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CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y
ANA MILENA ALCAZAR BOZON identificado con C.C. 1083029846
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NTRATO 53| PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES COMO ENFERMERA (O)
PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LA E.S.E HOSPITAL
UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE.
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El contrato se encuentra debidamente legalizado: Sl

1.
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 ejecucion de actividades: SI

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

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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ANA MILENA ALCAZAR BOZON
1083029846

TRANSVERSAL 17 DIAGONAL 30 #2219
7286541

ALCAZARANAMILENA@GMAIL.COM

DATOS PERSONALES
Fi "”*’ﬁ“ﬁ%"d@é%jlimfé@éi“é’“ﬁﬁ 5Tit6) 2026-02-03 ]
N YA . ,z| ANA MILENA ALCAZAR BOZON ]
d |
* TRANSVERSAL 77 DIAGONAL 30 #22°-T.TEEEEONO: 1] 7286541 I
T3 |ALCAZARANAMILENA@GMAIL CoM — |
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.| CD20260331 |
7 PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES COMO ENFERMERA (0)
PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LA E.S.E HOSPITAL
UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE.

‘ [ FECHA INICIOf | 2026-01-23 [t EECHARINAI 53] 2026-0228 |

A %ﬁ% 7.400.000,00 [z VALOR APAGAREGH: 3 3.506.250,00 |
rBANCO ACONSIGNAR [FFTIPOIDEICUENTA:, | Ahorros B 2901

| .CDRE. fADIQL@L\I “,%1 N/A <ABICION: 7| N/A |f'; VALOR’ARICIONE |

% 'PERIODO:; QBJETG ‘DE COBRO::

Np NophL ©

ANA MILENA ALCAZAR BOZON
C.C. 1083029846 expedida en SANTA MARTA
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CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y
ANA MILENA ALCAZAR BOZON
CON C.C N° 1083020846

SRl INFORMACION GENERAL'DEL CONTRATO DE:PRESTACION DESERVICIOSi ™% Fose e el

Y= s PRCRTE AT Y
b BT

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. CD20260331 "~ DEFECHA 2310172026

R N e R e A A et
4  |Planear, zar, dirigh, realizar las gestiones necesarlas para lograr el lento de los servicios de acterdo a [os planes y progi bleclds

Tealzar Rondas de Sequridad de Paclente dlariaz [dentifl cacion de paclente, Venopunciones, Equipos Thvasvos, seqreqacln de residitos hospiaiarios, orden y aseo de los serviclos
3 |Verificar la aplicacion de listas de chequea para el control en 1a pravanclén de Infecclonas y procesos bésicos de Enfermaria,

Volar por el cumplimiento de fos prolocolos, proceses y formatos de los diferantes serviclos, ojem| To, e ingreso y salida de los auxiliares de enfermeria.

C: bar la realizacién de la asepsia en los diferentas servicios y que se encuentra bien organizado [os sitios de trabajo

6 Vigllary lar ef uso adecuada de Jos regl de (expediente clinico, censo, regist icos, planes da asignacién, rotacion, etc.} y fa 16n diaria de log regi: enel
tabloro de camas reservadas.

7 |Detectar Ia necesidad de materialequipo da los servicios astionar la adquisiclén.

8  |Verificar que se cumpla con la notifi cacién Inmediata de los eventos ylo incld quesep en la atencién del paciente

g [Verificacién de la preparacié da de los estudios y clrugia *

1 Verificar el registro de las de las
lAsIstlr a las reuniones y rondas médicas y do enfermeria do su drea para estar al tanto del proceso do atenciény culdado da [os pacientes
Realizar Ia Notificacion de dafios y fealizar ronda conjuntamente con el &rea de mantenimisnto

£

3 {Informar por escrito, diariamente a coordinacion los p dos en cada serviclo

4 |Proporcionar atencién de a pacientes segun las idades fisicas, fi psicolégicas y sociales segin los lecido en el plan de atencién de enf

5_|Apoyar en ¢l Manejo y control de material y equipo en l2 atenclon del pactente.

