“l:l s s Cédigo: GJC22F |  Versién: 1
JVB FORMATO INFORME DE SUPERVISOR

B FECHA DE ULTIMA REVISION: 16/01/2024
BARRENECHE

CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y
MARIALBA RIVERA PALOMINO identificado con C.C. 1079659529

[ Fechade Diligenciamiento; ~~ [2026-01-29 |

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

OBJETO

N> CONTRATO: - |CD20260312 |3 7 RP: @ 4:|238 [ i copiiig| 2 |

" VALOR TOTAL DEL CONTRATO: | [7.400.000,00 [\ VALOR DE HONORARIOS PERIODO: '] 3.700.000,00 |

FECHA DEL ACTA DE'INICIO:* ;| 2026-01-09 [7 FECHA DE FINALIZACION: " | 2026-02-28 |

~ NOMBRE DEL SUPERVISOR: ' ;7 /is /| MILCIADES OSORIO SANCHEZ |

UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES:| UNIDAD FUNCIONAL DE HOSPITALIZACION Y CUIDADO
CRITICO :

CDP - ADICION: ALOR CONTRATO CON'ADICIO|

CTIVIDADES DESARROLLADAS
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El contrato se encuentra debidamente legalizado: SI

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

1
2
3. Que el contratista presentd satisfactoriamente las obliqggilones contractuales, los cuales pueden ser verificados en
4

el informe anexo y en su respectiva carpeta contractua

| contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de i i
Saur%ﬁescgles, tal como exigep el articulo 50 de la ?_ey 780 de 2002 81 P seguridad social y de
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Téniendo en cuenta lo anterior, &
periodo del mes de Enero . /=
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V. FIRMA DE QUIENCO
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MILCIADES OSORIO SANCHEZ
8742789
UNIDAD FUNCIONAL DE HOSPITALIZACION Y CUIDADO CRITICO
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MARIALBA RIVERA PALOMINO
1079659529

CALLE 49A #23-14 BARRIO BRISAS DEL NEVADO
3003391396

riveramarialba@gmail.com

CUENTA DE COBRO
DATOS PERSONALES

[ Fecha de Diligenciamiento: [2026-01-29 )
[ NOMBRES Y APELLIDOS: |MARIALBA RIVERA PALOMINO R
| DOCUMENTO: [1079659529 i
[ DIRECCION: _ |CALLE 49A #23-14 BARRIO BRISAS DE| TELEFONO: [30033913%6 |
| CORREOQO ELECTRONICO: [riveramarialba@gmail.com

Manifiesto bajo la gravedad del juramento que en la declaracién de renta del afio gravable
2025 no tomaré costos y deducciones

DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

[ N° CONTRATO: [CD20260312 il

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

UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE.

[ RP: [238 | CDP: [2 [ FECHAINICIO: [2026-01-09 [ FECHAFINAL: [2026-02-28 |

[ VALOR CONTRATO: _ |7.400.000,00 [  VALORAPAGAR: |3.700.000,00 5l

[[BANCO A CONSIGNAR: | DAVIVIENDA [ TIPODE CUENTA: [Ahorros | No. CUENTA: [055048845479677

[CDP-ADICION: [N/A__ [ RP-ADICION: [NA | VALOR ADICION: 10,00 |

5 PERIODO OBJETO DE COBRO: [Enero |
FIRMA

ﬁﬂwﬁ

MA IALBA RIVERA PALOMINO
C.C. 1079659529 expedida en CHIBOLO MAGDALENA
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CODIGO: GJC25F

) -
*L(JVB \F/ggalON: 002
A DE ULTIMA
JOTo MENDEZ ACTA DE INICIO REVISION: 09/1/2025
i : = PAGINA 1de 1

ACTA DE INICIO DEL CONTRATO NO. CD20260312 DEL 2026

CD20260312 DEL 2026

NO. DEL CONTRATO

ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE

OBJETO DEL CONTRATO

NOMBRE DEL CONTRATANTE
NOMBRE DEL CONTRATISTA RIVERA PALOMINO MARIALBA
NO. DE IDENTIDAD 1079659529
PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION COMO

