Codigo: GJC22F |  Version: 1

FORMATO INFORME DE SUPERVISOR
FECHA DE ULTIMA REVISION: 16/01/2024

CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y
HEIDY MARCELA EBRAT OSPINO identificado con C.C. 57464300

[ Fecha de Diligenciamiento: [2026-01-29 |

|. DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

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.

[ OBJETO DEL CONTRATO:

[ N°CONTRATO: _ [CD20260166 | RP:: | 146 | CDP: |2 |
[ VALOR TOTAL DEL CONTRATO: _ [5.200.000,00 | VALOR DE HONORARIOS PERIODO: [2.468.750,00 |
[ FECHA DEL ACTA DE INICIO:  [2026-01-08 [ FECHADE FINALIZACION:  |2026-02-28 ]
| NOMBRE DEL SUPERVISOR: [TUFITT ARTURO ATUNES CELEDON |

[UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: | UNIDAD FUNCIONAL DE QUIROFANOS Y TOCOFANOS J\
' Il. MODIFICACIONES CONTRACTUALES ' : :
[CDP-ADICION: [N/A___| RP-ADICION: [N/A | VALOR CONTRATO CON ADICION: 10,00 [

lil. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

iv. CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS

1. El contrato se encuentra debidamente legalizado: Sl
ara la legalizacion del mencionado contrato le sean

2. El contratista autorizé que los impuestos que debe cancelar ) ] m dc
descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucion de actividades: S

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

4. Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de seguridad social y de
parafiscales, tal como exige el articulo 50 de la Ley 789 de 2002: Sl

Teniendo en cuenta lo anterior, en mi calidad de supervisor doy visto bueno para el respectivo pago correspondiente al

periodo del mes de Enero

- V. FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS ACTIVIDADES

| %@, oA
TUFITT A RO ATUNES CELEDON

85455393
UNIDAD FUNCIONAL DE QUIROFANOS Y TOCOFANOS

Pagina 1
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HEIDY MARCELA EBRAT OSPINO
57464300

MZ 31 CASA 11 URB EL PARQUE
3238110817
HEIDYEBRATT4@GMAIL.COM

DATOS PERSONALES ,

0] 2026-01-29 |

7[HEIDY MARCELA EBRAT OSPINO |

1] 57464300 ]
RB EL PARQUE EEFONO:
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| CD20260166 i
7 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.

[¥* FEGHAINIEIO:%| 2026-01-08

o)

B a] 5.200.000,00 LG VATOR A PAGAF

Rl

CCONTRATO

- x&’

LI

|2 468.750,00

DAVIVIENDA S TIPO DE;CUENTAE N6t CUENTA ] 55048840124515

Mot Gt

HEIDY MARCELA EBRAT OSPINO
C.C. 57464300 expedida en SANTA MARTA
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cntnfotn =, CODIGO: GJC23F
3%—{ T3 FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL VERSION: 003
U R OO AL U ATIS CONTRATO FECHAIDE ULTIMA REVISION: 22/08/2024
ARSI ChE PAGINA1 de 1

CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JUL!O MENDEZ BARRENECHE Y
HEIDY MARCELA EBRAT OSPINO
CON C.C N° 57464300

