\ ‘g L Codigo: GJC22F | Version: 1
FORMATO INFORME DE SUPERVISOR
FECHA DE ULTIMA REVISION: 16/01/2024

ESEGUATAL DRVERBTARS
JULIO M
BARRENECHE

CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y
YISETH CAROLINA GARCIA VERGARA identificado con C.C. 1083025844
[ Fecha de Diligenciamiento;  [2026-02-01 |
PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES COMO ENFERMERA (O)
PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LA E.S.E HOSPITAL
UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE.

[ N°CONTRATO: [CD20260336 |~ RP: = [750 | CDP

DF I

[ VALOR TOTAL DEL CONTRAT [7.400.000,00 | VALOR DE HONORARIOS PERIODC |
]2026-01-21 | - FECHA DE FINALIZACIO [ 2026-02-28 |
|

|

[  OBJETO DEL CONTRATO:

| FECHADEL ACTA DEINICIO:
r ~ NOMBRE DEL SUPERVISOR: [ TUFITT ARTURO ATUNES CELEDON

[UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE .

wiom Lo pae il

1. El contrato se encuentra debidamente legalizado: SI

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

3. Que el contratista presenté satisfactoriamente las obliqagilones contractuales, los cuales pueden ser verificados en

el informe anexo y en su respectiva carpeta contractua
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

'Teniendo en cuenta lo anterior, en
\periodo del mes de Ene

TUFITT ARTURO ATUNES CELEDON
85455393
UNIDAD FUNCIONAL DE QUIROFANOS Y TOCOFANOS
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YISETH CAROLINA GARCIA VERGARA

1083025844
CLL 29B #28-20 LAS MALVINAS
3043389745
YISETH.CGVY@GMAIL.COM

CUENTA DE COBRO

DATOS PERSONALES

[ Fecha de Diligenciamiento: [2026-02-01 ]
[ NOMBRES Y APELLIDOS: |[YISETH CAROLINA GARCIA VERGARA |
S DOCUMENTO: [ 1083025844 |
[ DIRECCION: |CLL 29B #28-20 LAS MALVINAS | TELEFONO: 3043389745 |
| CORREO ELECTRONICO: =~ |[YISETH.CGV@GMAIL.COM |

Manifiesto bajo la gravedad del ]uramento que en Ia declaracnon de renta deI ano gravable
2025 no tomaré costos y deducciones. ol e s

DATOS DEL CONTR ERIODOOBJETODE PAGO

E N°CONTRATO: = |CD20260336 |

L OBJETO DEL CONTRATO: = [PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES COMO ENFERMERA (0)
PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LA E.S.E HOSPITAL

UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE.

| RP: [750 [ CDP: [2 [ FECHAINICIO: [2026-01-21 | FECHAFINAL: [2026-02-28 |
| VALORCONTRATO:  [7.400.000,00 [ VALORAPAGAR: _ [3.700.000,00 |
[ BANCO A CONSIGNAR: [ BANCOLOMBIA |. TIPODE CUENTA: [Ahorros | No.CUENTA: [91281979431
[ CDP-ADICION: [N/A~ [ RP-ADICION: [N/A_ [ 'VALORADICION: 0,00 |
[~ PERIODO OBJETO DECOBRO:  [Enero )

Le('gef( h 6avaa Y.

YISETH CAROLINA GARCIA VERGARA
C.C. 1083025844 expedida en SANTA MARTA
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ACTA DE INICIO
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ACTA DE INICIO DEL CONTRATO NO. CD20260336 DEL 2026

CD20260336 DEL 2026

NO. DEL CONTRATO
NOMBRE DEL CONTRATANTE

ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE

NOMBRE DEL CONTRATISTA

GARCIA VERGARA YISETH CAROLINA

1083025844

NO. DE IDENTIDAD

OBJETO DEL CONTRATO

PRESTACION DE SERVICIOS POFESIONALES COMO
ENFERMERA(O) PARA REALIZAR ACTIVIDADES
ASISTENCIALES EN LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO

JULIO BARRENECHE.

