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IRINA PAOLA MOZO GALVIS identificado con C.C. 1082856381
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El contrato se encuentra debidamente legalizado: SI
El contratista autorizé que los impuestos que debe cancelar para la legalizacién del mencionado contraio le sean
descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucion de actividades: S

1

2

3. Que el contratista presentd satisfactoriamente las oblig?aciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en
el informe anexo y en su respectiva carpeta contractual: Sl

4

W/o o .

MILCIADES ‘'OSORIO SANCHEZ
8742789
UNIDAD FUNCIONAL DE HOSPITALIZACION Y CUIDADO CRITICO
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IRINA PAOLA MOZO GALVIS
1082856381
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PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES COMO ENFERMERA (0)
PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LA E.S.E HOSPITAL
UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE.
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e Nl CODIGO: GJC23F
g = FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL VERSION: 003

Rt e CONTRATO FECHAIDE ULTIMA REVISION: 22/08/2024
eIt PAGINA1de 1

e ———————————————————————————————
CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y
IRINA PAOLA MOZO GALVIS

CON C.C N° 1082856381

1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PRESTACION DE SERVICIOSPROFESIONALES COMO ENFERMERA(O) PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LA ESE HOSPITAL
OBJETO DEL CONTRATO: UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. | CD20260251 | DE FECHA | 131012026
TEM 1. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
(Deben ser coherentes con las actividades especificas del objeto del contrato)
1 |Planear, zar, diriglr, realtzar las gestiones necesarias para lograr el lento do los serviclos de acuerdo alos planss y tablocid
2 {Reallzar Rondas de Seguridad de Paciente diaria: Identifi caclén de paci | Equlpos invash ion do hospitalarios, orden y aseo de los servicios
3 |Verificar Ia aplicaclén de listas de chequeorpara el control en lap 16n de Infaccl ¥p basicos de
4 |Velar por el cumplimlento de los protocolos, procesos y formatos da los diferentes sarviclos, ejemplo, el ingreso y salida da los auxillares da enfermerfa.
5 7 1a realizacién ds la asepsia en los diferentes serviclos y que se tra blan org fos sitlos do trabajo
6 vignary UTuso Ue oS T8y e TUXp TN, CElSy, Teg! PlaIes ue Ty 1 ) UlENa UE 105 18] oirer
tahlarn da ramag .
7 |Detectar la necesidad de materialiequipo de los serviclos y gestlonar Ia adquisicién.
8  |Verificar que se cumpla con la notifi caclén inmediata de los eventos adh ylo Incidentes que se p ten enla 16n del paclent
9  |Verificaclén de la prey decuada de los estudios y clmgfa
10 |Verificar el registro da las 2! de las enf
11 |Asistiralas y rondas médicas y da enfarmerfa de st drea para estar al tanto del proceso de atenclén y cuidado de los paclentes
42 |Realizar la Notificacién‘de daiios y realizar ronda con con el'drea de mantenimiento * T :
1 Tnformar por escrito, diariaments a coordinacian los inconvententes presentados en cada sarvicio . .
14 lProporclonar atencion de enfermeria a pacientes hospitalizadas segiin las necesidades fisicas, fi sioldgicas, psicolégicas y sociales segin los lacido en el plan de i6n de enfermeria
1 [ Apoyar en ef Mzne]o y control de material y equipo en la atencién del paciente,
46 |Diligenclary entregar historias clinicas a facturaclon de paclenta que tengan egresos en el ordan blacld:
17 6umpllr con e diligenciamiento de los RIPS, [{ tos de control, i {on, de la E.S.E,
3 |Verificar el comrecto diligenciamiento del formato de SIVIGILA
19 |Actualizar Kardex y tarjetas da medicamantos de acuardo a los camblos efectuados por médico tratante en la evoluclén y ordenes médicas, en los diferentes turnos (corrido, nocha) ete.
Adi de medi tos de acuerdo al protocoloinstituclonal.
Suparvisary cumplir con la correcta segregacién de los de-pl 16 !y manejo de ropa sucia
2_[Debe realizar un informe datallado sobra las actividades realizadas al ‘cumplimiento da las mismas, segin Ja secuencla establecida por |a Unldad Funclonal de Enfermerfa
3 [Apoyar en la supervision e inspeccion oportuna al carro de paro, equipos biomédicos con los que cuenta el serviclo, hacer las respactivas anotaciones a que hallan lugar sea diaria y g
24 {onar 1a Informacion, yio documentos fisicos, 6rdenes de procedimientos que se genere en ol serviclo de‘acuerdo ala necesldad dal aclanta normat!vidad.
26 |Cumplirconio tabiscia enla Seis =3280 de 2018, de manera que se garantice Ia efectivay op atenclén defl nida en Ia Ruta Integral de Atencién Matemno Perinatal, Plan de A 1on para la
27 |Capacitaralp | asistencial {enf } sobro colocacién de implante sub dérmico y aplicacién de métodos de anticoncepcion. .
i 1T, INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
|No. DE PLANILLA: 949736583¢ OPERADOR: APORTES EN LINEA
CONCEPTO DEL PAGO ' ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
[sALuD:. ' e SANITAS ~ ~ 20112026 ‘ $178.000
PENSION: . COLPENSIDNES‘ . 210172026 . ' $227.800
iRIESGOS LABORALES: " ) 'POSITIVA 210112026 $34.700

