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tFl s 0 Codigo: GJC22F |  Version: 1
it FORMATO INFORME DE SUPERVISOR
ﬁu”%“m%g% FECHA DE ULTIMA REVISION: 16/01/2024

CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y
GRACE DELCARMEN DELRIO MENDOZA identificado con C.C. 36721366

PRESTACION DE SERVICIO LA GESTION COMO AUXILIAR
DE ENFERMERIA PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LA
VE.S.E HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE.
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El contratista autorizé que los impuestos que debe cancelar para |a 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 present6 satisfactoriamente las obli?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 obli%aci%ré%sdfreznégza SchJs aportes al sistema de seguridad social y de
Y e :

|

TUFITT ARTURO ATUNES CELEDON
85455393 .
UNIDAD FUNCIONAL DE QUIROFANOS Y TOCOFANOS
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GRACE DELCARMEN DELRIO MENDOZA

~ 36721366
CALLE 23 NO. 19 - 26 NARANJOS
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DATOS PERSONALES

[ Fecha.de Diligenciamiento:-|2026-01-29

| . NOMBRES YIAPELLIDOS: . | GRACE DELCARMEN DELRIO MENDOZA
L

I

|
|
- DOGUMENTO:" 36721366 B
e DIRECCION 57, |CALLE 23 NO. 19 - 26 NARANJOS [ TELEEONO; 7000000 ]
.. - .CORREQ ELE.CTRONICO " [DIVAGRACEO06@HOTMAIL.COM ]

Manlflesto bajo la gravedad delﬂuramento que.enla declaracwn de renta del ano gravable
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[ -7 N°CONTRATO: ~°  {CD20260171

[ ©BJETODEL.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.

. ‘“RE:«’ -<[161 }=~CDP; _[2 [ FECHAINICIO; ~|2026-01-08 | “FEGHAFINAL: x[2026-02-28 |
F _VALOR'CONTRATO:, . |5.200.000,00 | °. VALORAPAGAR:" ~ '2.600.000,00 |
[ TIPO.DE CUENTA:™ [Ahorros [« NoyCUENTAY, [55011710047778¢
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GRACE DELCARMEN DELRIO MENDOZA
C.C. 36721366 expedida en SANTA MARTA
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VERSION: 002
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| REVISION: 09/1/2025
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ACTA DE INICIO

ACTA DE INICIO DEL. CONTRATO NO. CD20260171 DEL 2026

NO. DEL CONTRATO

CD20260171 DEL 2026

NOMBRE DEL CONTRATANTE

ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE

'NOMBRE DEL CONTRATISTA

DEL RIO MENDOZA GRACE DEL CARMEN

NO. DE IDENTIDAD

36721366

PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION COMO
AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA REALIZAR ACTIVIDADES

OBJETO DEL CONTRATO ASISTENCIALES EN LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO
JULIO BARRENECHE.

VALOR TOTAL DEL CONTRATO CINCO MILLONES DOSCIENTOS MIL, PESOS M/L. ($5.200.000)
EL HUJIMB cancelard al CONTRATISTA,2 cuota(s), por valor de DOS
MILLONES SEISCIENTOS MIL PESOS M/L ($2.600.000), de

FORMA DE PAGO conformidad con el informe de la ejecucidn de las actividades
contractuales realizadas, previa certificacién de cumplimiento expedida
por parte del Supervisor del contrato

PLAZO DE EJECUCION Previa legalizacion del contrato sin exceder 28 de FEBRERO de 2026.

1 CDP 2 .
REGISTRO PRESUPUESTAL 151
SUPERVISOR DEL CONTRATO PROFESIONAL ESPECIALIZADO UNIDAD DE QUIROFANOS

Y TOCOFANOS

Entrelos suscritos, TUFITT ARTURO ATUNES CELEDON, mayor de edad, identificado(a) con la cédula de ciudadania
niimero 85.455.393, obrando en calidad de PROFESIONAL ESPECIALIZADO UNIDAD FUNCIONAL DE
QUIROFANOS Y TOCOFANOS quien actiia como supervisor del contrato CD20260171 por otra parte DEL RIO
MENDOZA GRACE DEL CARMEN en calidad de contratista quienes se refinen para dar inicio al contrato en mencién,
cuyo objeto es el mencionado en la parte superior del presente documento.

