Y Codigo: GJC22F | Version: 1

B Bl FORMATO INFORME DE SUPERVISOR

JUTI0 MENDEZ FECHA DE ULTIMA REVISION: 16/01/2024
BARRENEZCHE

!
CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y
ZULEIMA PAOLA DIAZ BOLANOS identificado con C.C. 1082877359

[ 7OBIETOIDELGONTRATO: . &| PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION COMO AUXILIAR

o DE ENFERMERIA PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LA
E.S.E HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE.

[ NECONTRATO RS, | CD20200160 _ [ar oRPi ~[540 DR ]
[FEVALORTOTAL DEECONTRATO: ]5.200.000.00 [(5VALORDE.HONORARIOS.PERIODE

f ety SRS e T
[ ¥EECHA DELAGTADEINIC|OE# 2026-01-15 [ “AEECHADEFINALIZACION 8 |
T % NOMBREDEL SUPERVISOREEE [ TUFITT ARTURO ATUNES CELEDON H

UNCIONALIE!

L

RATO. CONADICION %

g

E] contrato se encuentra debidamente legalizado: Sl

El contratista autorizé que los impuestos que debe cancelar para a legalizacion del mencionado contrafo le sean
descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucion de actividades:

1
2
3. Que el coniratista presentd satisfactoriamente las obliqaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en
el informe anexo y en su respectiva carpeta contractual: Sl
4. Que el confratista da cumplimiento a sus obli%aciones frente a los aportes al sistema de seguridad social y de
fiscales, tal como exige el articulo 50 de la Ley 788 de 2002: S
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TUFITT ARTURO ATUNES CELEDON
85455393
UNIDAD FUNCIONAL DE QUIROFANOS Y TOCOFANOS
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’ ZULEIMA PAOLA DIAZ BOLANOS
1082877359
CALLE 1C KRA 18 #1B-34 BARRIO NACHO VIVES
3246115006

zuleymadiaz860@gmail.com

EFechaide Diligenciamiento::| 2026-02-26 |
@MMB;RES;X%E@ELEI D_OS:%EULEIMA PAOLA DIAZ BOLANOS _]
l
]
|

iyt 1082877359
TRECCI®N:: TCALLE 1C KRA 18 #1B-34 BARRIO NAC[-TEEEEONO] 3246115006
‘GORRECGELECTRONICO: = | zuleymadiaz860@gmail.com
g(Manifi'é"Sté}bajq{l aigravedad deljuramentoiq [

i g SRR AR et maa Eba
025:no:tomare costos,y.deducciones

|

" | CD20260160

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.

[ ZOBIETODEECONTRATC

FEEREZ.E[540 [-8ICDPi. |2 [GSEECHAINICIO: *]2026-01-15 [EEFECHAEINAL: ; |2026-02-28 |
[ FVALOR.CONTRATO 1] 5.200.000,00 =3 vAfigs)R,Afg‘g@f_/;\ja :12.437.500,00 il
[EBANCOA'CONSIGNAR ] DAVIVIENDA [~ TIRO:DECUENTA; k| Ahorros [ENo: CUENTAE, [55011650017080 °
[[COPZABICION:[NA | RP FADIGION, |N/A [ i VALORIADICION'S 5 750,00 |
&% & = PERIODO-OBJETOIDE COBRO: 4 Jike 7ad| Febrero B

Zudes o B.

ZULEIMA PAOLA DIAZ BOLANOS
C.C. 1082877359 expedida en SANTA MARTA
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ETEGRADO ENTRE LA E5.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y
ZULEYMA PAOLA DIAZ BOLAROS
CON C.C N° 1082877359
TN : STNEORMACION GENERAL DEL CONTRATO,DE PRESTACIONDE'SERVICIOS ¢ i e
PRESTACION DE SERVIIOS DE APOYO A LA GESTION COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA REALIZAR ACTIVIDADE
OBJETO DEL CONTRATO ¢, [ASISTENCIALES EN LA ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE
_______—_,__.__._
' SERVICIOS PROFESIONALES No. | CD20260160 i — - _DEFECHA [ 150172026