IV.DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarrollé las actividades descritas en el informe anexo, dentro de! periodo de cobro.
2.- Que realicé el pago de la Seguridad Social por el valor que exige la Ley, pago del cual anexo copia smple
3.- Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasién al sefialado contrato.

- V. ANEXOS
{Cuando se requiera como una de las obligaciones del contrato)

Anexar evidencias fotograficas y/o documentales que sogonen las acuvxdades reahzadas en €l perfodo correspondiente

FIRMA DEL CONTRATISTA:

N°. IDENTIFICACION: ] 1082856381
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VERSION: 002
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ACTA DE INICIO

ACTA DE INICIO DEL CONTRATO NO. CD20260251 DEL 2026

NO, DEL CONTRATO CD20260251 DEL 2026
NOMBRE DEL CONTRATANTE ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE
NOMBRE DEL CONTRATISTA MOZO GALVIS IRINA PAOLA
NO. DE IDENTIDAD 1082856381
| PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES COMO
ENFERMERA(O) PARA REALIZAR ACTIVIDADES
OBJETO DEL CONTRATO ASISTENCIALES EN LA ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO
MENDEZ BARRENECHE
VALOR TOTAL DEL CONTRATO (Sgi[t'.gol\ggag..ONES CUATROCIENTOS MIL PESOS M/L.
EL HUIMB cancelard al CONTRATISTA,2 cuota(s), por valor de TRES
MILLONES SETECIENTOS MIL PESOS M/L. ($3.700.000), de
FORMA DE PAGO conformidad con el informe de la ejecuci6n de las actividades
contractuales realizadas, previa certificacién de cumplimiento expedida
* por-parte del Supervisor del contrato
PLAZO DE EJECUCION Previa legalizacién del contrato sin exceder 28 de FEBRERO de 2026.
CDP 2
REGISTRO PRESUPUESTAL 271
PROFESIONAL ESPECIALIZADO UNIDAD FUNCIONAL
SUPERVISOR DEL CONTRATO | 5oprTALIZACION Y CUIDADO CRITICO

Entre los suscritos, MILCIADES OSORIO SANCHEZ, mayor de edad, identificado(a) con la cédula de ciudadanfa

" niimero 8.742.789, obrando en calidlad de PROFESIONAL ESPECIALIZADO UNIDAD FUNCIONAL

HOSPITALIZACION Y CUIDADO CRITICO guien actfia como supervisor del contrato CD20260251 por otra parte
MOZO GALVIS IRINA PAOLA en calidad de contratista quienes se retinen para dar inicio al contrato en mencién, cuyo
objeto es el mencionado en Ia parte superior del presente documento.

Para constancia se firma por las partes, en la ciudad de Santa Martz a los 13 Dias, del mes de ENERO del afio 2026.

