%‘%fl ! . Codigo: GJC22F |  Versién: 1
“ﬂ FORMATO INFORME DE SUPERVISOR
JULIO MENDEZ FECHA DE (LTIMA REVISION: 16/01/2024

CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y
DANIELA ISABEL TORRIJO CARRILLO identificado con C.C. 1081835723

Fecha de Diligenciamientor 2] 2026-0129 |
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[E57 OBJETO DELEGONTRATO 5| PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES COMO ENFERMERA (O)

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

ENICONTRATORF 7 CD20260264 [ RE 280 [EE=Fenet 5472 ]
 VACORTOTAEDELCONTRATO: - 72| 7.400.000,00_|5VAEOR'DE HONORARIOSIPERIOPO! 7*[3.506.250,00 |
[ EECHA DEIFACTAREINICIOR: |2026-01-13 # PEECHADE FINAEIZAGIONZ" %3] 2026-02-28 |
=725y NOMBREIDEESUPERVISORiE . * | MILCIADES OSORIO SANCHEZ |
UNIDAD FUNCIONAL DE HOSPITALIZACION Y CUIDADO
CRITICO

I

[ VALORICONTRATOICON:A

1. El contrato se encuentra debidamente Iegaliza\do: si

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

3. Que el contratista presentd satisfactoriamente las ob]i?aciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en
el informe anexo y en su respectiva carpeta contractual: Sl

4. Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de seguridad social vy de
parafiscales, tal como exige el articulo 50 de la Ley 789 de 2002; 8]

Wdosen cuentarfo anterig fida:
periodo’delmes de ENero.~
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MILCIADES OSORIO SANCHEZ
8742789
UNIDAD FUNCIONAL DE HOSPITALIZACION Y CUIDADO CRITICO

Pagina 1
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DANIELA 1SABEL TORRIJO CARRILLO
1081835723

MANZANA S CASA 16

3046215043
DANITORRIJOS02@GMAIL.COM

[iEechaide Di |
|%&@MBRES‘“@A’PELI?IDOS@{ DANIELA ISABEL TORRIJO CARRILLO ]
3 B |

|

|

-£:(1081835723
MANZANA S CASA 16 I&TEL*EF.NO?,;%] 3046215043

77| CD20260264 ]

- | PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES COMO ENFERMERA (O)
PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LA E.S.E HOSPITAL
UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE.

RPr%| 280 [BiCDR |2 [FFECHAINICIOZE|2026-01-13 [P EECHAEINAEE) 2026-02-28 l
. LVALOR.CONTRATO:; 2% 7.400.000,00 =2 9VALOR A PAGAR:#7i 7| 3.506.250,00 |
[FBANCG A CONSIGNAR?| BANCOLOMBIA [E2TIPO DEICUENTA: 4| Ahorros " NGECUENTA:] 91600004640
[COPZADICION:|NA _[RPSADICION: [ N/A _ [iziz.: .-« VALORIADICION: 10,00 |
R PERIODO-OBJIETO:DEICOBRO::

Dane/c [orr!rb— P

DANIELA ISABEL TORRIJO CARRILLO
C.C. 1081835723 expedida en FUNDACION
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CELEBRADD ENTRE LA E.S.E, HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y
DANIELA ISABEL TORRWO CARRILLO
COMN C,C N* 1081835723

7, INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS .

OBJETO DEL CONTRATO: UNVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE

PRESTACION DE SERVICIGSPROFESIONALES COMO ENFERMERA{Q) PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES ENLA ESE HOSPITAL

CONTRATO DE FRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. | CD20260264 | DE FEGHA | 13/01/2026

TEM

V. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL 08JETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS ENEL CONTRATO
(Deben ser coherentes con las actividades especificas del abjeto del contrato)

Planuar, organlzar, diriglr, reafizar las gestlones necesarias para lograr ol funcionamiento du los serviclos de acuerdo a les planes y programas establecidos.

Tealzar Rondas €3 Seguridad de Pacienta dlana: denth caclon de paclents, Vénopunclones, Equlpos ivasivos, seqfegaciin de tesiduos hospialanes, orden y aseo de los serviclos

Varlficar 1a zplicacion de lstas da chequeo para &l control en la prevencién da infacciones y p baslcos de Enfermeris.

