD S.A.S., como se indic6 con anterioridad, el contrato
se ejecutdé adecuadamente y su resultado obedeci6é a factores externos como los
antecedentes patologicos del demandante.

1.3. Inexistencia de responsabilidad civil por falta de nexo causal entre el
supuesto dafio y el comportamiento desplegado por INVERSIONES
DAMA SALUD S.A.S.

Para el caso que nos corresponde analizar, aunque se encuentran descartados los
elementos “incumplimiento de la obligacion contractual” y “dafio” para que exista
responsabilidad civil contractual frente a mi poderdante, se realizaré el estudio del

5 Corte Suprema de Justicia. Sala de Casacién Civil. Proceso SC13925-2016. M.P. Ariel Salazar Ramirez; 30 de septiembre de
2016.
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nexo causal para el remoto evento que el despacho considere que existe si se
configuran los dos elementos anteriores.

El nexo causal no es mas que aquella relacion existente entre el dafio y la conducta
desplegada por el agente al cual se le pretende imputar responsabilidad, en este
caso, el incumplimiento de la obligacion contraida en virtud del contrato celebrado.
En ese sentido, los doctores Sergio Rojas Quifiones y Juan Diego Mojica
Restrepo, en su texto “De la causalidad adecuada a la imputacion objetiva en la
responsabilidad civil Colombiana”, definen el nexo causalidad como:

"El nexo de causalidad, entendido como la “necesaria conexion fictica que debe
existir entre la accion humana y el resultado darnioso producido”, es uno de los
presupuestos fundamentales para la prosperidad de cualquier pretension
indemnizatoria en el marco de la responsabilidad civil.”

En el presente caso no existe un nexo de causalidad, por las siguientes razones:

A. El demandante no cumple con la carga de probar la existencia de un
incumplimiento contractual, pues, aunque refiere que existi6 negligencia por
parte del personal médico odontolégico, no refiere en lo mas minimo a cual es
el deber incumplido.

En todo caso, se debe tener en cuenta que, segtin el objeto del contrato, nos
encontramos ante una obligacion de medios, pues en este evento INVERSIONES
DAMA SALUD S.A.S., se obligd a realizar un procedimiento sin esperar un
determinado resultado ya que, en todo caso, existian factores externos que
podian interferir en el proceso.

Prueba de lo anterior, es el consentimiento informado que se le presenté al
paciente con fecha 12 de octubre de 2018, en donde se consignan una serie de
riesgos como la descementaciéon de temporales o coronas, fractura de estructura,
fractura de ntcleo, fractura de carillas o la aparicién de periodontitis asociada a
mala higiene, entre otros.

De igual forma, es importante resaltar que el objeto contractual se cumplid, pues
en la Historia Clinica de Odontologia de Marlon Becerra se observa que existe
adecuacion de las prétesis implantadas, razén por la cual no fue necesario que
las mismas fueran reintervenidas en el mismo sentido.

B. No hay prueba de la existencia de un dafio imputable a INVERSIONES DAMA
SALUD S.A.S., por el contrario, y como se indic6 en el punto anterior, el objeto
contractual se cumplié.

No obstante, es importante recalcar que en consulta posterior al procedimiento se
evidencio la existencia de periodontitis cronica, la cual tiene completa relaciéon con
los antecedentes clinicos, asi como también es claro que era uno de los riesgos
asociados, previamente conocido y aceptado por el demandante.

Dicho lo anterior, no existe un nexo causal pues la condiciéon que aduce el
demandante que actualmente padece, no obedece a una mala praxis, sino a factores

6 Rojas-Quifiones, Sergio & Mojica-Restrepo, Juan Diego, De la causalidad adecuada a la imputacion objetiva en la responsabilidad civil
colombiana, 129 Universitas, 187-235 (2014). http://dx.doi.org/10.11144/Javeriana.VJ129.caio

Calle 78 # 9-57, Piso 6 -Bogota D.C. | Cra.12 # 34 - 67 Ofc. 702 -Bucaramanga | PBX: (571) 6104058



M

Medina Abogados

externos como las patologias del demandante, asi como a los riesgos mismos del
procedimiento, los cuales fueron conocidos por este y aceptados.

VIL. OBJECION AL JURAMENTO ESTIMATORIO. -

En aplicacién del articulo 206 del Cédigo General del Proceso, me permito objetar el
juramento estimatorio, toda vez que se advierte que la estimacién es excesiva e
infundada, pues el demandante no aporta una prueba conducente y pertinente.

1. En lo que respecta al lucro cesante, el demandante no aporté prueba de su
existencia, pues, aunque aporta una declaracién juramentada, esta no constituye
una prueba conducente y pertinente en la cual se pueda determinar el valor que
ordinariamente recibia.

Adicionalmente, debe tenerse en cuenta que no existe una prueba en la cual se
pueda determinar el término durante el cual supuestamente dejo de recibir
ingresos, pues en el expediente no se encuentra probada la incapacidad en
virtud de las supuestas lesiones.

No sobra indicar que me objeto el valor estimado por el demandante debido a
que confunde la definiciéon de este concepto con el de dafio emergente, pues se
recuerda que, el lucro cesante hace referencia a la ganancia o provecho que se
dej6 de reportar, es decir, aquello que el demandante dejo de percibir en virtud
de la ocurrencia del dafio.

2. Con respecto al dafio emergente, es de aclarar que tampoco existe prueba del
rubro aducido por el actor, pues solo se encuentra probado el valor en que
incurrié en virtud de la celebracién del contrato No. 18-9680 por valor de valor
de ocho millones de pesos m/cte ($ 8.000.000), asi como del valor adicional
correspondiente a cuatro millones setecientos veinticuatro mil quinientos
setenta y cinco pesos m/cte ($ 4.724.575).

En esa medida, el valor total pagado por el sefior HUGO RODRIGUEZ LOPEZ
corresponde tnicamente al valor de doce millones setecientos veinticuatro mil
quinientos setenta y cinco pesos m/cte ($ 12.724.575)

Asi las cosas, es completamente desproporcionado y excesivo el valor solicitado
siendo de veintiséis millones de pesos m/cte ($ 26.000.000).

VIII. EXCEPCIONES DE MERITO. -

1. Inexistencia de responsabilidad civil contractual por ausencia de daio
derivado de las atenciones odontoldgicas realizadas por INVERSIONES
DAMA SALUD S.A.S.

El demandante no cumple con la carga de probar la existencia de un incumplimiento
contractual, asi como tampoco se encuentra probado que el supuesto dafio sea
imputable a INVERSIONES DAMA SALUD S.A.S.

Contrariamente, se encuentra acreditado que el objeto contractual se cumplié, y que
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el dafio o lesién padecida responde a las condiciones biolégicas y patolégicas del
demandante, ademas de que es claro que la aparicion de periodontitis crénica, cuyas
consecuencias, entre otras, son la pérdida de los dientes, fue un riesgo previamente
conocido y aceptado por el demandante.

2. Inexistencia de responsabilidad civil contractual por cumplimiento con
diligencia de las obligaciones a cargo de INVERSIONES DAMA SALUD S.A.S.

Cuando nos encontramos en un evento en el cual se pretende declarar la
responsabilidad de un profesional de la salud, es importante tener en cuenta que, tal
y como lo ha indicado la jurisprudencia y la doctrina, se debe valorar la conducta
del galeno en observancia a los principios que rigen la actividad médica.

En el caso que nos ocupa, como se evidencia en la contestacién a los hechos de la
demanda y con fundamento en la historia clinica, INVERSIONES DAMA SALUD
S.A.S. a través de los profesionales de la salud puso en practica los procedimientos
mas avanzados y aprobados por la comunidad médica para obtener el mayor
bienestar de la paciente. Asi las cosas, no es posible atribuirle responsabilidad al
habida cuenta que, actué en cumplimiento a sus obligaciones, siendo estas de medio
y no de resultado.

3. Inexistencia de responsabilidad civil contractual por falta de prueba del nexo
causal entre el dafio alegado y el supuesto incumplimiento de las obligaciones
contractuales a cargo de INVERSIONES DAMA SALUD S.A.S.

Aunque se descarta la existencia de un dafio imputable a INVERSIONES DAMA
SALUD S.AS. y no se encuentra probado el incumplimiento del contrato No. 18-
9680, en el evento en que el juez determine que hubo un incumplimiento contractual,
se precisa que no hay un nexo causal debido a que el dafio que argumenta el
demandante que padece, no responde al procedimiento realizado.

Tal y como se observa en la historia clinica de la institucién prestadora de salud
Odontologia de Marlon Becerra, existe una adecuacién de la Prétesis Parcial Fija del
15al 17,43 a 47 y 35 a 37, lo que evidentemente demuestra que el objeto contractual
se cumpli6 de forma adecuada.

De igual manera, debe tenerse en cuenta las patologias de base cuya evoluciéon
desembocoé en una periodontitis crénica, influy6 en el desarrollo del procedimiento,
ademas de que la posibilidad de ser padecido fue informado y aceptado por el sefior
HUGO RODRIGUEZ LOPEZ

4. Indebida cuantificacion del dano.

Como se observa en la objecion al juramento estimatorio, la parte demandante
pretende que le sea reconocido un rubro a titulo de perjuicio que no tiene
fundamento alguno y que en todo caso no se origina en el supuesto incumplimiento
del contrato.

Adicionalmente se resalta que no existe una prueba conducente, pertinente y ttil
que permita conocer la forma en que se estimo los rubros aducidos, ademas de que

su cuantia es exagerada y no se encuentra debidamente discriminada.

5. Prescripcioén de la accion en contrato de servicios profesionales
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Con fundamento en el articulo 2542 de cédigo Civil, solicito se declare la
prescripcion del contrato de servicios profesionales.

IX. PRUEBAS. -
Solicito se tengan como pruebas las siguientes:
1. Documentales:

1.1. Copia de la Historia Clinica de INVERSIONES DAMA SALUD S.A.S.

1.2. Misiva con asunto “Respuesta a reclamaciéon” del 19 de julio de 2019.

1.3. Misiva con asunto “Respuesta a solicitud de citacion y fecha para
conciliacion” del 4 de julio de 2019.

1.4. Contrato No. 18-9680 del 29 de septiembre de 2018 junto con anexo de
condiciones.

2. Declaracion de parte:

En aplicacién del articulo 191 del Cédigo General del Proceso, solicito decretar y
practicar la declaracion de parte del representante legal de INVERSIONES DAMA
SALUD S.AS. para que conteste todas las preguntas que el suscrito y el despacho
le podran formular en la respectiva diligencia sobre los hechos de la demanda y 1la
contestacion de estos.

3. Interrogatorio de parte:

En atencién a lo establecido en el articulo 191 del Cédigo General del Proceso,
solicito decretar y practicar el interrogatorio de parte de HUGO RODRIGUEZ
LOPEZ, para que responda las preguntas que le formularé por escrito en pliego
abierto o cerrado. En caso de que el absolvente concurra a la audiencia me reservo
el derecho de sustituir o completar las preguntas del pliego por cuestionamientos
verbales.

4. Testimonios:

En aplicacion del articulo 212 del Cédigo General del Proceso me permito solicitar
la declaracion de las siguientes personas:

4.1. El sefior Fernando Vela Perdomo, odontélogo especialista en rehabilitador
oral, mayor de edad y domiciliado en Bogota D.C., quien puede ser citado a
través del suscrito o al correo electrénico notificaciones@sonria.com.co. El
testigo declarara todo lo que le conste sobre los hechos de la demanda y la
contestacién, en particular sobre las condiciones de salud oral del sefor
HUGO RODRIGUEZ LOPEZ para el afio 2018.

4.2. Lasefiora Ana Maria Manrique, odont6loga especialista en rehabilitacion oral
mayor de edad y domiciliada en Bogota D.C., quien puede ser citado a través
del suscrito o al correo electrénico notificaciones@sonria.com.co. La testigo
declarard todo lo que le conste sobre los hechos de la demanda y la
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contestacion, en particular sobre sobre las condiciones de salud oral del sefior
HUGO RODRIGUEZ LOPEZ para el afio 2019.

4.3. El sefior Diego Alejandro Infante, odontélogo periodoncista, mayor de edad
y domiciliado en Bogota D.C., quien puede ser citado a través del suscrito o
al correo electrénico notificaciones@sonria.com.co. El testigo declarard todo
lo que le conste sobre los hechos de la demanda y la contestaciéon, en
particular sobre las patologias clinica del paciente previo y posterior a la
realizacion del procedimiento.

4.4. La sefiora Carme Liliana Diaz, endodoncista, mayor de edad y domiciliada
en Bogota D.C., quien puede ser citado a través del suscrito o al correo
electronico notificaciones@sonria.com.co. La testigo declarara todo lo que le
conste sobre los hechos de la demanda y la contestacién, en particular sobre
sobre el procedimiento que se le realizé al sefior HUGO RODRIGUEZ
LOPEZ.

4.5. Lasefora Luz Adriana Calderén, médica especializada en cirugia y patologia
oral, mayor de edad y domiciliada en Bogot4 D.C., quien puede ser citado a
través del suscrito o al correo electrénico notificaciones@sonria.com.co. La
testigo declarara todo lo que le conste sobre los hechos de la demanda y la
contestacion, en particular sobre el procedimiento que se le realiz6 al sefior
HUGO RODRIGUEZ LOPEZ, asi como lo relacionado al consentimiento
informado, esto es, los riesgos que el procedimiento implicaba.

4.6. La sefiora Lida Johana Nifio, endodoncista, mayor de edad y domiciliada en
Bogota D.C., quien puede ser citado a través del suscrito o al correo
electrénico notificaciones@sonria.com.co. La testigo declarara todo lo que le
conste sobre los hechos de la demanda y la contestacién, en particular sobre
el procedimiento que se le realizé al sefior HUGO RODRIGUEZ LOPEZ y la
evolucién en la recuperacion del paciente.

4.7. El sefior Miguel Escobar, médico cirujano especialista en Trauma
Maxilofacial, mayor de edad y domiciliado en Bogota D.C., quien puede ser
citado a través del suscrito o al correo electrénico
notificaciones@sonria.com.co. El testigo declarara todo lo que le conste sobre
los hechos de la demanda y la contestacion, en particular sobre las patologias
clinica del paciente previo y posterior a la realizacioén del procedimiento, asi
como sobre el procedimiento mismo.

X. ANEXOS. -

1. Documentos mencionados en el acdpite de pruebas.

2. Mensaje de datos en el que se remiti6 el poder para actuar

3. El poder debidamente otorgado junto con el certificado de existencia y
representacion legal de INVERSIONES DAMA SALUD S.AS.

XI. NOTIFICACIONES. -

INVERSIONES DAMA SALUD S.A.S. recibira notificaciones en la Transversal 24
No. 54 - 08 en la ciudad de Bogotd D.C y en el correo electrénico
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El suscrito recibira en la Secretaria de su despacho, en la Calle 78 No. 9 - 57 Piso 6
de Bogota D.C. y en los canales digitales para los fines del proceso: /
hmedina@mypabogados.com.co / gcajamarca@mypabogados.com.co / /
asistentelegal@mypabogados.com.co

Atentamente,

GERMAN ANDRES CAJAMARCA CASTRO
C.C/Np. 1.015.405.939 de Bogota

T.P. .234.541 del C. S. de la Jra.
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Hasta ahora ;qué es lo que menos le ha gustado? Tiempo del tratamiento, Calidad, Costo, etc.

Compromisos adquiridos en la Negociacién

AUTORIZACION DEL TITULAR DE INFORMACION PARA EL TRATAMIENTO DE SUS DATOS PERSONALES

Conforme a lo dispuesto en el Articulo 9 de la Ley 1581 de 2012 y su Decreto Reglamentario 1377 de 2013, autorizd a CLINICAS CIENTIFICAS
ODONTOLOGICAS SONRIA para que registre y utilice mis datos personales, consignados en la base de datos de pacientes de odontologia, y
realice el procesamiento de los mismes para, entre otras acciones: hacer andlisis permanentes de Informacién de poblacién atendida, y la
entrega de RIPS a érganos de control y vigilancia estatal del sector Salud - Resoluciones 1403 de 2006 y 3374 de 2000 -; investigacion y estudios
epidemioclégicos; Procesecs de actualizacién, programaciéon y confirmacion de agendas y atencidn de citas; Envio de informacion al suscrito
acerca de promociones, eventos y campaias de salud oral, cambios, o novedades, y ofertas de tratamientos y/o productos; evaluacion de la
calidad de los tratamientos y servicios brindados.