L4

Para constancia se firma por las partes, en la ciudad de Santa Marta a los 8 Dias, del mes de ENERO del afto 2026.

SUPERVISOR, CONTRATISTA,

C 2N o) po dakone (prace 2O

TUFITT ARTURO ATUNES CELEDON DEL RIO MENDOZA GRACE DEL CARMEN
C.C 85.455.393 CC 36721366

Pro :gméﬁy{ﬂégma
Profesi Afinfintstrativo Enfermeria

\ ' 8917801852 .

. @@ @hujuliomendezb
© Carmera 14 # 2342, Los Alcazares UMb, GOV.CO

‘ 2 aerancia@huimb.aov.co
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CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y

% O T P AL, 0%,
AN <E T |GRACE DEL CARMEN. DELIRIOIMENDOZA. / ¢ %0 %
CON C.C N° 36.721.366
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(D [PRESTACION. DEFSERVICIOS: .\ 7%, o ﬁ’m:’rﬁ;‘,’:;&j@» 25 ).
FRESTAGIGN D SERVICIOS OE FPOYOATA GESTION TOMO AURILIAR D ENFERWERIA PARA REALIZAR AGTVIDADES ASISTENCIALES EN LA ESE

OBJETO DEL CONTRATO: HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS' PROFESIONALES No.
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Garantizar la presencia oportuna, cuando se uqulm hacer los procedimlentos y labores praplas del auxiliar de enfermerla en cualquisr serviclo do la ESE

Observacién y reporte ¢ signos de alarma presentados por sus pacientes,

2
3 Informar las fallas de material y equipos de servicios, al lider més cercano,
4

Particlpar en los programas de ensedianzas en servicio para desarrollo de personal. Proporclonar orlentacién al paciente y famifiar,

Garantizar que la prestacién de servicio objeto del contrato cumplan con fas Yy las descrilas en ¢l presente documento, las cuales se deben ajustar a fas normas de calldad de
5 conformldad con lo astablecido por [a E.S.E Hospital lo Julio Méndez Adl [ la garantia de los servicios ofrecidos deba permitlr que estos mantengan su calidad e idoneidad.

6 Realizar asepsia ganaral semanal y dlaria cuando egrese el paclants, regisirar en ol formalo comespondiente.

7 Claslficar, ordenar y conlrolar las lencerias de los serviclos a efectos de reposicidn de ropas y de vestuarlo, relaclondndose con los serviclos ds lavanderia,

8 Realizar una adecuada i6n de los el do 6n personal, residuos hospltalarios que se generen de la atencién da los paclentes, de cualquler otro procedimlento y manejo de ropa sucla.

9 Reciblr, registrar Tos de Ion personal y cumpll con el correcto uso de estos, Diligenciar los formatos en los servicios,

10 Desarroltar las actividades definidas do acuerdo a contratacidn definido por partes con las agendas establecidas mensuales.

1 Reallzar notas de Enfermatia pacisntes asignados en los tiempos regiamentados.

12 Preparar ¢} cuerpo def paciente fallecido y entragar al famillar todas las les dal mismo, do que 5o roalice de manera raspetuoss y conforms 2 los procedimientos establecidos,

43 | Informar a ls enfermera y médico de! estado de los pacientes relaclonados a su competencia.

44 | Realizar el seguimiento de la correcta ién de Jos bajo la de la izando el de los p ki idos y el bianestar del paclente,

15 Realizar lodas y cada una do las actividades que asigne ef supervisor dal contrato y las demés que determine of Gerents, y que so deriven de [as necesidades de la ES.E
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1.~ Que desarrollé las actividades descritas en el informe anexo, dentro del perfoda 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 Ios 1mpuestos a que estoy obllgado a pagar, por ocasién al sefalado contrato.
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DECOLONMDIA

