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1. El contrato se encuentra debidamente legalizado: SI

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

3. Que el contratista presenté satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en
el informe anexo y en su respectiva carpeta contractual: S

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: SI ,
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NANCY JUDITH BORJA FONTALVO
36697513

CALLE 29K521C-08 LAURELES
00000
MARE121529@HOTMAIL.COM

DATOS PERSONALES

ito:.] 2026-01-29 |
)S7s[NANCY JUDITH BORJA FONTALVO 1
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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.
[L-FECHAUNICIO: |22 EECHAFINAES: 7 2026-02-28 |
#7- VALOR A'PAGART i~ 2.600.000,00 |
UENTAL%] 970100517790

#210,00 |
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NANCY JUDITH BORJA FONTALVO
C.C. 36697513 expedida en SANTA MARTA
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CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y
NANCY JUDITH BORJA FONTALVO
CON C.C N° 36687513
a5 /INFORMACION:GENERALZDEL:CONTRATO! DE:PRESTACION.DE SERVICIOS s o4

PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA REALIZAR CTIV]DADES
ASISTENCIALES EN LA ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. | CD20260191 | DE FECHA [ 710112026
C "KCU&QP ' CON:ELX*OBJETOY-LA 'QBUGACIONES ESTABLECIDASYN?EL‘.‘{GONTRATO%
o §“‘?,l & acw E‘ﬂfﬁca?deI?objetodel’f?gntrato)%ﬁ? *ﬁ:m «‘«;@%@

1 lap F cuando se requlera hacer los pmcedlmlentos y Iabores prnplas del auxiliar de enfermeria en cualquler serviclo de la E.S.E
2  |observaclény reporte de slgnos de alarma presentados por sus paclentes
3 |informar las fallas de material y equipo de serviclos, al lider més cercanc.
4 Paxﬂclpar en las pmgramas do enseﬁanza en servlclo pam 1l da IF 1 i i6n al p: y famlllar
5 el rn In N’ rla FQFHneIhI Inis itard lnlln Mndav i y ) - ) hnnnh d Ins it ‘. Id. . dnhnhnnﬂlﬂm" dn nanten uc-ll:hdn‘ ; Jelad
6  |Realizar asepsia general semanal y diaria cuando egress el paciente, registrar en el formate cormspondlente
7 Clasificar, ardenary controlar las lencerfas de los servicios a efectos de reposicién da ropas y de ri con los servicios de |
8  |Realizar una adecuad: 16n de Jos el def 16, J, residuos hospitalarlos que se generen de la atencién de fos pacientes, de cualquler ofro procedimlento y mane]o de ropa sicia
9  |Reciblr, registrar op los de p ignp { y cumplir con el corvecto uso de estos. Diligenclar fos idos en los serviclos
10 |Dnsarrollar \as actividades defl nidas de acterde a contratacion defl nido por partas con las agendas establecldas mensuales
11 lﬂlzar notas da Enfermerfa a pacient gnados en los tiempos reglamentados
42 |Preparar e! cuerpo del paclent y entragar al famillar todas las p 1 las del mismo, do que sa realice de manera y conft alos p

Tant 1 Jos a su

43 |informar a fa enfermera y médico del estado de los §

Realizar el seguimiento de la correcta administracién de los medicamentos bajo la su ervisién de la enfermera, garantizando el plimiento de los protocalos establecidos y el bienestar del paciente
Realizar fodas y cada una de las acllvldades Ue asigne el supervisor del contrato y las demis que detenmine el Gerente, y que se d rlven de las necesldades de [aES.E.
; i S

R RS TR
1l INFORMACION DE ARORTES A'SEGURIDAD SOCIAL .
[OPERA!

DOR:
ENTIDAD — VALORPAGADO
SANITAS 510112026 $ 178.000
PENSION: PORVENIR §/01/2026 $227.800
RIESGOS LABORALES' 5/01/2026 _ $ 34,700

POSITIVA
CIO

{1 Que desarrolle las actlv;dades descntas en eI mforme anexo, dentro del penodo de cobro
2.- Que realicé el pago de la Seguridad Social por el valor que exige la Ley, pago del cual anexo copia simple,
3.- Que autonzo los lmpuestos aque estoy obllgado a pagar por acasion al senalado contrato,

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

FIRMA DEL CONTRATISTA:
‘ aé/éw M ©

N°. IDENTIFICACION: 36697513
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CcODIGO: GJC25F
""”céfl jv'B VERSION: 002
FECHA DE ULTIMA

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

ACTA DE INICIO DEL CONTRATO NO. CD20260191 DEL 2026

NO. DEL CONTRATO ©D20260191 DEL 2026

NOMBRE DEL CONTRATANTE ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE
NOMBRE DEL CONTRATISTA BORJA FONTALVO NANCY JUDITH

NO. DE IDENTIDAD 36697513

PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION COMO
AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA REALIZAR ACTIVIDADES
OBJETO DEL CONTRATO ASISTENCIALES EN LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO
JULIO BARRENECHE.