VALOR TOTAL DEL CONTRATO

SIETE MILLONES CUATROCIENTOS MIL PESOS M/L.
($7.400.000)

FORMA DE PAGO

EL HUJMB cancelara al CONTRATISTA,2 cuota(s), por valor de TRES
MILLONES SETECIENTOS MIL PESOS M/I. ($3.700.000), de
conformidad con el informe de la ejecucion de las actividades
contractuales realizadas, previa certificacién de cumplimiento expedida

por parte del Supervisor del contrato
PLAZO DE EJECUCION Previa legalizacion del contrato sin exceder 28 de FEBRERO de 2026.
CDP 2
REGISTRO PRESUPUESTAL 750

PROFESIONAL ESPECIALIZADO UNIDAD FUNCIONAL
SUPERVISOR DEL CONTRATO QUIROFANOS Y TOCOFANOS

Entre los suscritos, TUFITH ARTURO ATUNES CELEDON, mayor de edad, identificado(a) con la cédula de ciudadania
numero 85.455.393, obrando en calidad de PROFESIONAL ESPECIALIZADO UNIDAD FUNCIONAL

QUIROFANOS Y TOCOFANOS quien actiia como supervisor del contrato CD20260336 por otra parte 750 en calidad
de contratista quienes se reinen 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 la ciudad de Santa Marta a los 21 Dias, del mes de ENERO del aiio 2026.

SUPERVISOR,

ko

TUFITH ARTURO ATUNES CELEDON
C.C 85.455.393

Pro ):ahéw& Alba
Profepional Alinfinistrativo Enfermeria

i) 891780185-2
© Carrera 14 # 23-42, Los Alcazares

5% gerencia@hujmb.gov.co

CONTRATISTA,

Uigedw Gaxea \.
GARCIA VERGARA YISETH CAROLINA

CC 1083025844

@@ @hujuliomendezb

www.hujmb.gov.co
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'*-‘: :—— . - CODIGO GIC23F
l_' ~ VERSION 003
W JVB FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO FECHA DE ULTIMA REVISION

IO NAE S o 220812024
BARRBRENGCCHE PAGINA 1 de 1
CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y
YISETH CAROLINA GARCIA VERGARA
CON C.C N° 1083025844
1, INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
Prestacion de servicios profesionales como Enfermera (o) para realizar actividades asistericiales en la ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO
OBJETO DEL CONTRATO: JULIO MENDEZ BARRENECHE.
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. CD20260336 DE FECHA INICIO 21/01/2026
TEM Il, ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
I (Deben ser coherentes con las actividades espacificas del objeto del contrato)
1 Planear, organizar, dirigir, realizar las gestiones necesarias para Iog';rar el funcionamiento de los servicios de acuerdo a los planes y programas establecidos.
2 Realicé Rondas de Seguridad de Paciente diaria: Identificacién de paciente, Venopunciones, Equipos invasivos, segregacion de residuos hospitalarios, orden y aseo dea los servicios.
3 Verifiqué la aplicacién de listas de chequeo para el control en la prevencién de infecciones y procesos bésicos de Enfermeria.
Velé por el cumplimiento de los protocolos, procesos y formatos de los diferentes servicios, ejemplo el Ingreso y salida de los auxiliares de
enfermeria. g
s Comprobé la realizacién de la psia en los diferentes serviclos y que se encuentre bien organizado los sitios de trabajo.
Vigilé el uso adecuado de registros de enfermeria: (Expediente clinico, censo, registros estadisticos, planes de asignacién, rotacién, etc.) y asegurar la actualizacién diaria de los
6 registros en el tablero de camas reservadas.
7 Detecté la necesidad de material/equipo de los servicios y gestionar la adquisicién.
8 Verifiqué que se cumpla con la notificacién inmediata de los eventos adversos y/o incidentes que se presenten en la atencién del paciente.
9 Verifiqué la preparacién adecuada de los estudios y cirugia.
10__ |Verifiqué el registro de las curaciones de las enfermeras asistenciales.
11 Asisti a las reuniones y rondas médicas y de enfermeria de su drea para estar al tanto del proceso de atencién y cuidado de los pacientes.
12 Realicé la Notificacién de daiios y ronda conjuntamente con el drea de mantenimiento.
13 Informar por escrito, diariamente a coordinacién los inconvenientes presentados en cada servicio.
Proporcioné atencion de enfermeria a pacientes hospitalizados segun las r idades fisicas, fisiologicas, psicologi y iales segun los
14 establecido en el plan de atencién de enfermeria.
15 |Apoyé ene le manejo y control de material y equipo en la atencién del paciente.
16 __ |Diligencié y entregué historias clinicas a facturacién de paciente que tengan egresos en el orden establecidos.
17 |Cumpli con el diligenciamiento de los RIPS, formatos, instrt tos de control, seguimiento, evaluacién, de la E.S.E.
18 |Verifiqué el correcto diligenciamiento del formato de SIVIGILA
19 Actualicé Kardex y tarjetas de medicamentos de acuerdo a los cambios efectuados por médico tratante en la evoluciéon y ordenes médicas, en los diferentes turnos (corrido, noche).
20 |Administré medicamentos de acuerdo al protocolo institucional.
21 Supervisé y cumpli con la correcta segregacién de los elementos de proteccién personal y manejo de ropa sucla.
22 |Debe realizar un informe detallado sobre las actividades realizadas y el cumplimiento de las mismas, segtin la secuencia establecida por la Unidad Funcional de Enfermeria.
Apoyé en la supervision e inspeccién oportuna al carro de paro, equipos biomédicos con los que cuenta el servicio, hacer las respectivas anotaciones a que hallan lugar sea diaria y
23 |quincenal
24 |Gestioné la informacién, y/o documentos fisicos, érdenes de pr dimientos que se genere en el servicio de acuerdo a la idad del paciente y normatividad.
Garanticé que la prestacién de servicio objeto del contrato cumplan estrictamente con las caracteristicas y referencias descritas en el presente documento, las cuales se deben ajustar
a las normas de calidad de conformidad con lo establecido por Ia E.S.E Hospital Universitarlo Julio Méndez Barr he, Adicional te la garantia de los servicios ofrecidos debe
25 __ |permitir que estos mantengan su calidad e idoneidad.
Cumplir con lo establecido en la resolucién 3280 de 2018, de manera que se garantice la efectiva y oportuna atenclon definida en la Ruta Integral de Atencion Materno Perinatal, Plan de
26 _|Aceleracién para la Reduccién de la Mortalidad Materna y Estrategia Hospital Padrino, segiin su competencla,
27 _|Capacitar al personal asistenclal (enfermeras) sobre colocacién de implante subdérmico y aplicaclén de métodos de anti pelon,
; IIl. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOGIAL
No. DE PLANILLA: | | 7998688706 OPERADOR: sol
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: COOSALUD 00701728 178,000
PENSION: PROTECCION 09701728 227,800
RIESGOS CABORALES: POSITIVA 09/07728 700

