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CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y
KATHERIN MICHEL PACHECO DE ORO identificado con C.C. 1082862907
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IBIETO:DELCONTRAT

PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION COMO AUXILIAR

DE ENFERMERIA PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LA

E.S.E HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE.

.

[CD20260148  [$5ERP |2

AEORTOTAL DEFCONTRATO: #2]5.200.000,00 [FEVAIORD EHONORARIOS RERIOPG ] 2.600.000,00 |

FEGHAIDE FINALIZACION:E <[ 2026-02-28
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FECHADEACTADEINICIO % | 2026-01-15 E

"NOMBREIDEIZSURERVISOR: :#55| MILCIADES OSORIO SANCHEZ

I

[ENIDAD:EUNCIONAFEIECUCIONIDE-ACTIVIDARES:| UNIDAD FUNCIONAL DE HOSPITALIZACION Y CUIDADO

CRITICO
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El contrato se encuentra debidamente legalizado: Sl

i L

El contratista autorizé que los impuestos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado contraio le sean
descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucion de actividades: Sl

Que el contratista presentd satisfactorlamente las obllqaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en
el informe anexo y en su respectiva carpeta contractual: Sl

Que el contratista da cumplimiento a sus obli%aciones frente a los aportes al sistema de seguridad soclal y de

ey 789 de 2002: Sl

Waﬁmﬂ/@rﬂrw N -

MILCIADES OSORIO SANCHEZ
8742789
UNIDAD FUNCIONAL DE HOSPITALIZACION Y CUIDADO CRITICO
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KATHERIN MICHEL PACHECO DE ORO
1082862907

KRA 30 CALLE 50 -9 TORRE BRISA DE CURINCA
3244138474

Katherinpachecho.03@gmail.com

DATOS PERSONALES

[sFecha:deDiligenciamiento: 1| 2026-01-29
[ENOMBRESAPEEEIDOS KATHERIN MICHEL PACHECO DE ORO

|
|
FZDOCUMENT O %] 1082862907 i
" i [KRA 30 CALLE 50 -9 TORRE BRISA DE (=TEEEEONO:E] 3244138474 ]

|

K QORRE@ ELEC 'R.N]C@"“"gf"f ﬁlkatherlnpachecho 03@gma:l com

| CD20260148

= 2| PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION COMO AUXILIAR
DE ENFERMERIA PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LA
£.5.E HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE.

Py 539 [Freppizy|2 [FEEECHAINICIO! - | 2026-01-15 [ EECHAEINAL:; % 2026-02-28 |
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[e W VALORICONTRATO? ;41| 5.200.000,00 i ~EVALORA'PAGAR: 55§ 2.600.000,00 |
“BANCO/ACONSIGNAR: | BANCOLOMBIA [#TIPO;BE CUENTA: 5| Ahorros [INGECUENTA 2 91268289042
pcomp.mo;@ru%mm I%B“P . ADICION:E |NIA <+ VALOR'ADICION: * 0,00 |

Yallwdidos

KATHERIN MICHEL PACHECO DE ORO
C.C. 1082862907 expedida en SANTA MARTA
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CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y
KATHERINE MICHEL PACHECO DE ORO
CON C.C N°* 1082862907
4 TINEORMACION GENERAL DECGONTRATO DE:PRESTACION:DE SERVICIOS. 242
. IPRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA REALIZAR ACTIVIDADES
ASISTENCIALES EN LA ESE HOSFITAL UNIVERSITARIC JULIO MENDEZ BARRENECHE

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. | CD20260148 | .- DE FECHA .- [ 1510112026
@%‘Sﬁ% ALIZADASEN ElYPERIOD Q’f ERDO'COE OBIETO OBLIGACIONES“ DAS- {
[TEM;. abon Lar cohorontasieon 1as acivjdades. ficas dalobjat.del contral
1 lap Ia op cuando se requiera hacer los procedimlentos y labores proplas def audllar de enfermeria en cuglquier serviclo dela ESE
2 |observackiny reports da signos de alarma pressntados por sus paclentes
3 [[nformar as fallas da material y squipo da serviclos, al lider mas cercano.
4 Fa.r!inlpann!us promrus d- lnnhann ll‘| urviclnpmﬁuanullnde 3 l ottaclé al, lante y famililar
5 {ect enn In hia et ..n.-l,l:qc i Stad Jjndnr i L ' Imral ] N mnllol Irl 4 (] , - .l.hu.-m.. .m.- X g1 ralidad e id.
6 |Realizar asepsia general semanal y diaria cuando egrese ul paciente, raglstrar en el formato comespondiente.
7 |Clasificar, ordenary 1ar [as lencerias de [os servicios a efeclos de reposlcld da vopas y de vestuarlo, relaciondndoss con los serviclos de lavandsria,
8  |Realizar una adecuada seg {6n de Jos el tos de protaceién p ) hosplialarios que 5o generen de la &n de los paclentes, de cuslquier olro procedimiento y o de repa sucia
9 {Recibir, reglstrar op te loz ol tos de proteccldn p 1y cumpllr con el corracto uso do nstns Dlﬂg-m..- &los gueridos enlos