1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN
OBJETO DEL CONTRATO: LA ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. ICD202601 66 ] , DE FECHA | 8/01/2026
ITEM Il. 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 lap cuando se requiera hacer los p if y labores propias del auxiltar de enfermeria en cualquier serviclo de la ESE
2 |Observacién y reporte de signos de alarma presentados por sus pacientes
3 |Inf Tas fallas de material y equipo de sérvicios, al lider més cercano.
4 |Participar en los programas de enseiianza en servicio para di lo de p 1 Proparci jentacion al paclente y familiar
5 Garantizar que la prestaclén de serviclo objeto de! contrat ; i te con las icas y :f enelp d to, as cuales se deben ajustar a las normas de calidad de
conformidad con lo establecide por Ia E.S.E Hospital L itario Jullo Méndez he. Adiclonalmente la garantfa de los serviclos ofrecidos dabe permitir que estos mantengan su calidad o ldoneldad.
6 [Realizar asepsla general semanal y diaria cuando egrese el g vogistrar en ol formato correspondiente.
7 |Claslflcar, ordenary lar [as I fas de los servicios a efectos de reposicién de ropas y de o, rell fosa con los serviclos de lavanderia.
8 lReaﬂlaruna lecuada seg 16n de los dep! 16n p 1, residuos hospitalarios que se generen de fa i6n de los pacls de cualquier otro p imlento y manejo de ropa sucla
9 IReclhIr. registrar op te Jos de proteccion p 1y cumplir con el correcto uso de estos, Diligenclar te los quetidos en los servicl
10 !" llar las {es defl nidas de acuerdo a I6n defl nido por partes con las agendas establecidas mensuales
411  |Realizar notas de fa a paclt en los tiempos d
12 |Preparar el cuerpo del pactente fallacido y entragar al familiar todas las ; jas | les del mismo, do qua se realice de manera respet ¥ conft alospl
13 [Informarala y médico del estado de los pacientas rel: jos a su {
14 [Reallzarel Imiento da [a ta adminlstracién de los medl bajo fa supervisién de la garantizando el cumplimiento da Ios protocol blecidos y el bl del paciente
15 IRaalIzar todas y cada una da las actividades que aslgna el supervisor del contrato y las demds que determine el Gerante, y que se doriven da las necesldades de la E.S.E.
111, INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
INo. DE PLANILLA: | 9496753227 OPERADOR: | APORTES EN LINEA
JCONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
|SALUD: MUTUALSER 27/01/2026 $178.000
PENSION: PORVENIR 27101/2026 $227.800
RIESGOS LABORALES: POSITIVA 270112026 $34.700

V.DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

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

V. ANEXOS

Anexar evidencias fotograficas ylo documentales que soporten las actividades realizadas en el periodo correspondiente

FIRMA DEL CONTRATISTA: df? 0 ’ M

IN°. IDENTIFICACION: 57484300
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TR - R c6ics: chzsp v
ﬂ"WJVB . : - . O ‘| VERSION: 002._ . ; “g
¥ 3 : o _ . - . |FEGHADE ULTIMA :
Spmames - | . . * .ACTADEINICIO * - ", " REVISION: 09/1/2025
““““--»»—-n‘f'—"i‘?—?-&‘-?- N R NI B R . ‘pPAGlNA1 de1 .
"’ ACTA m: INICIO DEL comxwro NO cozozsm 66 DEL 2026
NO. DEL CONTRATO o e 3020260166 DEL 2026 i : l V. . - ;
NOMBRE DBL*CONTRATANTE ESE HOSPITAL UN!VERSITARIO JULlO MENDEZ BARRENECHE
NOMBREDEL CONTRATISTA EBRAT. ospmo HEIDY MARCELA lg ‘é,ﬂf S
NO.DE IDENTIDAD 57464300 T
n i I PRESTACION%DE smwxcxos DEAPOYO ALA GESTION, COMO&
‘e 'AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA REALIZAR-ACTIVIDADES
OI”ETO DEL cor TRATO .~ |ASISTENCIALESENLAES:E. HOSPITAL UNIVERSITARIO
- o . ‘JULIO/BARRENECHE. y .

VALOR TOT.Q&:‘DEL CONTRATO CINCO.MILLONES DOSCIENTOS MIL PESOS MIL. (SS 200; I)OOL -
‘ o W 'EL HUJMB cancelard al CONTRATISTA,2 cuota(s), por valorde DOS
MILLONES SEISCIENTOSMIL PESOS M/1.(§2.600.000), de .