IV,DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarrollé las actividades descritas en el informe anexa, dentro del periodo de cobra,
2.- Que realicé el pago de la Seguridad Social por el valor que exige la Ley, paga del cual anexo copla simple.
3.- Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasién al sedalada conlrato.

X ; V.ANEXOS
(Cuanda se requiera coma una da las ohligaciones del contrato)

Anexar evidencias fotograficas y/o documentales que soporten las aclividades realizadas en el periodo correspondiente
\}
FIRMA DEL CONTRATISTA: d barpa U.

N°. IDENTIFICACION:

1,083,025, 844
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL Z Bancolombia

ach e

SOl

Seg

Sacial

[ DATOS GENERALES DEL APORTANTE DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 1083025844 | | NUMERO PLANILLA: 7098688706  TIPO DE PLANILLA: LINDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: YISETH CAROLINA GARCIA VERGARA | | pER|0DO COTIZACION OTROS MES diciembre ARO 2025  PERIODO COTIZACION SALUD: MES  diciembre ARO 2025
CIUDAD/MUNICIPIO: SANTA MARTA DEPARTAMENTO: MAGDALENA || Dins DE MORA: 0
DIRECCION: SANTA MARTA  TELEFONO: 4000000 || FECHA PAGO (aaaa/mmidd): 2026/01/09  NUMERO AUTORIZACION: 2070551406
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE  CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Comercio al por mayor de computadores, equipo per
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
\ TOTAL APORTES A PENSION
ADMINISTRADORA ) APORTES VOLUNTARIOS FSP MORA TOTALES
cODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
230201 230201- PROTECCION 1 $ 227.800 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 227.800 $0 $227.800
SUBTOTALES: $227.800 $0 $227.800
TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR )
ADMINISTRADORA \o. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
. COTIZANTES NUMERO NUMERO . VALOR . VALOR
CcODIGO NOMBRE AUTORIZAGION VALOR AUTORIZAGION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
ESSC24 ESSC24-COOSALUD ESS 1 $0 $0 $0 $ 178.000 $0 $0 $0 $ 178.000 $0 $0 $ 178.000
SUBTOTALES: $178.000 $0 $0 $178.000
TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA No. coTizalfES INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
cODIGO NOMBRE ' NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-23 14-23-POSITIVA COMPARIA DE SEGUROS S.A. ", $0 $0 $0 $34.700 $34.700 $0 $0 $34.700
SUBTOTALES: $34.700 $0 $0 $34.700