VIGILADO SUPERINTENDERCIA FINARCGERA,

Loy

-
”
POLIZA DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONES MEDICAS Figna 1/ 2
,\} . POLIZA 802085912
<S> CONFIANZA CERTIFICADO RM28038
© swissRe | REFERENCIA PAGO 0900379232
Corporate Solutions ELECTRONICO
NIT: 860.070,374-9 DD MM AAAA
UBICACION:  SANTA MARTA USUARIO: HVILLA FECHA EXPEDICION: 14 01 2026
TOMADOR = o &7 3. YACE: DEL- CARMEN:DEL'RIO MENDQZA. R C/ONITS: 36721366 ¢ 7.5, ©
DIRECCION: CR 15 A 15 74 SAN JOSE CUNDI CIUDAD: SANTA MARTA
E-ML: DIVAGRACEO6@HOTMAIL.COM TELEFONO: 3016825291
ASEGURADO: . ‘GRACE:DEL:CARMEN.DELRIO MENDOZA © &y, =& & . ° ~oclrramme e 57 % 50 G0 O NIt 3672136657, 1. o &
DIRECCION: CR 15 A 15 74 SAN JOSE CUNDI CIUDAD: SANTA MARTA TEL. 3016825291
ENEFICIARIO: - TERCEROS AFECTADOS™x i o4, “34% " R A REAAA o o B SONIT:%.#0000000000" -, &,
_ i _ __ CIUDAD: ___ _
o LB BEVIGENCIAY g oy S L o L s+ ‘VALORASEGURADO ENi™ “PESOS:, -*
DD MM AAAA DD MM AMAA ESTA MODIFICACION
DESDE 13 01 2026 HASTA 13 01 2027 350,181,000.00
B "%, INTERMEDIARIO: "B | 7" e 0 "oee e oo D0 b aB e YRS L Y PRIMAY Y o Lo g
%PART| NOMBRE COMPARIA VALOR ASEGURADO | TRM: MONEDA VALORES
100,00 ||EGON SEGUROS LTDA
PRIMA NETA PESOS 175,091.00
CARGOS DE PESOS 0.00
EMISIGN
VA PESOS 33,267.00
TOTAL 208,358.00
AMPARGS VIGENCIA VALORASEGURADO | VALORASEGURADO | VALOR PRIMA EN DEDUCIBLE
Desde Hasta ANTERIOR EN PESOS NUEVO EN PESOS PESOS % Minimo Hr
R. CIVIL PROFESIONES MEDICAS 13-01-2026 13-01-2027 0.00 350,181,000.00| 175,091.00] 10 2.00
Perjuicios Patrim Lucro Cesante / Vigencia 13-01-2026 13-01-2027 0.00 350,181,000.00 0.00| 10 2.00
Perjuicios Patrim Lucra Cesante / Evento 13-01-2026 13-01-2027 0.00 350,181,000.00) 0.00| 10 2.00
Gastos Judiciales de Defensa / Vigencla 13-01-2026 | 13-01-2027 0.00 70,036,200,00| 0.00| 10 2.00
Gastos Judiciales de Defensa / Evento 13-01-2026 | 13-01-2027 0.00 70,036,200.,00i 0.00| 10 2,00
OBJETO DE.LA POLIZA:

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

La presente péliza no se extiende a cubrir ningin tipo de lesidn, dafio, responsabilidad, reclamacion, pérdida, pago, costo o gasto de cualquler tipo, ya sea real o presunto, que derive
de, sea consecuencia directa o indirecta de, atribuible a, o en cualquier modo relacionado con o en conexién con: Brote; Epidemia; Virus; Pandemia y/ o Emergencia PGblica
declaradas; Enfermedades Infecciosas, Transmisibles y/o Contagiosas (Se traten de manifestaciones reales o de Sospecha)

SISTEMA BASE COBERTURA: OCURRENCIA

ACTIVIDAD PROFESIONAL: AUXILIAR DE ENFERMERIA

ASEGURADO ADICIONAL:

HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE NIT: 891780185-2

D(CLUSI@N DE TRANSCCIONES PROHIBIDAS, EMBARGOS Y SANCIONES ECDNéI'{iIO\S: LA COMPARIA NO PROVEERA COBERTURA NI ESTARA DBLIGADA A PAGAR NINGUNA PERDIDA, RECLAMACION O BENEFICIO EN VIRTUD DE ESTA POLIZA SI LA

PROVISION DE DICHA COBERTURA, O EL PAGO DE DICHA PERDIDA, RECLAMACION O BENEFICIO PUDIERE EXPONER A LA COMPANIA A ALGUNA SANCIGN, PROHIBICION O RESTRICCIdN CONFORME A LAS RESOLUCIONES DE LAS NACIONES UNIDAS O
SANCIONES COMERCIALES O ECONOMICAS, LEYES O NORMATIVAS DE CUALQUIER JURISDICCION APLICABLE A LA COMPAREA.