Me doy por notificade y entiende que por disposician legal, la informacién consignada en mi Historia clinica, a la que alude la Resolucién No.
1995 de 1999 del Ministerio de Salud, no debe eliminarse de las bases de datos de SONRIA. Tampoco los datos que cenferman los registros y/o
datos del Registro Individual de Prestacién de Servicios de Salud (RIPS), conforme a lo reglamentado por la Resolucién 3374 de 2000 del
Ministerio de Salud.

Declaro expresamente que he recibido toda la informacién necesaria, completa y veraz de los derechos que me asisten coma titular de datos, y

~erca del tratamiento que me sera brindado, y de las politicas de proteccién de datos de CLINICAS CIENTIFICAS ODONTOLOGICAS SONRIA.
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Nota: El anterior TRATAMIENTO SUGERIDO esta sujetoa VARIACIONES por razones tales como: el cambio de las circunstancias con base en las cuales se estructurd el Plan de Tratamiento,
el descubrimiento de factores que alteren diagnostico inicial y la alteracion del estado de salud general de el paciente.
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Por medio de la presente constancia, en pleno y normal uso de mis facultades mentales, Yo,

!"\V-n!a (‘fbd,-.njoxL o ,Identificado(a) con documento
de identidad nimer6: {4 (A CeeX & xpedido en la ciudad de
e S0 , domiciliado(a) en ;

i~ il n
otorgo en fgrmalibre mi consentimiento al Doctor Gl \ ol (o lonn "

para que en ejercicio legal de su profesién se me practique el procedimiento de prostodoncia
fija a los siguientes dientes:

Diente (s) a tratar: L Sl 77 procedimiento: , -(9-

Diente (s) a tratar: _2/F 17 fFp “I-¢¥ procedimiento: = “
Diente (s) a tratar: 7 procedimiento: e  F L=
Diente (s) a tratar: ( procedimiento: j’%f ane.

Diente (s) a tratar: 4 procedimiento: =

Adicional se me ha informado las posibles complicaciones que se puedan presentar durante o
después de haber realizado mi tratamiento:

1.Hipersensibilidad después de la talla en los mufiones.
2.Descementacion de temporales o coronas.
3.Fractura de estructura metdlica o de porcelana
4.Exposicion pulpar al realizar preparaciones
5.Fractura de nicleo

6.Fractura de carillas

7.Periodontitis asociada a mala la higiene

8.Fracturas radiculares

He sido informado en forma clara a cerca de la naturaleza y propdsito del tratamiento y de las
sustancias o insumos involucrados, beneficios, complicaciones, efectos secundarios, riesgos
previsibles , consecuencias , me han explicado que el tiempo estipulado de garantia para el
procedimiento realizado es de doce meses, siempre y cuando cumpla las recomendaciones
dadas por el profesional y asista a un control en un periodo de tres meses; resueltas todas las
dudas e interrogantes que he formulado, y habiendo se me han resuelto todas las dudas e
interrogantes que he formulado, y habiendo dado mi consentimiento informado, acuerdo por
la presente liberar a Sonria Clinicas Dentales, a sus empleados y cuerpo odontolégico de
alguna responsabilidad con respecto al permiso para este procedimiento odontoldgicoy a los
riesgos o resultados desfavorables inmediatos o tardios de imposible o dificil previsién para
dicho tratamiento.

NOTA: Cuando el paciente no tenga capacidad legal o mental para otorgar el
consentimiento, las manifestaciones de lo contenido en el presente documento se entienden
hechas por la persona responsable que lo representa.

Nombre y firma del paciente Nombre y firma del responsable
del paciente
c.c. [9,1?5-“, de Rogs A (o o de
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FECHA
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RECOMENDACIONES PROTESIS FiJA

Es normal que la primera semana usted presente sensibilidad, presion o leve dolor, si esto
persiste por favor acuda nuevamente a su especialista para realizar un control.

Recuerde realizar su higiene oral con seda dental, enhebradores, unipenachos o el cepillo que le
haya recomendado su especialista, de esto dependerd, en gran parte el éxito de su nueva
restauracion.

Tenga cuidado con los golpes que tenga por mas pequefios que sean (botellas de gaseosa) ya que
la porcelana a pesar de ser un material de mucha dureza puede fracturarse o iniciar lineas de
fractura que a futuro dafiaran su restauracién.

= En caso de fractura es preciso retirar toda la restauracién para retirar toda la porcelana y volverlo

a hacer.

« Sisiente que su puente se ha soltado de alguno de los pilares o siente leve dolor por favor acuda

de inmediato a su especialista.

» Recuerde asistir semestralmente a sus controles periodontales, esto ayudara a que su

restauracién sea de larga duracién.

Otras recomendaciones:

Nombre y firma del paciente Nombre y firma del responsable
del paciente

Yosng

c.c.,j(ﬁsﬁ-éég fe -gwg}, jg; c.c. de
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Fecha: Al 00{'&3&6 \C@/\Q

edlo t&%sente constan ia, en pleno y normal uso de mis facultades mentales, Yo,

%_ Identificado(a) con documento

d gé_t;dad npmero: d -~ ‘ ' expedido en la ciudad de
(W\ta[ . , domiciliado(a) en% N

otorgo en\férma libre mi consentlm[ento al Doctor @) ! =

para que en ejercicio legal de su profesion se me practique el procedimiepto de endodoncia
w o desobturacién enlosdiente(s) 4
y adicional se me hainformado y explicado lo siguiente:

’/@lue el objetivo principal del tratamiento de endodoncia es el retiro del tejido pulpar
' inflamado o infectado y la posterior limpieza, desinfeccion y relleno de la cdmara pulpary los
conductos radiculares con un material que selle la cavidad e impida el pasc de bacterias y
toxinas. —
2.Que el tratamleﬂfe—d'eﬁ'dodonaa puede requerir la aplicacién de anestesia local, cuyos
riesgos pueden ser los siguientes: parestesia, inflamacién por infiltracion de vasos sanguineos
yhematomasentreotros.
3.Que en un procedimiento dgend'o’d?ncna se puede presentar perforaciones de la pared
radicular por falta de visibilidad o por estructuras anatémicas dentarias especificas del

o~ paciente.

4.Que es factible que la infeccién o el proceso quistico o granulomatoso no se elimine
totalmente o que no se logre la limpieza, desinfeccion y relleno éptimo de los conductos
radiculares, por lo que puede ser necesario acudir a un retratamiento o a la cirugia periapical al
cabo de algunas semanas, meses o incluso afos. 74

5.Que es posible que después del tratamiento de endodoncia |a pieza dentaria cambie de color
y se oscurezca ligeramente o que se debilite y tienda a fracturarse, por lo que puede ser
necesario realiW corona y/o insertar refuerzos intrarradiculares (pernos nucleos o
espigos).

6.Que se requiere una vez finalizado el tratamiento, una obturacion definitiva, se——"__
7.Que en la desobturacion se presenten fracturas de limas o fresas dentro conducto._/
8.Que en la desobturacion de los conduWenten o sobre obturaciones o
desobturaciones completas del conducto.

He sido informado en forma clara a cerca de la naturaleza y propésito del tratamiento y de las
sustancias o insumos involucrados, beneficios, complicaciones, efectos secundarios, riesgos

N, previsibles , consecuencias ,se me han resuelto todas las dudas e interrogantes que he
formulado, y habiendo dado mi consentimiento informado, acuerdo por la presente liberar a
p— Sonria Clinicas Dentales, a sus empleados y cuerpo odontolégico de alguna responsabilidad

con respecto al permiso para este procedimiento odontoldgico y a los riesgos o resultados
desfavorables inmediatos o tardios de imposible o dificil prevision para dicho tratamiento.

NOTA: Cuando el paciente no tenga capacidad legal o mental para otorgar el
consentimiento, las manifestaciones de lo contenido en el presente documento se entienden
hechas porla personaresponsable que lo representa.

Nombre y firma del paciente . Nombre y firma del responsable

del paciente
Boc =T cic. de

/ ? / ;Sé ¢ 5) Nombre y firma del Especialista

¢.C. de
CODIGO DE FORMATO: PSO-FRo22
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CLINICA
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RECOMENDACIONES DURANTE Y/0O DESPUES DE UN TRATAMIENTO DE CONDUCTOS

Nunca deje su diente sin obturacién o calza o sin cemento o sin corona (ni antes, ni durante, ni
después del tratamiento), al dejar el diente destapado se contaminara de bacterias que hayenla
saliva, causando caries, exacerbaciones (como dolores), abscesos e inflamaciones

Sisellegaa caersu obturacién o calza o cemento o corona y el diente se encuentra expuesto
al medio oral porfavorrealicelo siguiente:

» Coléqueseunalgodén.

 No deje pasar mas de 2 horas sin que busque como colocarse una obturacién, calza o cemento,
acudaaatencién odontolégica.

* Si el diente se fractura NO es por el tratamiento de conductos si no por la caries tan extensa que
dejo las paredes de los dientes muy débiles y de facil fractura, si queda expuesto al medio oral
acudaaconsulta odontoldgica.

 El diente generalmente queda con un cemento temporal de color blanco el cual deberi ser

reemplazado maximo a los 8 dias por una obturacién definitiva o corona de acuerdo a su caso,
unavez su tratamiento de conductos culmine.

Otras recomendaciones:

Nombre y firma del paciente Nombre y firma del responsable
del paciente
Flore Tt 1
t
ce. /@) 1SEEY de 'Goj oTe c.c. de

Nombre y firma del especialista

c.C. de



FORMATO CONSENTIMIENTO INFORMADO ESPECIALIDAD DE CIRUGIA ORAL So n r Ia

CLINICA
FECHA N°I||l|‘l||l|l|HojaN° de

Fecha: 05 ) S(?,D/ ?0 /9

Por medio de la presente constancia, en pleno y normal uso de mis facultades mentales, Yo,
HieGo RoprrGoer Lopet  — ,Identificado(a) con documento

deidentidad numero: € W= [ §-Y3 S5 E K expedidoen laciudad de
DE Crcolh , domiciliado(a)en _BocoiA - D-C.

otorgo en formalibre mi consentimiento al Doctor ,

para que en ejercicio legal de su profesién se me practique el procedimiento o cirugia

enlosdiente(s)_____ ,y/ocuadrante ___________,adicionalseme ha

informadoy explicadolo siguiente:

1.Que pueden surgir complicaciones tales como:

a. Inflamacion

b. Dolor

¢. Hemorragia

d. Parestesia y paresia

e. Dehisencia de puntos o colgajo

f. Necrosis del colgajo

g. Rechazo de injerto

h. Infeccién

i. Halitosis

OTROS:

He sido informado en forma clara a cerca de la naturaleza y propésito del tratamiento y de las

sustancias o insumos involucrados, beneficios, complicaciones, efectos secundarios, riesgos
previsibles y consecuencias, se me han resuelto todas las dudas e interrogantes que he

formulado, y habiendo dado mi consentimiento informado, acuerdo por la presente liberar a
Sonria Clinicas Dentales, a sus empleados y cuerpo odontolégico de alguna responsabilidad

con respecto al permiso para este procedimiento odontolégico y a los riesgos o resultados

—_ desfavorables inmediatos o tardios de imposible o dificil previsién para dicho tratamiento.

Certifico que el presente documento ha sido leidoy entendido por miensu integridad

NOTA: Cuando el paciente no tenga capacidad legal o mental para otorgar el
consentimiento, las manifestaciones de lo contenido en el presente documento se entienden
hechas porlapersonaresponsable que lorepresenta.

Nombre y firma del paciente Nombre y firma del responsable
del paciente

X 4%‘649‘%% ‘

C.C. } G- ﬁ;;ggydedé;g;fg C.C. de

Nombrey firtn‘a d?lﬁiigsggiista

-1 gl
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S ce
Porlite® o 5 5159

C.C. de



RECOMENDACIONES DESPUES DE UNA CIRUGIA ORAL SO n rla

CLINICA
FECHA

N®

LTI T T voane de

RECOMENDACIONES DESPUES DE UNA CIRUGIA

» Noescupa ni se cubra con paiiuelos o bufandas.

* Norealice actividad fisica.

« Apliquese hielo sobre la zona de la cirugia durante las primeras 24 horas post quir(irgicas a partir
de ahi, inicie intermitentemente con calor hiimedo teniendo cuidado de no quemarse, esto
ayudara a disminuir la equimosis o morado si lo presenta.

= Realice su higiene bucal comun y corriente, suavemente en el lugar de la cirugia teniendo en
cuenta de no retirar los puntos o cementos quirtirgicos que se hayan dejado, si se llegan a caer

porfavoracudade nuevo asu especialista.

= Si presenta sangrado profuso o hemorragia, fiebre, inflamacion persistente y excesiva o
reacciones a los medicamentos por favoracuda de inmediato a su especialista.

« Duerma con dos almohadas evitando tener la cabeza demasiado inclinada y no se acueste por el
lado en que serealizola cirugia.

* En lo posible mantenga dieta liquida y/o blanda (no licteos por 3 dias) y recuerde mantener el
aseo adecuado ensuboca.

 Realice las recomendaciones de los enjuagues y aplique e ingiera los medicamentos que su
especialista le asigno, NO se automedique.

« No fume ni consumabebidas alcohdlicas.

°

Recuerde asistir a su control posquirdrgico de acuerdo alas indicaciones de su especialista.

Otras recomendaciones:

Nombre y firma del paciente Nombre y firma del responsable
del paciente
[
A
cic de ol N de

Nombre y firma del especialista

G de



FORMATO CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LAAPLICAGION DE  CLINICAS CIENTIFICAS
ANESTESIA LOCAL ODONTOLOGICAS

CLINICA
FECHA

Fecha: 0S5~ S‘C'pfs 2079 .

| Sonria
T e |

Por medio de la presente constancia, en pleno Yy normal uso de mis facultades mentales,
Vo HUECE Rodvicwer Lo pet Identificado (a) con documento de identidad numero confz | 9 1 DSEEP
expedido en la ciudad d6! Ces@ STl e ., domiciliado en
Reocolsy ... o , declaro que el Dr.
me ha explicado que el iratamiento odontolégico que necesito implica la
administracion de ANESTESIA LOCAL. Al respecto entiendo que:

1L La anestesialocal se utilizaen Odontologia con la finalidad de procurar ofectuar el tratamiento odontologico sindolor.

1. La anestesia local se aplica mediante una inyeccion de sustancias, que bloguean de manera reversible los impulscs
nerviosos de modo tal que se interrumpe transitoriamente la sensibilidad.

2. El efecto de la anestesia local me producira una sensacion extrafia en la region anestesiada, que normalmente
desaparecera espontaneamente en dos 0 tres horas aproximadamente, dependiendo de la cantidad de anestésico
suministrado.

~~
3 La administracién de la anestesia local puede provocaren algunos casos:
Ulceras en la mucosa
Dolor
Hematoma
En algunas ocasiones limitaciones en el movimiento de apertura delaboca, que pueden requerir tratamiento posterior.
Del mismo modo, puede ocasionar una baja de presiony sensacion de mareo.

®o0oP

4, Entiendo que algunos pacientes pueden presentar algun tipo de reaccién alérgica o hipersensibilidad a la anestesia
local, que se manifiesta como urticaria, dermatitis de contacto, asmay edema angioneurético, que en casos extremos pueden
requerir tratamiento de emergencia. Sin embargo, seginsemeha explicado, enbase a mis antecedentes personales no es de
esperar parami caso este tipo de reacciones desfavorables.

