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1. El contrato se encuentra debidamente legalizado: Sl

2. El contratista autorizo 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 ejecucién de actividades: Sl

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

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

ey 789 de 2002; Sl
ante iicalidad '

MILCIADES.OSORIO SANCHEZ
8742789
UNIDAD FUNCIONAL DE HOSPITALIZACION Y CUIDADO CRITICO
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CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y
KAREN LAURA ARIAS GARCIA
CON C.C N° 57462632

3008 5% [, INFORMACION. GENERAL:DEL:CONTRATO:DE PRESTACION DE SERVICIOS, " are TR B £ 7

OBJETO DEL CONTRATO: UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE

i’RESTACION DE SERVICIOSPROFESIONALES COMO ENFERMERA(O) PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LA ESE HOSPITAL

DE FECHA | 9/0112025

Planear, nrganlz.ar. dirigir, reallzar las gestiones necesarias para lograr el funclonamiento de los servicios de acuerdo alos planes y programas establecidos.

Reallzar |2 Notificacién de dafios y reallzar ronda conjuntamente con ef drea de

1

2  |[Realizar Rondas de Seguridad de Paclente diaria: identifl cacién de pacl I Equipos gregacion de hospital: orden y aseo de los serviclos
3  |Verificar la aplicacién de listas de chaqueo para el controlenlap on de inf yp bésicos da

4 |Velar por el cumplimiento de los protocolos, proceses y formatos de los diferentes servicios, ejemplo, el ingreso y salida de los auxiliares de enfermeria.

5 |Comprobar Ia realizacién de la asepsia en los diferenles servicios y que se encuentre bien organizado los sitios de trabajo

6 vignary gty UET0S 18y {6Xp TUICY; TEITS O, To0! PranesS Uy TCT ¥ T Walld 4o 105 BITEl

tablarn do ramag

7  |Detectar Ia necesidad de materialfequipo de los servicios y gestionar la adquisicién.

8  |Verificar que se cumpla con la notifi cacién Inmedlata da los eventos ad ylo Incids que se p ton en la i6n del p

9  |Verificacién de Ia preparacion adi dade los ios y cirugla
10 |Verificar el registro de las i de las Istenclal
11 |Asistiralas [ y rondas médicas y de enf ia de su drea para estar al tanto del proceso de atencién y culdado de los pacientes

12

Informar por escrito, dlariaments a coordinacion los incenvenientes presentados en cada servicio
Proporcli atenclon de enfermeria a pacientes hospitalizados segiin las necesldades fisleas, fi slotogl Icologicas y soclales segun los establecido en el plan de 16n de enfe

e

Apayar en el Manejo y control da material y equipo en la atencitn del pacients.

Diligenciar y entregar historias clinlcas a facturacién da paciente que tsngan egresos en ef orden

Cumplir con e diligenciamiento de los RIPS, de control, seguimiento, evaluacion, de la E.S.E.

Verificar el correcto diligenclamlento del formato de SIVIGILA

Actuallzar Kardex y tarjetas de medicamentos de acuerdo a los cambios efectuados por médico tratante en la evolucién y ordenes médicas, en los diferentes tumos {corrido, noche} etc.

A on de de acuerdo al lo [nstitucional,

Supervisar y cumplir con la correcta de fos el de ! y manejo de ropa sucia

Debe realizar un informe detallado sobre las actividades realizadas y el cumgllmlento de las mismas, segin [a i por la Unidad Funcional de Enfermeria

Apoyar en la supervision e | 16n oportuna al carro de paro, equipos blomédicos con los que cuenta el serviclo, hacer las a que hallan Jugar sea diariay
I Ia fnft 161, yio di fisicas, érdenes de procedlmlentos que sa gsnnm en ol servlclo do acuerdo ala del p y
C

CE l ‘con o establecido en la resolucién 3280 de 2013 ‘de manera gua se garanﬂce Ta efac!lva y oponuna atencién defi nida en la Rtalneg de Atencién Matermo Prlt,lnde ‘Aceleracion E arala

e g N U CPR R
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Capacitar al personal asistencial (enfermeras) sobre colocaclén de lmplanle subdérmicoy aplicaclnn de métodos de anticoncepclén.
T R R B D SOCIAL A, vt G o S ROartiny T, Vs d Coi e ©