ESTA POLIZA SE EXPIDE EN CONSIDERACION A LAS DECLARACIONES HECHAS POR EL TOMADOR EN CUALQUIER DOCUMENTO APORTADO PARA LA EXPEDICION, LOS CUALES FORMAN PARTE INTEGRANTE DE ESTA POLIZA, LA MORA EN EL PAGO DE|
LA PRIMA DE LA POLIZA O DE LOS CERTIFICADOS O ANEXOS QUE SE EXPIDAN CON FUNDAMENTD EN ELLA, PRODUCIRA LA TERMINACION AUTOMATICA DEL CONTRATD Y DARA DERECHO AL ASEGURADOR PARA EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA
DEVENGADA Y DE LOS GASTOS CAUSADGS CON OCASTON DE LA EXPEDICION DEL CONTRATD DE SEGURO. LAS PARTES ACUERDAN QUE EL PAGD SE DEBERA HACERA MAS TARDAR DENTRO DEL MES SIGUIENTE CONTADO A PARTIR DE LA FECHA DE
LA INICIACION DE LA VIGENCIA 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 TIENEN FIRMA AUTORIZADA Y UN CERTIFICADO DIGITAL]
CUALQUIER ALTERACION A SU CONTENIDO ACARREARA LAS SANCIONES ESTIPULADAS EN LA LEY. CON LA FIRMA Y/O EL RECIBO DE LA PRESENTE POLIZA, DECLARO DE MANERA EXPRESA EN MI CALIDAD DE TOMADOR, QUE ('ZONOd DE MANERA|
ANTICIPADA EL CLAUSULADO Y ME FUERON EXPLICADOS SUFICIENTEMENTE LOS EFECTOS Y ALCANCE DE LAS CONDICIONES GENERALES, DE LA COBERTURA, DE LAS EXCLUSIONES Y DE LAS GARANTIAS DE LA MISMA, TAMBIEN ME INFORMARCN
QUE PUEDO CONSULTAR TODOS LOS CONDICIONADOS DE MANERA PREVIA Y PERMANENTEMENTE EN LA PAGINA WEB WWW. CONFIANZA.COM.CO. Y RECIBIR EXPLICACIONES DE LOS MISMOS CON MI INTERMEDIARIO DE SEGUROS ASf COMO EN|
CUALQUIERA DE LOS CANALES DE ATENCION QUE SE ENCUENTAN EN LA PAGINA WEB WWW.CONFIANZA.COM,CO, ***VER NOTA*** EN LOS CASOS EN QUE EL VALOR ASEGURADO SEA EXPRESADO EN MONEDA EXTRANJERA, CON FUNDAMENTO EN
LO DISPUESTO EN EL ARTf(JJL'O 2.31.2.1.1 DEL DECRETO 2555 DE 2010, LOS PAGOS DE LA PRIMA SOLO SE PODI REALIZAR MEDIANTE TRANSFERENCIA ELECTRONICA O CHEQUE, SUJETANDOSE INTEGRALMENTE A LAS DISPOSICIONES VIGENTES|
EN MATERIA CAMBIARIA, SEGUN LO SENALADO 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'Y
£0S GASTOS SE LIQUIDARAN A LA TASA REPRESENTATIVA DEL MERCADO VIGENTE EN LA FECHA DE EXPEDICION. SOMOS GRANDES CONTRIBUYENTES-LV.A.-REGIMEN COMUN-AGENTES DE RETENCION, RESPONSABLES DE INDUSTRIA Y COMERCIO
EN BOGOTA, D.C'SI ESTA POLIZA SE CONSTITUYE MEDIANTE UN INTERMEDIARIO, LA PRIMA DE ESTA POLIZA INCLUYE EL VALOR DE LA COMISIGN QUE CORRESPONDE AL INTERMEDIARIO DE SEGUROS. EL INTERMEDIARIO DE SEGUROS PUEDE
RECIBIR REMUNERACION ADICIONAL DEL ASEGURADOR BASADO EN ESTA POLIZA. DICHA REMUNERACION ES CONFORME CON LAS LEYES Y REGULACIONES APLICABLES, LA PRESENTACION DE ESTA POLIZA ANTE EL ASEGURADO, EN MI CALIDAD DE|
TOMADOR IMPLICA MI ACEPTACION Y AUTORIZACION PARA QUE EN EL EVENTO EN QUE INCUMPLA LAS OBLIGACIONES QUE EMANAN DEL PRESENTE CONTRATO DE SEGURO, MI NOMBRE Y LAS CIRCUNSTANCIAS Y CARACTERISTICAS DE MI
INCUMPLIMIENTO, SEAN REPORTADAS A LAS CENTRALES DE DATOS EXISTENTES EN EL PAIS. AUTORIZACION DATOS PERSONALES: DE MANERA EXPRESA MANIFIESTO Y ACEPTO QUE EN MI CALIDAD DE; 1) TOMADOR Y/O, 1I) ASEGURADO Y/O
BENEFICIARIO, QUE EL HECHO DE TOMAR, ACEPTAR Y/O RECIBIR LA PRESENTE POLIZA EN LAS CALIDADES ANTES MENCIONADAS, CONSTITUYE UNA CONDUCTA INEQUfVOp\ DE LA CUAL SE CONCLUYE MI AUTORIZACION EXPRESA PARA EL
TRATAMIENTO DE MIS DATOS PERSONALES POR PARTE DE CONFIANZA S.A, INCLUIDOS LOS SENSIBLES, ASf COMO MI AUTORIZACION PARA LA TRANSFERENCIA Y TRANSMISION NACIONAL E INTERNACIONAL DE MIS DATOS, POR LAS PERSONAS,
PARA LAS FINALIDADES Y EN LOS TERMINOS QUE ME FUERON INFORMADOS EN EL AVISO DE PRIVACIDAD PUBLICADO EN WWW.CONFIANZA.COM.CO Y CONFORME CON EL MANUAL DE PROTECCION DE DATOS PERSONALES PUBLICADO EN EL MISMO
PORTAL. EL PRESENTE CONTRATO SE RIGE POR LAS CONDICIONES GENERALES Y PARTICULARES INCLUIDAS EN LA FORMA 20/01/2025-1308-P-06-SU-0D-09-04-RCME-DOOI NOTA TECNICA: 20/01/2025-1308-NT-P-06-NT-RC-EPMGLPCMO4

