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& FORMATO INFORME DE SUPERVISOR

Codigo: GJC22F |  Version: 1

FECHA DE ULTIMA REVISION: 16/01/2024

CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y
DAGOBERTO OROZCO DIAZ identificado con C.C. 1079938852

I. DATOS DEL cbﬁjf RATO

[ Fecha de Diligenciamiento:  |2026-01-29

| OBJETO DEL CONTRATO: 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.

N°CONTRATO: [CD20260046 |  RP: |45 | CDP: [2

FECHA DEL ACTA DE INICIO: [2026-01-07

[ FECHADEFINALIZACION: ~ [2026-02-28

[
[ VALOR TOTAL DEL CONTRATO:  |5.200.000,00 | VALOR DE HONORARIOS PERIODO: [2.600.000,00 |
|
I

NOMBRE DEL SUPERVISOR: =~ |MILCIADES OSORIO SANCHEZ

[UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES:

Il MODIFICACIONES CONTRACTUALES

UNIDAD FUNCIONAL DE HOSPITALIZACION Y CUIDADO
CRITICO

| VALOR CONTRATO CON ADICION: [0,00

| CDP-ADICION: [NJ/A | RP-ADICION: [N/A

lll. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

V. CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS

1. El contrato se encuentra debidamente legalizado: Si

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 ejecucién de actividades: S|

3. Que el contratista presento satisfactoriamente las obli?aciones 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 Ley 789 de 2002: Sl

Teniendo en cuenta lo anterior, en mi calidad de supervisor doy visto bueno para el respectivo pago correspondiente al

periodo del mes de Enero

V. FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS ACTIVIDADES

K//’/'M/o O S

MILCIADES OSORIO SANCHEZ
8742789
UNIDAD FUNCIONAL DE HOSPITALIZACION Y CUIDADO CRITICO

Pagina 1



DAGOBERTO OROZCO DIAZ
1079938852

CALLE 23 # 62C LA FLORIDA
3206770129
DAGOOROZCO1996@GMAIL.COM

- CUENTA DE COBRO

DATOS PERSONALES

[ Fecha de Diligenciamiento: |2026-01-29

[ NOMBRES Y APELLIDOS: |DAGOBERTO OROZCO DIAZ

= DOCUMENTO: {1079938852

| DIRECCION:  |CALLE 23 # 62C LA FLORIDA [ TELEFONO: [3206770129
|  CORREO ELECTRONICO: |DAGOOROZCO1996 @GMAIL.COM

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

RN

DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

| N° CONTRATO: [CD20260046

[ OBJETO DEL CONTRATO: | 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.

[ RP: [45 [ cDP: [2 [ FECHAINICIO: [2026-01-07 [ FECHAFINAL: [2026-02-28 |

[ VALOR CONTRATO:  [5.200.000,00 | VALOR A PAGAR: |2.600.000,00 |

[ BANCO A CONSIGNAR: | DAVIVIENDA [ TIPODE CUENTA: [Ahorros | No. CUENTA: [117100114422

[CDP-ADICION: [N/A [ RP-ADICION: [N/A | VALOR ADICION: (0,00 |

[ : “PERIODO OBJETO DE COBRO: |Enero |
FIRMA

.OCQLJ() L'DLVZ Ce Du 1~

DAGOBERTO OROZCO DIAZ
C.C. 1079938852 expedida en PIVIJAY -MAGDALENA
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ACTA DE INICIO DEL CONTRATO NO. CD20260046 DEL 2026

NO. DEL CONTRATO CD20260046 DEL 2026 |

r
NOMBRE DEL CONTRATANTE ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE |
NOMBRE DEL CONTRATISTA OROZCO DIAZ DAGOBERTO ]
NO. DE IDENTIDAD 1079938852

PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION COMO
. AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA REALIZAR ACTIVIDADES
SEJET0 RELEONERATO ASISTENCIALES EN LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO
JULIO BARRENECHE.