4633950959 OPERADOR: SOI
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD N FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
{SALUD: 4 - MUTUALSER 13/01/2026 $178.000
PENSION: ' ' PORVENIR 13/01/2026 $227.800
RIESGOS LABORALES: POSITIVA 13/01/2026 S 34.700
DEL CONTRATISTA ik

3 A
1 Que desan'ollé las actividades descritas en el informe 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 copla simple.
3.- Que autonzo los impuestos a que estoy obllgado a pagar, por omsxén al senalado confrato,

FIRMA DEL CONTRATISTA: %%'

N°. IDENTIFICACION:

57462632
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.:',"_:" > SO/ m PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
e COMPROBANTE DE PAGO

o

. DATOS/GENERALES DELAPORTANTE &

SRR

TIPO IDENTIFICACION:

APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA):

CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION:
NOMBRE O RAZON SOCIAL: KAREN LAURA MASSIEL ARIAS GARCIA
CIUDAD/MUNICIPIO: SANTA MARTA DEPARTAMENTO: MAGDALENA
DIRECCION: SANTA ANA TELEFONO: 4000000
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y
FORMA DE PRESENTACION: UNICO

ﬁ

Bancoomeva

57462632

NO

p—

AL 4 "DATOS‘GENERALES DE LAPLANILLA: ™ Res il Sk sE
NUMERO PLANILLA: 4633950969 TIPO DE PLANILLA: -INDEPENDIENTES
PERIODO COTIZACION MES: diciembre PERIODO COTIZACION MES: diciembre
OTROS SUBSISTEMAS: ANO: 2025 SALUD: ANO: 2025
DIAS DE MORA: 4
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2026/01/13 NUMERO AUTORIZACION: 9995410462
e & A ENOVEDADES -7 et 7, . x

k& 3 Rty gty
ING | RET { TDE | TAE TDP TAP | COR’|'VSRil VSTO|-SLN"€OM | IGE | LMA

VAC | AVP | VCT [ IRP

oMV T PE Dy

. W T T
LIQUIDACION;GENERAL. % .=

TOTALES

COTIZANTES | TOTAL PAGADO

{?‘é T R F T
1R e, §FY ™ xmi‘«“ .t

& -\ADMlNISTRAp.QRA

NIT cODIGO * 2 A L INOMBRE e !
8002248088 | 230301 v ¥530301-PORVEN 1R§ W i 1 $ 228.400
SUBTOTAL: 1 '$ 228,400
S SALUDE I g 80 o S FRE R
~ ADMINISTRADORA £ ;
NIT CODIGO Y NOMBRE 7 £
8060083947 | ESSCO7 %, ESSC07-ASOC. MUT. SER EMPRESA SO ESS # 1 $ 178.500
SUBTOTAL: 1 $178.500

f"i&% . M LN ,f«”"

NALESH of .8 Fand i inA SR
. ADM[NISTRA‘D@RAM
NIT cODIGO "NOMBRE
8600111536| 14-23 14-23-POSITIVA COMPARNIA DE SEGUROS S.A. 1 $ 34.800
SUBTOTAL: 1 $ 34.800
VALOR SIN MORA: $ 440.500

VALOR MORA:

2026/01/13 4:41 PM USUARIO: 80! -
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ACTA DE INICIO DEL CONTRATO NO. CD20260319 DEL 2026

NO.DEL CONTRATO ©D20260318 DEL 2026
NOMBRE DEL CONTRATANTE ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE

NOMBRE DEL CONTRATISTA ARIAS GARCIA KAREN LAURA

NO. DE IDENTIDAD 57462632

PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION COMO
ENFERMERA(OQ) PARA REALIZAR ACTIVIDADES

OBIETO DEL CONTRATO ASISTENCIALES EN LA ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO
MENDPEZ BARRENECHE

VALOR TOTAL DEL CONTRATO (Sg’i‘gohg(l)ldr)_.ONES CUATROCIENTOS MIL PESOS M/L.