VALOR TOTAL DEL CONTRATO CINCO MILLONES DOSCIENTOS MIL PESOS M/L. ($5.200.000)
EL HUJMB cancelard al CONTRATISTA,?2 cuota(s), por valor de DOS
MILLONES SEISCIENTOS MIL PESOS M/L. ($2.600.000), 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
(8)) 2
REGISTRO PRESUPUESTAL 57

PROFESIONAL ESPECIALIZADO UNIDAD FUNCIONAL DE
SUPERVISOR DEL CONTRATO QUIROFANOS Y TOCOFANOS

Entre los suscritos, TUFITH ARTURO ATUNES CELEDON, mayor de edad, identificado(a) con la cédula de ciudadanta
ntmero 85.455.393, obrando en calidad de PROFESIONAL ESPECIALIZADO UNIDAD FUNCIONAL DE
QUIROFANOS Y TOCOFANOS quien actiia como supervisor del contrato CD20260191 por otra parte BORJA
FONTALVO NANCY JUDITH en calidad de contratista quienes se refinen para dar inicio al contrato en menci6n, cuyo
objeto es el mencionado en la parte superior del presente documento.

Para constancia se firma por las partes, en la ciudad de Santa Marta a los 7 Dias, del mes de ENERO del afio 2026.

SUPERVISOR, CONTRATISTA, ,
TUFITH ARTURO ATUNES CELEDON BORJA FONTALVO NANCY JUDITH
C.C 85.455.393 CC 36697513

Pro :ghéw&mm
Profefidnal Alinlinistrativo Enfermeria

8917801852 .
: . @) @hujuliomendezb
© Carrera 14 # 2342, Los Alcazares s huimb.gov.co

54 gerencia@hujmb.gov.co




UBICACION:  SANTA MARTA USUARIO:

POLIZA DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONES MEDICAS Pigina  1/2
- POLIZA 802085625
» CONFIANZA CERTIFICADO RM28285
) ®§:¥:§$§ Solutions : REFERENEI EcmmDPAGO
3 NIT:860.070.374-3 NICO b My Aama

YBARRETO.EXT TIPO CERTIFICADO:  Endoso FECHA EXPEDICION: 28 01 2026

[TOMADOR A

AR SR

DIRECCION: CL29 K21C8
E-MAIL: _ MARE121529@HOTMAIL.COM

CIUDAD: SANTA MARTA
TELEFONO: 4317558

JUDITH:BORY

e R 3443669751

DIRECCION:  CL29 K21C8

'BENEFICTARIO:TER

CEET AR OGS, o SRR TR S o1 T, B R SR D RO SR KT
FECTADOS it R o L W g e

CIUDAD: SANTA MARTA TEL 4

™%,

~_ CIUDAD: TEL

S VIGENTA R B R TVALOR ASEGURADO, EN3iii PESOS TR st
DD MM AMA ANTERIOR ESTA MODIFICACION NUEVA
DESDE 08 01 2026 HASTA 08 01 2027 350,000,000.00 181,000.00 350,181,000.00

INDENMIZAR LOS PERJUICIOS PATRIMONIALES (DANO

La presents pdliza no se extiende a cubrir ningdn tipo de lesi

PROFESION: AUXILIAR EN ENFERMERIA

INTERMEDIARIO . e el = v COASEGUROREEFIIES: Tt i e 503 S PRI T Y
%PART NOMBRE COMPARNIA % PRIMA VALOR ASEGURADO | TRM: MONEDA VALORES
- 100,00 ||CENTAURY SEGUROS LTDA
PRIMA NETA PESOS
CARGOS DE PESOS
EMISION
VA PESOS
- _ TOTAL
¥ AMPAROS VIGENCIA VALOR ASEGURADO VALOR ASEGURADO VALOR PRIMA EN DEDUCIBLE
Desde Hasta ANTERIOR EN PESOS NUEVO EN PESOS PESOS % Minimo Hr
R, CIVIL PROFESIONES MEDICAS 08-01-2026 | 08-01-2027 350,000,000.00 350,181,000.,00 10 1,500,000.00
Perjuiclos Patrim Lucro Cesante / Vigencia 08-01-2026 | 08-01-2027 70,000,000.00 70,036,200.00 10 1,500,000.00
Perjuicios Patrim Lucro Cesante / Evento 08-01-2026 | 08-01-2027 70,000,600.00 70,000,000.00 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 Judiclales de Defensa / Evento 08-01-2026 | 08-01-2027 0.00 0.00 10 900,000.00
OBJETO DE LA POLIZA:

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.

de, sea consecuencla directa o indirecta de, atribuible a, o en cualquier modo relacionado con o en conexién con: Brote; Epidemia; Virus; Pandemia y/ o Emergencia Publica
- declaradas; Enfermedades Infecciosas, Transmisibles y/lo Contagiosas (Se traten de manifestaciones reales o de Sospecha)