¥ M

10 [Desamollarlas actividadas defl nidas da acwrardo a contratactén dafl nido por partas conlas ag

1% [Realizarnotas de Enfermeria a paclantes aslgnados sn los tiempes glamentadk
12 |Preparar ol cusrpo del paclente fallocido y entragar al famillar todas las p las persanales del misnto, qus se realice de manera resp ¥ conl alosp

13 [informar a la enfermeray médico del estado de los pacientes retacl dos 2 su comp

Reaiizar el seguimienta de [ comecta adzinistracidn de los madicamentos bajo ia sugmislén de la geruntizando el cumplimiento de los p los estahlscidos y el bianestar de] pacients
del contraio y las demds gue detsrming ol Gerume.!g l [1] dsrlvnn de las necesidades da la ES.E.
A
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[CONCEPT0 DEL PAGO ENTIDAD VAL

SALUD: MUTAULSER 28101/2026 $175.000
PENSION: COLPENSIONES 281012026 $277.800
RIESGOS LAEORALES. POSITIVA 28/01/2026 $ 34.700

B e T - NDECLARACIONES DECCONTRATISTA £ ke e L o L R

1.-Que desarro][é [as actividades descritas en el informe anexo, dentro del perfodo de cobro.
2 - Qlue realicé el pago de la Sequridad Social por el valor que exige la Ley, pago del cual anexo copia simple.
3.- Que autorizo los impuestus a que estoy obli gado a pagar, pnr ocaslon aI seﬁa]ado contrato,

R et o A PR S Y ANEXOS s

Anexar evidencias fotograficas y/o decumentales gue soporten [as atividades realizadas en el perfodo comespondisnte
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aportes Planilla Resumen
enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE | K RN T IR

s I —
2 1 Ciudad-Dep: Teléf

» Idantificacién. | “dv h Razon Soclal v la i 0 Clase Aportanfe Sucursal Principal - _ Direcclon
Bincipal,, .. o|cwdossoos T SANTA MARTA-MAGDALEMA % i~ | | soziosaesy

€C 1082862907 oo | o | RATHERIN MICHEL PACHECO BE ORO INDEPEMDIENTE, " ¢

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION oty ARE L Fh L R F R R
. " Periodo xS : 7

. Pensibn- salud < ) T

w5420 Y |2msz L |1sira0ee

c "Tipo ' Fecha I A R Pago -~ 0 Ge 0
Page © Planilla A o Plasitta ] ¢ i Limite | * "pagp’ . Bameo. . L |EF-Dlasiora

497739191 E| werotios| amgrornzs|peQn o o ¢ 0t 1 P
LIQUIDACION DETALLADA DEAPORTES. . © [~ -

oot gtk or el |
PENSION™

L

Isc’,

al (1 Afiliados)