VALOR TOTAL DEL CONTRATO CINCO MILLONES DOSCIENTOS MIL PESOS M/L. (85.200.000)
EL HUJMB cancelard al CONTRATISTA.2 cuota(s), por valor de DOS
MILLONES SEISCIENTOS MIL PESOS M/1. ($2.600.000). de
FORMA DE PAGO conformidad con ¢l informe de la ejecucion de las actividades
contractuales realizadas, previa certificacion de cumplimiento expedida
por parte del Supervisor del contrato

L

PLAZO DE EJECUCION Previa legalizacion del contrato sin exceder 28 de FEBRERO de 2026.
coP 2
REGISTRO PRESUPUESTAL 35

) PROFESIONAL ESPECIALIZADO UNIDAD FUNCIONAL
SUPERVISOR DEL CONTRATO HOSPITALIZACION Y CUIDADO CRITICO

Entre los suscritos. MILCIADES OSORIO SANCHEZ, mayor de edad, identificado(a) con la cédula de ciudadania
nimero 8.742.789. obrando en calidad de PROFESIONAL ESPECIALIZADO UNIDAD FUNCIONAL
HOSPITALIZACION Y CUIDADO CRITICO quien actira como supervisor del contrato CD20260046 por otra parte
OROZCO DIAZ DAGOBERTO en calidad de contratista quienes se rednen para dar inicio al contrato en mencion. cuo
objeto es el mencionado en la pane superior del presente documento.

Para constancia se firma por las partes, en la ciudad de Santa Mania a los 7 Dias, del mes de ENERO del afto 2026.

SUPERVISOR, CONTRATISTA. '
VO D@Gs@mlo olLO DL
({2 EoN e
MILCIADES OSORIO SANCHEZ OROZCO DIAZ DAGOBERTO
C.C 8.742.789 CC 1079938852

ol ax«é,%ﬁw s
Protegt Alfinistrauvo Enfermeria

1) 891780185-2 @EX @hujuliomendezb
@ Carrera 14 #f 2342, .0s Alcazares @W’\MN.'\an1b.QOV.CO

(7 gerencia@hujmb.gov.co
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CELEBRADO ENTRE LA ESE. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y

REALIZAR ACTVIDADES ASISTENCIALES EN LAESE HOSPTAL

\ ES cﬁuo LIAR DE
OBJETO DEL CONTRATO: . : b UNWEnsnmmmazmecn
cmmmnemmmaemmmmmm . = CD20260046 % DE FECHA INICIO 070112026
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CONCEPTO DEL PAGO

SALUD: - ; CAJACOPI
PENSION: : e ~_ PORVENIR
TRESGOS LABORALES: | POSTNAARL

1.- Que desarrollé las actividades descritas en el informe anexo, denlro del periodo de cobro.
2.- Que realicé el pago de la Seguridad Social por el valor que exige la Ley, pago del cual anexo copia simple.
3.~ Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasion al sefialado contrato.

£ 5 2
Anexar ias foograficas ylo que soporten las actividad: i en el periodo
(o
DhReeBE1o o
FIRMA DEL CONTRATISTA: DAGOBERTO OROZCO DIZ
N, IDENTIFICACION: = C.C. 1079938852
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POLIZA DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONES MEDICAS o1/
POLIZA 802085354

CONFIANZA CERTIFICADO RM28248
@ Comnn': Solutions EL ECTRD:H
NIT: 860.070.374-3 o DD MM AAAA
UBICACION: ~ SANTA MARTA USUARIO: YBARRETO.EXT  TIPO CERTIFICADO:  Endosa FECHA EXPEDICION: 27 01 2026
[TOMADOR : DAGOBERTO OROZCO DIAZ CC,ONIT: 1079938852 3 T
DIRECCION:  CL 23 32 C 61 BRR LA FLONDO CIUDAD:  SANTA MARTA
E-MAIL: DAGODIAZ401996@GMAIL.COM ;3019396031
ASEGURADO;  DAGOBERTO ORCZCO DIAZ e 2 CC.ONIT: 1079938852
DIRECCION:  CL 23 32 C 61 BRR LA FLONDO CIUDAD: _SANTA MARTA TEL 3019396031
BENEFICIARIO:  TERCEROS AFECTADOS CC.ONIT: 0000000000
| DIRECCION: CIUDAD: TEL
VIGENCIA VALOR ASEGURADO EN  PESOS
DO MM AAMA DO MM AW ANTERIOR ESTA MODIFICACION NUEVA
DESDE 06 01 2026 HASTA 06 01 2027 350,000,000.00 181,000.00) 350,181,000.00
INTERMEDIARIO COASEGUROD PRIMA
YoPART| NOMBRE | COMPARIA PRI /ALOR ASEGURADO 3 MONEDA /ALORES
10000 | CentaumY SEGUKDS Lioa » ™ v TRI: ket
PRIMA NETA PESDS
CARGODS DE
PESOS
VA PESQS