U R Cﬁm bl

Maria Juana Hetrera Rodriguez
901(8020)030037923 CC52.420.596
TOMADOR COMPANIA ASEGURADORA DE FIANZAS S.A. FIRMA AUTORIZADA
SU-FO-10-01
e o S TR AR Z:DOCUMENTO FIRMADOQ DIGITALMENTE FORIGINAL - ASEGURADQ: 7% # = THAFET "~ Fu (R Ha 3o atuy o' il e

Direccién para notificaciones: Calle 82 No 11 - 37 Piso 7 - Bogotd, D.C.- Colombia Fecha de Impresion: Wed, 14 Jan 2026 11:36;57
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POLIZA DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONES MEDICAS piga 2/ 2
POLIZA 802085912
q)> CONFIANZA CERTIFICADO RM28038
() SwissRe REFERENCIAPAGO (900379232
rate ulions El Ech .

NIT: 860.070.374-9 ONICO DD MM AAAA
UBICACION: SANTA MARTA USUARIO: HVILLA TIPO CERTIFICADO: Nueva produccion FECHA EXPEDICION: 14 01 2026
TOMADOR' = %%, 2% ~ GRACEDEL'CARMEN DELRIOMENDOZA ~ . #.% Lt &Pl W ECCOINTY 36721366 ~ "4
DIRECCION: CR 15 A 15 74 SAN JOSE CUNDI CIUDAD: SANTA MARTA
E-MAIL: DIVAGRACE06@HOTMAIL.COM TELEFONO: 3016825291
ASEGURADO:, _-GRACE DE[:CARMEN DEL-RIO MENDOZA * ™ % [ | AL e w L B 4 GG O NITS 36721366%, S Wy S
DIRECCION: CR 15 A 15 74 SAN JOSE CUNDI CIUDAD: SANTA MARTA TEL. 3016825291
BENEFICIARIO: TERCEROS ABECTADOS.3v s . aina 0 T i.s it w T v o TCCAONNE 100000000007 T 7
DIRECCION: CIUDAD:
gt S VIGENGIAT S el o, A Tiyi» 3. VALORASEGURADOEN, 3iPESOS:, * Soreas