SUPERVISOR,
/l

MILCIADES OSORIO SANCHEZ
C.C 8.742.789

ok
Profefi trativo Enfermeria

891780185-2
© Carera 14 # 2342, Los Alcazares
5% gerencia@hujmb.gov.co

£ 2o/ o

CONTRATISTA,

MOZO GALVIS IRINA LA
CC 1082856381

O@ & @huijuliomendezb

www.hujmb.gov.co




", GUPERINTENDENGIA FINAHCIERA
~ OECCLOMOIA™

5

ADG

POLIZA DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONES MEDICAS Phgina 12
Won poLIZA 802085357
i CONFIANZA CERTIFICADO RMB9146
SwissR REFERENCIA PAGO
Q SisaRe - s PAGO 0900378092
NIT:860.070.374:9- DD MM AAAA
SUCURSAL: CALI USUARIO: DESPINOSA TIPO CERTIFICADO:  Nueva produccion FECHABEXPEDICION: 06 01 2026
TTOMADOR 388 Trit s e I RS TRINAT PAOEATMOZ O, GALV , b R o R B CCLOINITE 5 11082856381 Sl
DIRECCION: CR10 1035 CIUDAD: CALI

E-MAIL: IRPAMOGA@HOTMAIL.COM TELEFONO: 4212000
ASEGURADO: = IRIN ALVE ¥ e BRI CCRONTT 14 108085638 5P e i

CR10 1035 CIUDAD: CALI TEL. 4212000

DIRECCION:
‘BENEFICIA S35 o It G oL CCAONIT:: | 0000000000750 6. £502

;ATERCEROS AFECTADOSH: 5, 9% i, ~ JEES ©

CIUDAD:
DD MM AAAA DD MM AAMA ANTERIOR ESTA MODIFICACION
DESDE 06 01 2026 HASTA 06 01 2027 400,000,000.00
AR SRR R B T Tt P A PRIMA T e T S B
%PART NOMBRE COMPARNIA MONEDA VALORES
100.00 [|MAS SEGUROS ON LINE LTDA
PRIMA NETA PESOS 200,000.00
CARGOS DE PESOS 0.00.
EMISION
A PESOS 38,000.00
TOTAL 238,000.00
AMPAROS VIGENCIA VALOR ASEGURADO VALOR ASEGURADO VALOR PRIMA EN DEDUCIBLE
ANTERIOR EN PESOS NUEVO EN PESOS
Desde | Has PESOS %]  Minmo | Hr
R. CIVIL PROFESIONES MEDICAS 06-01-2026 | 06-01-2027 0.00 400,000,000.00 200,000.00] 10 1,500,000.00
Perjuiclos Patrim Lucro Cesante / Vigencia 06-01-2026 | 06-01-2027 ) 0.00 400,000,000.00 0.00] 10 7,500,000.00
Perjulcios Patrim Lucro Cesante / Evento 06-01-2026 | 06-01-2027 0.00 400,000,000.00 0.00] 10 7,500,000.00
Gastos Judiciales de Defensa / Vigencia 06-01-2026 06-01-2027 0.00 80,000,000.00| 0.00{ 10 7,500,000.00
Gastos Judiciales de Defensa / Evento 06-01-2026 | 06-01-2027 0.00 80,000,000.00| 0.00] 10 7,500,000.00

OBJETO DE LA POLIZA:

INDENMIZAR LOS PERJUICIOS PATRIMONIALES (DANO EMERGENTE LUCRO CESANTE) DERIVADOS DE LA RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL MEDICA EN QUE
PUDIERE INCURRIR AL ASEGURADO A CONSECUENCIA DE NEGLIGENCIA, IMPRUDENCIA O IMPERICIA EN EL EJERCICIO DE SU PROFESION MEDICA, S EL SINIESTRO
REFERENTE INCURRIESE DENTRO DEL PERIODO DE LA VIGENCIA DEL RIESGO.