LIZADAS Eﬁgl‘ﬁ’éﬂﬂﬂo,DE‘“AGUERDOﬁCON’EL%BJETON TEAS: OELIGAC!ONES*ESTABEEC?DA N.EL CONIRATO’ T
3 ; i {0 eben’semhamnles cnrrlas ackvndade?especif‘ cﬁ%iLob]etugel cont%raﬁxc’:},_ e
lap portura, cuando se fequlera hacer los procedlmisntos y labores propias del auxlliar de enfermeriz on cualquier serviclo de laE.S.E

Iény reporte de slgnos de alarma prasentados por sus pacientas
Informar las fallas de matarial y squipo de sarvicies, al lidar mds corcane.
Bn urvlcla pm Ll de i (. 14n. 1 paclente y famillar

"“:“ J n in 1 ' ‘ naclaESEH Jtal ! luﬂaM-y y )" "‘ 4 y \{ 1 gn-nnh dalns " ' : -l-lm rm!( ‘ > vr-"rh n‘ - ‘ :l
Realizar asepsia general semanal y diaria cuando egress el paciente, registrar en el formato pondient H

Clasificar, orderar y controlar tas lancerias de los servicios & afoctos de reposicién daropas y da vestuarla, relacionindoss ton los sarvicios da lavandesia. . -
Realizar una adecuada segragacién de los el tos de p 15n p | residuns hospitalarlos que se gereren de la 16n da los pacisntes, de cualquler otro p ianto y manejo de ropa sucia
Reclbir, reglstrar opor te los el tos de pi i6n pecsonal y cumplir con ol comecto uso do estos. Diliganciar corm te los ridos n los servicios

Dasarsollar las actlvidades dafi nidas de acuerdo a cortratacion defi nldo por partes con las agend i I

Realizar rotas de E ria a paclent iog en [os tampos reglamentad % )

Preparar el cuerpo del pacienta fali ido y at familiar tedas [as p las p Ies del mismo, asegurando gue se realice da mansra resp y conf alosp

413 |Informaraia enfenmera y médico del estado dalos p tentas rel dos a su compet

antos baje 1a supervision de 12 enfermara, garantizando ol cumplimiento de 1os protocelos establacidos y el benastar el patiente
rdnl :ontmu las ‘Jomas Gy Hetermina 8] Gorente, ¥ que se deriven da Tas necesidades de [a E.S.E.

T : N \ DE/APORTES/A SEGURIDAD SOCIAL: wE
- DE PLANILEA: 0 RADDR: — sl
[CEPTO DEL PAGO W'rrtsxb—_——e —'FECHﬁE?IGU_ VALOR PAGADO
SALUD: SALUD TOTAL 27/0112026 . § 89.600
PENSION: PROTECCION 2710112026 $ 114,500
RIESGOS LABORALES: FOSTTIVA PN §17.600
o S, SR TRy il B P 5 T e e

™

1.- Que desarrollé las actividades descritas en el :nfurme anexo, dentro del pericdo de cnbro
2.- Que fealicé &l pago de la Seguridad Social por ol valor que exige la Ley, pago del cual anexo Copia simple.

3 Que autorizo los impuastos a gue estoy ob[igadu a pagar, por ocasion al seiialado contrato.
Y IR e AR T 1 T Tt L PN ANERO G o e 1T s

Anaxar evidenclas fotograficas ylo documentales que soporten las actividades realizadas en el perfodo correspendiente

FIRMA DEL CONTRATISTA: - &{ W 3 -

|N°;'.IDEN1'1FICACICIN: . 1082877359
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FORMA DE PRESENTACION:
APORTANTE EXONERAL PAGD APORTES SALLD, SENAE ICBF (REFORMA TRIBUTARIAX

PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
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ACTA. DE INICIO DEL CONTRATO NO. CD20260160 DEL 2026

©D20250160 DEL 2026

NO.DEL CONTRATO
NOMBRE DEL CONTRATANTE

ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO TULIO MENDEZ BARRENECHE

NOMBRE DEL CONTRATISTA 7

ZULEVMA PAOLA DIAZ BOLANOS
1082877359

NO. DE IDENTIDAD

OBJETO DEL CONTRATO

PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION COMO
AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA REALIZAR ACTIVIDADES
ASISTENCIALESENLAES.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO

JULIO BARRENECHE.

