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/ 3 AR, FORMATO INFORME DE SUPERVISOR
JULIO MENDEZ FECHA DE ULTIMA REVISION: 16/01/2024

CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y
MAYUMI HERNANDEZ BOON identificado con C.C. 26670001

[ Fecha de Diligenciamiento: = | 2026-01-29 |
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l DATOS IjEL CONTRATO Y PERlODO OB. ETO DE
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B OBJETO DEL CONTRATO: PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES COMO ENFERMERA (O)
PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LA E.S.E HOSPITAL
UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE.

]
i

[ N°CONTRATO: [CD20260287 [ ="' RP: " ' [356 [#icDP st | 2 |
[ VALOR TOTAL DEL CONTRATO: " | 7.400.000,00 [¥VALOR DE HONORARIOS PERIODO: :|3.700.000,00 |
~ FECHA DEL ACTA DE INICIO: * | 2026-01-13 [ © "FECHADE FINALIZACION: = |2026-02-28 |

I
[ " NOMBRE DEL SUPERVISOR: i = ‘. [MILCIADES OSORIO SANCHEZ I
[UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: | UNIDAD. FUNCIONAL DE HOSPITALIZACION Y CUIDADO

CRITICO
TR A T R R S S A SRR R A il e b R e BT TR W e S,
o _ll MODIFICACIONES CONTRACTUALES
[ CDP - ADICIOW N/A | RP-ADICION'.:IN/A |~..~.,VALOR CONTRATO CON"ADICION?-?-;:.’| 0,00 |
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' 'UMPLIMIENTO DE REQUISITO

PSRl et P COlEATTDL

1. El contrato se encuentra debldamente legalizado: S|

2. El contratista autoriz6 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 present6 satisfactoriamente las obhqacnones contractuales, los cuales pueden ser verificados en
el informe anexo y en su respectiva carpeta contractual:

4. Que el contratista da cumplimiento a sus obh%aclc%%%sdfr%négza Sl?s aportes al sistema de seguridad social y de
ey e

parafiscales, tal como exnge el articulo 50 de la

BN SR A G TR T

‘Teniendo en cuenta lo anterior, en mi calid: el respectivo pago rre al

‘periodo del mes de Enero -
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MILCIADES OSORIO SANCHEZ
8742789
UNIDAD FUNCIONAL DE HOSPITALIZACION Y CUIDADO CRITICO
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MAYUMI HERNANDEZ BOON
26670001

MANZANA D CASA 5 URB ASOCON
3008524030

SOPHIA311 502HERNANDEZ@HOTMAIL COM

CUENTA DE COBRO

DATOS PERSONALES l

[ Fecha de Dlllgenmamlento : [2026-01-29 | &
E: NOMBRESYAPELLIDOS |MAYUMI HERNANDEZ BOON \ |
[ DOCUMENTO:"  [26670001 | |
| : DIRECCION.V‘: ;-.;IMANZANA D CASA 5 URB ASOCON | | TELEFONO: [3008524030 |
[ *' CORREOELECTRONICO: |SOPH|A311502HERNANDEZ@HOTMA|L COM 2|

rMannf‘esto bajo la gravedad del juramento que en la/ declara i6n de renta del afio gravable
‘2025 no tomaré costos'y « deduccmnes A Per R f

ii:DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

i l

[ N°CONTRATO: = | ' [CD20260287 s ¥ |
[~ OBJETODEL CONTRATO: " [PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES COMO ENFERMERA (0)
' PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LA E.S.E HOSPITAL
UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE.

| RP:  |356 [ "CDP:# |2 [ FECHAINICIO: [2026-01-13 || FECHA FINAL:  [2026-02-28 |
|»'-;;':ffiVALoR-coNTRAIQ:“;f;?si%:?|'7,.4oo.ooo.oo - = VALORA‘PAGAR: ~ [3.700.000,00 |
[ BANCO A CONSIGNAR: | DAVIVIENDA | TIPO DE CUENTA: |Ahorros [ No.CUENTA: [057023687(05:
[ CDP-ADICION: [N/A [ RP-ADICION: |[N/A | T VALOR ADICION: [0,00 |
[ 7 7 PERIODOOBJETODECOBRO: | [Enero : |