ENFERMERA(O) PARA REALIZAR ACTIVIDADES
ASISTENCIALES EN LA ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO

MENDEZ BARRENECHE

VALOR TOTAL DEL CONTRATO

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

FORMA DE PAGO

EL HUJMB cancclaré 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 ¢jecuci6n de las actividades
contractuales realizadas, previa certificacién de cumplimicento expedida

por parte del Supervisor d¢l contrato

2[6;20 DE EJECUCION Previa legalizacion del contrato sin cxceder 28 de FEBRERO de 2026.
2

REGISTRO PRESUPUESTAL 238

SUPERVISOR DEL CONTRATO PROFESIONAL ESPECIALIZADO UNIDAD FUNCIONAL
HOSPITALIZACION Y CUIDADO CRITICO

Efm'c los suscritos, MILCIADES OSORIO SANCHEZ, mayor dc edad, identificado(a) con la cédula de ciudadania
nimero 8.742.789, obrando en calidad de PROFESIONAL ESPECIALIZADO UNIDAD FUNCIONAL

:IOSEPITALIZACION Y CUIDADO CRITICO quien actiia como supervisor del contrato CD20260312 por otra partc
Vi RA PALOMINQ MARIALBA cn calidad de contralista quicnes se rednen para dar inicio al contrato en menci6n,
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 aito 2026.

SUPERVISOR.

’ { oy

MILCIADES OSORIO SANCHEZ
C.C 8.742.789 4

Pro :M Alba
Profegi Abinfinistrativo Enfermeria

CONTRAT,

ALOMINO MARIALBA
C¢C 1079659529

i) 891780185-2

© Carrera 14 # 2342, Los Alcazares
2 gerencia@hujmb.gov.co

@@ @hujuliomendezb
www.hujmb.gov.co
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t : CODIGO: GJC23F

1 VERSION: 003

L. FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO FECHADE ULTIMA REVISION:
JUUIQ MENDEZ 22/08/2024
BARRENECHE PAGINA 1de 1

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

MARIALBA RIVERA PALOMINO
CON C.C N° 1079659529

I. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

OBJETO DEL CONTRATO:

PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES COMO ENFERMERA (0) PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LA ESE HOSPITAL

UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE.