8. Todo tratamiento odontolégico puede ocasionar potencialmente distintas complicaciones comunes y potencialmente
serias que podrian requerir tratamientos complementarios tanto médicos como quirurgicos, sobre todo en personas con
alguna condicién o enfermedad sistémica como las siguientes: diabetes, cardiopatia, hipertension, anemia, edad avanzada,
obesidad.

He sido informado en forma clara acerca de la naturaleza y propésito del tratamiento y de las sustancias o insumos
involucrados, beneficios, complicaciones, efectos secundarios, riesgos previsibles y consecuencias, se me han resuelto todas
4~ dudas e interrogantes que he formulado, y habiendo dado mi consentimiento informado, acuerdo por la presente liberar a
_snria Clinicas Dentales, a sus empleados y cuerpo odontolégico de alguna responsabilidad con respecto al permiso para
este procedimiento odontologico y de los riesgos 0 resultados desfavorables inmediatos © tardios de imposible o dificil
prevision para dicho tratamiento.

Certifico que el presente documento ha sido leido y entendido por miensu integridad.

Nota:
Cuando el paciente no tenga capacidad legal o mental para otorgar el consentimiento, las manifestaciones de lo contenido en
el presente documento se entienden hechas por la persona responsable quelo representa.

Nombre y firma del paciente Nombre y firma del responsable
del paciente
o fe Dby
& i
cc.lG i1SE6F de %scaf'a 6.c. de

Nombre y firma del Especialista

c.C. T de
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RECOMENDACIONES PARA ESPECIALIDAD DE ENDODONCIA CLINICAS CIENTIFICAS

ODONTOLOGICAS

Sonria

CLINICA
FECHA

"‘HHHHIHHHWN de

RECOMENDACIONES DESPLUES DE APLICACION DE ANESTESIA LOCAL

- Después de haber recibido un tratamiento odontolégico bajo anestesia local, debe tener en
cuenta las siguientes recomendaciones:

1.Procure no comer nada hasta que el efecto de la anestesia se haya desvanecido por completo,
esto evitar laceraciones en los tejidos anestesiados.

2.Si después de 24 horas de realizado el procedimiento la zona anestesiada presenta los
siguientes signos y sintoma acuda de inmediato a la Sede Sonria en donde fue realizado el
procedimiento:

a.Ausencia de sensibilidad y/o movilidad en la zona anestesiada.

b.Dolor.

c.Limitacién del movimiento.

d.Inflamacién no asociada al procedimiento (cirugias) .

e.Hematoma no asociado al procedimiento.

3.Siga las recomendaciones especificas dadas por el odontélogo seguin el tratamiento recibido.

Ofras recomendaciones:

{ Hoo ki

Nombre y firma del paciente Nombre y firma del responsable
del paciente

cC./q. 1}566§ de Be Eogs['é 6 de

Nombre y firma del especialista

C:C. de



FORMATO CONSENTIMIENTO INFORMADO ESPECIALIDAD DE CLINICAS CIENTIFICAS & Sonr ia

IMPLANTES ODONTOLOGICOS ODONTOLOGICAS .,:’ 4 modar di tu Santies
CLINICA
FECHA o H l | | | | | I I | | I Hoja N° de

Fecha: d’")’lfoq :‘ { Cf

Por medio de la presente constancia, en pleno y normal uso de mis facultades mentales, Yo, 2% ﬁ./
,ldentificado(a) con documento de identidad nimero: 19256t P

expedido en la ciudad de domICIlladO&

otorgo en forma libre mi consentimiento a los Doctor(es) 1. Q D Cd«-\o S

2. 3. para que en
ejercicio legal de su profesion se me practique la colocacién del implante en el diente(s)_(ﬂifg’_ , Y adicional
se me ha informado y explicado lo siguiente:

1. El propésito principal de la intervencién es la reposicion de los dientes perdidos. Se que alternativamente podria

recurrir a prétesis convencionales, de menor costo, pero lo descarto por los beneficios que se pueden obtener con la

técnica de implantologia.

2. El procedimiento se llevara a cabo bajo anestesia local, de cuyos posibles riesgos también se me ha informado.

3. El procedimiento se lleva a cabo en dos fases, una primera en la que se fijan unos tornillos al hueso mediante la

realizacién con fresas de un lecho o alvéolo artificial, y una segunda fase (pasando varios meses), cuando el hueso y el

tornillo estén integrados con el hueso, se coloca un pilar sobre ellos para recibir posteriormente los aditamentos

protésicos.

4. Como en cualquier intervencién quirlirgica existen posibilidades de complicaciones de las cuales he sido

informado. Estan incluyen limitacién de funcién oral, dolor post operatorio, sangrado, infeccién o absceso que puede
~ requerir tratamiento de drenaje, equimosis, reacciones alérgicas a los materiales y medicamentos utilizados;

cambios en las sensaciones o movimientos (parestesias y/o pardlisis de los misculos que pueden ser temporales o

permanentes). Comunicaciones oro-antrales que pueden convertirse o traducirse en infecciones. Si esta lesion

persiste deben tomarse otras medidas quirirgicas para remediarlas, lesiones en los dientes, trastornos en la

articulacién temporo mandibular y cicatrizacién deficiente que puede convertirse en la perdida del implante. He sido

advertido ademas que existe el riesgo de fractura del implante o de la corona después de realizar la carga de los

mismos, lo cual exigira medidas adicionales, incluso el retiro quirtrgico del implante.

5. He sido advertido que el consumo de tabaco, alcohol o aziicar pueden afectar la cicatrizacién de las encias y

pueden limitar el éxito del implante. Dado que no hay manera de predecir exactamente la capacidad de cicatrizacion

de la encia y el hueso en cada paciente.

6. También se me ha explicado que independiente de la técnica empleada podria producirse afecciones de

terminaciones nerviosas, que disminuyen la sensibilidad en labios, mentén, lengua, encia.

7. Aunque la técnica se realice correctamente, existe un porcentaje de fracasos entre el 8% y el 10% de los pacientes

que pueden requerir la repeticién de la intervencion.

8. Entiendo que el tratamiento no concluye con la colocacién del implante y debe culminarse con la fase de

rehabilitacién.

9. Adicional a estos procedimientos y dependiendo del anélisis diagnostico inicial realizado, y la evoluci6n del

procedimiento, se podran requerir procedimientos adicionales que regeneren el soporte periodontal, como injertos,

membranas, por lo tanto autorizo la realizacién de los mismos, cuando el profesional tratante considere necesarios.

10. Entiendo que debo asistir a los controles que me sean programados y seguir las indicaciones que me suministren
—~ los profesionales.

11. Entiendo que la garantia del Implante - Tornillo es para toda la vida. Excepto los materiales (Membrana, Hueso) y

honorarios que se requieran para la regeneracién dsea posterior a un fracaso. Igualmente no entra en la garantia los

aditamentos necesarios para la fase de rehabilitacién posterior al fracaso del implante por no oseointegracion.

He sido informado en forma clara a cerca de la naturaleza y propésito del tratamiento y de las sustancias o insumos
involucrados, beneficios, complicaciones, efectos secundarios, riesgos previsibles y consecuencias, se me han
resuelto todas las dudas e interrogantes que he formulado, y habiendo dado mi consentimiento informado, acuerdo
por la presente liberar a Sonria Clinicas Dentales, a sus empleados y cuerpo odontoldgico de alguna responsabilidad
con respecto al permiso para este procedimiento odontolégico y a los riesgos o resultados desfavorables inmediatos
o tardios de imposible o dificil prevision para dicho tratamiento.

Certifico que el presente documento ha sido lefdo y entendido por mi en su integridad

NOTA: Cuando el paciente no tenga capacidad legal o mental para otorgar el consentimiento, las manifestaciones de
lo contenido en el presente documento se entienden hechas por la persona responsable que lo representa.

Nombre y firma del paciente Nombre y firma del responsable

del paciente
v’ W

/?/ ?‘5668 ?/Go/d eic. de

CODIGO DE FORMATO: PSO-FR-023




CLINICAS CIENTIFICAS ‘;.. sonria

RECOMENDACIONES ESPECIALIDAD DE IMPLANTES ODONTOLOGICAS 'g £t poder de tu sonrisa
CLINICA
e [TTTT T T T T e %

»

RECOMENDACIONES DESPUES DE UNA CIRUGIA DE IMPLANTES:

No escupa ni se cubra con pafiuelos o bufandas.

No realice actividad fisica.

Apliquese hielo sobre la zona de la cirugia durante las primeras 24 horas post quirtrgicas a partir
de ahi, inicie intermitentemente con calor hiimedo teniendo cuidado de no quemarse, esto
ayudara a disminuir la equimosis o0 morado si lo presenta.

Realice su higiene bucal comin y corriente, suavemente en el lugar de la cirugia teniendo en
cuenta de no retirar los puntos o cementos quirtrgicos que se hayan dejado, si se llegan a caer

por favor acuda de nuevo a su especialista.

Si presenta sangrado profuso o hemorragia, fiebre, inflamacién persistente y excesiva o
reacciones a los medicamentos por favor acuda de inmediato a su especialista.

Duerma con dos almohadas evitando tener la cabeza demasiado inclinada y no se acueste por el
lado en que se realizo la cirugia.

En lo posible mantenga dieta liquida y/o blanda (no lacteos por 3 dias) y recuerde mantener el
aseo adecuado en su boca.

Realice las recomendaciones de los enjuagues y aplique e ingiera los medicamentos que su
especialista le asigno, NO se automedique.

No fume ni consuma bebidas alcohédlicas.

Recuerde asistir a su control posquirtirgico de acuerdo a las indicaciones de su especialista.

Otras recomendaciones:

Nombre y firma del paciente Nombre y firma del responsable

del paciente
/? M@% 3

c.c. 7?‘/-?__{'6@;\1?@7& c.c. de
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1.Nombre y firma dg;f-%gp@cialista 2.Nombre y firma del especialista 3.Nombre y firma del especialista
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.FORMATO CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LAAPLICACION DE CLINICAS CIENTIFICAS

ANESTESIA LOCAL ODONTOLOGICAS Sam‘m
CLINICA
FECHA N I | | | l l | | ] l | | ] Hoja N° de

Fecha: [ Y (oM Z

\

Por dio de lanrefsente constancia, en pleno y normal uso de mis facultades mentales,
Yo nxﬂx'_/C. U v Subt Identificado (a) con documento de identidad numero
expedido|en la ciudad de

______________________________ , domiciliado en
o 7 = \ , declaro que el Dr.
MMANLCUS _;7 <o DCv me ha explicado que el tratamiento odontolégico que necesito implica la

administracionde ANESTESIALOCAL. Al respecto entiendo que:

% La anestesia local se utiliza en Odontologia con la finalidad de procurar efectuar el tratamiento odontolégico sin dolor.

s La anestesia local se aplica mediante una inyeccion de sustancias, que bloquean de manera reversible los impulsos
nerviosos de modo tal que se interrumpe transitoriamente la sensibilidad.

2, El efecto de la anestesia local me producirad una sensacién extrafia en la region anestesiada, que normalmente
desaparecera espontaneamente en dos o tres horas aproximadamente, dependiendo de la cantidad de anestésico
suministrado.

3; La administracion de la anestesia local puede provocar en algunos casos:

Ulceras enla mucosa

b. Daolor

c Hematoma

d. En algunas ocasiones limitaciones en el movimiento de apertura de la boca, que pueden requerir tratamiento posterior.
e. Del mismo modo, puede ocasionar una baja de presion y sensacion de mareo.

4 Entiendo que algunos pacientes pueden presentar algun tipo de reaccién alérgica o hipersensibilidad a la anestesia

local, que se manifiesta como urticaria, dermatitis de contacto, asma y edema angioneurotico, que en casos extremos pueden
requerir tratamiento de emergencia. Sin embargo, seglin se me ha explicado, en base a mis antecedentes personales no es de
esperar para mi caso este tipo de reacciones desfavorables.

5. Todo tratamiento odontologico puede ocasionar potencialmente distintas complicaciones comunes y potenciaimente
serias que podrian requerir tratamientos complementarios tanto médicos como quirdrgicos, sobre todo en personas con
alguna condicién o enfermedad sistémica como las siguientes: diabetes, cardiopatia, hipertensién, anemia, edad avanzada,
obesidad.
He sido informado en forma clara acerca de la naturaleza y propésito del tratamiento y de las sustancias o insumos
involucrados, beneficios, complicaciones, efectos secundarios, riesgos previsibles y consecuencias, se me han resuelto todas
las dudas e interrogantes que he formulado, y habiendo dado mi consentimiento informado, acuerdo por la presente liberara
Sonria Clinicas Dentales, a sus empleados y cuerpo odontolégico de alguna responsabilidad con respecto al permiso para
““ste procedimiento odontolégico y de los riesgos o resultados desfavorables inmediatos o tardios de imposible o dificil
prevision para dicho tratamiento.
Certifico que el presente documento ha sido leido y entendido por mi en su integridad.

Nota:
Cuando el paciente no tenga capacidad legal o mental para otorgar el consentimiento, las manifestaciones de lo contenido en
el presente documento se entienden hechas por la persona responsable que lo representa.

Nombre y firma del paciente Nombre y firma del responsable
‘ del paciente
T’A %—' ] (-M
c.c.[/g/?g-éég fde %oe@?g. c.C. de
Nombre y firma del Esp?c;&@lista
¢

c.G. , @
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RECOMENDACIONES PARA ESPECIALIDAD DE ENDODONCIA CLINICAS CIENTIFICAS
ODONTOLOGICAS

Sonria

CLINICA
FECHA Nr] | I | | l | l | l | |H0jaN° de

RECOMENDACIONES DESPLES DE APLICACIAN DE ANESTESIA LOCAL

- Después de haber recibido un tratamiento odontolégico bajo anestesia local, debe tener en
cuenta las siguientes recomendaciones:

1.Procure no comer nada hasta que el efecto de la anestesia se haya desvanecido por completo,
esto evitar laceraciones en los tejidos anestesiados.

2.Si después de 24 horas de realizado el procedimiento la zona anestesiada presenta los
siguientes signos y sintoma acuda de inmediato a la Sede Sonria en donde fue realizado el
procedimiento:

a.Ausencia de sensibilidad y/o movilidad en la zona anestesiada.

b.Dolor.

c.Limitacion del movimiento.

d.Inflamacién no asociada al procedimiento (cirugias).

e.Hematoma no asociado al procedimiento.

3.Siga las recomendaciones especificas dadas por el odontélogo segun el tratamiento recibido.

Otras recomendaciones:

Nombre y firma del paciente Nombre y firma del responsable

del paciente
%M/% )
cc/;‘/ﬂgé de/BojofD c.c. de

Nombre y firma del especialista

CiG; de




Sonria

El poder de sonreir

EVOLUCION DE LOS TRATAMIENTOS REALIZADOS

(Gimee R VOZQ, ANONQL_ [ 7w | (JJC_ ) v | T SELE Ty
[Primer apellido ‘ MM . ‘ Segundo apellido w Nombres completos bqusa J@ @]

L ) .

.. Fecha Hora Diagnostico Caodigo Diente Procedimiento Rezlizado Firma v sello Odontélogo Firma Paciente

o QO\ \\L Wﬂllm ()mema
= =45 | L ool Gol
(}mfnou o,r,ipa) s
Omm a:f’faw@L
' (pOA D 1S
le\\!t:)- phfs,_,h__,
Y S U
Pt,l ALPy NI D)
(ol {Qtfo—fi"oo Ve
R otoce B 3579
& 4_7 g’fbd(ﬂ Qﬂ[}-/}!u
A Pe (O
Flivums  (Vgeou /\
g‘ (928 TUO\Cc“J\J\ O f.\%?ﬂwhﬂlile;zaa Restrepo

P

A
N

~

fﬁ\ nibm %@2}«%;&
([ i
- D (. K k/%\AM\nC:— A‘
L "W YT a gl
e 1
\\K,{J ,’] 3




Fecha

Hora

Diagnostico

Caodigo

Procedimiento Realizado

Firma vy sello Odontdlogo

Firma Paciente

TN

1200

=

=k

N N A T

AR

B

Md@m\m 2c

o/, dtcesd

\\f\g@/\(/\ “\M

alsb3rletd

10, Wh

\/du@ﬂom}r 0

ﬁkkaﬂ
23 o imadA

A ORRYy (D)

Farivon) 33 )

Ao !

