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El contratista autorizé que los impuestos g ‘ : _ ] m dc
descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucion de actividades: S|
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3. Que el contratista presentd satisfactoriamente las obliqagilones contractuales, los cuales pueden ser verificados en
4
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encuentra de

ue debe cancelar para |a legalizacion del mencionado contrafo le sean

el informe anexo y en su respectiva carpeta contractua

Que el contratista da cumplimiento a sus obli?_aciones frente a los aportes al sistema de seguridad social y de
parafiscales, tal como exige el articulo 50 de Ia 002: Sl .
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KIMBERLY DAYANA DAZA LINERO
1083032523

CALLE 23 # 3-91 GAIRA
3008617781
KIMBERLYDAZA9710@GMAIL.COM
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CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y
KIMBERLY DAYANA DAZA LINERO
CON C.CN° 1083032523
F OB 5P NEORMACION GENERALDEL CONTRATO DE PRESTAGION DE SERVICIOSTG R D SR i i 1 i)
PRESTACION DE SERVICIOSPROFESIONALES COMO ENFERMERA(O) PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LA ESE HOSPITAL
OBJETO DEL CONTRATO: | = UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE

DE FECHA

ACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. CD20260329
ACTHIDADES REALIZADAS F EL PERIOND,DE ACUERDO0 CONEL GB ETOY AS(0R!
% D envse&c%tg(entegcomeasgﬁgg at esp* deto

Planear, tzar, dlriglr, realizar las gestionas necesarlas para lograr el funclonamlento do los serviclos da acuerdo a los pl

2110112026

Realizar Rondas de Sepuridad dg baciente diarla: Identifi cacion de paciente, Venopunciones, Equipos Invasivos, segregaclén de residuos hospitalarios, orden y aseo de los servicios
3 |Venficar la aplicacion de listas de chequeo para el control en la prevencién de Infecciones y p béslcos de Enfermeria.
£ Vefar por el cumplimiento de los protocolos, procesos y formatos de 10s diferentes servicios, elemplo, el ingreso y salida de los auxiliares de enfermeria,
Comp! 1a reallzaclén de la asepsia en los diferantes serviclos y que se encuantrs blen or; anizado los sitios de trabajo
Vigllary far el uso adecuado da los regl! de dlente clincs, censo, regl isticos, planes de ion, rotaclén, etc,) y fa Iizaclén diaria de los reglstros en el
Detactar 1a necesidad de materialiequipo de los sarviclos y gestionar la adquislclén,
8  |Verificar que se cumpla con la notifi cacién inmediata de los eventos ad ylo incids qua sep enla i6n del pacient:
9 |Verificaciénde lap 16 da de los dios y cirugia
10 |Verificar el registro de las curaciones da Jas Tstenclal
41 (Aslstir a las rouniones y rondas médicas y do enfermeria do su &rea ‘estar al tanto del proceso da atencién y culdado de los pacientes
2 |Reallzar Ta Notificacion de dajios y realizar ronda con] con el érea de mantsnimlento
K por escrito, diari a on los | p dos en cada serviclo
14 |Proporcl: 160 de faap t it jos seguin las es fisicas, fi slolégicas, psicolégicas y soclales segin los lecido en el plan de i6n de
15 _[Apoyar en el Mane]o y contro! de materlal y equipo enla atencion del paciente.
16 |Diligenciary entregar clinicas a én ds pacients que tengan egresos en el orden d
17 _[Cumplir con el diligenciamlento da los RIPS, formatos, instrumentos da control, seguimianto, evaluacién, do I3 E.S.E.
18 | Verificar el corracto diligenciamiento del formato de SIVIGILA
19 |Actualizar Kardex y tarjetas de medicamentos de acuerdo a los camblos efectuados por médico tratante en Ia evoluclén y ordenes médicas, en los diferentes tumos (corrido, noche) etc.
20 |A on de de acuerdo al p lo Institucional.
21 |Supervisary cumplir conla t 16n da los el dep 16n p ] y mane]o de ropa sucia
22 |Debe realizar un informe detallado sobre las actividad Izadas y el cumplimiento de las mismas, segin la I Ida por la Unidad Funclonal de it