DE FECHA INICIO 1/9/2026

€D20260312

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No.
ITEM Il. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
(Deben ser coherentes con las actividades especificas del objeto del contrato)
1 Planear, organizar, diriglr, realizar las las para lograr el de los servicios de acuerdo a los planes y programas establecidos.
2 Reallzar Rondas de Seguridad de Paclente dlaria: de paciente, Equipos invasivos, seg de residuos. ordeny aseo de los servicios
3 Verificar La aplicacién de listas de chequeo para ! y procesos bisicos de Enfermerla.
4 Velar por el cumplimiento de los protocolos, procesos y formalos de los diferentes servicios, ejemplo, el ingreso y salida de los suxillares de enfermeria
5 Comprobar la reallzacién de la asepsia en los diferentes servicios y que s& encuentre bien organizado los sitios de trabajo.
6 Vigilar y controlar el uso adecuado de los reglstros de enfermerla (expedienta clinico, censo, registros es ladisticos, planes de asignacidn, rotacién, etc.) y asegurar 1a sctualizacién diaria de Ios registros en el tablero de camas reservadas.
7 Delectar la necesidad de materlaVequipo de los sarvicios y gestionar la adquisicién.
8 Verificar que se cumpla con la nolificacién inmediata de los eventos adversos y/o que se enla 4n del paciente.
9 dela de los estudios y clrugla.
10 Verificar el registro de las de las
11 (Asistir a las reuniones y rondas médicas y de enfermerla de su érea para ‘estar al tanto del proceso de atenciin y culdado de los pacientes.
12 Reallzar la Notificacién de dafios y realizar ronda te con el drea de
13 Informar por escrito, a los encadaserviio.
14 P atencién de a segln las fisicas, 6 y soclales segin los establecido en el plan de atencidn de enfermerla
15 Apoyar en el Manejo y material y equip Ia del paciente.
16 Diligenciar y entregar historias clinicas a facturacin de pacients que tengan egresos en @l orden establecidos.
17 Cumplir con el diligenclamlento de los RIPS, formatos. de control, delaES.E.
18 Verificar el correcto diligenclamiento del formato de SIVIGILA
19 [Actualizar Kardex y tarjetas de medicamentos de acuerdo a los cambios efectuados por médico tratante en la evolucién y ordenes médicas, en los diferentes turnos (corrido, noche) etc.
20 de de acuerdo al
21 Supervisar y cumplir con la correcta segreg de los de 16n personal y manejo de ropa sucla.
22 Debe realizar un informe detallado sobre las ds das y el de las mismas, segan La secuencia establecida por la Unidad Funcional de Enfermeria.
23 Apoyar en la supervisién e 4n oportuna al de paro, equipos con los que , hacer las 2 que hallan lugar sea diaria y quincenal
24 m b0, ylo flsicos, 6rdenes de procedimientos que se genere en el servicio de acuerdo a la necesidad del paciente y normatividad.
quela de servicio objeto to cumplan las ¥ descritas en el presente documento, las cuales se deben ajustar a las normas de calidad de conformidad con lo establecido
25 por 1a E.S.E Hospital L Julio Méndez la garantia de los servicios ofreckios debe permitir que estos mantengan su calidad e idoneidad.
Cumplir con lo establecido en la resolucién 3200 de 2018, de manera que se garantice la efectiva y oportuna atencién definida en la Ruta integral de
26 Atencién Materno Perinatal, Plan de parala 6n de la Materna y p adrino, segln su
27 al personal Lal ( ) sobre 16n de implante sub dérmico y de métodos de
28 a de inua, y de procesos de Induccién y reinduccidn.
29 Las demds q ol isor y qua las de la E.S.E. Hospital Univarsitario Julio Mendez Barreneche.
II1. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
No. DE PLANTLLA: 4635608222 OPERADOR: SOI PLANILLA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
- SALUD TOTAL 2710112026 $178,000.00
PENSION: PORVENIR 2710112026 $227,800.00
RIESGOS LABORALES: POSITVA 2710112026 $34,700.00

v DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1. - Que desarrullé las actividades descritas en el infurme anexu, dentru del perfodu de cubru.
2. - Que realicé el pago de la Seguridad Sucial por el valor que exige la Ley, pago del cual anexu copia simple.
3.- Que autorizo lus impuestos a que estoy obligadu a pagar, por ocasién al sefaladv contrato.

; Y. ANEX0S
(Cuando se requiera como una de las obligaciones del contrato)

Anexar evidencias futugréficas y/v documentales que suporten las actividades realizadas en el perfudu correspondiente

Lz R

FIRMA DEL CONTRATISTA:

1079659529

IN°_. IDENTIFICACION:
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES A
COMPROBANTE DE PAGO /!;anmomeva
C DATOS GENERALES DEL APORTANTE

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 1079659529
NOMBRE O RAZON SOCIAL: MARIALBA RIVERA PALOMINO
CIUDAD/MUNICIPIO: SANTA MARTA DEPARTAMENTO: MAGDALENA
DIRECCION: CALLE 29 K 21A2-10 LOS TELEFONO: 4209000
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: |-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Otras actividades profesionales,
FORMA DE PRESENTACION: UNICO