SE EXPIDE GERTIFICADO A LA PRESENTE POLIZA PARA AJUSTAR EL VALOR ASEGURADO A 350.181.000 POR SOLICITUD DEL PROFESIONAL EL DIA 28/01/2026

*

EMERGENTE LUCRO CESANTE) DERIVADOS DE LA RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL MEDICA EN QUE

6n, dafio, responsabilidad, reclamacicn, pérdida, pago, costo o gasto de cualquier tipo, ya sea real o presunto, que derive

PROVISION DE DICHA COBERTURA, O EL PAGO DE DICHA PERDIDA, RECLAMACION

DEVENGADA Y DE LOS GASTOS CAUSADOS CON OCASIGN DE LA EXPEDICION DEL

ANTICIPADA EL CLAUSULADO Y ME FUERON EXPLICADOS SUFICIENTEMENTE LOS

- RECIBIR REMUNERACION ADICIONAL DEL ASEGURADOR BASADO EN ESTA POLIZA,

INCUMPLIMIENTO, SEAN REPORTADAS A LAS CENTRALES DE DATOS EXISTENTES
BENEFICIARIO, QUE EL HECHO DE TOMAR, ACEPTAR Y/O RECIBIR LA PRESENTE

PARA LAS FINALIDADES Y EN LOS TERMINOS QUE ME FUERON INFORMADOS EN EL

“
CECOLOMOA -

TOMADOR

i
L

= 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

s SANCIONES COMERCIALES O ECONGMICAS, LEYES O NORMATIVAS DE CUALQUIER JURISDICCIGN APLICABLE A LA COMPAREA.
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
A PRIMA DE LA POLIZA O DE LOS CERTIFICADOS O ANEXOS QUE SE EXPIDAN CON FUNDAMENTO PRODUCIRA LA TERMINACIGN AUTOMA

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, DECLARO DE MANERA EXPRESA EN MI CALIDAD DE TOMADOR, QUE CONOCT BE MANERA
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 AS{ 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
LO DISPUESTO EN EL ARTfCUL'O 2,31.2.1.1 DEL DECRETQ 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|
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

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 MI

TRATAMIENTO DE MIS DATOS PERSONALES POR PARTE DE CONFIANZA S.A, INCLUIDOS LOS SENSIBLES, AS COMO MI AUTORIZACION PARA LA TRANSFERENCIA Y TRANSMISION NACIONAL E INTERNACIONAL DE MIS DATOS, POR LAS PERSONAS,

PORTAL. EL PRESENTE CERTIFICADO DE SEGUROS SE RIGE BAJO LAS CONDICIONES GENERALES Y PARTICULARES DE LA POLIZA 802085625 Y CERTIFICADO RM27959

IR A

'O BENEFICIO PUDIERE EXPONER A LA COMPANIA A ALGUNA SANCION, PROHIBICIGN O RESTRICCION CONFORME A LAS RESOLUCIONES DE LAS NACIONES UNIDAS Q|

EN IA [TICA DEL CONTRATO Y DARA DERECHO AL ASEGURADOR PARA EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA
CONTRATO DE SEGUROD. LAS PARTES ACUERDAN QUE EL PAGO SE DEBERA HACERA MAS TARDAR DENTRO DEL MES SIGUIENTE CONTADO A PARTIR DE LA FECHA DE|

EFECTOS Y ALCANCE DE LAS CONDICIONES GENERALES, DE LA COBERTURA, DE LAS EXCLUSIONES ¥ DE LAS GARANTIAS DE LA MISMA. TAMBIEN ME INFORMARON

DICHA REMUNERACION ES CONFORME CON LAS LEYES Y REGULACIONES APLICABLES, LA PRESENTACION DE ESTA POLIZA ANTE EL ASEGURADO, EN MI CALIDAD DE

EN EL PAIS. AUTORIZACION DATOS PERSONALES: DE MANERA EXPRESA MANIFIESTO Y ACEPTO QUE EN MI CALIDAD DE: I) TOMADOR Y/O, 1T} ASEGURADD Y/O
POLIZA EN LAS CALIDADES ANTES MENCIONADAS, CONSTITUYE UNA CONDUCTA INEQUIVOCA DE LA CUAL SE CONCLUYE MI AUTORIZACION EXPRESA PARA EL

'AVISO DE PRIVACIDAD PUBLICADO EN WWW,CONFIANZA.COM.CO Y CONFORME CON EL MANUAL DE PROTECCION DE DATOS PERSONALES PUBLICADO EN EL MISMO|

0000 H

€C: $2420.558

COMPANIA ASEGURADORA DE FIANZAS S.A. FIRMA AUTORIZADA

0;

1901(8020}000000

NIGILADG. SUFERINTEXDENGIA FINANCIERA

T

N° 11 - 37 Piso

nes: Calle 82

Fer DOGUMENTO'R IRMADOIDIGIFALMENTEZORIGINAEASEGURAD
7 - Bogotd, D.C.- Colombla

‘Wed, 28 Jan 2026 10:38:09