EL HUJMB cancelard al CONTRATISTA,?2 cuota(s), por valor de TRES
MILLONES SETECIENTOS MIL PESOS M/L ($3.700.000), de
FORMA DE PAGO conformidad con el informe de Ia gjecucion de las actividades
confractuales realizadas, previa certificacién de cumplimiento expedida
por parte del Supervisor del contrato

PLAZO DE EJECUCION Previa legalizacidn del contrato sin exceder 28 de FEBRERO de 2026.
CDP 2
REGISTRO PRESUPUESTAL 239

PROFESIONAL ESPECIALIZADO UNIDAD FUNCIONAL
SUPERVISOR DEL CONTRATO HOSPITALIZACION Y CUIDADO CRITICO

Entre los suscritos, MILCIADES OSORIO SANCHEZ, mayor de edad, identificado(a) con Ia cédula de ciudadania
nfimero 8.742.789, obrando en calidad de PROFESIONAL ESPECIALIZADO UNIDAD FUNCIONAL
HOSPITALIZACION Y CUIDADO CRITICO quien acttia como supervisor del contrato CD20260319 por ofra parte
ARIAS GARCIA KAREN LAURA en calidad de contratista quienes se refinen para dar inicio al contrato en mencidn,
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 9 Dias, del mes de ENERO del affo 2026.

SUPERVISOR, CONTRATISTA,
Mf 2 LN : - < )EE% ;Z X
MILCIADES OSORIO SANCHEZ ARIAS GARCIA KAREN LAURA
C.C 8.742.789 CC 57462632

Prof} :@MAM
Profesional Al strativo Enfermeria

{# 8917801852 ] @@ &) @hujuliomendezb
© Camera 14 # 2342, Los Alcazares www.hujmb.gov.co

& gerencia@hujmb.gov.eo
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_ POLIZA DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONES MEDICAS Pgm 32

/\ N POLZA 802086955
%) CONFIANZA CERTIFICADO RM28302

. . Re. REFERENCIAPAGO 900382896

Borale Sofutions ELECTRONICO MM Aaaa
USUARIO: HVILLA TIPO CERTIFICADO:  Nueva produccién FECHA EXPEDICION:

i KAREN CAURA MASSTELARIAS GARCTA 7

T

R e CoD
CIUDAD:
TELEFONO: 3002730803
L S CCIONIT 5746263 e,
CIUDAD: SANTA MARTA TEL. 3002730803

SIELARTAS,GARCIATT Y7 & o f

b ey

nk & WW«%%WW’;@%WW”@WW%&%ﬁﬁw&%@&m 0000000000555
e . CIUDAD: TEL.
S VIGENCIA S S i Bs < O [ e i THY AVAIOR ASEGURADO EN: 12/ PESOS i s i e
DD MM AAMA DD MM AMA ESTA MODIFICACION NUEVA
DESDE 27 01 2026 HASTA 27 01 2027 350,181,000.00
S INTERMEDIARIO B TS P COASEGURD S Ll o R R PR e ]
%PART NOMBRE COMPARNIA % PRIMA ASEGURADO | TRM:
10000 [{EGON SEGUROS LTDA VALOR v - MONEDA VALORES
PRIMA NETA PESOS 235,127.00
CARGOS DE
. 5N PESOS 0.00
NA PESOS 44,674.00
TOTAL 279,801.00
VIGENCIA VALOR ASEGURADO VALOR ASEGURADO VALOR PRIMA EN DEDUCIBLE
AMPAROS RENP
Desde Hasta ANTERIO] ESCS NUEVO EN PESOS PESOS % Minlmo Hr
R. CIVIL PROFESIONES MEDICAS 27-01-2026 | 27-01-2027 0.00 350,181,000,00 235,127.00] 10 1,500,000.00
Perjuiclos Patrim Lucro Cesante / Vigencla 27-01-2026 | 27-01-2027 0.00 70,036,200.00 0.00] 10 1,500,000,00
Perjuicios Patrim Lucro Cesante / Evento 27-01-2026 | 27-01-2027 0.00 70,036,200.00, 0.00] 10 1,500,000.00
Gastos Judiciales de Defensa / Vigenda 27-01-2026 | 27-01-2027 0.00 0.00 0.00] 10 900,000.00
Gastos Judiciales de Defensa / Evento 27-01-2026 | 27-01-2027 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 PROFESIONAL MEDICA EN QUE
PUDIERE INCURRIR AL ASEGURADO A CONSECUENCIA DE NEGLIGEN