NO

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

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

I-INDEPENDIENTES

NUMERO PLANILLA: 4635608222 TIPO DE PLANILLA:
PERIODO COTIZACION MES: diciembre PERIODO COTIZACION MES: diclembre
OTROS SUBSISTEMAS: ANO: 2025 SALUD: ANO: 2025
DIAS DE MORA: 18
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2026/01/27 NUMERO AUTORIZACION: 9995510224
R NOVEDADES
IGE | LMA[VAC [AVP | VCT | IRP

"ING | RET | TDE | TAE | TDP | TAP [COR [ VSP![| VST_|-SLN |COM

LIQUIDACION GENERAL

TOTALES
COTIZANTES | TOTAL PAGADO
PENSION
ADMINISTRADORA .
NIT CcODIGO NOMBRE = ooy 2
8002248088 | 230301 230301-PORVENIRY il 1 $230.400
SUBTOTAL: 1 $ 230.400
SALUD :
ADMINISTRADORA
NIT cODIGO NOMBRE
8001309074 | EPS002 EPS002-SALUD TOTAL 1 $ 180.000
SUBTOTAL: 1 $ 180.000
:'! 4 ~
RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
NIT cODIGO NOMBRE
8600111536  14-23 14-23-POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A. 1 $ 35.100
SUBTOTAL: 1 $ 35.100
VALOR SIN MORA: $ 440.500
VALOR MORA: $ 5.000
TOTAL PAGADO: $ 445.50@
2026/01/27 10:57 AM USUARIO: SOI -
PAGINA 1 DE 1
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INO PARA EL PAGO DE LA PRIMA: CONFORME AL PACTO EN CONTRARIO, QUE PREVEE EL ART, &065 DEL CODIGO DE COMERCIO, LAS PARTES ACUERDAN QUE EL PAGO DE LA PRIMA

A SEGURESTADO,DENTRO DE LOS 45 DIAS CALENDARIOS SIGUIENTES A LA FECHA DE INICIACION DE LA VIGENCIA INDICADA EN LA CARATULA DE LA PRESENTE POLIZA.

RMINACION AUTOMATICA DEL CONTRATO PE SEGURO: LA MORA EN EL PAGO DE LA PRIMA DE LA POLIZA O DE LOS CERTIFICADOS O ANEXOS QUE SE EXPIDAN CON FUNDAMENTO EN
ELLA, PRO Rl LA TERMINACION AUTOMATICA DEL CONTRATO Y DAR: y
ON OCASI N DE LA EXPEDICION DEL CONTRATO.

@ PARA NOTIFICACIONES LA DIRECCION DE SEGUROS DEL ESTADO ES: CALLE 20 NO. 11-76 L103, TELEFONO 4208074 - SANTA MARTA
‘: '-' HACEN PARTE DE LA PRESENTE POLIZA, LAS CONDICIONES GENERALES CONTENIDAS EN LA FORMA 29.07.2022.1329.P 06.0000000E.RC.001A. DOOI, ADJUNTA.

USTED PUEDE CONSULTAR ESTA POLIZA EN
REFERENCIA ‘3'
1101 5101042724

(415) 7709998021167 (8020)11015101042723(3900)000000023800(96)2026031)