\inist fleeait o,
/MAYUMI HERNANDEZ BOON
C.C. 26670001 expedida en SANTA MARTA MAGDALENA
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| VERSION: 003
3 JVB . FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO BEGHAREAH- TIMA REVISION:

NECHE | PAGINA1 da 1

CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y

§re g MAYUMI HERNANDEZ BOON
CONC.CNs  26670001|

' LINFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

! * PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES COMO ENFERMERA (0) PARA REALIZAR ACTIVIDADES
OBJETO DEL CONTRATO: . ASISTENCIALES EN LA E.S.E HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE.
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. L CD20260287 | | oerechamicio | 13/01/2026

S ENEL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
(D.bon ser coho tes. c5n Iu acllvldadu upaclﬂcu del of ]o(o del contrato)

4 | Planear, organizar, dirigir, realizar las gestiones necesarias para lograr el func1onam|ento de los servicios de
acuerdo con los planes y programas establecidos. : 1

2 |Realizar Rondas de Seguridad de Paciente diaria: Identificacion de paciente, Venopunciones, Equipos invasivos,
segregacion de residuos hospitalarios, orden y aseo de los servicios |

3 | Verificar la aplicacion de listas de chequeo para el control en la prevencion de infecciones y procesos basicos de
Enfermeria.

3 |
4 |
Velar por el cumplimiento de los protocolos, procesos y formatos de los diferentes servicios, ejemplo, el ingresoy
salida de los auxiliares de enfermeria |

Comprobar la realizacién de la asepsia en los diferentes servicios y que se|
5 |trabajo

encuentre bien organizado los sitios de

¢ |Vigilary controlar el uso adecuado de los registros de enfermerfa (expedlente clinico, censo, registros estadisticos,
planes de asignacién, rotacion, etc.) y asegurar la actualizacién diaria de Ios registros en el tablero de camas
reservadas. ‘

|

Detectar la necesidad de material/equipo de los servicios y gestionar la adqhisicién

Verificar que se cumpla con la notificacién inmediata de los eventos adversos ylo incidentes que se presenten en
la atencién del paciente.

° Verificacion de la preparacién adecuada de los estudios y cirugia ‘
|

10 Verificar el registro de las curaciones de las enfermeras asistenciales |

11 | Asistir a las reuniones y rondas médicas y de enfermeria de su area para estar al tanto del proceso de atencién y
cuidado de los pacientes.

Realizar la Notificacién de dafios y realizar ronda conjuntamente con el area de mantenimiento

12

13 |Informar por escrito, diariamente a coordinacién los inconvenientes presentados en cada servicio.

Proporcionar atencién de enfermerfa a pacientes hospitalizados segtn las necesidades fisicas, fi isiolégicas,
psicolégicas y sociales segun los establecido en el plan de atencién de enfermeria

15 |Apoyar en el Manejo y control de material y equipo en la atencion del paciente.

14

16 Diligenciary entregar historias clinicas a facturacién de paciente que tengan egresos en el orden establecidos.

17 Cumplir con el diligenciamiento de los RIPS, formatos, instrumentos de control, seguimiento, evaluacién, de la E.S.
E ' i
18 |- 18- Verificar el correcto diligenciamiento del formato de SIVIGILA. t

Actualizar Kardex y tarjetas de medicamentos de acuerdo con los cambios efectuados por médico tratante en la
evolucién y ordenes médicas, en los diferentes turnos (corrido, noche) etc,
20 Administracién de medicamentos de acuerdo con el protocolo institucional |
|