La presente pdliza no se extiende a cubrir ningtin tipo de lesién, dario, responsabilidad, reclamacion, pérdida, pago, costo o gasto de cualquier tipo, ya sea real o presunto, que derive
de,. sea consecuéncia directa o indirecta de, afribuible a, o en cualquier modo relacionado con o en conexién con: Brote; Epidemia; Virus; Pandemia y/ o Emergencia Ptblica
declaradas; Enfermedades Infecciosas, Transmisibles y/o Contagiosas (Se traten de manifestaciones reales o de Sospecha) :

MODALIDAD: CCURRENCIA '
PROFESION: ENFERMERA

%

a

EXCLUSION DE TRANSCCIONES PROHIBIDAS, EMBARGOS Y SANCIONES ECONGMICAS: LA COMPANIA NO PROVEERA COBERTURA NI ESTARA OBLIGADA A PAGAR NINGUNA PERDIDA, RECLAMACION O BENEFICIO EN VIRTUD DE ESTA POLIZA SI LA|
PROVISION DE DICHA COBERTURA, O EL'PAGO DE DICHA PERDIDA, RECLAMACION O BENEFICIO PUDIERE EXPONER A LA COMPANIA A ALGUNA SANCION, PROHIBICION O RESTRICCION CONFORME A LAS RESGLUCIONES DE LAS NACIONES UNIDAS O
SANCIONES COMERCIALES O ECONGMICAS, LEYES O NORMATIVAS DE CUALQUIER JURISDICCIGN APLICABLE A LA COMP;