DD MM AAMA ESTA MODIFICACION NUEVA
DESDE 13 01 2026 HASTA 13 01 2027 350,181,000.00
.. - INTERMEDIARIO® & fo [ 5. . %+« 2" “COASEGURO '’ X RN i
%PART NOMBRE COMPARIA % PRIMA VALOR ASEGURADO VALORES
100,00 |{ EGON SEGURQOS LTDA
PRIMA NETA PESOS 175,091.00
mvﬁ PESOS 0.00
VA PESOS 33,267.00
TOTAL 208,358.00

LA PRIMA DE LA

EN MATERIA CAMBIARIA, SEGUN LO SENALADO POR

EXCLUSION DE TRANSCCIONES PROHIBIDAS, EMBARGOS Y SANCIONES ECONGMICAS; LA COMPARIA NO PROVEERA
PROVISION DE DICHA COBERTURA, O EL PAGO DE DICHA PERDIDA, RECLAMACION O BENEFICIO PUDIERE EXPONER A LA C
SANCIONES COMERCIALES O ECONGMICAS, LEYES O NORMATIVAS DE CUALQUIER JURISDICCION APLICABLE A LA COMPARIA.

ESTA POLIZA SE EXPIDE EN CONSIDERACION A LAS DECLARACIONES HECHAS POR EL TOMADOR EN CUALQUIER DOCUMENTO APORTADO PARA LA EXPEDICION, LOS CUALES FORMAN
PRODUCIRA LA TERMINACTON AUTOMA

0 ANEXOS QUE SE EXPIDAN CON FUNDAMENTO EN
EXPEDICTON

LO DISPUESTO EN EL ARTICULO 2.31.2.1.1 DEL DECRETOQ 255!

LOS CERTIFICADOS

Y DE LOS GASTUS CAUSADOS CON OCASION DE LA
LA INICIACION DE LA VIGENCIA DE LA POLIZA 0, St FUERE EL CASO, DE LOS CERTIFICADOS O ANEXOS QUE SE EXP.
CUALQUIER ALTERACION A SU CONTENIDO ACARREARA LAS SANCIONES ESTIPULADAS EN LA LEY. CON LA FIRMA Y/
ANTICIPADA EL CLAUSULADO Y ME FUERON EXPLICADOS SUFICIENTEMENTE LOS EFECTOS Y ALCANCE DE LAS CONDICIONES GENERALES, DE LA COBI
QUE PUEDO CONSULTAR TODOS LOS CONDICIONADOS DE MANERA PREVIA Y PERMANENTEMENTE EN LA PAGINA WEB WWW, CONFIANZA.COM.CO, Y RECIBIR EXPLICACIONES DE LOS MIS!
CUALQUIERA DE LOS CANALES DE ATENCION QUE SE ENCUENTAN EN LA PAGINA WEB WWW.CONFIANZA.COM.CO, ***VER NOTA*** EN LOS CASOS EN QUE EL VALOR ASEGURADO SEA EXPRESADO EN MONEDA EXTRANIERA, CON FUNDAMENTO EN
3 2555 DE 2010, LOS PAGOS DE LA PRIMA SOLO SE PODRAN REALIZAR MEDIANTE TRANSFERENCIA ELECTRONICA O CHEQUE, SUIETANDOSE INTEGRALMENTE A LAS DISPOSICIONES VIGENTES|
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' Y|