6 |biligenciar y entregar historias clinicas & 16n de paclente que tengan agrescs en el orden
7 {Cumplir con el diliganciamlento de los RIPS, formatos, Instrumantos da control, seguimiento, avaluacion, de la ES.E.
8

19

Veriticar el correcto diigenclamionto del formato de SVIGILA

Actualizar Kardex y tarjetas de medicamentos do acuerdo a Tos cambios efectuados por médico tratante en la avoluciény ordenes médicas, en los diferentes tumes (corrido, noche) ete.

20 |Administracién de medicamentos do acuerdo al protocolo institucional.

21 |Supervisary cumplir con la correcta seg! 1én de los el tos de p 160 p ]y mane]o de ropa sucia

22 |Debe realizar un Informe lado sobre las lizadas y el de las mismas, segin [a 1 bleclda por la Unidad Funcional de (

23 |Apoyar en la supervision ¢ inspeccién oportuna 2l carro do Paro, equipos bjomedicos con los que cuenta el serviclo, hacer las respectivas anotaclones a que hallan lugar sea diaria y quincenal
24 |Gestlonar la informaclén, ylo documentos fislcos, ordenes de procedimientos gue se genera en el servicio de acuerdo a 1a necesidad del paciante y normatividad,

Garantizar que a prestacién de servicio bjeto del contrato ! conlas 1 itasenelp t to, las cuales se deben ajustar a las normas de calldad de

p

¥y
lconformidad con fo establecido por a E.S.E Hospltal U {o Julio Méndez he. Adiclonzlmente Ia garantia de los servicios ofrecidos deba permitir que estos mantengan su calidad e doneldad.

26 Cumplir con lo establecldo en [a resolucién 3280 de 2018, de manera que se garantice Ia efectivay oportuna atencidn defi nida en la Ruta Integral de Atencién Matemo Perinatal, Plan de Aceleracién para Ia
Reduccién de [a Mortalidad Maternay ia Hospital Padrino, segiin su competencla
Capacitar al parsonal asistencial (enfermeras) sobre colocacion de implante sub dérmicoy a licacion de métodos de anticoncepcién.

i eV INFORMACION.DE APORTES ASEGURIDAD SOCIATE ST, 2 v, T R SEs e SO o e v
9485270827 OPERADOR: | APORTES ENLINEA
[concEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
[sALuD: NUEVA EPS 1310112026 $178.000
|PENSION: . PORVENIR 13/01/2026 $ 227.800
RIESGOS LABORALES: POSITIVA 1310112026 $34.700

e LDECCARACIONES. DEL CONTRATISTATAZRAMR T Ji¥
1.- Que desarrollé las actividades descritas en el informe anexo, dentro del perfodo de cobro.

2.- Que realicé el pago de la Seguridad Social por el valor gue exige la Ley, pago del cual anexo copla simple.

3.- Que autorizo los impusstos a que estoy obligado a pagar, por ocasi6n al sefialado contrato.

Anexar evidencias fotograficas y/o doc
FIRMA DEL CONTRATISTA: I
Ine. IDENTIFICACION: 1083029846
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ACTA DE. INICIO DEL CONTRATO NO. CD20260331 DEL 2026

™

,-r~ ——

NO. DEL CONTRATO _ e cnzozsoa:n "DEL 20’6 e o L
NOMBRE DEL CONTBA’I‘A{{I‘E o ESE HOSI’ITAh UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHL‘
l\OMBRE DEL CONTRAT]STA, . ALCAZAR BDZON ANA MILENA
NO. DE IDENTIDAD . ‘1083029846 _ =
. ’ "PRESTACION DE SERVICIOE PROFBS!ONALES COMO
i AT ENFERMERA(O) PARA REALIZAR ACTIVIDADES
OBJETO DEL CONTRATO ASISTENCIALES EN LA ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO
L L. MENDEZBARRENECHE
v ALQR TOTAL DEL CONTRA‘I‘Q ) (83175"1“501\6%!61{0}4128 CUATROCIENTOS MIL PBSOS MIL
EL HUJMB cancclasd al CONTRATISTA,Z cuota(s), por valor de SIETE |
‘ MILLONES SETEC!ENTOS MIL PESOS MIl (83 .700.000), de
FORMA DE PAGO conformidad con ¢l informe dé la cjccuclén .de las actividades
N contractuales realizadas, previa certificacion de cumplimicnto- cxpcdldu
. ) por parte del Supervisor del coritrato
PLAZO DE EJ ECUCION Previa lepalizacion del contrato sin exceder 28 de. [‘EBRERO de 2026
CbP 2 . L .
REGISTRO PRESUPUESTAL 1161 b
. PROFESIONAL ESPECIAL!ZADO UNIDAD F UNCIONAL
SUPERVISOR DEL CONTRATO ; QumomNosx*rocomnos