CIA, IMPRUDENCIA O IMPERICIA EN EL EJERCICIO DE SU PROFESION MEDICA, Sl EL SINIESTRO
REFERENTE INCURRIESE DENTRO DEL PERIODO DE LA VIGENCIA DEL RIESGO.

La presente péliza no se extiende a cubrir ningdn tipo de lesicn, dafio, responsabilidad, reclamacién, pérdida, pago,
de, sea_consecuencia directa o indirecta de, atribuible a, o en cualquier modo relacionado con o en conexion
declaradas; Enfermedades Infecciosas, Transmisibles y/o Contagios:

costo o gasto de cualquier tipo, ya sea real o presunto, que derive

con: Brote; Epidemia; Virus; Pandemia y/ o Emergencia Publica
as (Se traten de manifestaciones reales o de Sospecha)

SISTEMA BASE COBERTURA: OCURRENCIA
ACTIVIDAD PRINCIPAL:ENFERMERA

EXCLUSION DE TRANSCCIONES PROHIBIDAS, EMBARGOS Y SANCIONES ECONOMICAS: LA COMPANIA NO PROVEERA COBERTURA NI ESTARA OBLIGADA A PAGAR NINGUNA PE'RDID% RECLAMACION O BENEFICIO EN VIRTUD DE ESTA POLIZA S1 LA
PROVISION DE DICHA COBERTURA, O EL PAGO DE DICHA PERDIDA, RECLAMACION O BENEFICIO PUDIERE EXPONER A LA COMPANIA A ALGUNA SANCION, PROHIBICION O RESTRICCIGN CONFORME A LAS RESOLUCIONES DE LAS NACTONES UNIDAS O
SANCIONES COMERCIALES O ECONGMICAS, LEYES O NORMATIVAS DE CUALQUIER JURISDICCION APLICABLE A LA COMPANER.

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
MPRMDEMPQEAODELDSMOMQ(EEWWNM N PRODUCTRA LA AL Hﬂ

FUNDAMENTO EN BLIA, TICA DEL CONTRATO Y ASEGURADOR PARA EXTGIR EL. PAGO DE LA

DEVENGADA Y DE LOS GASTOS CALISADOS CON OCASIGN DE LA EXPEDICTON DL 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, 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 CONOCE 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 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 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 PODRAN 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 PAGD, 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 SEGURDS, 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. ASEGURADD, EN MI CALIDAD DE|
TOMADOR IMPLICA ML 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

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/O6 1I) ASEGURADO Y/O
BENEFICIARIO, QUE EL HECHO DE TOMAR, ACEPTAR Y/O RECIBIR LA PRESENTE POLIZA EN LAS CALIDADES ANTES MENCIONADAS, CONSTITUYE UNA CONDUCTA INEQUEVOCA DE LA CUAL SE CONCLUYE MI AUTORIZACIGN EXPRESA PARA EL|
TRATAMIENTO DE MIS DATOS PERSONALES 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|
DARA LAS FINALIDADES ¥ £N LGOS 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 CONTRATO SE RIGE POR LAS CONDICIONES GENERALES Y PARTICULARES INCLUIDAS EN LA FORMA 20/01/2025-1308-P-06-5U-0D-09-04-RCME-DOOI NOTA TECNICA: 20/01/2025-1308-NT-P-06-NT-RC-EPMGLPCMO4

IS AT mtn oA

415}77099989 8020)0900382896 €C:52.420596

TOMADOR - COMPANIA ASEGURADORA DE FIANZAS S.A. FIRMA AUTORIZADA

SU-FO-10-01 .

Direcifin para noticadones: Calla 82 NO 11 - 37 Piso 7 - Bogots, D.C.- Colombla Fecha de mpresio

Wed, 28 Jan 2026 1