AMPAROS VALOR ASEGURADO VALOR PRIMA EN DEDUCIBLE
ANTERIOR EN PESOS. PESOS
Hasta % Minimo Hr
R. CIVIL PROFESIONES MEDICAS 06-01-2006_| 06-01-2027 350,000,000.00 10 1,500,000.50
Gastos Judiciales te Defencs | Vigencia 0601-2026 | 06-01-7027 0.00 10 900,000.00
Gastos Judiciales o Defensa / Evento 06-01-2026 | 06-01-3027 5.00 10 500,000.00
IOBJETO DE LA POLIZA;

INDENMIZAR LOS PERJUICIOS PATRIMONIALES (DANO EMERGENTE LUCRO CESANTE) DERIVADOS DE LA RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL MEDICA EN QUE
PUDIERE INCURRIR AL ASEGURADQ A CONSECUENCIA DE NEGLIGENCIA, IMPRUDENGIA O IMPERICIA EN EL EJERCICIO DE SU PROFESION MEDICA, Sl EL SINIESTRO
REFERENTE INCURRIESE DENTRO DEL PERIODO DE LA VIGENCIA DEL RIESGO.

La presente poiiza no se extiende a cUbrir ningln tipo de lesion, daflo, responsabilidad, reclamacion, pérdida, pago, costo o gasto de cualquier ipo, ya sea real o presunto, que defive
de, sea consecuencia direcla o indirecla de, atribuible a, o en cualguier modo relacionado con © en conexion con: Brote; Epidemia; Virus. Pandemia y/ o Emergencia Publica
, T i ylo Conlagiosas (Se lralen de manifestaciones reales o de Sospecha)

PROFESION AUXILIAR DE ENFERMERIA
SE EXPIDE CERTIFICADO A LA PRESENTE POLIZA PARA AJUSTAR EL VALOR ASEGURADO A 350.181.000 POR SOLICITUD DEL PROFESIONAL EL DIA 27/01/2026

‘EXCLUSION DE TRANSCCIONES PRONIBIDAS, EMBARGOS Y SANCIONES ECONGHICAS: Li COMPARLA ND PROVEERA COBERTURA NI ESTARA GRLIGADA A PAGAR RINGUNA HINGUINA PEROIDA, AECLAMACION O BENEFICIO EN VIRTUD DE ESTA POLIZA S1 LA|
PROVISION DE DICHA COBERTURA, O EL PAGO DE DICHA PRDIDA, BECLAMACION O BENEFICIG MIDIERE EXPONER & LA COMANIA A ALGUNA SANCION, PROIBICIGN O RESTRICCION CONFORME A LAS RESOLUCIONES D LAS RAGIONES UMICAS B)
SANCIDNES COMERCIALES O ECONGMICAS, LEYES O NORMATIVAS DE CUALQUIER JURISDICLION APLICABLE A Lb COMPANIA,
ESTA POLIZA SE EXPIDE EN CONSIGERACION A LAS DECLASACIONES HECHAS POR EL TOMADOR EN CUALQUIER mromvmpmua»;nlcm 108 EuALEL!quuunTE INTEGRANTE DE ESTA FOLIZA. LA MORA EN £L GO DF|
umuuaﬁmn LOS CERTIFICACOS O QUE SE EXPAN CON AUNGAMENTD N ELLA, PROCUCIRA LA ¥ pagd A L PAGO DE LA PRIMA
GASTDS CAUSADOS COW DE LA BEXPEDCION DEL CONTRATD DE SEGURD, Li< AR nsuuzluwwwnm.-.ns::mneu-«czums-rmmmrmamussmm;cwm”umuunu«oe