Prindpal (1 Afillados) wee } 51,750,?05 449,100

*{ Chudtad: SANTA MARTA Depto: MAGDALENA (1 Afilados} $1,750,%0) $280,200} 51,750,905 $213,%00 $of 3o $0] 40 50 o $499,100
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L $9,Ts0908 . 5280200 .. o $1,750,905 218,50 $499,700
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POLIZA DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONES MEDICAS Pégna 172
N POLEZA 802079816
CONFIANZA CERTIFICADO RM27846
€ Swisshe REFERENCIA PAGO
" Cotpdraip Solutiohs o ECTRONICO 0500378042
NIT: 860.070.374-9 DD MM AAAA
UBICACION:  SANTA MARTA USUARIO: HVILLA FECHAEXPEDICION: 06 01 2026
- TOMADOR SRR 5 " KATHERINIMICHEISPAGHECO DEIORDS RS el o CTOINTTH 1082862007 SR Ee
DIRECCION:  CR30 509 CIUDAD: SANTA MARTA
EMAIL: KATHERINPACHECO.03@GMAIL.COM TELEFONO: 3244138474
- TASEGURADO; 5 5 KATHERINIMICHEL PACHECD, DEIOR = E i CCIONITEE 0828620075 WS
DIRECCION:  CR30 509 CIUDAD: SANTA MARTA TEL. 3244138474 I
BENEFTCIARIO:S TERCEROSAEECT ADOS T T o " - C.CONIT: 2000000000085 - HlEE g
DIRECCION CIUDAD:
: B ViGN VAIOR ASEGURADGEN S PES £
. DD MM AMAA DD MM AMAA ANTERIOR ESTA MODIFICACION NUEVA
DESDE 02 09 2025 HASTA 02 09 20% 300,000,000.00 50,181,000.00 350,181,000.00
[Fii: S INTERMEDIARIOY /R[5 5, . _ LCOASEGUROE, -+ TBEH SR RIMAZE S5, <
%PART NOMBRE COMPARIA % PRIMA R ASEGU .
100,00 J EGON SEGUROS LTDA VALO TRM: MONEDA VALORES
PRIMA NETA PESOS 48,000,00
¥ CARGOS DE
s PESOS 0.00
VA PESOS 9,120,00
TOTAL 57,120.00
AMPAROS VIGENCIA VALOR ASEGURADO VALOR ASEGURADO VALOR. PRIMA EN DEDUCIBLE
Desde Hasta ANTERIORENPESOS | NUEVO EN PESOS PESOS %| Minimo | Hr
. R, CIVIL PROFESIONES MEDICAS 02-09-2025 02-09-2026 300,000,000.00 350,181,000.00 48,000.00] 10 1,500,000.00
- Perjuiclos Patrim Lucro Cesante / Vigencia 02-09-2025 02-69-2026 60,000,000.00 . 350,181,000.00 0.00' 10 1,500,000.00
Pe[juir.lcls Patrlm Lucto Cesante f Evento 02-09-2025 02-09-2026 60,000,000.00 350,181,000.00 0.G0] 10 1,500,000.00
Gastos Judidiales de Defensa / menﬂa 02-09-2025 02-09-2026 0.00 70,036,200,00 8,00f 10 900,000,000
= Gastos Judidales de Defensa / Evento 02-09-2025 02-09-2026 0.00 70,036,200.00 0.00[ 10 906,000.00
OBJETO DE LA POLIZA:
: INDENMIZAR LOS PERJUICIOS PATRIMONIALES (DARO EMERGENTE LUCRO CESANTE) DERIVADOS OE 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, SI EL SINIESTRO
g REFERENTE INCURRIESE DENTRO DEL PERIODO DE LA VIGENCIA DEL RIESGO.

La prasente pdliza no se extiende a cubiir ningdn tipo de lesién, dafio, responsabilidad, reclamacitn, pérdida, pago, costo o gasto da cualquier tipo, ya sea real o prasunta, que derive
de, sea consecuencla direcia o indirecta de, atribuible a, o en cualquler modo relacionado con o en conexién con: Brote; Epldemia; Virus; Pandemia y/ o Emergencia Pdblica
daclaradas; Enfermedades Infecclosas, Transmisibles y/o Contagiosas (Se traten de manifestaciones reales o de Sospecha)

SITEMA BASE DE COBERTURA: QCURRENCIA
ACTIVIDAD PROFESIONAL: AUXILIAR DE ENFERMERIA.