LIQUIDACION DETALLADA APORTES

DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
% 8 <= PENSION SALUD ARP - CCF SENA ICBF ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO | TIPO DE % =1 < o|Flywaox a | =z 2| w| < O |o = | a 5 FSP [PORTES INDICADOR 5 S CENTRO 3
Ne - NOMBRES ; s Z/o5 z|wig<g<jol v | v | J| 0| 0| = < |3 ol B o : VOLUNTARIOS TOTAL o - | VALOR| TOTAL o TOTAL || IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTE|COTIZANTE| BASICO |SALARIO Z |z |FFFFD 3| > 0| 8| 3 S g > & |
Sle| i g ADMIN ? IBC [COTIZACION TARIFA | \oObTE | ADMIN ? IBC  |COTIZACION| \ poeo| aporTE | APMIN 2 IBC DE | \pORTE %: ADMIN |\ o R TEAPORTEAPORTEAPORTE APORTE
SIxl*F a SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL = = TRABAJO
1 |cC GARCIA  |NDEPENDIE $ 1.423.500 NO 230201- |30 $ $227.800 $0 $0 $0 $0 Normal $ 227.800ESSC24- |30 §  $178.000 $0 $178.00014-23- 30 $108302584| $ 34.700 $0 $0 $0 $0 $0 $0
1083025844 /FRGARA - NTE o PROTECCI| | 1.423.500 COOSALU | | 1.423.500 POSITIVA 1.423.500
CAROLINA |PRESTACION| ON D ESS ICOMPANI
DE A DE
SERVICIOS SEGUROS
S.A.

TOTAL PAGADQO: $ 440.500
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" SUPERINTENDENCIA FINANGIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

POLIZA N°

1014179

SEGURO RESPONSABILIDAD CIVIL POLIZA RESPONSABILIDAD CIVIL

LA PREVISORA S.A. COMPANIA DE SEGUROS
NIT. 860.002.400-2

@,
PREVISORA

SEGUROS
~ soLCITwD CERTIFICADO DE N° CERTIFICADO CIA. POLIZA LIDER N° CERTIFICADO LIDER N° AP.
DIA MES ANO
8 ‘ 1 ‘ 2026 EXPEDICION 0 NO
TOMADOR  26223363-YISETH CAROLINA GARCIA VERGARA cc 1083.025.844
DIRECCION  CL 29B28 20 LAS MALVINAS, SANTA MARTA, MAGDALENA TELEFONO 3043389745
ASEGURADO  26223363-YISETH CAROLINA GARCIA VERGARA cc 1083.025.844
DIRECCION  CL 29B28 20 LAS MALVINAS, SANTA MARTA, MAGDALENA TELEFONO 3043389745
EMITIDO EN BARRANQU”_LA CENTRO EXPEDICION VIGENCIA NUMERO
oper | SUC- - 3 - DESDE HASTA DE DIAS
MONEDA Pesos DIA | MES ARO DIA _ MES ANO A LAS DA MES ARO A LAS
TIPO cAmBIO 1.00 3502 35 | 8 1 2026 | 8 |1 | 2026 |00:00 8 1 | 2027 | 00:00 365
FORMA DE PAGO VALOR ASEGURADO TOTAL
CARGARA: GARCIA VERGARA YISETH CAROLINA 4. 30 DIAS $ 375,000,000.00
Ri esgo: 1 -
PRESTACI ON DE SERVI CI OS MEDI COS A NI VEL NACI ONAL, SANTA MARTA, MAGDALENA
Categoria: 1-R C PROFESI ONALES MEDI COS
AVPARCS CONTRATADGCS
No. Anpar o Val or Asegur ado AcunVA Prima
4 COBERTURA R. C. PROFESI ONALES MEDI COS 375, 000, 000. 00 S 210, 000. 00
7 GASTOS MEDI COS DE EMERGENCI A NO 0. 00
LI M TE AGREGADO POR VI GENCI A 37,500, 000. 00
LIM TE POR EVENTO O PERSONA 18, 750, 000. 00
8 PERJUI CI OS EXTRAPATRI MONI ALES NO 0.00
LI M TE AGREGADO POR VI GENCI A 375, 000, 000. 00
LI M TE POR EVENTO O PERSONA 375, 000, 000. 00
9 COSTOS Y GASTOS DE DEFENSA NO 0. 00
LI M TE AGREGADO POR VI GENCI A 75, 000, 000. 00
LI M TE POR EVENTO O PERSONA 37,500, 000. 00
BENEFI Cl ARI CS
Nonbr e/ Raz6n Soci al Document o Porcentaj e Ti po Benef
TERCERGCS AFECTADOS NI T 000 100. 000 % NO APLI CA

RCP- 004-9 -

POLI ZA DE SEGURO | NDI VI DUAL DE RESPONSABI LI DAD Cl V

POR SOLICITUD DEL TOVADOR, SE EXPIDE LA PRESENTE POLIZA DE ACUERDO A LOS SIGU ENTES TERM NOS Y

CONDI Cl ONES:
Texto Continua en Hojas de Anexos. ..