X PCAGIoN D6 2 yistneh ot LA POLIZA O, ST FUERE L CAS0, DE LDS CERTIFICADGS O ANEXOS QUE S EXPIDAN CON FUNGAMENTO EN ELLA 45 mm.aszmwxs VIA MAIL TIENEN FI2MA AUTORIZADA Y UN CERTIFICADO DIGITAL,
muouluunuu A3 coE ACARREALA LAS SANCIONES ESTIPULADAS EN LA LEY. COM LA FIRMA ¥/0 B RECTBO UE LA PRESENTE POLIZA, UECLARD DF MANERA EXPRESA EN MI CALIDAD UE TOMADOR, QUE CONGC] DE MANERA
ANTICIPADA mmwumm:mnm ENTE LOS EFECTOS Y ALCANCE DE LAS CONDICIONES GENERALES, DE LA COBERTURA, DE LAS EXCLUSIONES Y DE LAS GARANTLAS DE LA MISHA, TAMBIEN ME INEGRMARON
wzw:mmmmwsmmmmuwswwm ¥ PERMANENTENENTE EN LA FAGINA WEB WWW, CONFLANZA COM.CO. ¥ RECIBIR EXPLICACIONES DE LOS MISMDS CON MI INTERMEDIARID OE SEGURDS ASt COMO EN
CUALQUIERA DE LOS CANALES DE Mmuzmmmamw‘nwuummmw«m---vemu'rr"mLosusos!nnmmmammmmmm&wmwmnwmm
LO DISPUESTO EN EL ARTICLAO J.31.2.1.1 OFL DECRETG 2555 G 2010, LOS PAGOS DE LA PRIMA 50:0 SE POORAN REALIZAR MEDIANTE TRANSFERENCIA ELECTRONICA O CHEQUE. VIGENTES|
EN MATERIA CAMOIARLA, SEGUN L3 SERALADG POR niamuuummsmomamnmmnummums.swlmmaunsnmm:mnmmuanmmuwnewnmL L VALOR DEL IVA Y]
LS GASTOS SE mm-uns.nnzn:swmvlmu:mmmuusoun(smm:m SOMOS GAJ LY AREGIMEN DF RETEMCION, RESPONSABLES DE INOUSTRIA ¥ COMERCIO|
EN BOGOTA, D.C 1 ESTA POLIZA SE CONSTITUYE MEDIANTE UN INTERMEDIARID, LA PRIMA DE ESTA POLIZA INCLUYE EL VALOR DE LA COMISION QUE COSRESPONDE AL INTERIMEDIARID DE SEGUROS. EL INTERMEDLARID D S2GLAG3 PUEDE
RECTHR REMUNEIACION ADICIONAL OEL ASEGLRJOOR BASAGO BN EXTA MAIZA. DICHA REMUERALION S5 COMFORNE CON g LErES 1 ¥ REGULACIONES AALICAILES. LA PRESENTACION DE ESTA POLLZA ANTE EL ASEGLRADD. N M, EALIOAD B
TJOMADOR IMPLICA MI ACEFTACION ¥ AUTORIZACION PARA QUE EN EL EVENTO EN QUE INCUMPLA LAS OBLIGACIONES QUE EMANAN DEL PRESENTE CONTRATO DE SEGURD, MI NGMERE Y LAS CIRCUNSTANCIAS ¥ CARALTERISTICAS DE MI
ARCUMAIMIENTD, SEAN REFORTADAS A LAS CENTRALLS D DATOS DASTENTES EN EL PAIS. AUTORIZACION DATOS PERSDKALES: DE MANERA EXPAESA MANIFILSTO ¥ ACEPTO QUE EN MI CALIDAD DE: 1) TOMADOR /0, IT) ASEGLRADG Y0
mmmuu(:l.mmmmmvmmmummmumusmwmnmmmmsrmmw-wmumﬂmmmmmmmwmah
mrmsmunsurmnwuﬁumumﬂwsumstmss:r«slmnsim ARA LA ONAL E OE MIS DATOS, POR

PARA LAS FINALIDAOES ¥ EN LOS TERMIN )5 QUE ME FUERUN INFORMADOS EM EL AVISO DE PRIVACIDAD PUBLICADO EN wmwmmcnvmmu:muammmvrmﬁnmmnmwﬂmnnmw
FORTAL £L PRESENTE CERTIFICADO DE 5/ GRS 5 RLGE SAYD LAS COMDICIONES GENERALES 1 PARTIEULARES 08 LA POLITA AN 5 ¥ CERTH ICADE SETRch

|
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TOMADOR COMPARNLA ASEGURADORA DE FIANZAS 5.A. FIRMA AUTORIZADA

SU-FO-10-01

DOCUMENTO FIRMADQ DIGITALMENTE - ORIGINAL - ASEGURADO
Direccidn pars notificaciones: Caile 82 N® 11 - 37 Piso 7 - Bogotd, D.C. Colombia Fecha de Impresion: Tue, 27 Jan 2026 11:15:40




CONFIANZA
@ (523;:‘; Solutiona
NIT: 860.070.374-9

(Camlu da Pago:

- PSE en nuestra pagina web www.confianza, com.co en Fagos
Canflanza PC, ragistrese con ¢.c. o it y el digio de verificacion,
seleccions Ia opcion; PSENarjela do crédito.