21 Supervisar y cumplir con la correcta segregacién de los elementos de prote?clén personal y manejo de ropa sucia.
|

19

22 Debe realizar un informe detallado sobre las actividades realizadas y el cumplimiento de las mismas, segun la
secuencia establecida por la Unidad Funcional de Enfermeria |

. 23. Apoyar en la supervision e inspecclén oportuna al carro de paro, equipos biomédicos con los que cuenta el

servicio, hacer las respectivas anotaciones a que hallan lugar sea diaria y quincenal

24 Gestionar la informacién, y/o documentos fisicos, érdenes de procedimlentos que se genere en el servicio de

acuerdo con la necesidad del paciente y normatividad.

8

|
|
|
I
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25 Garantizar 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 la E.S.E Hospital Universitario Julio Méndez Barreneche. Adicionalmente la

garantia de los servicios ofrecidos debe permitir que estos mantengan su calidad e idoneidad

2 Cumplir con lo establecido en la resolucion 3280 de 2018, de manera que se garantice la efectiva y oportuna
atencién definida en la Ruta Integral de Atencién Matemo Perinatal, Plan de Aceleracién para la Reduccién de la

Mortalidad Materna y Estrategia Hospital Padrino, seglin su competencia. |

27 Capacitar al personal asistencial (enfermeras) sobre colocacién de lmplante subdérmico y aplicacién de métodos
de annconoepaén

" lil. INFORMACION DE APORTES A sesumDAoSQCIAI:““'{’»:‘@B::!" RR T

No. DE PLANILLA: 4633615371 OPERADOR: SOl

CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: . : x SANITAS - || 26/01/2026 178.000
'PENSION:' =~ PORVENIR - |1 26/01/2026 227.800
RIESGOS LABORALES: . POSITIVA 26/01/2026 34.700

- = = IVDECLARACIONESDELCONTRATISTA

1.- Que desarrollé las actividades descmas en el informe anexo, dentro del periodo de cobro.
2.-Que realicé el pago de la Seguridad Soclal por el valor que exige la Ley, pago del cual anexo copla simple.
3.-Que autorizo los lm esto obll g ado a

- NS 3 &3 T

FIRMA DEL CONTRATISTA: ] 3 0 /.

G ,/:;w: /,fwug Fisisa

N°. IDENTIFICACION: CC; 26670001, SANTA MARTA
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CODIGO: GJC25F

: VERSION: 002
FECHA DE ULTIMA

, REVISION: 09/1/2025
' PAGINA 1 de 1

ACTA DE INICIO

s
ACTA DE INICIO DEL CONTRATO NO. 0020260387 DEL 2026

NO. DEL CONTRATO €D20260287 DEL 2026
NOMBRE DEL CONTRATANTE ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE
NOMBRE DEL CONTRATISTA MAYUMI HERNANDEZ BOON |
NO. DE IDENTIDAD 26670001 |
PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES COMO
ENFERMERA(O) PARA REALIZAR ACTIVIDADES
g L CUNIRATD ASISTENCIALES EN LA ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO
MENDEZ BARRENECHE.. i
VALOR TOTAL DEL CONTRATO (Ssl.l’:l‘(l;:ol\g(l)lég.ONES CUATROCIENTOS MIL PESOS M/L.
EL HUJMB cancelaré al CONTRATISTA 2 cuota(s), por valor de TRES
MILLONES SETECIENTOS MIL PESOS M/. (§3.700.000), de
FORMA DE PAGO conformidad con ¢l informe de la cjecucidn 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 FEBRERO de 2026.
CDP 2
REGISTRO PRESUPUESTAL 356
PROFESIONAL ESPECIALIZADO UNIDAD FUNCIONAL
SUPERVISOR DEL CONTRATO | };55pITALIZACION Y CUIDADO CRITICO

|
Entre los suscritos, MILCIADES OSORIO SANCHEZ, mayor de edad, idcnt:iﬁcado(a) con la cédula de ciudadania

nimero  8.742.789, obrando en calidad de

PROFESIONAL ESPECIALIZADO UNIDAD FUNCIONAL

HOSPITALIZACION Y CUIDADO CRITICO quicn actia como supervisor del contrato CD20260287 por otra parte
MAYUMI HERNANDEZ BOON en calidad de contratista quiencs se reuncn 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 dc Santa Marta a los 13 Dias, (1!cl mes de ENERO del ano 2026.