Ly

EXCLUSION DE TRANSCCIONES PROHIBIDAS, EMBARGOS ¥ SANCIONES ECONOMICAS: LA COMPASIA NO PROVEERA COBERTLRA NI ESTARA OBLIGADA A PAGAR NINGLNA PERDID%NREQAMACIGN © BENEFICIO EN VIRTUD DE ESTA POLIZA SI LA
FROVISION DE DICHA COBERTURA, O EL, PAGO DE DICHA PERDIDA, RECLAMACIGN O BENEFICIO PUDIERE EXPONER A LA COMPARIA A ALGUNA SANCION, PROKIBICIGN O RESTRICCIGN CONFORME A LAS RESOLUCIONES DE LAS NACIONES UNIDAS O
SANCIONES COMERCIALES O ECONOMICAS, LEYES O NORMATIVAS DE CUALQUIER URISDICCION APLICABLE A LA COMPARIA.
ESTA POLIZA SE EXPIDE EN CONSIDERACION A LAS BECLARACIONES HECHAS POR EL TOMADGR EN CUALQUIER DOCUMENTO APORTADO PARA LA EXPEDICION, LOS CUALES FORMAN PARTE INTEGRANTE DE ESTA POLIZA LA MORA BN EL PAGO
ummumommmﬁwﬁwsmm B PRODUCTR, LA TERMIKACTGN AUTCMATICA DEL CONTRATD Y DARA DERECHO AL ASEGURADOR PARA EXIGIR £ PAGO DE LA
DEVENGADA Y DE LOS GASTUS CALSADOS CON D LA EXPEDICTON DEL GONTRATD DE SEGURC. LAS PARTES ACUERDAN QUE EL PAGD SE DEBERA HACERA MAS TARDAR DENTRO DEL MES SIGUIENTE CONTADO A PARYIR DE LA FECHA DE|
- LA INICIACION DE LA VIGENCIA DE LA PGLIZA O, SE RIERE EL CASO, DE LOS CERTIFICADOS O ANEXCS QUE SE EXPIDAN CON FUNUAMENTOQ EN ELLA, LAS CARATULAS ENVIADAS ViA MAIL TIENEN FIRMA AUTORIZADA Y UN CERTIFICADO DIGITAL
CUALGUIER ALTERACION A SU CONTENIDO ACARREARA LAS SANCIONES ESTIPULADAS EN LA LEY, CON LA FIRMA /O EL RECIEO DE LA PRESENTE POLIZA; DECLARD DE MANERA EXPRESA EN MI CALIDAD DE TOMADCR, QUE CORCCE DE MANERA
ATTICPADA FL CLAUSULADO ¥ ME FLERON EXPLICADOS SUFICIENTEMENTE LOS EFECTOS Y ALCANCE DE LAS CONDICIONES GENERALES, DE LA COBERTURA, DE LAS EXCLUSIONES Y DE LAS GARANTIAS DE LA MZSMA. TAMBIEN ME INFORMARON
QUE PEDO CONSULTAR T0DOS5 LOS CONDICICNADOS DE MANERA PREVLA Y PERMANENTEMENTE EN LA PAGINA WEB . CONFIANZA.COM.CO, ¥ RECIBIR EXPLICACICNES DE LOS MISMOS CON MI INTERMEDIARIO DE SEGURGS ASI COMO EN

WWW.
CUALQUIERA DE LOS CANALES DE ATENCION QUE SE ENCUENTAN EN LA PAGINA WEB WWW.CONFIANZA.COM.CO, ***VER NOTA®** EN LOS CASQS EN GUE EL VALOR ASEGURADO SEA EXPRESADG EN MONEDA EXTRANJERA, CON FUNDAMENTQ EN

- L0 DISPUESTO ER EL ARTICULD 2,31,2.1.1 DEL DECRETO 2555 DE 2010, 103 PAGOS DE LA PRIMA SOLO SE PODRﬁN REALTZAR MEDIANTE TRANSFERENCIA ELECTRONICA O CHEQUE, SUJETANDOSE INTEGRALMENTE A LAS DISPOSICIONES VIGENTES

EN MATERIA CAMBIARIA, SﬁGﬂN L0 SERALATC POR EL ARTICULG 2,31.2.1.4 DEL MISMO ORDENAMIENTO, EL VALOR DE LA PRIMA ETA SE HARA EFECTIVO A LA TASA REPRESENTATIVA DEL MERCADO EM EL D14 DE SU PAGD, EL VALOR DEL IVA Y|
105 GASTOS SE LIQUIDARAN A LA TASA REPRESENTATIVA DEL. MERCADO VIGENTE EX LA FECHA DE EXPEDICICHN. SOMOS GRANDES CONTRIBUYENTES-LVA.-REGIMEN COMUN-AGENTES DE RETENCION, RESPONSABLES DE INCUSTRIA ¥ COMERCIO
£N BOGOTA, D.C 51 ESTA POLIZA SE CONSTITUYE MEDLANTE UM INTERMEDIARIO, LA PRIMA DE ESTA POLIZA INCLUYE EL VALOR DE LA CGMISION QUE CORRESPONDE AL INTERMEDIARLO 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
TOMADQR, IMPLICA MI ACEPTATION Y AUTORIZACION PARA GUE EN EL EVENTO EH QUE INCLUMPLA LAS OBLIGACTONES QUE EMANAN DEL PRESENTE CONTRATO DE SEGURO, MI NOMBRE Y LAS CIRCUNSTANCIAS Y CARACTERISTICAS DE MI

' ESTO ¥ ACEPTO QUE EN ML CALIDAD DE: 1) TOMADGR Y/0, II) ASEGURADO Yf0

CECOUQMDIA

s

N

Maris fusna Herrera Rodriguar
Ce: 52470888

COMPARIA ASEGURADORA DE FIANZAS S.A. FIRMA AUTORIZADA

AN

11099 090037804

TOMADOR

5U-FO-10-01

VIGTEA DG SUPERNICNOENCIA FINAHCISRA

Tue, 6 Jan 2026 08:59:58

Fecha de kmpresion:
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