La mora en el pago de la prima de la pdliza o de los certificados o anexos que se expidan con
fundamento en ella, producira la terminacién automética del contrato y dara derecho al asegurador para
exigir el pago de la prima devengada y de los gastos causados con ocasién de la expedicion del contrato.
(articulos 81y 82 de la Ley 45/90 y articulo 1068 del Cédigo del Comercio). El pago tardio de la prima no
rehabilita el contrato. En este caso la compaiiia solo se obliga a devolver la parte no devengada de la
prima extemporaneamente.

La prima pactada en moneda extranjera en la presente poéliza, serd pagada por el tomador de la péliza,
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 efectlie el pago. El impuesto sobre las ventas
que grava los contratos de seguros en moneda extranjera, se pagard 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, renovacion,cancelacion, nota crédito o nota debito.

PRIMA $x**xx*%270, 000. 00
GASTOS $rrxxxxxxxxx0 00
IVA $x**x*xx*x39 900. 00
TOTAL VALOR A PAGAR EN PESOS $****%x249 900. 00

La factura electrénica de la presente pdliza podrd ser descargada desde el link

https://ifacturaseguros.transfiriendo.com/IFacturaPrevisora/portaladquiriente/pages/auth/portallogin, en los

campos Usuario y Contrasefia, digitar el No. Identificacion.
E’. Somos Grandes Contribuyentes seglin Resolucién No. 9061 del 10 de diciembre de 2020.
~ — B [ L)' Las primas de seguros no son sujetas a retencion en la fuente, seglin Decreto Reglamentario No. 2509 de
N ke A k = 1985 adicionado en el articulo 1.2.4.9.3. del DUR en materia tributaria 1625 de 2016.
3‘. L / Somos entidad de economia mixta, en la que el estado tiene participacion superior al 90%, por lo tanto,
© \/ L abstenerse de practicar retenciones de industria y comercio.
S <
[
<
=
3
8

FIRMA Y SELLO AUTORIZADO EL TOMADOR
DISTRIBUCION INTERMEDIARIOS
CODIGO COMPARNIA % PRIMA CLAVE CLASE NOMBRE % COMISION
2021 1 H LLER FRANCI SCO GARCI

OFICINA PRINCIPAL: CALLE 57 NO. 9-07 - BOGOTA. LINEAS DE ATENCION AL CLIENTE: EN BOGOTA 3487555, A NIVEL NACIONAL 018000 910 554 Y DESDE CELULAR # 345. PRESENTE SUS PETICIONES, QUEJAS, RECLAMOS O
SUGERENCIAS ViA TELEFONICA, PAGINA WEB, contactenos@previsora.gov.co, SUPERINTENDENCIA FINANCIERA DE COLOMBIA O POR EL DEFENSOR DEL CONSUMIDOR FINANCIERO TELEFAX: (1) 6108161 / 6750385,

defensoriaprevisora@ustarizabogados.com

- ORIGINAL -

SISE-U-001-7



LA PREVISORA S.A. COMPANIA DE SEGUROS
NIT. 860.002.400-2 (\ C
7

HOJA ANEXA No. 1 DE LA POLIZA DE RESPONSABILIDAD CIVIL

N0.1014179 DE LA CUAL FORMA PARTE INTEGRANTE pR EVI So RA

SEGUROS

CERTIFICADO DE: EXPEDICION 0

TOVADOR / ASEGURADCO Yl SETH CAROLI NA GARClI A VERGARA
C.C.: 1.083.025. 844

CLASE: CLASE UNO (1) - SIN C RUd A
ESPECI ALI DAD. ENFERMERI A
VI GENCI A DEL SEGURO. Un afio.

OBJETO

Anparar |los perjuicios patrinoniales que cause el Asegurado con notivo de |la responsabilidad
profesional en que incurra de acuerdo con la Ley Colonbiana, en el ejercicio de |la especialidad
médi ca declarada en la solicitud de aseguram ento, por actos nedi cos, realizados durante la vigencia
de la poliza o con posterioridad a la fecha de retroactividad pactada, sienpre que dicha
responsabi |l i dad sea recl amada por prinera vez durante |la vigencia de esta p6liza o dentro del periodo
ext endi do de recl amaci ones en caso de que el nisnp fuere adquirido.