NTE EN LA FECHA DE EXPEDICION, SOMOS GRANDES CONTRIBUYENTES-L.V.A.-REGIMEN COMUN-AGENTES DE RETENCION, RESPONSABLES DE INDUSTRIA Y COMERCIO
LIZA INCLUYE EL VALOR DE LA COMISION QUE CORRESPONDE AL INTERMEDIARIO DE SEGUROS. EL INTERMEDIARIO DE SEGUROS PUEDE
¥ REGULACIONES APLICABLES, LA PRESENTACION DE ESTA POLIZA ANTE EL ASEGURADO, EN MI CALIDAD DE

NTRATO DE SEGURO, MI NOMBRE Y LAS CIRCUNSTANCIAS Y CARACTERISTICAS DE MI
N UTORIZACION DATOS PERSONALES; DE MANERA EXPRESA MANIFIESTO Y ACE
BENEFICIARIO, QUE EL HECHO DE TOMAR, ACEPTAR Y/O RECIBIR LA PRESENTE POLIZA EN LAS

TRATAMIENTO DE MIS DATOS PERSONALES POR PARTE DE CONFIANZA S.A, INCLUIDOS LOS SENSIBLES,
PARA LAS FINALIDADES Y EN LOS TERMINOS QUE ME FUERON INFORMADOS EN EL AVISO DE PRIVACIDAD P
PORTAL. EL PRESENTE CONTRATO SE RIGE POR LAS CONDICIONES GENERALES Y PARTICULARES INCLUIDAS

£OS GASTOS SE LIQUIDARAN A LA TASA REPRESENTATIVA DEL MERCADO VIGE! ]
EN BOGOTA, D.C SI ESTA POLIZA SE CONSTITUYE MEDIANTE UN INTERMEDIARIO, LA PRIMA DE ESTA PO
RECIBIR REMUNERACION ADICIONAL DEL ASEGURADOR BASADO EN ESTA POLIZA.
TOMADOR IMPLICA ML ACEPTACION Y AUTORIZACION PARA QUE EN EL EVENTO EN QUE INCUMPLA LAS OBLIGACIONES QUE EMANAN DEL PRESENTE COI
INCUMPLIMIENTO, SEAN REPORTADAS A LAS CENTRALES DE DATOS EXISTENTES EN EL PAIS. Al

TOMADOR

SUPERINTENDERGIA FIHANCIERA
VIGILADQ D8 COLOMUIR,

SU-FO-10-01

ELLA,
DEL CONTRATO DE SEGURD, LAS PARTES ACUERDAN QUE EL PAGO SE DEBERA HACERA MAS TARDAR DENTRO

R

20)0900379232

DICHA REMUNERACION ES CONFORME CON LAS LEYES

I

COBERTURA NI ESTARA OBLIGADA A PAGAR NINGUNA PERDIDAJ RECLAMACION O BENEFICIO EN VIRTUD DE ESTA POLIZA SI LA
LA COMPARIA A ALGUNA SANCION, PROHIBICION O RESTRICCION CONFORME A LAS RESOLUCIONES DE LAS NACIONES UNIDAS O

CONTRATO Y

IDAN CON FUNDAMENTO EN EULA, LAS CARATULAS ENVIADAS VIA MAIL TIENEN FIRMA AUTORIZADA Y UN CERTIFICADO DIGITAL,
0 EL RECIBO DE LA PRESENTE POLIZA, DECLARO DE MANERA EXPRESA EN MI CALIDAD DE TOMADOR, QUE coNoci DE MANERA]
ERTURA, DE LAS EXCLUSIONES Y DE LAS

UBLICADO EN WWW,CONFIANZA.COM.CO Y CONFORME CON EL MANUAL DE PROTECCION DE DATOS PERSONALES PUBLICADO EN EL MISMO,
EN LA FORMA 20/01/2025-1308-P-05-5U-0D-09-04-RCME-DOOL NOTA TECNICA: 20/01/2025-1308-NT- ~P-06-NT-RC-EPMGLPCMO4

J:)uuﬁ o

PARTE INTEGRANTE DE ESTA POLIZA. LA MORA EN E. PAGO
AL ASEGURADOR

ACEPTO QUE EN MI CALIDAD DE: 1) TOMADOR Y/O, 11) ASEGURADO Y/O
CALIDADES ANTES MENCIONADAS, CONSTITUYE UNA CONDUCTA INEQUIVOCA DE LA CUAL SE CONCLUYE MI AUTORIZACION EXPRESA PARA EL|
2SI COMO MI AUTORIZACION PARA LA TRANSFERENCIA Y TRANSMISION NACIONAL E INTERNACIONAL DE MIS DATOS, POR LAS PERSONAS