3 ovar en 1a supervision @ Inspeccion oportuna al carro de paro, equlpos blomédicos con los gue cuonta el serviclo, hacer las raspectivas anotaclones a qua hallan lugar sea diarla y quincenal
24 |Gestlonar Ia informaci6n, ylo documentos fisicos, érdenes de procedimientos gue se genere en ol servicio de acuerdo a la necesidad del paciente y normatividad.

25 |Garantizar que la prestacién de serviclo objeto del contrato cumplan estrictamente con las caracteristicas y referencias descritas en el presents documento, las cuales se deben ajustar a las normas de calldad de
25 umplir con (o estableci 0 en ta resoiucion e 3 ¢ manera gue se garantice 1a e7e va Y 0portuna atenc ndetinidaen la nteqral de Atencion erno Ferin: an de Aceleracion para ia |
focacién de Impiante sub dérmico y aplicacién de métodos de anticoncepeldn, _

I INFORMACIGNDEABORTESA'SEGURIDADISOGIALY

PR s

9496923509 OPERADOR: APORTES EN LINEA
IWCEPTO DEL PAGO . ENTIDAD -+ . . FECHADEPAGO -~ VALOR PAGADO ¢
{sALuD: - > - COOSALUD 29/01/2026 $ 178.000
|FENSION: . PORVENIR ) * 20/01/2026 § 227.800
IRIESGOS LABORALES: - . % .. POSITIVA . 29/01/2026 $34.700

> eSS «

1.- Que desarrollé las actividades descritas en el informe anexo, dentro del periodo de cobro.
2.- Que realicé el pago de la Seguridad Social por el valor que exige [a Ley, pago dél cual anexo copia simple.

3.- Que autorizo los impuestos a que estoy.obligado a pagar, por ocasién al sefialado contrato. .
TR e e R
n las actividades realizadas en el periodo correspondiente

FIRMA DEL CONTRATISTA: Y u»e?(‘& Dzt .
|N°. IDENTIFICACION:  ~ 1083032523
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CODIGO: GIC25F
“%’;’l B VERSION: 002
FECHA DE ULTIMA

SOTEERDES ACTA DE INICIO REVISION: 09/1/2025
BARRENECHE s PAGINA 1 de 1

ACTA DE INICIO DEL CONTRATO NO. CD20260329 DEL 2026

NO. DEL CONTRATO €D20260329 DEL 2026

NOMBRE DEL CONTRATANTE ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE
NOMBRE DEL CONTRATISTA KIMBERLY DAYANA DAZA LINERO

NO. DE IDENTIDAD ) 1083032523

PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES COMO
! - . - ENFERMERA(O) PARA . REALIZAR ACTIVIDADES .

OBJETO DEL CONTRATO ASISTENCIALES EN LA ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO
MENDEZ BARRENECHE
SIETE MILLONES CUATROCIENTOS MIL PESOS M/L.
($7.400.000) .
EL HUJMB cancelard al CONTRATISTA,?2 cuota(s), por valor de TRES
] . . MILLONES. SETECIENTOS MIL PESOS M/1. ($3.700.000), de

FORMA DE PAGO conformidad con el informe de la ejecucién de las actividades
contractuales realizadas, previa certificacién de cumplimiento expedida
. por parte del Supervisor del contrato

VALOR TOTAL DEL CONTRATO

"PLAZO DE EJECUCION " | Previa legalizacién del contrato sin exceder 28 de FEBRERO de 2026.
REGISTRO PRESUPUESTAL . . 793 | . L. . . . . .
SUPERVISOR DEL CONTRATO PROFESIONAL ESPECIALIZADO UNIDAD FUNCIONAL