VALOR TOTAL DEL CONTRATO

1
CINCO MILLONES DOSCIENTOS ML, PESOS M/L. ($5.200.000)

EL HUJMB cancelara al CONTRATISTA,(2) cuota, pot valor de DOS
MILLONES SEISCIENTOS MIL PESOS M/l (52.600.000); de
conformidad con el informe de 1a.cjecncion de Ias actividades

FORMA DEFAGO
contractuales realizadas, previa certificacién de cumplimiento expedida
por parte del Supervisor del contrato
| PLAZO DE EJECUCION Previa legalizacién del contraio sin exceder 28 de FEBRERO de 2026.
1 CDP 2 ) '
[REGISTRO PRESUPUESTAL 445 ]
PROFESIONAL ESPECIALIZADO UNIDAD FUNCIONAL
SUPERVISOR DEL CONTRATO QUIROFANOS Y TO COF. ANOS

Entre los suscritos,
mimero 85.455.393

QUIROFANOS Y TOCOFANOS quien actiiz como supervisor
FAQLA DIAZ BOLANOS en calidad de contratista quienes 5¢ Tednen

TUEITH ARTURO ATUNES CELEDON, mayor de edad, identificado(a) con la cédulade cindadania
, obrando en calidad de PROFESIONAL ESPECIALIZADO UNIDAD FUNCIONAL DE

del contrato CD20260160 por otra parte ZULEYMA
para dar inicio al contrato en mencifn, cuyo objeto

s el mencionado en la parte superior del presente documento.

Para constancia se firma por las partes, €1 la cindad de Santa Marta 2 los 15 Dies,

SUPERVISOR,
7

»
-
iy L]

TUEITH ARTURO ATUNES CELEDON

C.C 85.455.393

Pro :W&mba
Profeficnal Atiministrativo Enfermeria

2y 8017801852

© Carrera 14 # 2342, Los Alcazares

2. aerendia@hnuimb.qev.co

del mes de ENERO del afio 2026.

CONTRATISTA,

ZULEYMA PAOLA DIAZ BOLANOS
CC 1082877358 .

(@RI @hujuliomendezb
www.hujmb.gov.co
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POLIZA DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONES MEDICAS Mg 1/ 2
,\ ; pOLIZA 802079786
@ CONFIANZA CERTIFICADO RM28407
o SwisaBe REFERENCIAPAGO 0900388230

oeporate Solutions ELECTRONICO

NIT: 860.070,374-3 DD MM AAAA

UBICACION:  SANTA MARTA USUARIO:  AQUINTERQ CERTIFICADO:  Endoso FECHA EXPEDICION: 03 02 2026
c/cl 0 NIT: 5108287735050 T P R

TOMADORE . i Siiew. LSiZULEYMAPAOLADIAZBOLANOSK:, . 4 VRS RS

CIUDAD: SANTA MARTA

DIRECCION: CR 18 18 34 BRR NACHO
TELEFONO:; 4349545

E-MAIL: ZULEYMADIAZBS0@GMAIL.COM
"ASEGURADO:: FZ0LEYMA PAOLA DIAZ BOUANOS SRl inil i . T - CCROINIT 108287735958 B
DIRECCION: CR 18 18 34 BRR NACHO CIUDAD: SANTA MARTA TEL. 4349545
BENEFICIARIO;; TERCEROS'AEECTADOS ¢ G ot o GCIONITHEEE0000000000
DIRECCION: CiDAD: TEL.
e iR, wugs noai, B SVIGENCIA - s Al OR'ASEGURADOEN . “PESOS g -
DD MM AAAA DD MM AAAA ESTA MODIFICACION NUEVA
DESDE 01 09 2025 HASTA 01 09 2026 285,000,000,00 350,181,000.00
1% 2 T INTERMEDIARIOS. o+ P AL £ A IRO; 5 e TESTE TR - " LEPRIMA TEBELAT R
%PART NOMEBRE coMPARIA % PRIMA Al OR ASEGURADO | TRM: MONEDA VALORES
100.00 JMIGESTION EN SEGUROS Y
CONSULTORIAS LTDA PRIMA NETA PESOS 48,000.00
CARGOS DE 5
. b PESOS 0.00
VA PESOS 9,120.00
TOTAL 57,120.00
AMPARGS VIGENCIA VALOR ASEGURADO VALOR ASEGURADO | VALOR PRIMA EN DEDUCIBLE
Dexde Hasm ANTERIOR EN PESOS NUEVO EN PESCS PESDS % Minimo i
R. CIVIL PROFESIONES MEDICAS 01-05-2025 | 01-09-2026 385,000,000.00 350,181,000.00) 48,000.00| 10 2.00
Perjulcios Patrim Lucro Cesante / Vigencia 01-09-2025 | 01-09-2026 285,000,000,00 350,181,000.00 .00 10 2,00
Perjuicios Patrim Lucro Cesante / Evento 01-05-2025 | 01-09-2026 285,000,000.00 350,161,000.00 0.00 10 2.00
Gastos Judiciales de Defensa / Vigendia 01-09-2025 | 01-09-2026 50,000,000.00 70,036,200,00) 0.00[ 10 1.00
Gastos Judiciales de Defensa / Evento 01-09-2025 | 01-09-2026 50,000,000.00 74,036,200.00 6.00) 10 1.00