ESTA POLIZA SE EXPIDE EN CONSIDERACION A LAS DECLARACIONES HECHAS POR EL TOMADOR EN CUALQUIER DOCUMENTO APORTADO PARA.LA EXPEDICION, LOS CUALES FORMAN PARTE INTEGRANTE DE ESTA POLIZA. LA MORA BN EL PAGO
LA PRIMA DE LA POLIZA O DE LOS CERTIFICADOS O ANEXDS QUE SE EXPIDAN CON FUNDAMENTO EN ELLA, PRODUCIRA LA TERMINACIGN AUTOMATICA DEL CONTRATO Y DARA DERECHO AL ASEGURADOR PARA EXIGIR EL PAGG DE LA PRIMA
DEVENGADA Y DE LOS GASTOS CAUSADOS CON OCASTON DE LA EXPEDICION DEL CONTRATO DE SEGURO. LAS PARTES ACUERDAN QUE EL PAGO SE DEBERA HACERA MAS TARDAR DENTRO DEL MES SIGUIENTE CONTADO A PARTIR DE LA FECHA DE
LA INICIACION DE LA VIGENCIA DE LA POLIZA O, SI FUERE EL: CASO, DE LOS CERTIFICADOS O ANEXOS QUE SE EXPIDAN CON FUNDAMENTO EN ELLA, LAS CARATULAS ENVIADAS VIA MAIL TIENEN FIRMA AUTORIZADA Y UN CERTIFICADO DIGITAL |
CUALQUIER ALTERACION A SU CONTENIDO ACARREARA LAS SANCIONES ESTIPULADAS EN LA LEY. CON LA FIRMA Y/O EL RECIBO DE LA PRESENTE POLIZA, DECLARD DE MANERA EXPRESA EN MI CALIDAD DE TOMADOR, QUE CONOCT DE MANERA]
ANTICIPADA EL CLAUSULADO Y ME FUERON EXPLICADOS SUFICIENTEMENTE LOS EFECTOS Y ALCANCE DE LAS CONDICIONES GENERALES, DE LA COBERTURA, DE LAS EXCLUSIONES Y DE LAS GARANTIAS DE LA MISMA, TAMBIEN ME INFORMARON
QUE PUEDO CONSULTAR TODOS LOS CONDICIONADOS DE MANERA PREVIA Y PERMANENTEMENTE EN LA PAGINA WEB WWW. CONFIANZA.COM.CO. Y RECIBIR EXPLICACIONES DE LOS MISMOS CON MI INTERMEDIARIO DE SEGUROS ASf COMO EN
CUALQUIERA DE LOS CANALES DE ATENCION QUE SE ENCUENTAN EN LA PAGINA WEB WWW.CONFIANZA.COM.CO, ***VER NOTA*** EN LOS CASOS EN QUE EL VALOR ASEGURADO SEA EXPRESADO EN MONEDA EXTRANJERA, CON FUNDAMENTO EN
1.0 DISPUESTO EN EL ARTfCUL'O 2.31.2.1,1 DEL DECRETO 2555 DE 2010, LOS PAGOS DE LA PRIMA SOLO SE POD] REALIZAR MEDIANTE TRANSFERENCIA ELECTRONICA O CHEQUE, SUJETANDOSE INTEGRALMENTE A LAS DISPOSICIONES VIGENTES!
EN MATERIA CAMBIARIA, SEGUN LO SENALADO POR EL ARTICULO 2.31.2.1.4 DEL MISMO ORDENAMIENTO, EL VALOR DE LA PRIMA NETA SE HARA EFECTIVO A LA TASA REPRESENTATIVA DEL MERCADO EN EL DIA DE SU PAGO, EL VALOR DEL IVA Y|
LOS GASTOS SE LIQUIDARAN A LA TASA REPRESENTATIVA DEL MERCADO VIGENTE EN LA FECHA DE EXPEDICION, SOMOS GRANDES CONTRIBUYENTES-LV.A.-REGIMEN COMUN-AGENTES DE RETENCION, RESPONSABLES DE INDUSTRIA Y COMERCIO]
EN BOGOTA, D.C SI ESTA POLIZA SE CONSTITUYE MEDIANTE UN INTERMEDIARIO, LA PRIMA DE ESTA POLIZA INCLUYE EL VALOR DE LA COMISION QUE CORRESPONDE AL INTERMEDIARIO DE SEGUROS, EL INTERMEDIARIO DE SEGUROS PUEDE
RECIBIR REMUNERACION ADICIONAL DEL ASEGURADOR BASADO EN ESTA POLIZA. DICHA REMUNERACION ES CONFORME CON LAS LEYES Y REGULACIONES APLICABLES, LA PRESENTACION DE ESTA POLIZA ANTE EL ASEGURADO, EN MI CALIDAD DE
TOMADOR IMPLICA MI ACEPTACION Y AUTORIZACION PARA QUE EN EL EVENTO EN QUE INCUMPLA LAS OBLIGACIONES QUE EMANAN DEL PRESENTE CONTRATO DE SEGURO, MI NOMBRE Y LAS CIRCUNSTANCIAS Y CARACTERISTICAS DE M|
INCUMPLIMIENTO, SEAN REPORTADAS A LAS CENTRALES DE DATOS EXISTENTES EN EL PAIS. AUTORIZACION DATOS PERSONALES: DE MANERA EXPRESA MANIFIESTO Y ACEPTO QUE EN MI CALIDAD DE: 1) TOMADOR Y/O, II) ASEGURADO Y/Q|
BENEFICIARIO, QUE EL.HECHO DE TOMAR, ACEPTAR Y/O RECIBIR LA PRESENTE POLIZA EN LAS CALIDADES ANTES MENCIONADAS, CONSTITUYE UNA CONDUCTA INEQUIVOCA DE LA CUAL SE CONCLUYE MI AUTORIZACION EXPRESA PARA EL
TRATAMIENTO DE MIS DATOS PERSONALES POR PARTE DE CONFIANZA S.A, INCLUIDOS LOS SENSIBLES, AST COMO MI AUTORIZACION PARA LA TRANSFERENCIA Y TRANSMISION NACIONAL E INTERNACIONAL DE MIS DATOS, POR LAS PERSONAS)
PARA LAS FINALIDADES Y EN LOS TERMINOS QUE ME FUERON INFORMADOS EN EL AVISO DE PRIVACIDAD PUBLICADO EN WWW.CONFIANZA.COM.CO Y CONFORME CON EL MANUAL DE PROTECCION DE DATOS PERSONALES PUBLICADO EN EL MISMO
PORTAL. EL PRESENTE CONTRATO SE RIGE POR LAS CONDICIONES GENERALES Y PARTICULARES INCLUIDAS EN LA FORMA 20/01/2025-1308-P-06-SU-OD-03-04-RCME-DO0I NOTA TECNICA: 20/01/2025-1308-NT-P-06-NT-RC-EPMGLPCMO4

<

0, el

CC: 52420596

COMPANIA ASEGURADORA DE FIANZAS S.A. FIRMA AUTORIZADA

!011[!

020)0900378

WA

98911

MLGHL

W‘?DQME \NTO FIRMADODIGITAEMENTEZ ORIGINALAPASEGURADO!
Bogoté, D.C.- Colombla )