SUPERVISOR,

P

MILCIADES OSORIO SANCHEZ
C.C8.742.789

e

Albl
inistrativo Enfeniena

{ 2o/ ~

CONTRATISTA,

CC 6870001

cat TTERRE PR w
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|
1% 891780185-2 . @@ @hujuliomendezb
© Carera 1é#m ?r3n';2 L‘ZNM'&‘ { @ www.hujmb.gov.co
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TENDENCIA FINANGIERA
DE COLOMBIA

VIGILADQS/™

1014323 ]

4 SEGURO RESPONSABILIDAD CIVIL POLIZA RESPONSABILIDAD CIVIL

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

PREVISOR!.

SEGURO
y. A s CERTIFICADO DE N* CERTIFICADO | cla. POLIZA LIDER N CERTIFICADO LIDER N* AP.
29 | 1 | 2026 EXPEDICION 0 I NO
TOMADOR  3027394-MAYUMI HERNANDEZ BOON ] cc 26.670.001
DIRECCION MZ B CASA 15 URB ASOCOMS, SANTA MARTA, MAGDALENA TELEFONO 3006807531
ASEGURADO  3027394-MAYUMI HERNANDEZ BOON ' cc 26.670.001
DIRECCION MZ B CASA 15 URB ASOCOMS, SANTA MARTA, MAGDALENA ' TELEFONO 3006807531
EMITDOEN BARRANQUILLA CENTRO EXPEDICION VIGENCIA NUMER
oPeR | SYC- | DESDE HASTA DE DIA
MONEDA Pesos DIA | MES ARO OlA : MES ARO A LAS DA MES ARO ALAS
TiPO cAMBio  1.00 3502 (35 | 29 2026 | 28 |{1 | 2026 |00:00 | 28 [ 1 | 2027 | 00:00 365
| FORMA DE PAGO VALOR ASEGURADO TOTAL
CARGARA: HERNANDEZ BOON MAYUMI 4. 30 DIAS $ 375,000,000.00
Riesgo: 1 - l
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 7 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, ?00 .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

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

.

SE EXPIDE LA PRESENTE POLIZA DE:.

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

ACUERDO A LOS SIGUIENTES TERMINOS

Llnmendmodolaprmc«lapamodobcw‘ 0 anexos que se expidan con

|
|
|
PRIMA |
|
|
|

fundamento en ella, produciré la del y daré derecho al asegurador para $r*xwwxv210,000.00

exigir el pago de la prima devengada y de los gaslos dos con ion de la dicién del GASTOS Srawensnunann0 00

(articulos 81y 82 de la Ley 45/90 y articulo 1068 del Cédigo del Comercio). Elpogohrdlodolaprlmlno 5

rehabilita ef contrato. En este caso la compafila solo se obliga a devolver la parte no d dadela| VA $a++++239,900.0C

uﬁnnumw‘mamh

La prima da en jera en la pi péliza, serd pagada por el de la pdliza,

en pesos colombianos a la tasa representativa del mercado (TRM) certificada por la Superintendenci

Financiera de Colombia, vigente para la fecha en la cual se efeciUe el pago. El impuesio sobre las ventas

que grava los alos de on da exiranjers, se pagaré en pesos colombianos e la tasa TOTAL VALOR A PAGAR EN PESOS $****249, 900.00

MM“M(TRM)MM& por la Superintendencia Fi de Colombia, vigente =)

para la fecha en la cual se emila la péliza, anexo, renovacion,cancelacién, nota crédito o nota debito, La factura el ."' la pliza °°"" ser descargada desde el i
https//ifacty mmllFuu...r q /pages/auth/p gin, en k

Usuario y C , digitar el No. \dentificacion.