Velar por el cumplunianio de jos protocolos, procesos v formatos da los difanentes sarvicios, ejemplo, of ngreso y saflda da los auxltlares da enfermaria,

Comp Ia reallzacién dela asepsia en los diferentes serviclos y que se tra bien oryanizado Ios sitios de trabajo

Vigilary lar el uso adecuado da los regs: cla anis fa {axpadisnta clinlco, conso, ragist ices, planas de aslgnaclén, rotacion, ete) y 2segurarla lén dlaria de los enel

Detoctar la hecesidad da materialequipo de los servicios y gestionar la adauisicién,

@ [~|ojonndes

Verlficar que s cumpla con la notifl caclén Inmediata de los eventos ach ylo Incidentas que se p ter an s 16n del paclent

Verificacién de la lon adecuada de Jos estudlos y clrugla

Varificar of reglstro da las curaclones de las ant atlstenciales

Aslstir a las rauniones ¥ rondas médicas y de onfarmeria de su kroa para extar al tanto de! proceso do atencién y cuidads de los paci
Realizar [a Notiflcacion de dafos y realizar randa con con el dreade i

por escrito, diariaments a dinaclén los inconvenigntas p dos an cada servicio

ién do ja a pacientes h segln las Idudes fisicas, i sialdgicas, psicolégicas y soclales seqiin bos esteblecido en el plan de in de enfermeri.

Iy Y Y Y N Y

Apoyar en ol Mane]o y control da matorizl y equipo sn 1a atenclén del p
Difigenclar y entrepar hlstorlas clinleas a & i5n da paclents qua tengan egresos en ef onden

Cumplir cen ol diligenciamlenta da los RIPS, formatos, Instrumantos de contzol wvaluzclén, dela ES.E.

Verificar a] comecto dillgenciarilento daf formato de SIMIGILA

Actualizar Kardex y tarjstas da medicamentos de acuerda a los camblos sfactuados por médico tratasts en 1z sveluclén y crdenss médicas, an fos diferentes tumos {corrido, nocha) ate,

Administracién de modi tos da acuerdo ¢l I 1

Supervisary cumplir con 14 correcta segragacién de los elemantos de protacelén p |y rzanefo da ropa sucla

Dabe realizar tn Informe detallado sbre as actividades realizadas y ¢l cemplimienta da las mismas, segln la ] lscida per la Unidad Funcional de

Apayar b 1 suUpeIvisldn e Inspecaion opottuna af camo de paro, equipos blogddicos con Tos nun cuenta el servicio hacar las respectivas anstacionos a que hallen Tugar seq diaria y guincenal

2

Gestlonar s nformacién, yio documentos fisleos, drdenes de procedimlentos que se genera en o] servicio de acuerdo A la necesidad del paclents y normatividad.

26

4
5 {Garantizar qua ka prestaclén
TG sthEREIs §

de sarvicio objsto del contralo cumplan estrictamenta con las caracleristicas y reforsncias descrilas en &l prosnte documento, fas cuales so daben ajustar a las normas do calldad da
ompiir con [0 83! nt 12 resolucion 3280 de 2018, de manera gus s¢ garantice  efatilya y oporiuna atenciin dell nida en fa Ruta [nfsaral de Atencion Hatemo Perinatal, Plan de A b3
Capacitar al perscnal asistanclal (enformeras) sabra colocacion de Implants sih dérilea y aplicaclén de métodos de antlconcepaidn.

27
V.INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
|No. DE PLANILLA: | 9496906000 OPERADCR: | APORTES EN LINEA
CONCEPTO BEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: SALUD TOTAL 3011212025 $ 176.000
PENSION: COLPENSIONES 30{1212025 $ 227.800
RIESGOS LABORALES: POSITIVA 3011212025 § 34.800

VI.DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarollé las actividades descritas en el informe anexo, dentro del perfodo de cabro.
2.- Qe realicé el pago de la Seguridad Social por el valor que exige la Ley, pago del cual anexo copla simpla,
4.- Que autorizo Yos impusastos a que esioy obligada a pagar, por ocasién al sefialada contrao.

i namdn op rasularn remn una Ao lac nhliosal dal tental

‘Anexar evidencias folograficas ylo documentales que soporien las actividades reslizadas en el periodo comespondiente

FIRMA DEL CONTRATISTA:

. Daydle Torpo- &

[N". IDENTIFICACION: 1081835723
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CODIGO: GIC25F
VERSION: 002
FECHA DE ULTIMA
REVISION: 08/1/2025
PAGINA1 de 1