U,

ﬁx&>%ﬁmb&w

L ot W Y \r(ﬂob li{% dle

) Yo

OC?KPE fﬁ@{‘u}’?{‘\ 2

N QN

&\ m\nwm@l 3

‘raumW

A%y

(W)

%%{wW%w%@er

ST

[y e 300 [C

krod. &

A

elatliE

Tons
Aodey .

2 iz S
ay

- 'J N/
/S /

»,

WWaTa

W Q\L@rﬁm

ACeean |

Homerd.

kN S

4eadh4@kﬁ

Lwﬁ@@d

dﬂ

F%mu@wﬂ:m D

16 3 41

Lo Q’D\O{‘}«\ Q:‘

W\CLIQO[ 3(

NS et

N

H?}QDD\}JF\&'G &e

ey

D 0N

e ©0

leTala))

&O\’\’\( mno\malé

Y25, DS

A cceadnAL -]

en(e

e el




| Fecha

EVOLUCION DE LOS TRATAMIENTOS REALIZADOS

[C,fnica !\)(um o U5 Pz, | Fecha ﬂ@ No. ‘ [ [qofger _ »
[Primer i ({Lg Z{ﬂ\} s Segunido apellido i"‘cn’? Nombres completos ‘\I\Uv] ) J [@ @J

LS

4

Diagnéstico

Cédigo Diente

Procedimiento Realizado

Firma y sello Odontdlogo

Firma Paciente

SIE

b

(C’f-/\j{t-:'

(\\‘)LU&-?A (/'7
VA
S LPE Zlﬂ’-l—cg
e

// /)@‘ Q/VV&/
/

(.
I T
/] ~ C

=

Ay

AN

SN

M@MFY\G

%/0%1\)@ o

B

16 [bdeno

LG 20

WBINEAY

e o oL

o/\oJ}@s

SO ERDY

o \Shrig o,

O

A et

QA

A Neablovla

- AX Xy

SN

n ool

Lo RS oplf

1 r\u@@\aﬂ

1 MO

*bt,uoﬂ L OO

oo YA oxe Rt &

odeif\@fw

JFecode SWale

Lo e




Fecha Hora Diagnéstico Cédigo Diente Procedimiento Realizade Firma y sello Odontélogo Firma Paciente

BTG, SoTCAS S ORI
| ’EX' COMR.L

) QCE’/ES/WDQ 5 MD
N

1212 T2Z fredaen A2 Aty Gon
o | oouOv 0 200 HA e Mo
oVl O e, QI rieniy,
M\Un DRy
\eah balor Mepo DI -
Folat /{4 T ilimna i
Lo foicd) Frinugeod 30,
S rIrdento ub’,\ O IRITRN o
OO RO D D€ BT O,
£ a0 v O] de o),
- |ele0rg s DA LoDs T
PO NP £ [0, WS |, ki
S CCR AT MT-TOD B0
emetonte fdkwoes, |
Bo~Der U s W= [ de

;
7

&ml@’ﬁm [ STIN} P@MV\CL{D
/- )
[~
orl) e \ — ]
¥/




Sonria

£l poder de sonrelr

EVOLUCION DE LOS TRATAMIENTOS REALIZADOS

Llenica | _)[ﬂf?/{ ﬂ“\ @@ ['D? | No. | ( ( Ol F) i éC?Je ) Hoisto:_ ae:LJ
[Primer apellido L@ (é(v\,_\nv\] | Segundo apellido {é‘—@p R_ ‘ Nombres completos ‘ ‘Lk_/gfj ] [ [3

.

-

Fecha Hora Diagndstica Cddigo Diente Procedimiento Rea[izad? Firma y sello Odontélogo Firma Paciente

™

el (GeE /T Bl b

e (o] 1w (L

@D e~y cn/{ (h

ik (,@u, \\\0\ /75[

e oV 1

(\t“x(,U L Cd~

,ff\&\vx OV

AL

FaF
Mﬁi’M%Mmrdbﬁ/




~
Fecha Hora Diagnaéstice Codigo Diente [\Procedimﬁento Realizado i

16 [O\[([Q_|[6ex® | Dlvsloa e

‘ Lf?\'\)MM
f(”éﬂf WF o ®
[\ 4

Y

bl

L ﬂp,;’”’ ;ﬁé:«mﬁa‘:ﬂ o “UL ﬁ,
N

vl @ : (] 3_‘%\)

., u Co@‘i)% i~

2 pA 1La,02,27

AL A SOWRIA &L GQW MOD 231'[7)

2t O

Sy g A0 LAY A (ERCAS \/\w 22 \\\
13@0 ‘ |

G 7/




Sonria

EVOLUCION DE LOS TRATAMIENTOS REALIZADOS
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Bogota D.C., 19 de julio de 2019

DGC-2815515-2019

“Sehor: . = iy § Ro— e

HUGO RODRIGUEZLOPEZ | \ T S GES8
CARRERA 74 n 44-29 SUR PORTERIA 2, INT 16 Apto 347
Lago de Timiza

Bogota Cundinamarca

Asunto: Respuesta a reclamacion.

Respetado Sefior:
Reciba un cordial saludo.

Dando respuesta a la solicitud radicada por Usted en dias pasados, le informamos gue su caso ha
sido analizado con base en su historia clinica y las ayudas diagndsticas que en ella se encuentran Vi
la valoracion clinica realizada el pasado 10-7-19.

Lis dela

serd asumida por Sonria.

A nivel del diente 47, usted desde el inicio presentaba una lesién apical, por lo cual se procedié a
realizar el tratamiento de conducto, este tratamiento se encuentra funcional, sin embargo,
observamos que esta lesién permanece en las mismas condiciones iniciales, encontramos también
que se estd presentando una inflamacién a nivel del ligamento periodontal de este molar, por lo
cual se procederad a realizar unos provisionales, los cuales serdn asumidos por Sonria.

Es necesario que se realice un mantenimiento periodontal, el cual debe ser asumido por Usted,
posterior a esto se mantendrd en control clinico y radiogréfico aproximadamente por 3 meses para
ver la evolucién de este molar y poder definir la conducta a seguir.

“Para sonria lo mds importante es la salud oral de sus pacientes, por eso trabajamos dia a dia con
los mejores profesionales y dispuestos a brindar la mejor calidad en nuestros tratamientos”

Cordialmente,
Foelle Grer Situg

FIORELLA GOMEZ SILVA
Coordinador de Calidad

- Gerencia Cientifica

Clinicas Cientificas Odontolégicas Sonria

" Direccién General 358 0444 » Bogota 314 4300 « Madeliin 416 3500 « Cali 8881770 + B/quilla 3601212 i

-prcter:‘-ésj;;;ﬁjaa superior derecha de los dientes 152 17, la cual







CLINICAS CIENTIFICAS % SONfIQ
VERIFICACION DE HISTORIAS CLINICAS ENVIADAS DE TRASLADO ODONTOLOGICAS ™% =ipocer ge tu sonvisa

Ciudad: f)bf_}\@b i Fecha:
Clinica Origen: @‘\Uﬂd Ce lO\S E AN
Clinica Destino: Te(:\f‘O

DATOS DEL PACIENTE

Nombre: %&'P M“\QJW (C@—) :
Tipo de documento: CC Numero: /\q}Pf&BG% —
Tarjeta Numero: ’l%’ S

DOCUMENTACION RELACIONADA
NO

Formato Traslado de Historia Clinica

‘\|\9

Paguete Radioldgico
Cefaldmetro

Radiografia Panoramica

N

Juego Periapical
Estudio Fotografico

Modelos de Estudio

N

Estado de Cuenta

NEINN R

Epicrisis de atencidn odontoldgica

sALDO A FAvor DZAK

Agradeciendo su atencién y colaboracion.

Atenfamente,

/@ﬂt@dﬂfni&a



Sonria

Bogoté D.C., 4 de julio de 2019

DGC-2815515-2019

Sefior:

HUGO RODRIGUEZ LOPEZ

CARRERA 74 n 44-29 Sur, Int 16, Apto 347, Barrio Lago Timiza
Bogota-Cundinamarca

Asunto: Respuesta a solicitud de citacién y fecha para conciliacién.
Respetado Sefior:
Reciba un cordial saludo.

Dando respuesta a la solicitud radicada por Usted en dias pasados queremos informarle que se ha
realizado un andlisis de su caso con base en la historia clinica, las ayudas diagnosticas que se
encuentran en ella y los soporte aportados por Usted, encontrando que los procedimientos fueron
realizados bajo los protocolos establecidos para el tratamiento realizado.

Teniendo en cuenta los registros realizados por los profesionales de la clinica Marlon Becerra,
evidenciamos que reportan que las protesis parciales fijas de 15 17 y de 43 a 47 realizadas en Sonria
se encuentran adaptadas; reportan algunos hallazgos clinicos que no son causados por el tratamiento
realizado si no por su oclusion. De hecho, tal y como se reporta en estos documentos, no se programd
el cambio de ninguna de esta protesis, evidenciando estabilidad y adaptacién de las mismas.

A pesar de lo anterior, debido a su inconformidad y al reporte de desalojo de una de las protesis y
teniendo en cuanta que para Sonria lo mas importante es su salud oral, queremos invitarlo a una
valoracidn clinica en la sede de Galerias Calle 53 N 25-03, Teléfono: 3580424 el préximo miércoles
10 de julio de 8:00 a 11:30; quedarﬁos ala espera de su confirmacién.

Una vez tengamos esta valoracién, procederemos a definir la conducta a seguir.

“Para sonria lo mds importante es la salud oral de sus pacientes, por eso trabajamos dia a dia con los
mejores profesionales y dispuestos a brindar la mejor calidad en nuestros tratamientos”

Cordialmente,
Foelle @rer Situg

FIORELLA GOMEZ SILVA
Coordinador de Calidad
" Gerencia Cientifica
Clinicas Cientificas Odontoldgicas Sonria

Direccidn General 358 0442 « Bogots 314 4300 « Medellin 416 3500 - Cali BB8 1770 = B/quilla 360 1212



Bogota. D.C,, de marzo, 2019

Sefores

SONRIA CLINICAS ODONTOLOGICAS
Sede Plaza de las Américas

Cra. 71#06 -94 LC 1

Bogota

Asunto: Solicitud copia de Historia Clinica del sefior HUGO RODRIGUEZ LOPEZ

Con todo respeto me dirijo ante esta entidad clinica odontolégica, con el fin de
solicitar me sea expedida una copia de la Historia Clinica a nombre del sefior HUGO
RODRIGUEZ LOPEZ identificado con cedula de ciudadania No. 19.175.668 de
Bogota, la cual reposa en los archivos de esta entidad; la cual es requerida de mi

parte con fines personales.

Agradezco su amable atencién y oportuna respuesta a mi solicitud.

Cordialmente,

>
HUGO RODRIGUEZ LOPEZ

C.C. 19.175.668 de Bogota
Teléfono: 310 265 03 87

Correo electrénico: hugorodri510@gmail.com



______

CONTRATO DE o e
ODONTOLOGIA GENERAL | =,

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS ODONTOLOGICOS GENERALES

Numero del Contrato: 18-9680

Contratista: INVERSIONES DAMA SALUD S.A.S
Representante Legal: JUAN CARLOS GIRALDO CERQUERA
Identificacion: CC 7691108

Numero ldentificacion Tributaria (NIT): 830108482

Domicilio Entidad: CRA7106-94LC 1129

Contratante (Paciente): HUGO RODRIGUEZ LOPEZ
Identifiacion Paciente: CC 19175668

Domicilio Paciente: CRA 74 # 44-29

Teléfono Paciente: (310) 2650387

Representante Legal Paciente:

Domicilio Representante Legal:

Teléfono:
Numero de Orden (Historia Clinica): 19175668
Domicilio del Contrato: EL ENCANTO

Entre los suscritos a saber: por una parte INVERSIONES DAMA SALUD S.A.S, quien en adelante y para todos los efectos de
éste contrato se denominara simplemente LA CLINICA, y por la otra, HUGO RODRIGUEZ LOPEZ Con Documento de
Identificacién No. CC 19175668 quien se ha identificado como EL PACIENTE, hemos acordado celebrar el presente contrato de
prestacién de servicios odontolégicos, que se regird por las siguientes Clausulas: CLAUSULA PRIMERA. OBJETO. LA CLINICA
se obliga para con el PACIENTE a prestarle en forma profesional los servicios de odontologia, de conformidad con los precios,
condiciones, términos y cantidades que se determinan en éste contrato, y eventuales anexos que durante su ejecucién y
desarrollo se acuerden.

Cadigo Descripcién Zona Ubic. Valor
EO3 EN DIENTES MULTIRRADICULARES Diente 16 $ 396,270
EO03 EN DIENTES MULTIRRADICULARES Diente 47 $ 396,270
R96 NUCLEOS INDIRECTOS Diente 17 $ 218,875
R96 NUCLEQOS INDIRECTOS Diente 43 $218,875
R69 CORONA CERAMCO-ARGELQOY PLUS Diente 17 $ 662,320
(@[0]3] OBTURACION DE 2 SUPERFICIES Diente 12 $ 113,900
006 OBTURACION DE 2 SUPERFICIES Diente 21 $ 113,900
R69 CORONA CERAMCO-ARGELOY PLUS Diente 44 $ 662,320
R69, CORONA CERAMCO-ARGELQY PLUS Diente 15 $ 662,320

01 REMOCION CALCULOS SUPRAGINGIVAL POR CUADRANTE Cuadrante 1 $ 78,625
006 OBTURACION DE 2 SUPERFICIES Diente 11 $ 113,900
EO1 EN DIENTES UNIRRADICULARES Diente 43 $ 217,005
R96 NUCLEQS INDIRECTOS Diente 15 $ 218,875
R69 CORONA CERAMCO-ARGELOY PLUS Diente 43 $ 662,320

R69 CORONA CERAMCQ-ARGELQY PLUS Diente 47 $ 662,320



EO01 EN DIENTES UNIRRADICULARES Diente 15 $ 217,005

R98 NUCLEOS INDIRECTOS Diente 47 $218,875
R69 CORONA CERAMCO-ARGELQY PLUS Diente 45 $ 662,320
R69 CORONA CERAMCO-ARGELQY PLUS Diente 46 $ 662,320
R69 CORONA CERAMCO-ARGELOY PLUS Diente 16 $ 662,320
0086 OBTURACION DE 2 SUPERFICIES Diente 22 $ 113,900
0028 OBTURACION DE 1 SUPERFICIE PROMO Diente 13 $ 45,700
0028 OBTURACION DE 1 SUPERFICIE PROMO Diente 23 $ 45,700