Somos Grandes Conlnbuyonln segun Resolucién No. 9061 del 10 de diciembre de 2020.
Las primas de seguros no son sujelas a retencién en la fuente, segin Decreto Reglamentario No. 2509 ¢

o
v
'.'_. 1985 adicionado en | el ariculo 1.24.93. del DUR en materia libutaria 1625 de 201
8 Stmm entidad de mnomh mlxla en In que ol estado uono participacién superior al 90%, por lo tant
8 de p! de | y cor 3
=]
g
FIRMA Y SELLO AUTORIZADO | EL TOMADOR
DISTRIBUCION INTERMEDIARIOS
|__coDIGO COMPARIA % PRIMA CLAVE CLASE | NOMBRE % COMISION

.-

T
2021 1 HILI’ER FRANCISCO GARCI

|

OFICINA PRINCIPAL: CALLE 67 NO. 8-07 - BOGOTA. LINEAS DE ATENCION AL CLIENTE: EN BOGOTA 3487555, A NIVEL NACIONAL 018000 910 554 Y DESDE CELULAR # 345, PRESENTE SUS PETICIONES, QUEJAS
BUGERENCIAS VIA TELEFONICA, PAGINA WEB, contacienos@previsora.gov.co, BUPERINTENDENCIA FINANCIERA DE COLOMBIA O POR EL DEFENSOR DEL CONSUMIDOR FINANCIERQ TELEFAX. (1) 61081

- ORIGINAL - I
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[
LA PREVISORA S.A. COMPARIA DE SEGUROS
NIT. 860.002.400-2 | ((C)) )
/

|
ANEXANo.1  DE LA POLIZA DE RESPONSABILIDAD CIVIL |
14323 DE LA CUAL FORMA PARTE INTEGRANTE | PREVISOR!/Z

SEGURC

[ CERTIFICADO DE:  EXPEDICION ‘ ]L 0

TOMADOR / ASEGURADO: HERNANDEZ BOON MAYUMI
C.C.: 26.670.001

CLASE: CLASE UNO (1) - SIN CIRUGIA. |
ESPECIALIDAD: ENFERMERIA |

VIGENCIA DEL SEGURO: Un afio.

OBJETO: y l

Amparar 1los per3u1c1os patrimoniales que cause el Asegurado con motivo de la responsabilidad
profesional en que incurra de acuerdo con la Ley Colombiana, en el ejercicio de la especialidad
médica declarada en la solicitud de aseguramiento, por actos médicos, realizados durante la vigencia
de 1la pédliza o con posterlorldad a la fecha de retroactividad pactada, siempre que dicha
responsabilidad sea reclamada por primera vez durante la vigencia de esta pdéliza o dentro del periodo

extendido de reclamaciones en caso de que el mismo fuere adquirido.

CONDICIONES GENERALES:
Textos segun clausulado La Previsora S.A forma RCP- 004VERSION09 DOOI que se adjunta.

MODALIDAD DE COBERTURA:
La pdliza opera bajo la modalidad de delimitacién temporal de cobertura denominado "por reclamacién”,
con arreglo a lo consignadd en el articulo 4 de la ley 389 de %997

|
RETROACTIVIDAD:
Inicio de vigencia de la primera péliza expedida por Prev1sora Seguros sin que existan periodos de
interrupcién.

LIMITE TERRITORIAL: Repiblica de Colombia
LEY Y JURISDICCION: Repiblica de Colombia

LIMITE ASEGURADO: $ 375.000.000 por evento y por vigencia Segun solicitud del cliente, combinado para

todos los amparos.

* Los sublimites y coberturas ofrecidas hacen parte de la suma|asegurada y no en adicién a esta.