ACTA DE INICIO

ACTA DE INICIO DEL CONTRATO NO. CD20260264 DEL 2026

NO. DEL CONTRATO

CD20260264 DEL 2026

NOMBRE DEL CONTRATANTE | ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE
NOMERE DEL CONTRATISTA TORRIJO CARRILLO DANIELA ISABEL
NO. DE IDENTIDAD 1031835723
PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES COMO
ENFERMERA(O) PARA REALIZAR ACTIVIDADES
OBJETO DEL CONTRATO ASISTENCIALES EN LA ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO

MENDEZ BARRENECHE,

'VALOR TOTAL DEL CONTRATO

SIETE MILLONES CUATROCIENTOS MIL PESOS M/AL.
{$7.400.000)

\

BL 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 la ejecucién 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 FEBRERQ de 2026.

CbP 2

REGISTRO PRESUPUESTAL 280
PROFESIONAL ESPECIALIZADO UNIDAD FUNCIONAL

SUPERVISOR DEL CONTRATO | 1166pITALIZACION Y CUIDADO CRITICO

Entre los suscritos, MILCIADES OSORIO SANC
pfimero  8.742.789, obrando en calidad de PRO
HOSPITALIZACION Y CUIDADO CRITICO quien actia como supervisor
TORRIJO CARRILLO DANIELA ISABEL en celidad de contratista

HEZ, mayor de edad, identificado(a) con la cédula de ciudadanfa
FESIONAL ESPECIALIZADO UNIDAD FUNCIONAL
del contrato CD20260264 por ofra parte
quicnes se refinen para dar inicio al contrato en

mencin, cuyo objeto es €] mencionado en la parte superior del presente documento.

Para constancia se firma por las paries, en Ja cindad de Santa Marta a los 13 Dies, del mes de ENERO del afto 2026.

SUPERVISOR,

4 /ﬂ.ﬂ"‘”’@ - <

MILCIADES OSORIO SANCHEZ
C.C 8.742.789

ok
Profeficnal A stintivo Enfermerin

8917801852

i

© Canera 14 #2342, Los Alcézares

&% gerencia@ihujmb.gov.co

CONTRATISTA,

amele Proyps C
TORKIJO CARRILLO DANIELA ISABEL
CC 1081835723

@@ @hujuliomendezb
www.hujmb.gov.co
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DE COLOMBIA

SUPERINTENDENCIA FINANGIERA

VIGILADO

] LA PREVISORA §.A, COMPARIA DE SEGUROS

NIT. 360.002.400-2 @

POLIZAN®
1012837

@ SEGURO RESPONSABILIDAD CIVIL POLIZA RESPONSABILIDAD CIVIL PR EVISSOEGEE‘Q:
[ o ST e CERTIFICADO DE N° CERTIFICADO GIA POLIZA LIDERN® CERTIFICADO LIDER N* AP, )
6 |1 | 2028 RENOVACION 1 NO
TOMADOR  24934010-DANIELA ISABEL TORRIJOS CARRILLO cc 1081.835.723
DIRECGION MZ S CS 16 BRR CONCEPCION I, SANTA MARTA, MAGDALENA TELEFoNO 3046215043
ASEGURADO 24434010-DANIELA ISABEL TORRIJOS CARRILLO cc 1081.835.723
DIRECCION  MZ S CS 16 BRR CONCEPCION II, SANTA MARTA, MAGDALENA TELEFONO 3046215043
EMITIOOEN  BARRANQUILLA centrol o EXPEDICION VIGENCIA NUMERO
MONEDA Pesos CPER “| oln | mes| ano e mts AR _aws | o MEs Ao awas | DEDIAS
TIPO cAMBIO  1.00 3502135 | 6 1 2026 | 15 [ 1 2026 |00:00 15| 1 2027 | 00:00 365
FORMA DE PAGO VALOR ASEGURADC TOTAL
CARGAR A: TORRIJOS CARRILLO DANIELA ISABEL 4, 30 DIAS $ 400,000,000,00
Riesgo: 1 -

PRESTACION DE SERVICIOS MEDICOS A NIVEL NACIONAL, BARRANQUILLA, ATLANTICO
Categoria: 1-R.C PROFESIONALES MEDICOS

AMPAROS CONTRATADOS

No. Amparo Valor Asegurado AcumVa Prima

4 COBERTURA R.C. PROFESIONALES MEDICOS 400,000,000.00 ST 220, 000.00

7 GASTOS MEDICOS DE EMERGENCIA . NO 0.00
LIMITE AGREGADO POR VIGENCIA 40,000, 000.00
LIMITE POR EVENTO O FERSONA 20,000,000.00