QUIROFANOS Y TOCOFANOS

Entre los suscritos, TUFITH ARTURO ATUNES CELEDON, mayor de-edad, identificado(a) con la cédula de ciudadania
nimero 85.455.393, obrando en calidad de PROFESIONAL ESPECIALIZADO UNIDAD FUNCIONAL
QUIROFANOS Y TOCOFANOS quien actiia. como supervisor del contrato CD20260329 por otra parte KIMBERLY
DAYANA DAZA LINERO en calidad de contratista quienes se relinen para dar inicio al contrato en mencion, cuyo objeto
es el mencionado en la parte superior del presente documento. .,

Para constancia se firma por las partes, en Ia ciudad de Santa Marta a los 21 Dias, del mes de ENERO del afio 2026.

an

SUPERVISOR, _ CONTRATISTA,, .

TUFITH ARTURO ATUNES CELEDON . KIMBERLY DAYANA DAZA LINERO
C.C 85.455.393 CC 1083032523

Pro M Alba
Profeil Abndinistrativo Enfermeria

8917801852 @@ @hujuli
= | ) juliomendezb
© Carrera 14 # 2342, Los Alcazares www.hujmb.gov.co

2 gerencia@hujmb.gov.co
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POLIZA DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONES MEDICAS Pigina  1/1
W, POLIZA 802087129
1> CONFIANZA CERTIFICADO RM28360
el @cszgm sotstons REFERENCIA ?ﬁ?:g 0900386236

NIT:860.0703748 DD MM AAAA

SANTA MARTA EXT TIPO CERTIFICADO:  Nueva produccién FECHA EXPEDICION: 30 01 2026

e CCIONIT:E1083032523
CIUDAD: SANTA MARTA
TELEFONO: 3008617781

T G TONIT: 10830325238 i

CIUDAD: _SANTA MARTA TEL. 3008617781
T T L e CC DN 70000000000 e R 2

(I—
A
) s A

SIUDAD: : I -
ORVASEGURADOENL. & PESOS i rea AT IR
DD MM AAMA ESTA MODIFICACION NUEVA
DESDE 30 01 2026 HASTA 30 01 2027 350,181,000.00
T S INTERMEDIARION B [ s e Tt CORSEGY e LR S PRIMAE
%PART NOMBRE COMPARIA % VALOR ASEGURADO | TRM: MONEDA VALORES
100.00 [|CENTAURY SEGUROS LTDA
PRIMA NETA PESOS 235,127.00
CARGOS DE PES .0
5N 0S 0.00
t VA PESOS 44,674.00
TOTAL 279,801.00
AMP, . 'VIGENCIA VALDRASgJRADO VALOR ASEGURADO VALOR PRIMA EN DEDUCIBLE
AROS Desde Hasta ANTERIOR EN PESOS NUEVO EN PESOS PESOS % Minimo Hr
R. CIVIL PROFESIONES MEDICAS 30-01-2026 | 30-01-2027 0.00 350,181,000.00 235,127.00] 10 1,500,000.00| 0
Perjuicios Patrim Lucro Cesante / Vigendia 30-01-2026 | 30-01-2027 0.00 70,036,200.00 0.00] 10 900,000.00
Perjulcios Patrim Lucro Cesante / Evento 30-01-2026 | 30-01-2027 0.00 70,036,200.00 0.00] 10 100,000.00
Gastos Judiclales de Defensa / Vigencia - 30-01-2026 | 30-01-2027 - 0.00 . 0.00 - 0.00] 10 900,000.00
Gastos Judiciales de Defensa / Evento 30-01-2026 | 30-01-2027 0.00 0.00 0.00] 10 900,000.00
OBJETO DE LA POLIZA: *

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

La presente péliza no se extiende a cubrir ninglin tipo de lesién, dafio, responsabilidad, reclamacicn, pérdida; pago; costo o gasto de cualquier tipo, ya sea real o presunto, que derive
de, sea consecuencia directa o. indirecta de, atribulble a, o en cualquier modo relacionado .con o en conexién con: Brate; Epidemia; Virus; Pandemia y/ o Emergencia Publica
declaradas; Enfermedades Infecciosas, Transmisibles y/o Contagiosas (Se traten de manifestaciones reales o de Sospecha)