DERECHO AL ASEGURADOR PARA EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA DEVENGADA Y DE LOS GASTOS CAUSADOS

SEEEEEEEECEEEEEEaEROnEaaEEaE
. BB
o = GPGLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL
= D PROFESIONALES DE LA SALUD
IS[ cieoas oz Bxeepicion | sucunca TIFC OE MOVIMIENTO POLIZA No. ANEXO No
SANTA MARTA AGENCIA SANTA MARTA ANEXO CAUSA PRIMA 46-03-101002365 3
E TOMADOR  MARIALBA RIVERA PALOMINO cc 1.079.669.629
= DIRECCION  CL 49 A NRO. 23 - 14 CIUDAD  SANTA MARTA, MAGDALENA TELEFONO 3003391396 @)
F|ASEGURADO  MARIALBA RIVERA PALOMINO cec 1.079.669.629
5 DIRECCION CL 49 ANRO. 23 -14 CIUDAD SANTA MARTA, MAGDALENA TELEFONO 3003391396
7 BENEFICARIO TERCEROS AFECTADOS NIT 0-0 ]
E FECHA DS EXPEOICION VIGENCIA SEGURO VIGENCIA ANEXO
e DESDE LAS 22 HORAS HASTA LAS 24 HORAS ESDE LAS 24 HORAS HASTA LAD 24 HORAS
E_f} (¢m-3) (e-ma) (d-1-3) (e-m-a) (M) ) E
27 1 01 ; 2026 25 ¢ 03 ¢ 2026 —
E}i 28 701 ;2026 25 ;03 2025 25 ;03 ; 2026 /! ! !
@ Frm S o PARTICIPACION COASEGURO CEDIDD ’ —_— -
B| AC SEGUROS DEL CARIBE LTDA 204980 100.00 | COWPARA % PARTICIRACION
-
[
=
N FORMACION DEL RIESGO Z
£3
RIESGO: 1 5 1]
ACTIVIDAD: ENFERMERA JEFE / PROFESIONAL
DESCRIPCION AMPAROS SUMA ASEGURADA ¥ INVAR SUBLIMITE
P PERJUICIO PATRIMONIAL $ 360,000,000.00
@ ERRORES U OMISIONES PROF DE SALUD $ 360,000,000.00 ’
@ GASTOS DE DEFENSA PROF DE SALUD $ 72,000,000.00 E
DEDUCIBLES: ° 10.00 % DEL VALOR DE LA PERDIDA - Minimo: 1.00 SMMLV en ERRORES U OMISIONES PROF DE SALUD * 10.00 V¥ DB LOS GASTOS INCURRIDOS
l‘q; en GASTQS DE DEFENSA PROF DE SALUD
LfMITES POR EVENTO: GASTOS DE DEFENSA PROF DE SALUD - $ 15,000,000.0 :*’,
OBJETO DE LA POLIZA
—
L TOTAL SUMA ASEGURADA: § wiakkx*¥60,000,000.00
~ v SUMA ASEGURADA: ' ' . PRIMA § wwawwwwavew920,000.00 -
FS
@ PLAN DE PAGC: CONTADO VA $ *wwwwwwwwwwws3 800.00 ]
TOTAL A PAGAR: § *hkwwndwewdas23 400,00
@ré

EEE&E@

A

pr—————
ﬂ 46-03-101002365

- e CLIENTE YERsDO
LUREATROIN Oﬂclna Pring E al AUTOPISTA Nonren 103-00, PISO&TaIe!ono cm-zwom sowow:w
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Wt 9 SEGQUROS

5 EE:%nDB@lElZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL
NIT. 860.009.5768-6

J PROFESIONALES DE LA SALUD

5‘7: SRIA. T150 DE MCVINENTO FOLIZA No ANEXO No.

D AGENCIA SANTA MARTA RIISKD CADSRERINA 46-03-101002365 3
TOMADOR  MARIALBA RIVERA PALOMINO cc 1.079.659.529
DIRECCION  CL 49 ANRO. 23 - 14 CIUDAD  SANTA MARTA, MAGDALENA TELEFONO 3003391396
ASEGURADO  MARIALBA RIVERA PALOMINO cc 1.079.659.529
DIRECCION  CL 49 ANRO. 23 - 14 CIUDAD SANTAMARTA MAGDALENA  TELEFONO 3003391396
BENEFICARIO TERCEROS AFECTADOS HIY 0-0

TEXTO ACLARATORIO DE LA POLIZA

E AUMENTA EL VALOR ASEGURADO HASTA $360.000.000 POR SOLICITUD DEL CLIENTE

/
EMAS TERMINOS Y CONDICIONES CONTINUAN SIN MODIFICAR

BB s
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