8 PERJUICICS EXTRAPATRIMONIALES NO 0.00
LIMITE AGREGADO POR VIGENCIA 400,000,000.00
LIMITE POR EVENTO O PERSONA 400,000, 000.00

9 COSTOS Y GASTOS DE DEFENSA NO 0.00
LIMITE AGREGADO POR VIGENCIA 80,000,000.00
LIMITE POR EVENTO O PERSONA 40,000,000.00

BENEFICIARIOS

Nombre/Razbdn Social Documento’ Porcentaje Tipo Benef

TERCERQS AFECTADOS NIT 0100010000 100.000 % NO APLICA

v

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

POR SOLICITUD DEL TOMADOR, SE RENUEVA LA PRESENTE POLIZA BAJO LOS SIGUIENTES TERMINOS Y CONDICIONES:

Texto Continua en Hojas de Anexos...

La mora en o pago de la prima de la pdliza o de los cerlificados o anexos que se expidan can
fundamenta en elfa, producird la tarminacién automdlica del contrato y daré derecho al asegurador pare PRIMA . §r*x*xxx030,000.00
axiglr el paga de la prima davengada y de los gastos causados con ocasién de la expedicitn del contrate. | GASTOS Grexxnaxk*u*), 00
{articulos 81 y 82 de la Ley 450 y articulo 1068 de] Cédigo del Comerclo), El pago tardfo de ia pima no -
rehabilita el contrato. En este caso la compafila solo se obliga » devolver la parte no davengada de la VA Grxx*xxq]1, 800,00
prima extemporaneamente,

La prima pactada en moneda extranjera en la prosente péllzs, sera pagada por el tomador de la pdliza,
sn posos colombianos a la tasa representativa del mercado (TRM} certificada per la Superintendendia
Elnanciera de Colombia, vigenta para la fecha an la cual se efectte el pago. El impuesto sobre las ventas

que grava los conlratos do seguros en moneda extranjera, se pagara en pesos calomblanos a 1a tasa TOTAL VALOR A PAGAR EN PESDS gxxw»x%261,800.00
representativa del marcada (TRM) cartificada por la Superintandencia Financiera de Colombia. vigente - -
5 33 5 i La factura elsctrénica de la presents pdliza podrd ser descargada desde el link
para la fecha en Ja cual sa emita la pdliza, anexo, renovaciin,cancelacion, hota crédito o nota debito, hittps:/ifa sequros.fransfrienda. com/IFacturaPrevisoralportaladquirient ipagesiauth/partallogin, en los
campos Usuario y Contrasefia, digitar el No. Identificacién.
a Somos Grandes Contribuyentes segin Resolucién No. 9061 def 10 de didembre de 2020.
& Las primas de segures no son sujetas a refencitn en la fuenle, sagiin Decreto Reglamentarie No. 2509 de
N 1085 adicionads en e aricule 1.24.93. del DUR en matera tibulatga 1625 de 2016.
[=] Somos entidad de economia mixta, en la que ef estado tiena participaclon supstior al 90%, por lo tanto,
; abstenerse de practicar relenciones da Incustia y comarcie.
8
o
S
2
FIRMA Y SELLO AUTORIZADO EL TOMADOR
DISTRIBUCION INTERMEDIARIOS
coDIGo COMPARIA % PRIMA CLAVE CLASE NOMBRE % COMISION

2021 1 HILLER FRANCISCO GARCI

_
LTENTE. £ BOGOTA 3287555, A NMIVEL NACIGNAL 018000 910554 Y DESUE GELULAR # 345. PRESENTE SUS PETICIONES, QUEJAS, RECLAMOS O
SUPERINTENDENCIA FINANCIERA DE COLOMBIA O POR EL DEFENSOR DEL CONSUMIDOR FINANCIERO TELEFAX: (1) 6108161 / 6750385,

SISE-001-T

L
DFICHA PRINGIPAL CALLE 57 NO, 9-07 - BGGOTA. LINEAS DE ATENCION AL €
SUGERENGIAS VI TELEFONIGA, PAGINA WEB, contactencs@previsora.gov.ca,

evisora gades,com - DRIGINAL -