* En aquellos amparos donde no se establezca sublimite, se entienden otorgados al 100% del limite

asegurado.

AMPAROS : ;
: |

1. RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL MEDICA: Bajo este amparo se cubre la responsabilidad civil

profesional médica de acuerdo con el numeral 1.1. de la clausula primera del condicionado general.

Extendiendo cobertura a la responsabilidad civil causada por la posesién, el uso y la aplicacién a

pacientes de: {

a. Equipos de radiografia con fines de diagnésticos

b. Equipos de rayos x para terapéutica

c. Equipos de tomografia por ordenador (scanner)

d. Equipos de radiacién por isotopos para terapéutica

e. Equipos de generacién de rayos laser

f. Equipos de medicina nuclear, incluyendo las materias radiactivas necesarias, siempre y cuando
dichos equipos y materias no se hallen sujetos a un seguro obligatorlo de responsabilidad civil por
dafios nucleares previstos por la ley.

Lo anterior, siempre y cuando dichos aparatos y tratamientos se encuentren reconocidos por la ciencia
médica y se haya efectuado el correspondiente acuerdo expreso para incluirlos.

1.2. Perjuicios patrimoniales, Incluye dafio emergente y lucroicesante, siempre que se deriven de un
dafio material, lesién corporal, cubierto por la péliza.

|
1.3. Perjuicios extrapatrimoniales, Incluye perjuicio moral, fisiolégico y dafos a la vida de
relacién siempre que se deriven de un dafio material y/o lesién corporal cubierto por la presente
péliza; Sublimitado al 100% respecto del valor asegurado por evento y por vigencia.

Texto Continua en Hojas de Anexos...

OFICINA PRINCIPAL: CALLE 67 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, RECLAMO!
sucmnm VIA TELEFONICA, PAGINA WEB, contaclenos@previsors gov.co, lum\mimm FINANCIERA DE COLOMBIA O POR EL DEFENSOR DEL CONSUMIDOR FINANCIERQ TELEFAX: (1) 6108161 / 67503

-] 9ados.com SISE-U-00
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ANEXA No. 2 DE LA POLIZA DE RESPONSABILIDAD CIVIL |
414323 DE LA CUAL FORMA PARTE INTEGRANTE PREVISOR/Z
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|
( CERTIFICADO DE:  EXPEDICION t ] 0

|
1.4. Gastos médicos de emergencia, Se entiende aquellos gastos médicos, quirtrgicos, de ambulancia,
hospitalarios, de enfermeras y de medicamentos prestados a terceros en que se incurran hasta cinco
(5) dias calendarios -siguientes al accidente; Sublimitado a!S% respecto del valor asegurado por
evento y 10% respecto del valor asegurado por vigencia. Para esta cobertura se excluyen reclamaciones
de empleados y contratistas del asegurado. ‘

1.5. Costos y gastos de defensa, en adicién a lo indicado} en el numeral 1.3. del condicionado
general, este amparo se sublimita a 10 respecto del valor asegurado por evento y 20% respecto del
valor asegurado por vigencia, aplicando las tarifas de colegios de abogados de la respectiva ciudad.

1.6. Costos de cauciones, Segin alcance establecido en las condiciones generales, Sublimitado a 10%
respecto del valor asegurado por evento y por vigencia. ,

l
1.7. Por medio del presente texto se da alcance a la exclusién No. 23. del condicionado general para
aclarar que bajo la presente pdliza se amparan toda cirugia cosmética (cirugia plastica practicada
por razones claramente diferentes de la correccién de anomalias congénitas o desfiguracién como
resultado de un accidente); se otorga cobertura a profesionales auxiliares de cirugias cosméticas
(excluyendo al cirujano plastico y/o estético que realiza la |cirugia). La cobertura se extiende al
dafio adicional que se pueda generar en la cirugia y no al resultado o insatisfaccién de la misma.