LA CLINICA ofrece la posibilidad de diferir el pago del tratamiento en un nimero de cuotas, lo cual no guarda relacién directa
con la duracién del tratamiento. EL tiempo definitivo del tratamiento ser& el que resulte del avance y progreso particular de cada
paciente. El oodontdlogo se reserva el derecho de determinar cualguier cambio en el plan de tratamiento, que a su juicio técnico
se requiera para conseguir los objetivos del procedimiento. Si el tratamiento logra los objetivos propuestas en menor tiempo el
paciente debera cancelar el saldo pendiente. CLAUSULA SEGUNDA. OBLIGACIONES DEL PACIENTE. Seran obligaciones a
cargo del PACIENTE y en pro de la correcta ejecucion del tratamiento, las siguientes: a) Cancelar, en debida forma y de
conformidad las cuotas acordadas en su plan de pagos, asi como los costos de los tratamientos o procedimientos adicionales
que sean sefalados como indispensables o necesarios por parte del profesional, LA CLINICA o su representante durante toda la
ejecucion del tratamiento. b) Asistir cumplidamente a las citas programadas por LA CLINICA, advirtiendo que el incumplimiento
de 3 citas seguidas, LA CLINICA de manera unilateral podra suspender el tratamiento. La inasistencia a las citas programadas,
el cuidado inadecuado del tratamiento o la complejidad del caso, comprometen la evolucién y avance del tratamiento, lo que
conlleva controles adicionales de los cuales el paciente debe asumir su costo de acuerdo al valor vigente en su momento. c)
Cumplir con las instrucciones de higiene oral y el uso adecuado de cepillos, seda dental, enjuagues y recomendaciones
otorgadas por el Odontélogo. d) Hacer uso adecuado de acuerdo a instrucciones del odontélogo de los elementos que requiera
de la colaboracion del paciente para el correcto desempefio del tratamiente. e) Cumplir con las remisiones de interconsulta
medica- odontoldgica, ademds de los exdmenes o ayudas diagnosticas que sean ordenadas por el odontologo. f) Avisar
oportunamente a LA CLINICA su imposibilidad de asistir a las consultas programadas como parte del tratamiento. Dicha
inasistencia no lo exonera de cumplir con el pago de las cuotas sefaladas de acuerdo a su plan de pagos. g) Asumir el costo de
los dafios ocasionados por culpa negligencia o imprevision del paciente. h) Tratar siempre de forma respetuosa y amable al
personal de LA CLINICA. i) Informar a la clinica cuando identifique o se presente cualquier situacion que pueda afectar el
desarrollo de su tratamiento j) Informar de manera oportuna y veraz a LA CLINICA, acerca de sus antecedentes médicos, asi
como del conocimiento que posea sobre alergias, enfermedades congénitas o desarrolladas o adquiridas con anterioridad al
comienzo del tratamiento, e incluso en desarrollo del mismo. CLAUSULA TERCERA. OBLIGACIONES DE LA CLINICA. Seran
obligaciones a cargo de ia CLINICA, a favor del PACIENTE contratante, las siguientes: LA CLINICA dispondré de los medios
humanos, técnicos a su disposicion para llevar a cabo el tratamiento, sin embargo el resultado del mismo dependerd de
condiciones de salud propias del paciente, factores como la higiene oral, autocuidado, cumplimiento de las recomendaciones y
asistencia a las citas programadas, a prestar, los servicios a gue se refiere la clausula primera del contrato, en condiciones de
calidad, competencia, capacidad y técnicas apropiadas y requeridas. PARAGRAFO PRIMERO. Las obligaciones médico-
odontolégicas a cargo de LA CLINICA, en todo caso se entienden como de medio y no de resultado. CLAUSULA CUARTA.
VALOR DEL CONTRATO. El valor estimado del presente contrato, conforme al diagnéstico inicial, se ha determinado en la
suma de:

NUEVE MILLONES CUATROCIENTOS VENTISEIS MIL QUINIENTOS PESOS M/CTE.($9,426,500):

VALOR TOTAL CONTRATO: $9,426,500
DESCUENTO AUTORIZADO: 14.86%
VALOR NETO DEL CONTRATO: $8,026,235

PARAGRAFO PRIMERO. Los anteriores valores, se proyectan y encuentran definidos segln el plan de pagos escogido
voluntariamente por el paciente. PARAGRAFO SEGUNDO: El Paciente se obliga para con LA CLINICA a cancelar los costos y
valores adicionales que se ocasionen por procedimientos, sub-procedimientos, ayudas diagnosticas y aparatologia que sean
necesarios y consienta autorizar que se le realicen, conforme a los precios vigentes al momento de la decision, sean
consecuenciales o no al diagndstico inicial. Como también ayudas diagnésticas de control cuando el especialista lo estime
conveniente. CLAUSULA QUINTA. FORMA DE PAGO. El PACIENTE se obliga



para con LA CLINICA a cancelar el precio total del valor neto del contrato.

PARAGRAFO PRIMERO. El pago programado se hara conforme a lo acordado, y en caso de pactarse cuotas periédicas para
cada una de las citas, el pago se debe realizar antes del comienzo de cada cita a la que EL PACIENTE deba asistir, conforme al
procedimiento e instrucciones informadas por LA CLINICA. PARAGRAFO SEGUNDO. El monto total del contrato podrd ser
cubierto por el PACIENTE de manera anterior al inicio del tratamiento. PARAGRAFO TERCERO. Superado el tiempo estimado
para la ejecucion del contrato por causas  imputables al paciente, se realizara una nueva valoracion con un nuevo presupuesto a
las tanfas vigentes en el momento. PARAGRAFO CUARTO. Si el tratamiento por su evolucién y desarrollo se finaliza antes del
tiempo estimado, el paciente deberd cancelar el valor insoluto del precio acordado. De igual manera si el tratamiento se extiende
a un tiempo mayor del pactado por causas imputables al paciente como inasistencias, falta de higiene oral, o por la complejidad
del tratamiento, el paciente deberé cancelar los procedimientos o subprocedimientos que se originen de esta situacion asi como
también los procedimientos o subprocedimientos que hayan sido realizados pero por el tiempo trascurrido o la falta de cuidado
por parte del paciente se deban realizar nuevamente PARAGRAFO QUINTO. Queda entendido que si durante la ejecucion de
este contrato el paciente opta por cualquier modalidad de pago distinta al pago en efectivo, financiacién o mediante tarjetas de
crédito, y avisa el desistimiento de la modalidad de pago escogida y escoge otra, seran de su entero cargo los cosios que
ocasione el servicio financiero prestado para atender su necesidad crediticia, entre otros; la solicitud elaboracién, la confirmacién
y aprobacion de las respectivas garantias del eventual crédito. Si el paciente utiliza algiin medio de financiacién, EL PACIENTE
acepta desde ya que la CLINICA no tiene ninguna inherencia o responsabilidad en el mismo, y que es de entera responsabilidad
del PACIENTE el pago de seguros, fondos, intereses y demés emolumentos causados por el uso de cualquier sistema de
financiacion. CLAUSULA SEXTA. LUGAR DE PAGO. El valor del presente contrato serd pagado por el PACIENTE, o por quien
él autorice, en las cajas que para este efecto tenga dispuestas LA CLINICA. LA CLINICA no es responsable, en ningln caso, y
bajo ningln concepto por los pagos efectuados por el PACIENTE o quien éste disponga, que se efectien en lugares distintos de
las cajas de LA CLINICA. Y es su obligacion exigir y recibir el correspondiente recibo de caja que sera expedido de inmediato
conforme a los procedimientos establecidos para tal efecto en LA CLINICA

CLAUSULA SEPTIMA. DURACION. El término de duracién del presente contrato es indeterminado, no obstante se podra ser
estimado de acuerdo al Plan escogido por el paciente asi como por la COMPLEJIDAD del tratamiento, el desarrollo del mismo y
el seguimiento del paciente de las instrucciones entregadas por el profesional. CLAUSULA OCTAVA. COBERTURA DEL
SERVICIO. LA CLINICA se obliga a cumplir con los servicios contratados con sujecion al presente contrato y/o los adicionales
gue se celebren por escrito. CLAUSULA NOVENA SERVICIOS ADICIONALES. Todo servicio adicional que se requiera y surja
con ocasién del desarrollo del tratamiento serd objeto de un nuevo contrato, instrumento que seré parte integral del presente y
se entiende aceptado con su suscripcion por EL PACIENTE. PARAGRAFO PRIMERO. En el caso que por el tipo de tratamiento
requiera la programacién de citas de control 0 mantenimiento el valor corresponderéa a los procedimientos que se realicen
durante estas citas y estos proced1m|entos deberan ser asumidos por el paciente. CLAUSULA DECIMA. TERMINACION DEL
CONTRATO. Ademas de su expiracion natural por la terminacién del tiempo estimado al iniciar el contrato o la ejecucién del
servicio, LA CLINICA se reserva la facultad de terminacion unilateral de este contrato en algunas de las siguientes
circunstancias: a) Cuando se presente en el PACIENTE una deficiente higiene oral que impida continuar con el tratamiento de
manera normal, sustentada en la valoracion clinica del profesional tratante. b) Cuando el PACIENTE no asista de manera
continua a por lo menos (3) tres citas programadas como parte del tratamiento de manera injustificada; inasistencias gue
impidan continuar con el tratamiento de manera normal y/o comprometan el resultado del mismo. ¢) Cuando el paciente se
encuentre en mora de cancelar algin procedimiento de los procedimientos o subprocedimientos realizados o cuotas pactadas.
d) Cuando el paciente deje de asistir a las citas programadas por un lapso igual o mayor a 60 dias calendario luego de la Gltima
cita cumplida o de las programadas de comun acuerdo por via telefénica o a través de cualquier medio. e) Cuando se evidencie
manipulacion de la aparatologia usada en el tratamiento o atencion de un tercero o del paciente. f) cuando trascurran 6 meses a
la firma del contrato y el paciente no inicie. g) cuando habiendo iniciado el tratamiento el paciente tenga una inasistencia no
justificada de 6 meses a partir de la dltima fecha de atencién PARAGRAFO PRIMERQ. La terminacién unilateral del contrato por
parte de LA CLINICA, no exoneran al PACIENTE del pago de los servicios gue hasta la fecha se le hayan prestado.
PARAGRAFO SEGUNDO La terminacion unilateral del contrato por parte de LA CLINICA da lugar a la aplicacién de la clausula
penal (20% del saldo sin ejecutar) . Si pasados 12 meses calendario después de presentada cualqwer causal de terminacion
unilateral, el paciente no reclama los valores pagados a Clinica, dichos valores expiraran y no serdn sujetos de devolucion.
CLAUSULA DECIMA PRIMERA. ESTIMACION ANTICIPADA DE PERJUICIOS. Si el paciente habiendo firmado este contrato,
lo termina unilateralmente, de manera expresa o tacita, independiente de los avances del tratamiento, pagara a LA CLINICA a
titulo de pena como valor anticipado de los perjuicios causados el VEINTE POR CIENTO (20%) del valor del saldo sin ejecutar
del tratamiento, perjuicios originados en los gastos operativos y costos administrativos en que incurre LA CLINICA en su
atencion, entre otros el valor de los materiales, gastos administrativos, laboratorios y otros elementos usados en el (los)
respectivo (s) tratamiento (s) y/o procedimiento (s). Este contrato se entiende terminado unilateral y tacitamente por EL
PACIENTE, cuando deja de asistir a las citas y/o controles programados durante un lapso superior a 80 dias calendario, termino
contado desde la fecha de la dltima cita cumplida y evolucionada en |a historia clinica. asi mismo se entiende la terminacion del
contrato, cuando el paciente expresamente lo solicita por cualquier causa, en tal caso opera el pago de la clausula penal. EL
PACIENTE declara que ha leido, entendido esta estipulacion y renuncia de manera expresa a cualquier tipo de requerimiento
judicial o extrajudicial para su efectividad. La aplicacion de esta pena es independiente de las demads acciones que LA



CLINICA podra promover en caso de que |os perjuicios sean de mayor valor; se hace efectiva y opera automaticamente.
CLAUSULA DECIMA SEGUNDA. GARANTIAS DEL SERVICIO. En la prestacion de servicios en el que el prestador tiene una
obligacion de medic y no de resultado.

I. EN IMPLANTES: El implante tiene garantia de 10 afios, contado a partir de la colocacién del tornillo en boca, esta garantia
solo podra hacerse efectiva cumpliendo con lo siguiente, es obligacion del paciente culminado el proceso de rehabilitacion,
continuar con los controles de su (s) implante (s) cada seis (6) meses o por el tiempo que conforme a prescripcion del
profesional tratante, sea necesario, ademas de las siguientes condiciones: 1).Que asista, una vez colocado el implante o
implantes, a los controles previstos, para este tipo de tratamientos a los ocho (8) dias calendario siguientes a la colocacion del
implante o implantes. 2).Que asista a un segundo control, al mes siguiente (30 dias calendario), contado desde la fecha de
colocacion del implante o implantes. 3).Que inicie el proceso de rehabilitacién, a mas tardar dentro de los (6) meses (180 dfas
calendario), posteriores a la colocacion del implante, periodo en el cual se espera que el proceso de oseointegracion del
implante haya sido exitoso (es decir, que el paciente no haya presentado rechazo fisiolégico), que haya mantenido excelentes
hébitos de higiene oral, gue no fume ni consuma sustancias psicoactivas de ningln tipo. 4).Que una vez rehabilitado asisia a las
citas de control y mantenimiento por lo menos una vez al afo. |l. EN REHABILITACION SOBRE IMPLANTES: En el caso de los
implantes, existen condiciones no previsibles o cambios en las condiciones clinicas del paciente posterior al inicio del
tratamiento, lo que puede generar variaciones, adiciones o modificaciones al plan de tratamiento contratado, relacionadas con la
necesidad de usar aditamentos diferentes a los contratados, estas modificaciones que generen un valor adicional deberan ser
asumidas por el paciente. El paciente debe asistir a sus controles a los 8 dfas, al mes, a los tres meses y posteriormente cada
afio lll. Las regeneraciones dseas, los injertos de hueso y membrana y/o procedimientos adicionales relacionados con estos,
son adicionales al tratamiento contratado. Estos insumos son sensibles a su eventual aceptacién o rechazo fisiolégico por el _
organismo humano. El resultado final de la regeneracién no es previsible por lo cual, un paciente podra requerir una 0 més
regeneraciones Gseas, estas deberan ser asumidas por el paciente, dada la naturaleza de alta complejidad de la eventual
oseointegracion de tales insumos; existen casos en que para lograr la rehabilitacién de los implantes se requieren de
aditamentos o elementos gue no se encuentran en la oferta de sonria y para los cuales se debe acudir a casas comerciales y
proveedores diferentes a los manejados por la compafifa, en estos casos el paciente asumiré el 100% del valor de estos
elementos adicionales. 1ll. EN REHABILTACION CONVENCIONAL, ODONTOLOGIA GENERAL Y RETENEDORES: a) En
Protesis Total tendré una garantia de 6 meses, contados desde la entrega al paciente; Este Gltimo debera asistir después de
terminado el tratamiento a los siguientes controles: primer control, ocho (8) dias posteriores a la entrega final del trabajo,
Segundo Control al mes (1) siguiente de la fecha de entrega final del trabajo. b) En Prétesis parcial removible (estructura
metalica), tendra una garantia de 6 meses, contados desde la entrega al paciente, Este Ultimo deber asistir después de
terminado el tratamiento a los siguientes controles: primer control (8) ocho dias posteriores a la entrega final del trabajo,
Segundo Control a los tres (3) meses posteriores a la entrega final del trabajo. c) En Prétesis Fija, tendré una garantia de 12
meses, contados desde la entrega al paciente. Este (ltimo debera asistir a controles asi: Primer control a los ocho (8) dias
posteriores a la entrega final del trabajo. Segundo Control a los seis (6) meses posteriores a la entrega final del trabajo o
terminacién de tratamiento. d) En Prétesis Flexident, tendré una garantia de 12 meses, contados desde la entrega al paciente,
Este Gltimo deberd asistir a controles asi: Primer control a los ocho (8) dias posteriores a la entrega final del trabajo. Segundo
Control a los seis (6) meses posteriores a la entrega final del trabajo o terminacidn de tratamiento. e) En operatoria, el paciente
debera seguir las instrucciones y recomendaciones dadas por la clinica. f) Las prétesis mucosoportadas o protesis
transicionales, en el entendido que son tratamientos intermedios no tienen garantias. g) En los aclaramientos dentales
(blangueamientos), el grado de aclaramiento es particular dependiendo del caso, y su conservacion depende de los habitos de
cuidado del paciente y el seguimiento de las recomendaciones dadas por LA CLINICA, por lo cual sobre los mismos no hay
garantias. h) los retenedores tendrén una garantia de 1 mes, contados desde la fecha de entrega al paciente, los mismos
requieren de un adecuado uso y cuidado por parte del paciente, es indispensable el seguimiento a las recomendaciones dadas
por la clinica, y la asistencia a los controles de retenenedor