% ¥
?“lr .e, -

Entre los suscritos, TUFITH ARTURO ATUNES CELEDON mayor de ednd, identificado(a) con la cédula de ciudadanfa
nimero  85.455. 393, obrando- en cnlidnd de PROFES[ONAIJ ESPECIAL!ZADO UNIDAD F UNCIONAL
QUIROFANOS Y TOCOM\NOS quien, Betiia como supcn'isor dcl contrata: CD20260331 por otra parte ALCAZAR
BOZON ANA MILENA ¢n cahdud e contratista.quicnes se rediricn pura dill‘ lulcio al commto en mencion, cuyo-objeto és

¢l mencionado en‘la pirte superior.del prssmle documcnlo

TE o

Para constancia se:ﬁimn‘ porlas p{u"te&., enla cnudud de Santa Marta a los 23 D(ns, del mes de ENERO del aflo 2026.

“TUF (
0085455393 - 9."

P ,gnéﬁg{ Sba, A
Alln tivo Enfcnncnn
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SUPERINTENDENGIA FINANCIERA
DE COLOMSIA-

VIGILADO

POLIZAN®
1014178

@ SEGURO RESPONSABILIDAD CIVIL POLIZA RESPONSABILIDAD CIVIL

LA PREVISORA S.A. COMPARIA DE SEGURO
NIT. 860.002.400-2 .

@,
PREVISORA

POR SOLICITUD DEL TOMADOR,
CONDICIONES:
Texto Continua en Hojas de Anexos...

SE EXPIDE LA PRESENTE POLIZA DE ACUERDO A LOS

SEGUROS
j;\ souemup. o CERTIFICADO DE N° CERTIFICADO CIA. POLIZA LIDER N° CERTIFICADO LIDER N° AP, |
8 |1 | 202 EXPEDICION 0 NO
TOMADOR  24551082-ANA MILENA ALCAZAR BOZON cc 1083.029.846
DIRECCION CARRERA 8A RO 41A 36, SANTA MARTA, MAGDALENA TELEFONO 3153723487
ASEGURADO 24551082-ANA MILENA ALCAZAR BOZON cc 1083.029.846
DIRECCION CARRERA 8A RO 41A 36, SANTA MARTA, MAGDALENA TELEFONO 3153723487
EMTIDOEN BARRANQUILLA CENTRO EXPEDICION VIGENCIA NOMERO
OPER suc. DESDE HASTA DE DIAS
MONEDA Pesos DiA_| MES ARO plaA _MES ARO A LAS DiA___ MES ARO A LAS
TIPo cameio  1.00 3502|135 | 8 1 2026 |8 |1 | 2026 |00:00 8 1 | 2027 | 00:00 365
FORMA DE PAGO VALOR ASEGURADO TOTAL
CARGAR A: 4.30DIAS $ 375,000,000.00
Riesgo: 1 -
PRESTACION DE SERVICIOS MEDICOS A NIVEL NACIONAL, SANTA MARTA, MAGDALENA
Categoria: 1-R.C PROFESIONALES MEDICOS !
AMPAROS CONTRATADOS
No. Amparo Valor Asegurado AcumVA Prima
4 COBERTURA R.C. PROFESIONALES MEDICOS 375,000,000.00 SI 210,000.00
7 GASTOS MEDICOS DE EMERGENCIA NO 0.00
LIMITE AGREGADO POR VIGENCIA 37,500,000.00
LIMITE POR EVENTO O PERSONA 18,750,000.00
8 PERJUICIOS EXTRAPATRIMONIALES NO 0.00
LIMITE AGREGADO POR VIGENCIA 375,000,000.00
LIMITE POR EVENTO O PERSONA 375,000,000.00
9 COSTOS Y GASTOS DE DEFENSA NO 0.00
LIMITE AGREGADO POR VIGENCIA 75,000,000.00
LIMITE POR EVENTO O PERSONA 37,500,000.00
BENEFICIARIOS '
Nombre/Razén Social Documento Porcentaje Tipo Benef
TERCEROS AFECTADOS NIT 000 100.000 % NO APLICA