2. RESPONSABILIDAD CIVIL GENERAL: l

Bajo este amparo se cubre la responsabilidad civil general dg acuerdo con el numeral 1.1.2. de la
clausula primera del condicionado general. Asi mismo se cubre la responsabilidad civil del asegurado,
como consecuencia directa "del suministro de productos necesarios en la prestacién de los servicios
propios de 1la actividad medica de la institucién asegurada, tales como comidas, bebidas,
medicamentos, drogas u otros productos o materiales médicos, |quirurgicos o dentales. Los productos
elaborados o fabricados por el asegurado o bajo su supervisién directa deberadn ser elaborados o
fabricados conforme a receta médica. Para tal efecto, el asegurado deberd contar con previa licencia,
autorizacién o habilitacién oficial y/o deberd haber hecho registrar previamente dicho producto ante
la autoridad competente, habiendo obtenido de dicha autoridad 1la licencia, autorizacién o
habilitacién respectiva. :

2.1. Gastos médicos de emergencia, Se entiende aquellos gastog médicos, quirurgicos, de ambulancia,
hospitalarios, de enfermeras y de medicamentos prestados a terceros en que se incurran hasta cinco
(5) dias calendarios siguientes al accidente; Sublimitado a (5 % respecto del valor asegurado por
evento y 10% respecto del valor asegurado por vigencia. Para esta cobertura se excluyen reclamaciones
de empleados y contratistas del asegurado. |

|
2.2. Costos y gastos de defensa, en adicién a lo indicado|en el numeral 1.3. del condicionado
general, este amparo se sublimita a 10% respecto del valor asegurado por evento y 20 % respecto del
valor asegurado por vigencia, aplicando las tarifas de colegios de abogados de la respectiva ciudad.

[
2.3. Costos de cauciones, Segln alcance establecido en las condiciones generales, sublimitado a 10 %
respecto del valor asegurado por evento y por vigencia. :
2.4. Perjuicios patrimoniales, Incluye dafio emergente y lucro}cesante, siempre que se deriven de un
dafio material, lesién corporal, cubierto por la péliza.

2.5. Perjuicios extrapatrimoniales, Incluye perjuicio moral, fisiolégico y danos a la vida de
relacién siempre que se deriven de un dafio material y/o lesién corporal cubierto por la presente
péliza.

EXCLUSIONES:

|
Ademids de las exclusiones contenidas en el clausulado general salvo estipulacién expresa en
contrario, la presente péliza no se extiende a amparar la responsabilidad civil del asegurado en los
siguientes casos: ‘

1. Ineficiencia de cualquier tratamiento cuyo objetivo sea el impedimento o la provocacidén de un

embarazo o de una procreacién, al igual que los perjuicios patrimoniales como consecuencia de la

prestacién de estos servicios. |

2. Reclamaciones relacionadas directa o indirectamente con SIDA / VIH y/o Hepatitis cualquiera que

fuere su causa u origen.

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

4. Reclamaciones propias de otra clase de seguros

5. Enfermedades profesionales

6. Incumplimiento de cualquier norma legal y de operacién que regulan la materia.
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EXANo.3  DE LA POLIZA DE RESPONSABILIDAD CIVIL |
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7. Dafos genéticos a personas o animales. f
8. Reclamaciones originadas por terremoto, erupcién volcanica (actos de la naturaleza) y en general
todos los eventos que escapen del control del asegurado.

DEDUCIBLES APLICABLES: i

1. Gastos médicos de emergéncia: sin deducible
2. Costos y gastos de defensa: 10% de los gastos incurridos
3. Dem&s amparos: 10% del valor de la pérdida, minimo 2 SMMLV |

OTRAS CONDICIONES:

1. CLAUSULA DE REVOCACION UNILATERAL DE LA POLIZA POR PARTE DE LA ASEGURADORA - AMPLIACION DEL PLAZO
A 30 DiAS HABILES: Modifica parcialmente la Clausula Décima Primera de las Condiciones Generales de
la Péliza en cuanto al plazo alli previsto. En consecuencia, este seguro podrd ser revocado
unilateralmente por PREVISORA, mediante noticia escrita al asegurado enviada a su Ultima direccién
conocida con no menos de 30 dias habiles de antelacién contados a partir de la fecha del envio.