OBJETO DE LA POLIZA:
5

INDENMIZAR LOS PERJUICIOS PATRIMONIALES (DANO EMERGENTE LUCRO CESANTE) DERIVADOS DE LA RESPONSASBILIDAD CIVIL PROFESIONAL MEDICA EN QUE
PUDIERE INCURRIR AL ASEGURADO A CONSECUENCIA DE NEGLIGENCIA, IMPRUDENCIA © IMPERICIA EN EL EJERCICIO DE SU PROFESION MEDICA, S! EL SINIESTRO

REFERENTE INCURRIESE DENTRO DEL PERIODO DE LA VIGENCIA DEL RIESGO.
La presente pbliza no se extlende a cubrir ningtn tipo de leslén, dafio, responsabilidad, reclamacion, pérdida, pago, costo o gasto de cualquier tlpo, ya sea real o presunio, que derive

de, sea consecuencla directa o indirecta de, atribulble &, o en cualquler modo relaclonade con o en conaxlén con: Brote; Epidemia; Virus; Pandemia y/ o Emergencia Publica
declaradas; Enfermedades Infecciosas, Transmisibles y/o Contaglosas {Se traten de manifestaciones reales o de Sospecha) N

LA PRESENTE POLIZA OPERA BAJO LA MODALIDAD DE "OCURRENCIA® .
PROFESION AUXILIAR DE ENFERMERIA

SE EMITE EL PRESENTE ANEXO PARA ADICIONAR EL VALOR ASEGURADO DE LA CITADA POLIZA, SEGUN SOLICITUD DEL TOMADOR DE FECHA 30/01/2026

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
PROVISION DE DICHA COBERTURA, O EL PAGO DE DICHA PERDICA, RECLAMACION O BENEFICIO PUDIERE EXPONER A LA COMPANLA A ALGUNA SANCIGN, PRORIBICION O RESTRICCION CONFORME A 1AS RESOLUCIQNES DE LAS NACICNES UNIDAS O

GANCIONES COMERCIALES D ECONGMICAS, LEYES O NORMATIVAS DE CUALQUIER JURISDICCEON APLICABLE A LA COMPARLA.

ESTA POLIZA SE EXPIDE EN CONSIDERACION A LAS DECLARACIONES HEGHAS POR EL TOMADGR EN CUALQUIER DOCUMENTO APORTADO PARA LA EXPEDICION, LOS CUALES FORMAN PARTE INTEGRANTE DE ESTA POLIZA. LA MORA EN EL PAGO DE|
PRODUCIRA LA TERMINACTON AUTOMATICA DEL CONTRATD ¥ DARA DERECHO AL ASEGURADOR PARA EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA

LA FRIMA DE LA POLIZA O DE LOS CERTIFICADOS 0 ANEXDS QUE SE EXPIDAN CON FUNDAMENTO EN ELLA, T}
DEVENGADA ¥ DE LOS GASTOS CAUSADOS CON OCASION DE LA EXPEDICTON DEL CONTRATO DE SEGURD. LAS PARTES ACUERDAN QUE EL PAGO SE DESERA HACERA MAS TARDAR DENTRO DEL MES SIGUIENTE CONTADO A PARTIR DE LA FEGHA DE
LA INICIACION DE LA VIGENCLA 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 TIEKEN FIRMA AUTORIZADA ¥ UN CERTIFICADO DIGITAL,
50 DE L2 PRESENTE PGLIZA, DECLARO DE MANERA EXPRESA EN ML CALIDAD DE TOMADOR, QUE CONOC DE MANERA
3 LAS EXCLUSIGNES Y DE LAS GARANTIAS DE LA MISMA. TAMBIEN ME INFGRMARON
QUE PUEDO CONSULTAR TODOS LOS CONDICIONADOS DE MANERA PREVIA Y PERMANENTEMENTE EN LA PAGINA WES WWW. CONFIANZA.COM.CO. ¥ RECIBIR EXPLICACIONES DE LOS MISMOS CON M1 INTERMEDIARIO DE SEGURGS Ast cama EN
CUALQUIERA DE LOS CANALES DE ATENCION QUE SE ENCUENTAN EN LA PAGINA WEB WWW.CONFIANZA.COM.CO, **VER NOTA*=* £N LOS CASOS EN QUE EL VALOR ASEGURADO SEA EXPRESADO EN MONEDA EXTRANIERA, CON FUNDAMENTO EN
L0 DISPUESTO EN EL ARTICULO 2.31.2.1.1 DEC DECRETO 2555 DE 2010, LOS PAGOS DE LA PRIMA 5010 52 POCRAN REALIZAR MEGIANTE TRANSFERENCIA ELECTRONICA O CHEQUE, SUIRTANDOSE INTEGRALMENTE A LAS DISPOSICIONES VIGENTES
EN MATERIA CAMBIARIA, SEGUN LO SERALADO 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 ¥
LOS GASTOS SE LIQUIDARAI A LA TASA REPRESENTATIVA DEL MERCADO VIGENTE EN LA FECHA DE EXPEDICION, SOMOS GRANDES CONTRIBUYENTES-LV.A
EN BOGOTA, D.C §1 ESTA PALIZA SE CONSTITUYE MEDIANTE UN [NTERMEDIARIO, LA PRIMA DE ESTA POLEZA INCLUYE EL VALOR DE LA COMISION QUE CORRESPONDE AL INTERMEDIARIC DE SEGUROS, EL INTERMEDIARIO DE SEGURGS PUEDE
AECIBIR REMUNERACION ADICTONAL DEL ASEGURADOR BASADO EN ESTA POLIZA. DICHA REMUNERACION ES CONFORME CON LAS LEYES Y REGULACTONE!
TOMADOR IMPLICA MI ACEPTACION Y AUTORIZACION PARA QUE EN EL EVENTO EN QUE IRCUMPLA LAS OBLIGACIONES
ENCUMPLIMIENTO, SEAN REPORTADAS A LAS CENTRALES DE DATOS EXGSTENTES EN EL PAIS, AUTORIZATION DATOS PERSONALES: DE MANERA EXPRESA MANIFIESTO Y ACEPTO QUE EN MI CALIDAD DE: F) TOMADOR Y/O, 11} ASEGURADD Y70
BENEFICIARIO, QUE EL HECHO DE TOMAR, ACEPTAR Y/O RECIBIR LA PRESENTE POLIZA EN LAS CALIDADES ANTES MENCIGNADAS, EQUIVOCA DE LA CUAL SE CONCLUYE MI AUTORIZACIGN EXPRESA PARA EL
TRATAMIENTO DE MIS DATDS PERSONALES POR PARTE DE CONFIANZA 5.4, INCLUIDOS LOS SENSIBLES, ‘a5f COMO M1 AUTORSZACTON PARA LA TRANSFERENCIA ¥ TRANSMISION NACIONAL E INTERNACIONAL DE MIS DATOS, POR LAS PERSONAS,
PARA LS FINALIDADES Y EX LOS TERMINGS QUE ME FUERON INFORMADOS EN EL AVISO DE PRIVACIDAD PUBLICADQ 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 COKDICIONES GENERALES Y PARTICULARES DEE LA POLIZA 802079786 ¥ CERTIFICADO RM27292
1415}7703398911801480201C9003! 30 m“:;;’;m::dﬂm
TOMADCR COMPARIIA ASEGURADORA DE FIANZAS 5.A. FIRMA AUTORIZADA
5U-FO-10-01

e % DOCUMENTLO EIRMADO;DIGITALMENTE=ORIGINAL - ASEGURADQ

ikl G,

0 7 - Bogots, D.C.- Colombla ot do impresion:  Tue, 3 Feb 2026 15:13:39

Direcclén para notificadones: Calle 82 Ne 11 - 37 F