CONDI Cl ONES GENERALES: i
Text os segun cl ausul ado La Previsora S. A forma RCP- 004VERSI ONO9- DOOI que se adj unta.

MODAL| DAD DE COBERTURA:
La poliza opera bajo |a nodalidad de delimtaci 6n tenporal de cobertura denom nado "por reclanaci 6n”,
con arreglo a |l o consignado en el articulo 4 de la ley 389 de 1997.

RETRQACTI VI DAD:
Inicio de vigencia de la prinera poéliza expedida por Previsora Seguros sin que existan periodos de
i nterrupci 6n.

LIM TE TERRI TORI AL: Republica de Col onbi a
LEY Y JURI SDI CCl ON:  Republ i ca de Col onbi a

LI M TE ASEGURADO: $ 375. 000. 000 por evento y por vigencia Seguin solicitud del cliente, conbinado para
todos | os anparos.

* Los sublimtes y coberturas ofreci das hacen parte de |la suma asegurada y no en adici6n a esta.

* En aquell os anparos donde no se establezca sublinite, se entienden otorgados al 100% del limte
asegur ado.

AVPARCS:

1. RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL MEDICA: Bajo este anparo se cubre |a responsabilidad civil
prof esi onal nédica de acuerdo con el nunmeral 1.1. de la clausula prinera del condicionado general.
Ext endi endo cobertura a |a responsabilidad civil causada por la posesion, el uso y la aplicacién a
paci entes de:

Equi pos de radiografia con fines de di agnésticos

Equi pos de rayos x para terapéutica

Equi pos de tonografia por ordenador (scanner)

Equi pos de radiaci 6n por isotopos para terapéutica

Equi pos de generaci 6n de rayos | aser

Equi pos de nmedicina nuclear, incluyendo |las materias radiactivas necesarias, sienpre y cuando
di chos equipos y materias no se hallen sujetos a un seguro obligatorio de responsabilidad civil por
dafios nucl eares previstos por la |ley.

TeoooTp

Lo anterior, sienpre y cuando dichos aparatos y tratanm entos se encuentren reconocidos por la ciencia
médi ca y se haya efectuado el correspondi ente acuerdo expreso para incluirlos.

1.2. Perjuicios patrinoniales, Incluye dafio emergente y lucro cesante, sienpre que se deriven de un
dafio material, |esion corporal, cubierto por la poliza.

1.3. Perjuicios extrapatrinoniales, Incluye perjuicio noral, fisiolégico y dafios a la vida de
relaci 6n sienpre que se deriven de un dano naterial y/o lesidn corporal cubierto por la presente
poéliza; Sublimtado al 100% respecto del val or asegurado por evento y por vigenci a.

Texto Continua en Hojas de Anexos. ..
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HOJA ANEXA No. 2 DE LA POLIZA DE RESPONSABILIDAD CIVIL
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SEGUROS

CERTIFICADO DE: EXPEDICION 0

1.4. Gastos nedicos de energencia, Se entiende aquellos gastos nedicos, quirargicos, de anbul anci a,
hospital ari os, de enfernmeras y de medi canmentos prestados a terceros en que se incurran hasta cinco
(5) dias calendarios siguientes al accidente; Sublinitado a 5% respecto del valor asegurado por
evento y 10% respecto del val or asegurado por vigencia. Para esta cobertura se excluyen recl amaci ones
de enpl eados y contratistas del asegurado

1.5. Costos y gastos de defensa, en adicién a lo indicado en el nuneral 1.3. del condicionado
general, este anparo se sublimta a 10 respecto del valor asegurado por evento y 20% respecto de
val or asegurado por vigencia, aplicando las tarifas de col egi os de abogados de |a respectiva ci udad.

1.6. Costos de cauciones, Segln al cance establecido en |las condiciones generales, Sublimtado a 10%
respecto del val or asegurado por evento y por vigencia.

1.7. Por nedio del presente texto se da alcance a | a exclusi6on No. 23. del condicionado general para
aclarar que bajo la presente pé6liza se anparan toda cirugia cosmética (cirugia plastica practicada
por razones claramente diferentes de la correcci6n de anonmlias congénitas o desfiguracién cono
resultado de un accidente); se otorga cobertura a profesionales auxiliares de cirugias cosngeticas
(excluyendo al cirujano pléastico y/o estético que realiza la cirugia). La cobertura se extiende a
dafio adi cional que se pueda generar en la cirugia y no al resultado o insatisfaccion de |a m sna.