RCP-004-9 - POLIZA DE SEGURO INDIVIDUAL DE RESPONSABILIDAD CIV

SIGUIENTES TERMINOS Y

& mora en el pago de la prima de la poliza o de los cerliicados © anexos que se expidan con
fundamento en ella, producira la terminacién automatica del contrato y dara derecho al asegurador para
exigir el pago de la prima devengada y de los gastos causados con ocasién de la expedicién del contrato.
(artlculos 81 y-82 de la Ley 45/80 y articulo 1068 del Cédigo del Comercio). El pago tardio de la prima no
rehabilita el contrato. En este caso la compaiifa solo se obliga a devolver la parte no devengada de la
prima extempordneamente.

La prima pactada en moneda extranjera en la presente péliza, sera pagada por el tomador de la péliza,
en pesos colombiancs a la tasa representativa del mercado (TRM) certificada por la Superintendencia
Financlera de Colombla, vigente para la fecha en la cual se efectue el pago. El impuesto sobre las ventas
que grava los contratos de seguros en moneda extranjera, se pagaré en pesos colombianos a la tasa
representativa del mercado (TRM) certificada por la Superintendencia Financiera de Colombia, vigente
para la fecha en la cual se emita la.péliza, anexo, renovacién,cancelacién, nota crédito o nota deblto.

Sxx**kx*%210,000.00

PRIMA
GASTOS Sxxkkkkkkx*%(, 00
VA Sxx*x**x*39,900.00
TOTAL VALOR A PAGAR EN PESOS $**%*%x%249,900.00
La factura el de la p péliza podrd ser descargada desde el link
i /i ladquirientel] /auth/portallogin, en los

hﬂps'Jﬁfacturaseguros.transjjﬁendo.com/lrm..u.n.

Pay

Usuario y C digitar e! No. Identificacién,
g Somos ¢ des Contr segln F Tucion No. 9061 del 10 de diclembre de 2020.
o Las primas de seguros no son sujelas a retencién en Ia fuente, segiin Decreto Reglamentario No. 2509 de
. 1985 adicionado en el articulo 1.24.9.3. del DUR ‘en materia tributaria 1625 de 2016,
< Somos entidad de economla mixta, en la que el estado tlene participacién superior al 0%, por lo tanto,
; at de practl iones de Industrla y comercio.
Q -
=]
o
=
g

FIRMA Y SELLO AUTORIZADO EL TOMADOR
DISTRIBUCION INTERMEDIARIOS
cODIGO COMPARIA % PRIMA CLAVE CLASE NOMBRE % COMISION
2021 1 HILLER FRANCISCO GARCI

\

SUGERENCIAS VIA TELEFONICA, PAGINA WEB, conlactenos
Isora@ dos.com

OFICINA PRINCIPAL: CALLE 57 NO. 9-07 - BOGOTA. LINEAS DE ATENCION AL CLIENTE: EN BOGOTA 3487555, A NIVE
@previsora.gov.co, SUPERINTENDENCIA FINANCIERA DE COLOMBIA O POR EL DEFENSOR DEL CONSUMIDOR FINANCIERO TELEFAX: (1) 6108161 / 6750385,

- ORIGINAL -

o

—J
L NACIONAL 018000 910 554 Y DESDE CELULAR # 345. PRESENTE SUS PETICIONES, QUEJAS, RECLAMOS O

SISE-U-001-7