al mes, tres meses y posteriormente cada afio. PARAGRAFO. Todas las garantias estan sujetas al estudio técnico cientifico de
cada caso en particular y solo podrén hacerse efectivas cumpliendo con las condiciones anteriormente sefialadas. CLAUSULA
DECIMA TERCERA. MODIFICACIONES. Este contrato podra ser modificado o adicionado por solicitud de alguno de los
contratantes, con sujecion a la firma del respectivo acuerdo. CLAUSULA DECIMA CUARTA. HABEAS DATA.- Conforme a lo
dispuesto en el Articulo 9 de la Ley 1581 de 2012 y su decreto Reglamentario 1377 de 2013, autorizo a la CLINICA para que
registre y utilice mis datos personales, consignados en la base de datos de pacientes de odontologia, y realice el procedimiento
de los mismaos para, que entre otras acciones,: hacer andlisis permanentes de informacion de poblacion atendida, y la entrega
de RIPS a érganos de control y vigilancia estatal del sector Salud- Resoluciones 1403 de 2006 y 3374 de 2000; investigacion y
estudios epidemioldgicos; procesos de actualizacién programacién y confirmacién de agendas y atencidn de citas; Envio de
informacién al suscrito acerca de promociones, eventos y campafias de salud oral, cambios o novedades y oferias de
tratamientos y/o productos; evaluacién de calidad de los tratamientas y servicios brindados. Me doy por notificado y entiendo
que por disposicion legal. La informacién consignada en mi Historia Clinica, a la que alude la Resolucion 1995 de 1999 del
Ministerio de Salud, no debe eliminarse de las bases de datos de SONRIA. Tampoco los datos que conforman los registros y/o
datos del Registro Individual de Prestacion de Servicios de Salud (RIPS), conforme a lo reglamentado en la Resolucién 3374 de
2000 del Ministerio de Salud. Declaro expresamente que he recibido toda la informacién necesaria completa y veraz de los
derechos que me asisten como titular de datos, y acerca del tratamiento que me



seré brindado, y de las politicas de proteccion de datos de CLINICAS CIENTIFICAS ODONTOLOGICAS SONRIA. CLAUSULA
DECIMO SEPTIMA. PREVENCION DE LAVADO DE ACTIVOS Y FINANCIACION DEL TERRORISMO: EL PACIENTE
manifiesta bajo la gravedad de juramento, que se entiende prestado con la suscripcién del presente contrato, que los recursos
gue componen su patrimonio y con los cuales pagara el desarrollo del presente contrato no provienen de lavado de activos,
financiacién del terrorismo, narcotréfico, captacion ilegal de dineros y en general de cualquier actividad ilicita. El paciente
autoriza expresamente a la CLINICA, para que consulte los listados, sistemas de informacion y bases de datos a los que haya
lugar v de encontrar algin reporte, LA EMPRESA procederad a adelantar las acciones contractuales y/o legales que
correspondan CLAUSULA DECIMO OCTAVA. NATURALEZA DEL CONTRATO Y SUS ANEXOS. Este contrato, sus anexos y
los deméas documentos que surjan con ocasién y desarrollo del mismo, se entenderdn de naturaleza comercial, y los mismos
prestaran mérito ejecutivo con sujecion a las normas legales vigentes. CLAUSULA DECIMO NOVENA. ACEPTACION. EL
PACIENTE declara que ha sido informado con amplltud y claridad por el profesional tratante y/o LA CLINICA, acerca de la
naturaleza del tratamiento convenido, el alcance del mismo, sus beneficios y los posibles riesgos previsibles de este tratamiento
y/o procedimientos contratados con ocasién de este mismo, asi como de las reacciones idiopaticas o posibles resultados
desfavorables inmediatos o tardios de imposible o dificil prevision.

De conformidad con lo anteriormente expuesto, las partes subscriben el presente contrato, en dos ejemplares del mismo
tenor y valor, a la fecha 29-09-2018
He leido y entendido el contenido del presente contrato, para esto firmo en sefial de aceptacion

LA CLINICA EL PACIENTE

AJCPAY CARICHY Gy X /
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C.C. Por Representante Legal ()
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sonria

ANEXO CONDICIONES

Fecha de emision:
20/10/2017

El poder de sonrelr

Nombre del Paciente: Jf“\qu Y@“%@Z

No. Consecutivo:

N \ )
Niémero de ldentificacion: “1 d /]:ﬁS ‘éf_‘gf

Fecha:

Por medio de la presente reconozco y acepto que:

1. SONRIA ofrece servicios odontoldgicos de acuerdo a ias necesidades de cada paciente, v pensando en la salud oral de los
colombianos ha dispuestc diversos medios de pago: efectivo, tarjetas débito o crédito, y financiacién bancaria.

2. Dichos medio de pago son herramientas independientes a la prestacién de servicios odontologicos.

3. Es claro -que, con el diligenciamiento de los formatos de la entidad financiera, y al plasmar mi firma y huella, estoy
solicitando un crédito con una entidad financiera de manera libre y espontdnea. Que no se relaciona de manera directa con

Sonria. Por lo tanto reconozco las condiciones, formas y valores de pago con la entidad financiera.

——

4. Al solicitar tal crédito ante una entidad financiera v con cualquier otro medio de pago, reconozco gue SONRIA Unicament.
es responsable por la prestacién del servicio de odontologia, por tanto SONRIA estd excluida de cualquier reclamacion entre

el paciente v entidad financiera alguna.

5. Cualguier reclamacién con relacién a los términos del crédito y forma de pago debe ser dirigida directamente a |2 entidad

financiera.

6. Los términos v condiciones de pago del tratamiento odontoldgico o el crédito se establecen con la entidad financiera, por
tanto no corresponden al término de ejecucion del contrato de prestacidn de servicios odontoldgicos.
7. Los valores relacionados con la forma de pago o el crédito solicitado y su posible desistimiento, estaran a cargo completa,
Gnica v exclusivamente del paciente. Asi mismo el paciente debera reconocer a la entidad financiera los valores acordados
con esta, tales como intereses, fondo de garantias, entre otros, asi como también los gastos que se hayan generado en el
tiempo de gestién de la devolucién y otros gastos (transferencias, cambios de moneda y otras transacciones como

transferencias bancarias, estos deben ser asumides por el paciente que solicita el desistimiento.
8. SONRIA al prestar los servicios odontoldgicos establece desde ya, con cualquier medio de pago, las siguientes politicas:

o Clausula penal equivalente al 20% del saldo a devolver *, en caso de que paciente decline de la ejecucién del
mismo por causas no imputables a SONRIA.
o Pasado un (1) afio, después de su Gltima atencidn, el saldo que haya pagado el paciente y no haya sido utilizado, se
vencerd v no serd objeto de devolucién. ‘
o En el caso de ortodoncia que se encuentre en tratamiento y solicite devolucién y no continde su tratamiento «
las clinicas de Sonrig, se aplica un descuento adicional del 10% del valor de |z ortodonciza contratada.
o Los contratos de prestacidn de servicios odontolégicos no tienen un tiempe de ejecucién determinado, ni
corresponden al tiempo de pago o términos de crédito alguno, ya que la ejecucidn del tratamiento odontoldgico
depende de la evolucidn del paciente y su respuesta al tratamiento.
o El Paciente se obliga para con LA CLINICA a cancelar los costos y valores adicionales que se ocasionen por
procedimientos, sub-procedimientos y aparatologia que sean necesarios y consienta autorizar que se le realicen,

conforme a los precios vigentes al momento de la decisién, sean consecuenciales o no al diagnéstico inicial.

=

9. Toda promocidn o beneficio que adquiera el paciente directamente con Sonria debe tener su respectivo soporte escrito, de
lo contrario, de no ser demostrable, no podré ser aprovechado por el paciente.

Acepto que he leido y reconozco los términos aqui sefialados y en constancia plasmo mi firma y huella:

CT“\
;aéﬁw( \/N’% e \

v
Firma Y Cedula Pacieri{e

Firma Responsable

*Saldo a devolver: es el valor abonado menos el valor de los procedimientos ejecutados.




Sefiores:
JUZGADO NOVENO (9) CIVIL MUNICIPAL DE BOGOTA D.C.

E. S. D.

REFERENCIA: Proceso Declarativo
DEMANDANTE: HUGO RODRIGUEZ LOPEZ.
DEMANDADO: INVERSIONES DAMA SALUD S.A S.
RADICADO: 1100140030-09-2021-00564-00
ASUNTO: Poder Especial

Respetados sefiores:

JUAN CARLOS GIRALDO CERQUERA, mayor y vecino de Bogota, identificado con la cédula de
ciudadania No. 7.691.109 de Neiva, actuando en calidad de representante legal de INVERSIONES
DAMA SALUD S.A.S., de manera atenta manifiesto que confiero poder especial, amplio y suficiente
a HECTOR MAURICIO MEDINA CASAS, identificado con cédula de ciudadania No. 79.795.035
de Bogota y T.P. 108.945 del CS.J., y a GERMAN ANDRES CAJAMARCA CASTRO, mayor de
edad, identificado con cédula de ciudadania nimero 1.015.405.939 de Bogota abogado inscrito,
portador de la tarjeta profesional No. 234541 del CSJ, con correos electrénicos
hmedina@mypabogados.com.co y gcajamarca@mypabogados.com.co respectivamente, para que en
nombre de la sociedad que represento acttien, intervengan y lleven hasta su culminacién el proceso
de la referencia.

Mis apoderados quedan facultados en los términos de los articulos 75 y 77 del Cédigo General del
Proceso y en especial quedan habilitados para conciliar, recibir, transigir, desistir y realizar todo
cuanto juzguen necesario para el éxito de este mandato.

Atentamente,
I‘I
NONO CAIOD Gy I
\
JUAN CARLOS GIRALDO CERQUERA
C.C.7.691.109 de Neiva
REPRESENTANTE LEGAL
INVERSIONES DAMA SALUD S.AS.
Aceptamos,

HONE AN )

, o !

HECTOR MAURICIQ.M "ASAS  GERMAN ANDRES CAJAMARCA CASTRO
C.C. 79.795.035 de Bogota C.C. 1.015.405.939 de Bogota

T.P. 108.945 del C.S. de la J. T.P. 234541 del C.S. ].


mailto:hmedina@mypabogados.com.co
mailto:gcajamarca@mypabogados.com.co
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de Bogota

CERTIFICADO DE EXISTENCIA Y REPRESENTACION LEGAL

Fecha Expedicién: 12 de octubre de 2021 Hora: 09:36:21
Recibo No. AB21460123
Valor: $ 6,200

cODIGO DE VERIFICACION B21460123B2BD4

Verifique el contenido y confiabilidad de este certificado, ingresando a
www.ccb.org.co/certificadoselectronicos y digite el respectivo cédigo, para que visualice la
imagen generada al momento de su expedicidén. La verificacién se puede realizar de manera

ilimitada, durante 60 dias calendario contados a partir de la fecha de su expedicidn.

CON FUNDAMENTO EN LA MATRICULA E INSCRIPCIONES EFECTUADAS EN EL
REGISTRO MERCANTIL, LA CAMARA DE COMERCIO CERTIFICA:

NOMBRE, IDENTIFICACION Y DOMICILIO

Razdén social: INVERSIONES DAMA SALUD SAS

Nit: 830.108.482-3 Administracidn : Direccion
Seccional De Impuestos De Bogota, Regimen Comun

Domicilio principal: Bogotd D.C.

MATRICULA
Matricula No. 01211895
Fecha de matricula: 9 de septiembre de 2002
Ultimo afio renovado: 2021
Fecha de renovacién: 31 de marzo de 2021
Grupo NIIF: Entidades controladas por Supersalud y

Supersubsidio de acuerdo a lo establecido en
el decreto 2649 y 2650.

UBICACION
Direccidén del domicilio principal: Tv 24 No. 54 - 08
Municipio: Bogotéa D.C.
Correo electrdnico: notificaciones@sonria.com.co
Teléfono comercial 1: 3580444
Teléfono comercial 2: No reportd.
Teléfono comercial 3: No reportd.
Direccidébn para notificacidédn judicial: Tv 24 No. 54 - 08
Municipio: Bogotéa D.C.
Correo electrdnico de notificacién: notificaciones@sonria.com.co
Teléfono para notificacidén 1: 3580444
Teléfono para notificacidén 2: No reportd.
Teléfono para notificacidén 3: No reportd.
La persona juridica ST autorizé para recibir notificaciones

personales a través de correo electrdénico, de conformidad con lo
establecido en los articulos 291 del Cdbdigo General del Procesos y 67
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del Cbébdigo de Procedimiento Administrativo y de 1lo Contencioso
Administrativo.

CONSTITUCION

Por Escritura Publica No. 0001915 del 14 de agosto de 2002 de Notaria
32 de Bogotd D.C., inscrito en esta Cémara de Comercio el 9 de
septiembre de 2002, con el No. 00843609 del Libro IX, se constituyd la
sociedad de naturaleza Comercial denominada INVERSIONES DAMA SALUD S
A.

REFORMAS ESPECIALES

Por Escritura Publica No. 0001871 del 23 de octubre de 2002 de Notarila
39 de Bogotd D.C., inscrito en esta Cémara de Comercio el 5 de
noviembre de 2002, <con el ©No. 00851490 del Libro IX, la sociedad
cambidé su denominacidén o razdn social de INVERSIONES DAMA SALUD S A a
INVERSIONES DAMA SALUD S A Y PODRA UTILIZAR PARA TODOS LOS EFECTOS QUE
CONSIDERE NECESARIO EL NOMBRE DE SONRIA CLINICAS DENTALES DE COLOMBIA
S A.

Por Escritura Publica No. 0002084 del 6 de agosto de 2008 de Asamblea
de Accionistas de Bogotd D.C., inscrito en esta Cémara de Comercio el
11 de agosto de 2008, con el No. 01234197 del Libro IX, la sociedad
cambidé su denominacidédn o razdn social de INVERSIONES DAMA SALUD S A Y
PODRA UTILIZAR PARA TODOS LOS EFECTOS QUE CONSIDERE NECESARIO EL
NOMBRE DE SONRIA CLINICAS DENTALES DE COLOMBIA S A a INVERSIONES DAMA
SALUD S A.

Por Acta No. 36 de la Asamblea de Accionistas, del 27 de febrero de
2015, inscrito el 18 de Jjunio de 2015 bajo el numero 01949101 del
libro 1IX, 1la sociedad de 1la referencia se transformdé de Sociedad
Andénima a Sociedad por Acciones Simplificada bajo el nombre de:
INVERSIONES DAMA SALUD S.A.S.

Por Acta No. 036 del 27 de febrero de 2015 de Asamblea de Accionistas,
inscrito en esta Cémara de Comercio el 18 de junio de 2015, con el No.
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01949101 del Libro IX, 1la sociedad cambid su denominacidédn o razdn
social de INVERSIONES DAMA SALUD S A a INVERSIONES DAMA SALUD SAS.

TERMINO DE DURACION

La persona juridica no se encuentra disuelta y su duracidn es
indefinida.

OBJETO SOCIAL

La sociedad tendrd como objeto principal la prestacién de servicios
de salud vy de asistencia en diferentes campos; de servicios de
odontologia general vy especializada, tratamientos y procedimientos
odontolégicos de baja vy alta complejidad; en general podrd ofrecer,
atender y/o hacer tratamientos de promocidén, prevencidn, y
rehabilitacién de salud oral y/o medicina general; podrd realizar
cualgquier actividad que tenga como propdsito administrar sociedades o

establecimientos de comercio, en especial c¢linicas médicas u
odontolégicas, directa o indirectamente, brindando servicios
integrales de administracién, entre otros outsorcing para
administracién de némina, de contabilidad, planeacién,

comunicaciones, publicidad, control de calidad, finanzas, tesoreria,
capacitacidén, sistemas, auditoria vy en general hacer las funciones
que correspondan a un back office en cualquier compafiia o ente
societario, en Colombia o en el exterior cuya actividad u objeto sea
igual o similar al objeto social de la sociedad; en fin, hacer el

seguimiento y control de ©procesos administrativos, operativos,
comerciales, legales vy técnico cientificos para si misma, o para
terceros. En desarrollo de su objeto, 1la sociedad podréd comprar,

vender, adquirir, -enajenar a cualquier titulo toda clase de bienes
muebles o inmuebles, tomar o dar dinero en préstamo a interés, gravar
en cualquier forma sus bienes muebles o inmuebles, dar en prenda los
primeros o hipotecar los segundos, girar, endosar, adquirir, aceptar,
protestar, pagar o cancelar toda clase de titulos valores vy
aceptarlos en pago; realizar operaciones de libranza u otros medios
de pago semejantes o similares, hacer operaciones de crédito con
productos bancarios o financieros a través de los canales del sistema
bancario nacional o 1internacional, «con recursos que provengan de
actividades de origen 1licito; tener derechos sobre marcas, dibujos,
patentes, insignias, <cederlos a cualquier titulo; promover y formar
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empresas de la misma indole o de negocios directamente relacionados
con su objeto social principal y aportar a ellos toda clase de bienes
en el contrato de sociedad o asociacién para la explotacidédn de
negocios que constituyan su objeto o que se relacionen directamente
con él; adgquirir o enajenar a cualguier titulo cualquier activo;
ejercer la representacién o agencia de personas naturales o juridicas
dedicadas a las mismas actividades o aquellos que se relacionen
indirectamente con su objeto; vy, en general, hacer en cualquier
parte, sea en su nombre propio o por cuenta de terceros o en
participacién con ellos, toda <clase de operaciones y ejecutar toda
clase de actos o contratos, Dbien sea industriales, comerciales o
financieros, siempre que sean necesarios y benéficos para el logro de
los fines que desarrolla la sociedad.