2. RESPONSABI LI DAD Cl VI L GENERAL:

Bajo este anparo se cubre |la responsabilidad civil general de acuerdo con el nuneral 1.1.2. de la
cl dusul a prinera del condicionado general. Asi misnb se cubre |a responsabilidad civil del asegurado

conb consecuencia directa del sumnistro de productos necesarios en |la prestacion de |os servicios
propios de la actividad medica de la institucion asegurada, tales conp conidas, bebi das,
medi canent os, drogas u otros productos o materiales nédicos, quirargicos o dentales. Los productos
el aborados o fabricados por el asegurado o bajo su supervision directa deberan ser elaborados o
fabricados confornme a receta nedica. Para tal efecto, el asegurado deberé contar con previa licencia,
autorizaci 6n o habilitacion oficial y/o debera haber hecho registrar previanmente dicho producto ante
la autoridad conpetente, habiendo obtenido de dicha autoridad la licencia, autorizacién o
habi |l i taci 6n respecti va.

2.1. Gastos nmédicos de energencia, Se entiende aquellos gastos médi cos, quiruargi cos, de anbul anci a,
hospital arios, de enferneras y de nedi camentos prestados a terceros en que se incurran hasta cinco
(5) dias calendarios siguientes al accidente; Sublimtado a 5 % respecto del valor asegurado por
evento y 10%respecto del val or asegurado por vigencia. Para esta cobertura se excluyen recl amaci ones
de enpl eados y contratistas del asegurado.

2.2. Costos y gastos de defensa, en adicién a lo indicado en el nuneral 1.3. del condicionado
general, este anparo se sublimta a 10% respecto del valor asegurado por evento y 20 % respecto de
val or asegurado por vigencia, aplicando |as tarifas de col egi os de abogados de |a respectiva ciudad.

2.3. Costos de cauciones, Segln al cance establ ecido en |as condiciones generales, sublimtado a 10 %
respecto del val or asegurado por evento y por vigencia.

2.4. Perjuicios patrinoniales, Incluye dafio emergente y lucro cesante, sienpre que se deriven de un
dafio material, |esion corporal, cubierto por la poliza.

2.5. Perjuicios extrapatrinoniales, Incluye perjuicio noral, fisioldégico y dafios a la vida de
rel aci 6n sienpre que se deriven de un dafio material y/o lesidn corporal cubierto por la presente
poli za.

EXCLUSI ONES:

Ademas de las exclusiones contenidas en el clausulado general salvo estipulacidn expresa en
contrario, la presente poliza no se extiende a anparar |a responsabilidad civil del asegurado en |os
si gui entes casos:

1. Ineficiencia de cualquier tratamento cuyo objetivo sea el inpedinmento o la provocaci 6n de un
enbarazo o de una procreacion, al igual que los perjuicios patrinoniales conmb consecuencia de la
prestaci 6n de estos servici os.

2. Recl amaciones rel acionadas directa o indirectamente con SIDA / VIH y/o Hepatitis cual quiera que
fuere su causa u origen.

3. Responsabilidad civil por fallas en el suministro de servicios publicos

4. Recl anaci ones propias de otra cl ase de seguros

5. Enfernedades profesional es

6. Incunplimento de cual quier norna |l egal y de operaci 6n que regulan la materi a.
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HOJA ANEXA No. 3 DE LA POLIZA DE RESPONSABILIDAD CIVIL
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SEGUROS

CERTIFICADO DE: EXPEDICION 0

7. Dafios genéticos a personas o ani mal es. _ _
8. Recl anmmciones origi nadas por terrenoto, erupcion volcanica (actos de la naturaleza) y en general
todos | os eventos que escapen del control del asegurado.

DEDUCI BLES APLI CABLES:

1. Gastos nedicos de energencia: sin deducible
2. Costos y gastos de defensa: 10% de | os gastos incurridos
3. Demas anparos: 10% del valor de la pérdida, mninm 2 SMMLV

OTRAS CONDI Cl ONES:

1. CLAUSULA DE REVOCACI ON UNI LATERAL DE LA POLI ZA POR PARTE DE LA ASEGURADORA - AMPLI ACI ON DEL PLAZO
A 30 DI AS HABILES: Mbdifica parcialnmente la O ausula Décima Prinera de |as Condiciones General es de
la Po6liza en cuanto al plazo alli previsto. En consecuencia, este seguro podrda ser revocado
uni | ateral mrente por PREVI SORA, nediante noticia escrita al asegurado enviada a su Ultima direccién
conoci da con no nenos de 30 dias habiles de antel aci 6n contados a partir de |la fecha del envio.