N

FORMA DE PAEQ', s _— ;conformldnd conel mformc deta cjecucxén delas actwndndes §
. « “* 7 ] contractuales reahzadas, previa certificacién de cumphmlento expedida

L R _por parte del Supervisor del contrato . i

PLAZO: IiE.EJEGUCI()N T Previa legalizaci6n dél contrato sin exceder 28 de I‘EBRERO de 2026,

.CDP- - 12.° . .

RDGISTRO PRESUPUESTAL .- 146 ' ’
PROFESIONAL ESPECIALIZADO UNIDAD DE QUIROI‘ANOS |

SUPERVISOR?DEL CONTRATO -y TG COF ANOS

Emn.. fos suscmos, TUFITT ARTURO ATUNES CELEDON,; mayor de edad, identificado(a) con la cédula de ciudadania
numigro 85 455 3931 xobljando én:calidad de- PROFESIONAL ESPECIALIZADO UNIDAD FUNCIONAL DE
QUJROFANOSA( COFANOS qmcn actiia como supervnsor del contrato CD20250166 por otra parte EBRAT
6§PING HElBY MARCELA en‘calldud de contratista quienes se. redinen para dar inicio al contrato i mencién, cuyo

objeto s cl mcncxonado en’ ln partc supenor del prcscntc docurhento.

' * "" x
¢ “

Parn copstancia se: f rma: por las pnrtcs, exi:'lg_ ciudad de Sanm Marta alos 8 Dias, del mes de ENERO 'del afio 2026.

N A., [
B z; e e @ o= :

E3

SUPERVISOR, . . .t CG)NTRATISTA

~EB‘"_T 'SPINO émv? ZARC LA

TUFITT ARTU R@ ATUNES
[EC 85. 455 393

Pro i A nlinistra! uvol:nfcmlcnn ’ .

i Scanned with,

1 Cs] CamScanner
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POLIZA DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONES MEDICAS pigna 1/ 2
. POLIZA 802085525
CONFIANZA CERTIFICADO RM28259
@ gg;;: nle sait REFERENCIA PAGO
rale ulions E] ECI RQ
NIT: 860.070:374:9 NICO DD MM AAAA

UBICACION:  SANTA MARTA USUARIO: YBARRETO.EXT  TIPO CERTIFICADO:  Endoso FECHABXPEDICION: 27 01 2026
A R s, L e . HEIDY:MARCELAEBRATOSRING # &£ ", 75 T L CCIONIT: 5457464300 e
DIRECCION: MZ 31 CA 12 URB EL PARQUE CIUDAD:
E-MAIL: HEIDYBRAT@GMAIL.COM ' TELEFONO: 3238110817

Sy

ASEGURADD: T HEIDY MARCE! e e SCCONI T SR
DmEm¢N: Mz 31 CA12 URBE DAD: SANTA MARTA TEL. 3238110817

JBENEFICIARIO: % TERCEROS/AFE L. s GO O 00000000004, 5 AR HE
DIRECCION: CIUDAD: TEL.

s R L VIGENCR R Y . VALDR ASEGURADO EN S PESOBTL st o NI v
DD MM AAAA ANTERIOR ESTA MODIFICACION NUEVA
DESDE 08 01 2026 HASTA 08 01 2027 350,000,000.00 181,000.00 350,181,000.00
¢ INTERMEDIARIO 5o | e e T 2, COASEGURO: I o ek i o, 4% B 7 PRIMAY {4k o 1Y
%PART NOMBRE COMPARIA % PRIMA VALOR ASEGURADO MONEDA VALORES
100,00 [{CENTAURY SEGURQS LTDA
PRIMA NETA PESOS
CARGQS DE PESOS
EMISION
VA PESOS
TOTAL
AMP, VIGENCIA VALOR é\SgURADO VALOR ASEGURADO VALOR PRIMA EN DEDUCIBLE
AROS Desde | Hesa ANTERIORENPESOS |  NUEVO ENPESOS PESOS %] Miimo | Hr
R. CIVIL PROFESIONES MEDICAS 08-01-2026 | 08-01-2027 350,000,000,00 350,181,000.00 10 1,500,000.00
Perjuicios Patrim Lucro Cesante / Vigencia 08-01-2026 | 08-01-2027 70,000,000.00 350,181,000.00 10 1,500,000.00
Perjulcios Patrim Lucro Cesante / Evento 08-01-2026 | 08-01-2027 70,000,000.00 . 70,036,200.00 10 1,500,000.00
Gastos Judiciales de Defensa / Vigencia 08-01-2026 | 08-01-2027 0.00 0.00 10 900,000.00
Gastos Judiciales de Defensa / Evento 08-01-2026 | 08-01-2027 0.00 0.00] 10 900,000.00