2. CLAUSULA DE NO RESTABLECIMIENTO DE SUMA ASEGURADA: Queda entendido que la suma asegurada se reduce
desde el momento del siniestro en el importe de la indemnizacién pagada por la compafiia, y la misma
no se entiende restablecida en ningin momento.

3. CLAUSULA DE NO AMPARO AUTOMATICO DE NUEVOS PREDIOS Y OPERACIONES: Queda entendido que para la
inclusién de nuevos predios y/u operaciones, el asegurado 'deberd solicitarla por escrito a la
Previsora, la cual una vez efectlle el respectivo analisis| determinard si da lugar o no a la
aceptacién del nuevo riesgo u operacién y al cobro de prima adicional.

NOTA: SE ASEGURAN LAS ACTIVIDADES DERIVADAS DEL CONTRATO CON LA ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO
MENDEZ BARRENECHE NIT 901.877.293-5

]

et
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leNTIFICACION DEL PAGO | @

/oi No. 1014323 CERTIFICADO No. ‘ PREVIS 963‘
m $S.A. COMPARIA DE SEGUROS - NIT. 860.002.400-2 |
/»/- LLAME GRATIS: EN BOGOTA AL 3487555, Y FUERA DE BOGOTA AL 018000910554
/’fRamo Suc:ursal
RESPONSABILIDAD CIVIL VIRTUAL BARRANQUILLA
Valor Prima Valor IVA Tomador |
$210,000.00 $39,900.00 . 3027394 - MAYUMI HERNANDEZ BOON
F. Pago Gastos Valor Prima Valor IVA F.Pago | Gastos Valor Prima Valor IVA

02/03/2026 $ 0.00 §°°***210,000.00 §°°4**39,900.00

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 terminacién automética del contrato y dara derecho al asegurador a
exigir el pago de la prima deverigada y de los gastos causados con ocasién de la expedicion del contrato™

( CONVENIO DE PAGO: } | F@ Y
. - 4. 3?“DIAS | PREVIS?QI“Q..

[ CONVENIO DE PAGO DE PRIMAS CELEBRADO ENTRE LA PREVISORA S.A. COMPANIA DE SEGUROS Y

MAYUMI HERNANDEZ BOON ‘

En ejercicio de la facultad conferida por el articulo 1066 del Cédigo de Comercio, las pértes de comun acuerdo establecen que las primas,
impuestos a las ventas y gastos que se causen por concepto de expedicion de las pdlizas 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 *Valorlva. Cta. No. Fecha |Gastos Valor Prima Valor Iva.
1 02/03/2026 §eeeeeeeee+20,00 $°***210,000.00 $°°****39,900.00 |

i
I
|
La mora en el pago de cualquiera de las presentes cuotas, producird la terminacién 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 gasloF causados con ocasidn de la expedicién del contrato,
El presente anexo forma parte integral de las siguientes pélizas : |

POLIZA RAMO CERTIFICADO VALOR ASEGURADOl

1014323 RESPONSABILIDAD CIVIL 0 $*375,000,000.00

En contancia se firma el presente documento en la ciudad de BARRANQUILLA a los 29 dias dei 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 compaiia considere pertinentes en relacién con el contrato de seguros al que accede la presente clausula.

REPRESENTANTE LEGAL O TOMADOR DE LA POLIZA LA PRE VISORAGZA\Eﬁ{% DE SEGUROS

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-
minacién automatica del contralo y daré derecho al asegurador a exigir el pago de la prima devengada y de los gastos causados con ocasién de la expedicidn del contrato”.
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