ORIGINAL PARA EL AFILIADO

Estaes mi Voluntad

A mi familia, amis médicos, a cualquier personao
institucion responsable de la asistenciaen
mi enfermedad:
La muerte es algo tan natura como € nacimiento, es lo Unico seguro en la vida. S llegare e momento en que yo
no pueda tomar parte en las decisiones que conciernen a

mi salud, pido que la siguiente declaracion se tenga y sea respetada como una clara y fiel expresion de mi voluntad,
manifestada libremente, con plena capacidad legal y en uso de mis facultades mentales.

Si se presenta una situacion en que no subsista esperanza de tratar o curar mi enfermedad, - es decir, que me encuentre en
estado terminal, - pido que no se utilicen tratamientos, nedicamentos, 0 medidas extremas que tengan por objeto
prolongar sin razén e indtilmente mi vida o0 mantenerla por medios artificiaes, lo cua no excluye que se me suministren
los cuidados necesarios para aliviar mis sufrimientos. Por medidas extremas, y atitulo de giemplo, entiendo las siguientes:
resucitacion cardiopulmonar, respiracion mecanica o artificial, medidas invasivas de nutricion, didisis rena. Esta decision
la tomo después de cuidadosa reflexion y con fundamento en la Constitucion Naciona, bs leyes colombianas y en
especia & Codigo de Etica Médica (Ley 23 de 1981).

Manifiesto ademas que en caso de sufrir enfermedad o lesion, por gemplo: accidente vascular cerebral, hemorragia,
derrame, oclusién vascular, infarto, a consecuencia de la cual quede con limitaciones fisicas 0 mentales que me hagan
dependiente de otras personas no deseo ser resucitado, reanimado, ni apoyado artificialmente, porque prefiero morir que
estar en tales condiciones.

Temo a las miserias de la enfermedad, de la dependencia y del dolor sin esperanza. Temo también abusar
involuntariamente del amor, de la pacienciay de la abnegacién de mis familiares y amigos.

Datos ddl Afiliado

Fecha: Firma

Direccion: C.C. de
Ciudad: Tes:

e-mail: Cdular:

Para que mi voluntad asi expresada sea siempre y por todos respetada, de manera especia pero no exclusiva, para que la
hagan conocer y cumplir designo a

Nombre Firma

Direccion: C.C. Td:
Ciudad: e-malil:

Nombre Firma

Direccion: C.C. Td:
Ciudad: e-mail:
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