2. CLAUSULA DE NO RESTABLECI M ENTO DE SUMA ASEGURADA: Queda entendi do que |a suma asegurada se reduce
desde el nonmento del siniestro en el inporte de |la indemizaci 6n pagada por la conpafiia, y la msm
no se entiende restabl ecida en ni ngan nonento.

CLAUSULA DE NO AMPARO AUTOMATI CO DE NUEVOS PREDIOS Y OPERACI ONES: Queda entendido que para la
i nclusi 6n de nuevos predios y/u operaciones, el asegurado deberda solicitarla por escrito a la
Previsora, la cual una vez efectle el respectivo analisis determinara si da lugar o no a la
acept aci 6n del nuevo riesgo u operaci 6n y al cobro de prina adicional.

NOTA: SE ASEGURAN LAS ACTI VI DADES DERI VADAS DEL CONTRATO CON LA ESE HOSPI TAL UNI VERSI TARIO JULI O
MENDEZ BARRENECHE NI T 901. 877.293-5
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IDENTIFICACION DEL PAGO @2

POLIZA No. 1014179 CERTIFICADO No. o PREVI SO RA

SEGUROS

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

LLAME GRATIS: EN BOGOTA AL 3487555, Y FUERA DE BOGOTA AL 018000910554

Ramo Sucursal

RESPONSABILIDAD CIVIL VIRTUAL BARRANQUILLA

Valor Prima Valor IVA Tomador

$210,000.00 $39,900.00 26223363 - YISETH CAROLINA GARCIA VERGARA
F. Pago Gastos Valor Prima Valor IVA F. Pago Gastos Valor Prima Valor IVA
09/02/2026 rowrrrixrix() 00 $**++++210,000.00 $rexx39 900.00

APRECIADO CLIENTE

Recuerde lo dispuesto en el Articulo 1068 " la mora en el pago de la prima de la péliza o de los certificados o anexos que
se expidan con fundamento en ella, producira la terminacion automatica del contrato y dara derecho al asegurador a
exigir el pago de la prima devengada y de los gastos causados con ocasion de la expedicion del contrato"

SISE-CAR-010-1

CONVENIO DE PAGO: @)
4. 30 DIAS

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

CONVENIO DE PAGO DE PRIMAS CELEBRADO ENTRE LA PREVISORA S.A. COMPANIA DE SEGUROS Y
YISETH CAROLINA GARCIA VERGARA

En ejercicio de la facultad conferida por el articulo 1066 del Cobdigo de Comercio, las partes de comln acuerdo establecen que las primas,
impuestos a las ventas y gastos que se causen por concepto de expedicion de las polizas que se relacionan en este documento por valor total
de $ 249,900.00, seran pagadas en los siguientes plazos.

Cta. No. Fecha Gastos Valor Prima Valor lva. Cta. No. Fecha Gastos Valor Prima Valor Iva.
1 09/02/2026 Grrrrrrink) 00 $*++%210,000.00 $rrrer39 900.00

PREVISORA

SEGUROS

La mora en el pago de cualquiera de las presentes cuotas, producira la terminacion automatica del contrato de seguros, a partir de la fecha en que éste
se presente, y dara derecho a la Aseguradora al cobro de las primas devengadas y de los gastos causados con ocasion de la expedicion del contrato.

El presente anexo forma parte integral de las siguientes poélizas :
POLIZA RAMO CERTIFICADO VALOR ASEGURADO
1014179 RESPONSABILIDAD CIVIL 0 $*375,000,000.00

En contancia se firma el presente documento en la ciudad de BARRANQUILLA a los 8 dias del mes de ENERO de 2026

AUTORIZACION PARA CONSULTA Y REPORTE A LAS CENTRALES DE RIESGO

El tomador o asegurado autoriza expresamente a la COMPANIA , para consultar las bases de datos o centrales de riesgo relativas al manejo
financiero y al cumplimiento de obligaciones crediticias, que permitan un conocimiento adecuado del tomador, asi como para reportar a dichas
bases de datos los aspectos que la compafiia considere pertinentes en relacién con el contrato de seguros al que accede la presente clausula.

REPRESENTANTE LEGAL O TOMADOR DE LA POLIZA LA PREVISORA S.A. CIA. DE SEGUROS

GERENTE
APRECIADO CLIENTE

Recuerde lo dispuesto en el articulo 1068 "La mora en el pago de la prima de la péliza o de los certificados o anexos que se expidan con fundamento en ella, producira la ter-
minacion automatica del contrato y dara derecho al asegurador a exigir el pago de la prima devengada y de los gastos causados con ocasion de la expedicion del contrato”.

SISE-CAR-009-1