CAPITAL

* CAPITAL AUTORIZADO *

Valor : $4.000.000.000,00
No. de acciones : 4.000.000,00
Valor nominal : $1.000,00

* CAPITAL SUSCRITO *

Valor : $3.651.886.000,00
No. de acciones : 3.651.886,00
Valor nominal : $1.000,00

* CAPITAL PAGADO *

Valor : $3.651.886.000,00
No. de acciones : 3.651.886,00
Valor nominal : $1.000,00

REPRESENTACION LEGAL

La sociedad tendrd un Gerente General, vy un suplente que lo
reemplazard, en sus faltas accidentales, temporales o absolutas. La
sociedad tendré& un secretario general con funciones de representante
legal para asuntos Jjudiciales, extrajudiciales, administrativos y
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policivos. El1 Gerente General, el suplente y el secretario general
seran designados por la Junta Directiva.

FACULTADES Y LIMITACIONES DEL REPRESENTANTE LEGAL

El Gerente General ejercerd todas las funciones propias de 1la
naturaleza de su cargo, y en especial, 1las siguientes: (A)
Representar a la sociedad ante los accionistas, ante terceros y ante
toda clase de autoridades de orden administrativo y jurisdiccional;
(B) Ejecutar todos los actos y operaciones correspondientes al objeto
social, de conformidad con 1lo previsto en las leyes y en estos
estatutos; (C) Autorizar con su firma todos, los documentos publicos
o0 privados que deban otorgarse en desarrollo de las actividades
sociales o en interés de la sociedad; (D) Presentar a la asamblea
general en sus reuniones ordinarias, un inventario y un balance de
fin de ejercicio, junto con un informe escrito sobre la situacidn de
la sociedad, un detalle completo de la cuenta de pérdidas y ganancias
y un proyecto de distribucién de utilidades obtenidas; (E) Nombrar y
remover los empleados de la sociedad cuyo nombramiento y remocidn le
delegue la Jjunta directiva; (F) Tomar todas las medidas que reclame
la conservacién de los bienes sociales, vigilar la actividad de los
empleados de la administracién de la sociedad e impartirles las
6rdenes e instrucciones que exija la buena marcha de la sociedad; (G)
Convocar la Asamblea General a reuniones extraordinarias cuando lo
juzgue conveniente o necesario vy hacer las convocatorias del caso
cuando lo ordenen los estatutos, la Junta Directiva o el revisor
fiscal de 1la sociedad; (H) Convocar la junta directiva cuando 1lo
considere necesario o conveniente y mantenerla informada del curso de
los negocios sociales; (I) Cumplir las 6rdenes e instrucciones que le
impartan la asamblea general o la Junta Directiva, y en particular,
solicitar autorizaciones para los negocios que deben aprobar
previamente la asamblea o Junta Directiva, segln lo dispone la Ley,
el acuerdo marco de inversidén, o los ©presentes estatutos; y (J)
Cumplir o hacer que se cumplan oportunamente todos los requisitos o
exigencias legales que se relacionen <con el funcionamiento vy
actividades de la sociedad. El1 secretario general ejercerda las
funciones ©propias de la naturaleza de su cargo y en especial las
siguientes funciones: (A) Participar en las reuniones de la asamblea
general vy de la Junta Directiva, elaborar las actas, y velar porgque
los 1libros correspondiente se mantengan actualizados; (B) Dar fe con
su firma de las actas de la asamblea y junta directiva; (C) Orientar
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y definir en su leal saber y entender los asuntos juridicos de la
sociedad de conformidad con la constitucidén, la ley y los estatutos
de 1la sociedad; (D) Asesorar en su leal saber y entender, en asuntos
juridicos de su competencia a las autoridades de la sociedad; (E)
Representar a 1la sociedad ante todas las autoridades de la Reptblica
de Colombia de cualguier Jjerarquia, de orden administrativo o
jurisdiccional, o ante entidades privadas investidas de Jjurisdiccidn

y competencia o© no; (F) Constituir 1los apoderados especiales a
quienes vaya a conferirse dicha representacién; (G) Coordinar los
asesores externos (abogados), en el desempefio de sus encargos,
conferir (les) poderes de apoderamiento general o especial para

instruir los asuntos extrajudiciales y/o judiciales, administrativos
o policivos, vy hacerles el respectivo seguimiento; (H) Representar a
la sociedad ante las autoridades judiciales del orden civil, laboral,
comercial, ©penal, administrativo, policivo o de cualesquier otro
orden y/o Jjurisdiccidn, ante las autoridades extrajudiciales, centros
de conciliacidén, tribunales de arbitramento, Jjueces en equidad, y en
general ante las autoridades o funcionarios de todo orden y jerarquia
con jurisdiccidén y competencia o sin ella, con facultades de
conciliar, transigir, recibir, sustituir, desistir, renunciar,
reasumir vy en general de todas las consagradas en el articulo 70 del
C.P.C. o en la norma vigente que la derogue, reemplace o sustituya,
en las demds codificaciones vigentes y en la Constitucidén Nacional;
(I) Velar por el cumplimiento de los requisitos juridicos formales en
las estatutos de la sociedad conforme a su leal saber y entender, con
sujecién a las politicas, procesos vy procedimientos, manuales de
apoyo y directrices de la Junta Directiva o instrucciones del gerente
general; (J) Tener en archivo los documentos inherentes a la
personeria Jjuridica de la sociedad, libros y demés soportes legales;
(K) Recopilar en lo posible 1la informacién gque esté a su alcance
relativa a las disposiciones legales que rijan la sociedad; (L)
Protocolizar las decisiones tomadas por la Asamblea de Accionistas o
la Junta Directiva, en 1lo que fuere menester; (M) Coordinar las
dependencias a su cargo, en el caso que aplique; y (N) Todas las
demés que le confiera la Asamblea General de Accionistas.

NOMBRAMIENTOS
REPRESENTANTES LEGALES
Por Acta No. 203 del 30 de septiembre de 2016, de Junta Directiva,
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inscrita en esta Camara de Comercio el 13 de octubre de 2016 con el
No. 02149068 del Libro IX, se designd a:

CARGO NOMBRE IDENTIFICACION

Gerente General Juan Carlos Giraldo C.C. No. 00000000769110°9
Cerquera

Por Acta No. 255 del 29 de mayo de 2020, de Junta Directiva, inscrita
en esta Cédmara de Comercio el 19 de junio de 2020 con el No. 02578673
del Libro IX, se designé a:

CARGO NOMBRE IDENTIFICACION
Suplente Del Adriana Yineth Roa C.C. No. 000000026427466
Gerente Bustos

Por Acta No. 256 del 30 de junio de 2020, de Junta Directiva, inscrita
en esta Céamara de Comercio el 25 de septiembre de 2020 con el No.
02619490 del Libro IX, se designd a:

CARGO NOMBRE IDENTIFICACION
Secretario Leidy Dahiana Caro Caro C.C. No. 000000053003373
General

ORGANO DE ADMINISTRACION
JUNTA DIRECTIVA
Por Acta No. 53 del 30 de abril de 2021, de Asamblea de Accionistas,

inscrita en esta Cémara de Comercio el 17 de junio de 2021 con el No.
02715858 del Libro IX, se designd a:

PRINCIPALES

CARGO NOMBRE IDENTIFICACION

Primer Renglon Mario Pacheco Cortes C.C. No. 000000003226688
Segundo Renglon Fernando Lastra Aritio C.E. No. 000000000307336
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Tercer Renglon Hector Manuel C.E. No. 000000000346214
Cateriano Rondon

Cuarto Renglon Hernan Ignacio Perez C.C. No. 000000017191770Q
De Brigard

Quinto Renglon Daniel Carvajal C.C. No. 000000012118391
Andrade

SUPLENTES

CARGO NOMBRE IDENTIFICACION

Primer Renglon Camila Pacheco Mejia C.C. No. 000001018404611

Segundo Renglon Daniela Pacheco Mejia C.C. No. 000001020758615

Tercer Renglon Juan Pablo Arboleda C.C. No. 000001151940909
Gonzalez

Cuarto Renglon Felipe Baptiste Lievano C.C. No. 000000080424078

Quinto Renglon Juan Antonio C.C. No. 000000079777503

Pungiluppi Leyva

REVISORES FISCALES

Por Acta No. 45 del 26 de mayo de 2017, de Asamblea de Accionistas,
inscrita en esta Camara de Comercio el 7 de junio de 2017 con el No.
02231624 del Libro IX, se designd a:

CARGO NOMBRE IDENTIFICACION

Revisor Fiscal CROWE CO S.A.S N.I.T. No. 000008300008189
Persona

Juridica

Por Documento Privado del 3 de enero de 2018, de Revisor Fiscal,
inscrita en esta Cédmara de Comercio el 4 de enero de 2018 con el No.
02291209 del Libro IX, se designd a:
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CARGO NOMBRE IDENTIFICACION

Revisor Fiscal Gina Liliana Granados C.C. No. 000000039796717
Principal Pinto T.P. No. 35461-T

Por Documento Privado No. 2072021 del 1 de septiembre de 2021, de
Revisor Fiscal, inscrita en esta Cémara de Comercio el 9 de septiembre
de 2021 con el No. 02742108 del Libro IX, se designd a:

CARGO NOMBRE IDENTIFICACION
Revisor Fiscal Andrea Pacheco Galvis C.C. No. 000001019017052
Suplente T.P. No. 251320-T

REFORMAS DE ESTATUTOS

Los estatutos de la sociedad han sido reformados asi:

DOCUMENTO INSCRIPCION

E. P. No. 0001871 del 23 de 00851490 del 5 de noviembre de
octubre de 2002 de la Notaria 39 2002 del Libro IX

de Bogotd D.C.

E. P. ©No. 0001514 del 25 de julio 00894235 del 22 de agosto de
de 2003 de la Notaria 39 de Bogoté 2003 del Libro IX

D.C.

Cert. Cap. del 28 de julio de 2003 00898937 del 23 de septiembre
de la Revisor Fiscal de 2003 del Libro IX

E. P. No. 0002238 del 20 de 00903014 del 21 de octubre de
octubre de 2003 de la Notaria 39 2003 del Libro IX

de Bogota D.C.

E. P. ©No. 0002103 del 19 de julio 00949706 del 26 de agosto de
de 2004 de la Notaria 33 de Bogoté 2004 del Libro IX

D.C.

Cert. Cap. No. 0000001 del 1 de 01026720 del 16 de diciembre
diciembre de 2005 de 1la Revisor de 2005 del Libro IX

Fiscal

E. P. ©No. 0001907 del 1 de agosto 01150783 del 14 de agosto de
de 2007 de la Notaria 39 de Bogoté 2007 del Libro IX

D.C.

E. P. ©No. 0001908 del 1 de agosto 01151446 del 16 de agosto de
de 2007 de la Notaria 39 de Bogoté 2007 del Libro IX

Pédgina 9 de 19



B'ugn'ﬁ Cémara de Comercio de Bogotéa

Sede Virtual
CERTIFICADO DE EXISTENCIA Y REPRESENTACION LEGAL

Fecha Expedicién: 12 de octubre de 2021 Hora: 09:36:21
Recibo No. AB21460123
Valor: $ 6,200

cODIGO DE VERIFICACION B21460123B2BD4

Verifique el contenido y confiabilidad de este certificado, ingresando a
www.ccb.org.co/certificadoselectronicos y digite el respectivo cédigo, para que visualice la
imagen generada al momento de su expedicidén. La verificacién se puede realizar de manera
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D.C.

E. P. No. 0003286 del 6 de 01179160 del 21 de diciembre
diciembre de 2007 de la Notaria 39 de 2007 del Libro IX

de Bogota D.C.

E. P. ©No. 0001714 del 4 de julio 01228267 del 15 de Jjulio de
de 2008 de la Notaria 39 de Bogoté 2008 del Libro IX

D.C.

E. P. ©No. 0002084 del 6 de agosto 01234197 del 11 de agosto de
de 2008 de la Asamblea de 2008 del Libro IX

Accionistas de Bogota D.C.

E. P. DNo. 1279 del 27 de mayo de 01304185 del 10 de Jjunio de
2009 de 1la Notaria 39 de Bogoté 2009 del Libro IX

D.C.

E. P. No. 4483 del 24 de octubre 01523421 del 27 de octubre de
de 2011 de la Notaria 62 de Bogoté 2011 del Libro IX

D.C.

E. P. No. 8016 del 3 de diciembre 01787507 del 6 de diciembre de
de 2013 de la Notaria 62 de Bogoté 2013 del Libro IX

D.C.

Acta No. 036 del 27 de febrero de 01949101 del 18 de Jjunio de
2015 de la Asamblea de Accionistas 2015 del Libro IX

Acta No. 37 del 28 de agosto de 02018538 del 10 de septiembre
2015 de la Asamblea de Accionistas de 2015 del Libro IX

Acta No. 38 del 30 de octubre de 02037875 del 20 de noviembre
2015 de la Asamblea de Accionistas de 2015 del Libro IX

Acta No. 40 del 27 de noviembre de 02047820 del 23 de diciembre
2015 de la Asamblea de Accionistas de 2015 del Libro IX

Acta No. 42 del 29 de febrero de 02138504 del 7 de septiembre
2016 de la Asamblea de Accionistas de 2016 del Libro IX

SITUACION DE CONTROL Y/O GRUPO EMPRESARIAL

Por Documento Privado del 8 de julio de 2016 de Representante Legal,
inscrito el 12 de julio de 2016 bajo el numero 02121506 del libro IX,
se comunicdé que se ha configurado una situacién de control por parte
de la sociedad matriz: INVERSIONES DAMA SALUD SAS, respecto de las
siguientes sociedades subordinadas:

- INVERSIONES DENTALES DE RIOHACHA SOCIEDAD POR ACCIONES SIMPLIFICADA
SAS

Domicilio: Bogotd D.C.

Presupuesto: Numeral 1 Articulo 261 del Cdébdigo de Comercio
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Camara de Comercio de Bogoté
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CERTIFICADO DE EXISTENCIA Y REPRESENTACION LEGAL

Fecha Expedicién: 12 de octubre de 2021 Hora: 09:36:21
Recibo No. AB21460123
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cODIGO DE VERIFICACION B21460123B2BD4

Verifique el contenido y confiabilidad de este certificado, ingresando a
www.ccb.org.co/certificadoselectronicos y digite el respectivo cédigo, para que visualice la
imagen generada al momento de su expedicidén. La verificacién se puede realizar de manera
ilimitada, durante 60 dias calendario contados a partir de la fecha de su expedicidn.