- En sntidades bancanas y corresponsaies: (con ©0diga de barras,
presantando ests cupon)

Bancos:
BBVA Davivienda Banco oe Bogola
Cbﬂnpmiax bancarnos.
Carresponsales bancanos de Bancolombia
Grupn Emlu-cvuln Copidrogas
Hed Cerca
oumpm EDEG
Movilrad Full tacarga
Grupo Gelsa

Corresponsal Daviplata-punto red
Otros congilleion en nusstrs pagina web,

Referencia para pago electrénico:
Nit: 1079938852 DV: 3

0000000000
Tomador: DAGOBERTO OROZCO DIAZ

Péliza: 802085354 Certificado: RM28248 UBICACION: SANTA MARTA

Valor Péliza:$ 0 - s
FECHA DE
Gmmn ADOE COD. BANCO CHEQUE No. VALOR =T
CHEQUES
D CHEQUES §

EFECTIVO §
(*) TOTAL

A

(415)7709998911901(8020)0000000000

- s
IMPORTANTE: ]
= 8i s& requiere pagar mas de una pal.u Geners su cupon de pago en wwiw.confianza com.co en Pagos Confianza PC. registrese con c.c. o i y el digita de verificacion y seleccione las polizas on la opcion:
Cupon da
- Emmqu 4 actuakizado su coneo slectronica ya qus a esie is llagars su recibo de caja en linea, 81 paga por 88los medios.
- No sa raciben ixios,
{7} el valor a pagar pusde sar menor o igual al valor de la p&iiza. No s taciben valores mayores al estipulado en esis cupdn,

- CLIENTE -

Direccion pars notficaciones: Calle 82 N° 11 - 37 Pisa 7 - Bogatd, D.C.- Colombia. centrodesantactogpconlianza.com.co

CONFIANZA

e Swiss Re
Coiporata Solutons

NIT: 860.070.374-3

Referencia para pago electrénico:
Nit: 1079938852  DV: 3

0000000000
Tomador: DAGOBERTO OROZCO DIAZ

Péliza: 802085354 Certificado: RM2z8248 UBICACION: SANTA MARTA

- No 59 reciben pagos mixios,

Valor Paliza:$ 0 o pan
Canales de Pago: X FECHA DE
« PSE on nuestra pagina web www,confianza com 6o n Pagos CanTiDAD DE| COD: BANCO CHEQUE Ne. VALOR ™
Confianza PC, registrese con c.c, 0 it y el digio de verificackan. 1DAD
weleccions la opcion. PSENarjeta de credio,
- En entidades bancarias y coiresponsakes: (ton codigo da barres, 1
presentando este cupon) ;
Bancos: CHEQUES §
BEVA Davivienda Banco de Bogold
Corresponsales bancarias: EFECTIVO §
Cormaponsales bancance de Banccbmbla
Grupo Exlo-Cansia Copidragas
Surtima Rod Cerca (") TOTAL
Olimpica EDEQ S
Mavilred Full rocarga
Grupo Geisa
Carresponsal Davipiata-punto rad
Otros consultalos an nuesta pagina web.
g 11901(8020)
IMPORTANTE:
= 5| 48 raquiare pagar mas de una paliza, ga ipon da paga sn mnfanza.com.ca an Pagas Canfianza PC, regisiracs con c.6. 0 il y ol digia de varificacion y sakccions las polizas en I opcian
Cupdn de pagos.

= E3 importante que esti actuaiizado su Comeo slctronico ya eue a este le llegani su reciba de caja en linea, 5 paga por B5ios madios.

(7)ol valor a pagar pusds sar menof o igual al valor de ia poiza. Na 5a raciban valares mayoras al astipulado en #sta cupon

-BANCO -

Direccion para notificaciones; Caile 82 N° 11 - 37 Piso 7 - Bogatd, D.C.- Colombia. centrodecantactof@confianza.com.co