OBJETO DE LA POLIZA:

INDENMIZAR LOS PERJUICIOS PATRIMONIALES (DARO 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 ningn tipo de lesidn, dafio, responsabilidad, reclamacién, pérdida, pago, costo o gasto de cualquier tipo, ya sea real o presunto, que derive
de, sea consecuencia directa o indirecta de, atribuible a, o en cualquier modo relacionado con o en conexion con: Brote; Epldemia; Virus; Pandemia y/ o Emergencia Pablica
declaradas; Enfermedades Infecciosas, Transmisibles y/o Contagiosas (Se fraten de manifestaciones reales o de Sospecha)

PROFESION: AUXILIAR DE ENFERMERIA
SE EXPIDE CERTIFICADO A LA PRESENTE POLIZA PARA AJUSTAR EL VALOR ASEGURADO A 350.181.000 POR SOLICITUD DEL PROFESIONAL EL DIA 27/01/2026

EXCLUSION DE TRANSCCIONES PROHIBIDAS, EMBARGOS Y SANCIONES ECONOMICAS: LA COMPARIA NO PROVEERA COBERTURA NI ESTARA OBLIGADA A PAGAR NINGUNA PERDIDA, RECLAMACION O BENEFICIO EN VIRTUD DE ESTA POLIZA SI LA
EROVISIGN DE DICHA COBERTURA, O EL. PAGO DE DICHA PERDIDA, RECLAMACION O BENEFICIO PUDIERE EXPONER A LA COMPARIA 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,

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 EL PAGO

DE LOS 0 QUE SE EXPIDAN CON FUNDAMENTO BN umwaﬁumwlmpamummywomummmmamwuemm
Y DE LOS GASTOS CAUSADOS CON OCASTON 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 0, 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, DECLARO DE MANERA EXPRESA EN MI CALIDAD DE TOMADOR, QUE CONOCI 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 FODOS 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 ASI 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
10 DISPUESTO EN EL ARTICULp 231211 DEL DECRETO 2555 DE 2010, LOS PAGOS DE LA PRIMA SOLO SE PODI 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
L0S 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 5I ESTA POLIZA SE CONSTITUYE MEDIANTE UN INTERME(?IARIO, 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 NOMERE Y LAS CIRCUNSTANCIAS Y CARACTERISTICAS DE MI
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: I) TOMADOR Y/O, 1) ASEGURADO Y/O
BENEFICIARIO, QUE EL HECHO DE TOMAR, ACEPTAR Y/O RECIBIR LA PRESENTE POUIZA EN LAS CALIDADES ANTES MENCIONADAS, CONSTITUYE UNA CONDUCTA INEQUIVOCA DE LA CUAL SE CONCLUYE MI AUI'OR!ZAG(SN EXPRESA PARA EL|
TRATAMIENTO DE MIS DATOS PERSQNALES POR PARTE DE CONFIANZA S.A, INCLUIDOS LOS SENSIBLES, Asf 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 CERTIFICADO DE SEGUROS SE RIGE BAJO LAS CONDICIONES GENERALES Y PARTICULARES DE LA POLIZA 802085525 Y CERTIFICADO RM27910
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