PROFESION: ENFERMERA

EXCLUSIGN DE TRANSCCIONES PROHIBIDAS, EMBARGOS Y SANCIONES ECONGMICAS; LA COMPANEA NO PROVEERA COBERTURA NI ESTARA OBLIGADA A PAGAR NINGUNA PERD]D% 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 RESOLUCIONES DE LAS NACIONES UNIDAS O
SANCIONES COMERCIALES O ECONOMICAS, LEYES O NORMATIVAS DE CUALQUIER JURISDICCION APLICABLE A LA COMPARIA, N

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 EN L PAGC
LA PRIMA DE LA POLIZA O DE LOS ) QUESE CON FUNDAMENTD EN mmlummaﬁuamuﬁmmmmmvmdmummmamwmu

Y DE LOS GASTOS CAUSADOS CON OCASTGN DE LA EXPEDICION DEL CONTRATO DE SEGURD. 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, 5L 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 DIGIT/
CUALQUIER ALTERACIGN A SU CONTENIDO ACARREARA LAS SANCIONES ESTIPULADAS EN LA LEY. CON LA FIRMA Y/O EL RECIBO DE LA PRESENTE POLIZA, DECLARO DE MANERA EXPRESA EN MI CALIDAD DE TOMADOR, QUE CONOCE DE MANERA
ANTICIPADA EL CLAUSULADO Y ME FUERON EXPLICADOS SUFICIENTEMENTE LOS EFECTOS ¥ 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 ast como EN
CUALQUIERA DE LOS CANALES DE ATENCIGN 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
L0 DISPUESTO EN EL ARTICULO 2.31.2.1.1 DEL DECRETO 2555 DE 2010, LOS PAGOS DE LA PRIMA 5510 SE PUDRAN REALIZAR MEDIANTE TRANSFERENCIA ELECTRONICA O CHEQUE, SUJETANDOSE INTEGRALMENTE A LAS DISPOSICIONES VIGENTES
EN MATERIA CAMBIARIA, SEGON LO SERALADO POR EL ARTICULD 2.31.2,1.4 DEL MISMO ORDENAMIENTO, EL VALOR DE LA PRIMA NETA SE HARA EFECTIV A LA TASA REPRESENTATIVA DEL MERCADO EN EL DIA DE SU PAGO, EL VALOR DELIVAY
105 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 S1 ESTA POLIZA SE CONSTITUYE MEDIANTE UN INTERMEDIARIO, LA PRIMA OE ESTA POLIZA INCLUYE EL VALOR DE LA COMISION QUE CORRESPONDE AL INTERMEDIARIO DE SEGUROS. EL INTERMEDIARIO DE SEGUROS PUEDE|
RECIBIR REMUNERACION ADICIONAL DEL ASEGURADOR BASADQ EN ESTA POLIZA. DICHA REMUNERACION ES CONFORME CON LAS LEYES Y REGULACIONES APLICABLES, LA PRESENTACION DE ESTA POLIZA ANTE EL ASEGURADQ, 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 ¥ CARACTERISTICAS DE MJ|
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: T) TOMADOR Y/0, 1) ASEGURADO Y/O|
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, ASI 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 PROTEcqéN 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-0D-09-04-RCME-DOOI NOTA TECNICA: 20/01/2025-1308-NT-P-06-NT-RC-EPMGLPCMO4

415)77099989115 0} £C: 52420398

TOMADOR . COMPARIA ASEGURADORA DE FIANZAS S.A. FIRMA AUTORIZADA  ~

T s

'SU-FO-10-01
i SR SRR *DOCUMENT!
Direcdién para natificaciones: Calle 82 N° 11 - 37 Piso 7 - Bogoté, D.C.- Colombla