Fecha de configuracién de la situacidén de control : 2015-11-25

Por Documento Privado del 8 de julio de 2016 de Representante Legal,
inscrito el 12 de julio de 2016 bajo el numero 02121576 del libro IX,
se comunicdé que se ha configurado una situacién de control por parte
de la sociedad matriz: INVERSIONES DAMA SALUD SAS, respecto de las
siguientes sociedades subordinadas:

- COLORDENT LAB SOCIEDAD POR ACCIONES SIMPLIFICADA - SAS -

Domicilio: Bogotd D.C.
Presupuesto: Numeral 1 Articulo 261 del Cdébdigo de Comercio
Fecha de configuracién de la situacidén de control : 2015-02-27

RECURSOS CONTRA LOS ACTOS DE INSCRIPCION

De conformidad con 1lo establecido en el Cbébdigo de Procedimiento
Administrativo y de lo Contencioso Administrativo y la Ley 962 de
2005, los actos administrativos de registro, quedan en firme dentro
de los diez (10) dias hébiles siguientes a la fecha de inscripciédn,
siempre qgue no sean objeto de recursos. Para estos efectos, se
informa que para la Camara de Comercio de Bogotd, los sédbados NO son
dias hébiles.

Una vez interpuestos los recursos, los actos administrativos
recurridos quedan en efecto suspensivo, hasta tanto los mismos sean
resueltos, conforme lo prevé el articulo 79 del Cdédigo de

Procedimiento Administrativo y de los Contencioso Administrativo.

A la fecha y hora de expedicién de este certificado, NO se encuentra
en curso ningun recurso.

CLASIFICACION DE ACTIVIDADES ECONOMICAS - CIIU

Actividad principal Cdédigo CIIU: 8622
Actividad secundaria Cédigo CIIU: 7490

ESTABLECIMIENTO(S) DE COMERCIO
A nombre de la persona Jjuridica figura(n) matriculado(s)en esta
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Camara de Comercio de Bogotd el (los) siguiente(s) establecimiento(s)

de comercio:

Nombre: SONRIA DAMA SALUD SEDE RESTREPO
Matricula No.: 01222056

Fecha de matricula: 21 de octubre de 2002

Ultimo afio renovado: 2021

Categoria: Establecimiento de comercio
Direccién: Diag 19 Sur No 20-39

Municipio: Bogotéa D.C.

Nombre: SONRIA DAMA SALUD SEDE QUIRIGUA
Matricula No.: 01222058

Fecha de matricula: 21 de octubre de 2002

Ultimo afio renovado: 2021

Categoria: Establecimiento de comercio
Direcciédn: Tv 94 A 80 A 91

Municipio: Bogotéa D.C.

Nombre: SONRIA DAMA SALUD SEDE KENNEDY
Matricula No.: 01222059

Fecha de matricula: 21 de octubre de 2002

Ultimo afio renovado: 2021

Categoria: Establecimiento de comercio
Direcciédn: Ak 80 No 55 - 37 Sur Lc
Municipio: Bogotéa D.C.

Nombre: SONRIA DAMA SALUD SEDE GALERIAS
Matricula No.: 01222060

Fecha de matricula: 21 de octubre de 2002

Ultimo afio renovado: 2021

Categoria: Establecimiento de comercio
Direccién: Ac 53 N° 25 - 03 Lc

Municipio: Bogotéa D.C.

Nombre: SONRIA DAMA SALUD SEDE AV 68
Matricula No.: 01231553

Fecha de matricula: 3 de diciembre de 2002

Ultimo afio renovado: 2021

Categoria: Establecimiento de comercio
Direcciédn: Av Calle 72 No. 76 - 76
Municipio: Bogotéa D.C.
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Nombre: SONRIA DAMA SALUD SEDE FONTIBON

Matricula No.: 01244047

Fecha de matricula: 7 de febrero de 2003

Ultimo afio renovado: 2021

Categoria: Establecimiento de comercio

Direcciédn: Cr 99 No. 18 - 04

Municipio: Bogotéa D.C.

Nombre: SONRIA DAMA SALUD SEDE SUBA

Matricula No.: 01266904

Fecha de matricula: 22 de abril de 2003

Ultimo afio renovado: 2021

Categoria: Establecimiento de comercio

Direcciédn: Cra 92 No 147 68 Lc 22

Municipio: Bogotéa D.C.

Nombre: SONRIA DAMA SALUD SEDE TECHO

Matricula No.: 01324830

Fecha de matricula: 24 de noviembre de 2003

Ultimo afio renovado: 2021

Categoria: Establecimiento de comercio

Direcciédn: Carrera 78 B # 38 C 23 Sur

Municipio: Bogotéa D.C.

Nombre: SONRIA DAMA SALUD SEDE TUNAL

Matricula No.: 01324918

Fecha de matricula: 24 de noviembre de 2003

Ultimo afio renovado: 2021

Categoria: Establecimiento de comercio

Direccidn: Cr 25 # 48 -09 Sur

Municipio: Bogotd D.C.

Nombre: SONRIA DAMA SALUD SEDE C.C. HAYUELOS

Matricula No.: 01364835

Fecha de matricula: 13 de abril de 2004

Ultimo afio renovado: 2021

Categoria: Establecimiento de comercio

Direccidn: Cl 20 No. 82-52 Local 1-66C / 1-66B Piso
1 Hayuelos Centro Comerc

Municipio: Bogotéa D.C.
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Nombre:

Matricula No.:

Fecha de matricula:
Ultimo afio renovado:
Categoria:
Direcciédn:
Municipio:

Nombre:

Matricula No.:

Fecha de matricula:
Ultimo afio renovado:
Categoria:
Direcciédn:
Municipio:

Nombre:

Matricula No.:

Fecha de matricula:
Ultimo afio renovado:
Categoria:
Direcciédn:
Municipio:

Nombre:

Matricula No.:

Fecha de matricula:
Ultimo afio renovado:
Categoria:
Direcciédn:
Municipio:

Nombre:

Matricula No.:

Fecha de matricula:
Ultimo afio renovado:
Categoria:
Direccidn:
Municipio:

Nombre:

SONRIA DAMA SALUD SEDE BOGOTA CENTRO
01381216

31 de mayo de 2004

2021

Establecimiento de comercio

Ak 7 # 21-89

Bogotd D.C.

SONRIA DAMA SALUD SEDE C.C. GRAN PLAZA
EL ENSUENO

01381217

31 de mayo de 2004

2021

Establecimiento de comercio

Calle 59 S # 51 - 21 Lc 145

Bogotd D.C.

SONRIA DAMA SALUD SEDE VENECIA
01381218

31 de mayo de 2004

2021

Establecimiento de comercio
Aut Sur No 54 A - 25

Bogotd D.C.

SONRIA DAMA SALUD SEDE CHAPINERO
01597533

12 de mayo de 2006

2021

Establecimiento de comercio
Carrera 13 # 57 - 12

Bogotd D.C.

SONRIA DAMA SALUD CHIA
01601117

24 de mayo de 2006

2021

Establecimiento de comercio
Av Pradilla No. 1 - 125 Este
Chia (Cundinamarca)

SONRIA DAMA SALUD SEDE SALITRE
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Matricula No.:
Fecha de matricula:

Ultimo afio renovado:

Categoria:
Direccién:
Municipio:

Nombre:
Matricula No.:
Fecha de matricula:

Ultimo afio renovado:

Categoria:
Direccién:
Municipio:

Nombre:
Matricula No.:
Fecha de matricula:

Ultimo afio renovado:

Categoria:
Direccién:
Municipio:

Nombre:
Matricula No.:
Fecha de matricula:

Ultimo afio renovado:

Categoria:
Direccién:
Municipio:

Nombre:
Matricula No.:
Fecha de matricula:

Ultimo afio renovado:

Categoria:
Direccién:

Municipio:

Nombre:
Matricula No.:

01626038

17 de agosto de 2006

2021

Establecimiento de comercio
Ac 24 No 68 C - 25 Lc 18
Bogotd D.C.

SONRIA DAMA SALUD - SEDE TITAN PLAZA
01658821

14 de diciembre de 2006

2021

Establecimiento de comercio

Av. Boyacad No. 80-94 Local 1-36
Bogotd D.C.

SONRIA DAMA SALUD COLINA CAMPESTRE
01812751

24 de junio de 2008

2021

Establecimiento de comercio

Ak 58 No. 128B-94

Bogotd D.C.

SONRIA DAMA SALUD SEDE FUSAGASUGA
01933611

25 de septiembre de 2009

2021

Establecimiento de comercio

Av Las Palmas # 9 - 13
Fusagasugéd (Cundinamarca)

SONRIA DAMA SALUD SEDE CENTRO MAYOR
02195533

22 de marzo de 2012

2021

Establecimiento de comercio

Calle 38A Sur No. 34D 51 C.C Centro

Mayor Lc 1-107
Bogotd D.C.

SONRIA DAMA SALUD SEDE CALLE 95
02900140
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Fecha de matricula:

Ultimo afio renovado:

Categoria:
Direccién:
Municipio:

Nombre:

Matricula No.:
Fecha de matricula:

Ultimo afio renovado:

Categoria:
Direccién:

Municipio:
Nombre:

Matricula No.:
Fecha de matricula:

Ultimo afio renovado:

Categoria:
Direccién:

Municipio:
Nombre:

Matricula No.:
Fecha de matricula:

Ultimo afio renovado:

Categoria:
Direccién:
Municipio:

Nombre:
Matricula No.:
Fecha de matricula:

Ultimo afio renovado:

Categoria:
Direccién:
Municipio:

19 de diciembre de 2017
2021

Establecimiento de comercio
Cr 15 No. 95 - 18 / 22 Lc 1
Bogotd D.C.

SONRIA DAMA SALUD SEDE PLAZA DE LAS
AMERICAS

02918965

14 de febrero de 2018

2021

Establecimiento de comercio

Carrera 71 D No. 6 - 94 Sur C.C Plaza De
Las Americas Lc 1129

Bogotd D.C.

SONRIA DAMA SALUD SEDE C.C. PLAZA
IMPERIAL

03178598

11 de octubre de 2019

2021

Establecimiento de comercio

Cl 146 A No. 106 - 20 Lc 1 - 98 Cc Plaza
Imperial

Bogotd D.C.

SONRIA DAMA SALUD SEDE C.C. GRAN PLAZA
SOACHA

03178632

11 de octubre de 2019

2021

Establecimiento de comercio

Cr 7 # 30 B - 139 Lec 1 - 157 - 158
Soacha (Cundinamarca)

SONRIA DAMA SALUD SEDE BOSA
03187297

5 de noviembre de 2019

2021

Establecimiento de comercio
Cl 65 Sur No. 78 L - 65
Bogotd D.C.
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Nombre:
Matricula No.:
Fecha de matricula:

Ultimo afio renovado:

Categoria:
Direccién:
Municipio:

Nombre:
Matricula No.:
Fecha de matricula:

Ultimo afio renovado:

Categoria:
Direccién:

Municipio:
Nombre:

Matricula No.:
Fecha de matricula:

Ultimo afio renovado:

Categoria:
Direccién:
Municipio:

Nombre:
Matricula No.:
Fecha de matricula:

Ultimo afio renovado:

Categoria:
Direccién:
Municipio:

Nombre:
Matricula No.:
Fecha de matricula:

Ultimo afio renovado:

Categoria:
Direccién:
Municipio:

SONRIA DAMA SALUD SEDE CC PLAZA CENTRAL
03203314

15 de enero de 2020

2021

Establecimiento de comercio

Cr 65 # 11 - 50 L 2 - 45, L 2 - 46
Bogotd D.C.

SONRIA DAMA SALUD SEDE CC VILLA DEL RIO
03315177

1 de diciembre de 2020

2021

Establecimiento de comercio

Diagonal 57 C Sur # 62- 60 Consultorio

Local 172 Consultorio Loc
Bogotd D.C.

SONRIA DAMA SALUD SEDE RESTREPO 2
03319871

22 de diciembre de 2020

2021

Establecimiento de comercio
Carrera 18 Sur # 17- 68

Bogotd D.C.

CLINICA ODONTOLOGICA SELF COLOMBIA
03355208

18 de marzo de 2021

2021

Establecimiento de comercio

Cl 19 Sur # 18- 46 / 48

Bogotd D.C.

SONRIA DAMA SALUD DIVERPLAZA
03399443

13 de julio de 2021

2021

Establecimiento de comercio
Transversal 99 70 A 89
Bogotd D.C.
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Nombre: SONRIA DAMA SALUD FONTANAR

Matricula No.: 03399445

Fecha de matricula: 13 de julio de 2021

Ultimo afio renovado: 2021

Categoria: Establecimiento de comercio

Direccién: Kilometro 2.5 Via Chia - Cajica Local
Pf-01

Municipio: Chia (Cundinamarca)

ST DESEA OBTENER INFORMACION DETALLA DE LOS ANTERIORES

ESTABLECIMIENTOS DE COMERCIO O DE AQUELLOS MATRICULADOS EN UNA
JURISDICCION DIFERENTE A LA DEL PROPIETARIO, DEBERA SOLICITAR EL
CERTIFICADO DE MATRICULA MERCANTIL DEL RESPECTIVO ESTABLECIMIENTO DE
COMERCIO.

LA INFORMACION CORRESPONDIENTE A LOS ESTABLECIMIENTOS DE COMERCIO,
AGENCIAS Y SUCURSALES, QUE LA PERSONA JURIDICA TIENE MATRICULADOS EN
OTRAS CAMARAS DE COMERCIO DEL pals, PODRA CONSULTARLA EN
WWW.RUES.ORG.CO.

TAMANO EMPRESARIAL

De conformidad con lo previsto en el articulo 2.2.1.13.2.1 del
Decreto 1074 de 2015 y la Resolucidén 2225 de 2019 del DANE el tamafio
de la empresa es Grande

Lo anterior de acuerdo a la informacidén reportada por el matriculado o
inscrito en el formulario RUES:
Ingresos por actividad ordinaria $ 56.139.913.718
Actividad econdémica por la que percibid mayores ingresos en el
periodo - CIIU : 8622

INFORMACION COMPLEMENTARIA
Que, los datos del empresario y/o el establecimiento de comercio han
sido puestos a disposicién de la Policia Nacional a través de la
consulta a la base de datos del RUES.

Los siguientes datos sobre RIT vy Planeacién son informativos:
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Contribuyente inscrito en el registro RIT de 1la Direccidén de
Impuestos, fecha de inscripcién : 7 de junio de 2017. Fecha de envio
de informacién a Planeacidén : 9 de septiembre de 2021. \n \n Sefor

empresario, si su empresa tiene activos inferiores a 30.000 SMLMV vy
una planta de personal de menos de 200 trabajadores, usted tiene
derecho a recibir un descuento en el pago de los parafiscales de 75%
en el primer afio de constitucidén de su empresa, de 50% en el segundo
aflo y de 25% en el tercer afio. Ley 590 de 2000 y Decreto 525 de 20009.
Recuerde 1ingresar a www.supersociedades.gov.co para verificar si su
empresa estd obligada a remitir estados financieros. Evite sanciones.

El presente certificado no constituye permiso de funcionamiento en
ningdn caso.
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Este certificado refleja 1la situacién Jjuridica registral de 1la
sociedad, a la fecha y hora de su expedicién.
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Este certificado fue generado electrdnicamente con firma digital y
cuenta con plena validez juridica conforme a la Ley 527 de 1999.
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Firma mecdnica de conformidad con el Decreto 2150 de 1995 y la
autorizacidn impartida por la Superintendencia de Industria vy
Comercio, mediante el oficio del 18 de noviembre de 1996.
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German Andrés Cajamarca Castro

De: NOTIFICACIONES SONRIA <notificaciones@sonria.com.co>

Enviado el: lunes, 11 de octubre de 2021 08:51 a. m.

Para: German Andrés Cajamarca Castro

Asunto: Poder / Rad. 2021 - 00564/ Dte: Hugo Rodriguez Lopez / Ddo: Inversiones Dama
Salud

Datos adjuntos: 21.08.27 Poder Hugo Rodriguez Lopez.pdf

Buenos dias Dr. German
Por medio de la presente me permito remitir poder debidamente firmado.

Cordialmente,

Inversiones Dama SAlud SAS