PARA EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA
DEL MES SIGUIENTE CONTADO A PARTIR DE LA FECHA DE|

DE LA MISMA. TAMBIEN ME INFORMARON
MOS CON MI INTERMEDIARIO DE SEGUROS ASf COMO EN

Maria Jusnz Herrera Rodriguez
€C:52.420.596

COMPARNIA ASEGURADORA DE FIANZAS S.A. FIRMA AUTORIZADA

o e, P L

=

S B R R R

Direcciéin para notificaciones: Calle 82 N° 11 - 37 Piso 7 ~ Bogotd, D.C.- Colombla

Wed, 14 Jan 2026 11:36:57
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POLIZA DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONES MEDICAS Phgbn 112
ﬁ POLIZA 802085912
<S> CONFIANZA CERTIFICADO RM28038
) swissRe . REFERENCIA PAGO 0900379232
iporate Solutions ELECTRONICO
NIT: 860.070.374-9 DD MM AAAA
UBICACION:  SANTA MARTA USUARIO: HVILLA TIPO CERTIFICADO: Nueva produccién FECHA EXPEDICION: 14 01 2026
TOMADOR ., %os- & & Ur #GRACEDEL CARMENDEL RIOMENDOZR | + 4% J Jw®  ~ 7 7 4 757 CCCOINITE ¥ 36721366 ~ 54 1
DIRECCION: CR 15 A 15 74 SAN JOSE CUNDI CIUDAD: SANTA MARTA
E-MAIL: . DIVAGRACEO6@HOTMAIL.COM TELEFONO: 3016825291
ASEGURADD:-" tGRACE DEL.CARMEN:DELRIQ MENDOZA "%~ &~ &~ - g lh, = T : FRAGCHONITI Y 36721366y 1 fait 3
DIRECCION: CR 15 A 15 74 SAN JOSE CUNDI CIUDAD: SANTA MARTA TEL. 3016825291
BENEFICIARIO: TERCEROSAFECTADDS = v, . =~ ww¢ - sr o w® i & o §a GOONNT 0000000000 <~ = * &
DIRECCION: :
5 ey G VIGENCIA el e S K e | £ VALGR-ASEGURADO.EN . #PESDS S o 492 i
DD MM AMAA DD MM AAAA ANTERIOR ESTA MODIFICACION NUEVA
DESDE 13 01 2026 HASTA 13 01 2027 350,181,000.00
7y ANTERMEDIARIO®  lsi JX oa. © = -7 i~ "W CORSEGURD ~ o' 1~ = o (& = Ee o pRmm w
%PART NOMBRE COMPARNIA % PRIMA VALOR ASEGURADO | TRM: MONEDA VALORES
100,00 |EGON SEGUROS LTDA
PRIMA NETA PESOS 175,091.00
CARGOS DE PESOS 0.00
EMISION
VA PESOS 33,267.00
TOTAL 208,358,00
AMPAROS VIGENCIA VALOR ASEGURADO | VALORASEGURADO | VALORPRIMAEN DEDUCIBLE
Desde Hasta ANTERIOR EN PESOS NUEVO EN PESOS PESOS % Minime Hr
R, CIVIL PROFESIONES MEDICAS 13-01-2026 | 13-01-2027 0.00 350,181,000.00 175,091.00] 10 2.00
Perjuicios Patrim Lucro Cesante / Vigencla 13-01-2026 | 13-01-2027 0.00 350,181,000.00| 0.00| 10 2.00
Perjulcios Patrim Lucro Cesante / Evento 13-01-2026 | 13-01-2027 0.00 350,181,000.00 0.00| 10 2,00
Gastos Judiclales de Defensa / Vigencia 13-01-2026 13-01-2027 0.00 70,036,200.00 0.00{ 10 2,00
Gastos Judiciales de Defensa / Evento 13-01-2026 13-01-2027 0.00 70,036,200.00] 0.00) 10 2,00
OBJETO DE LA POLIZA:

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

La presente péliza no se extiende a cubrir ningun tipo de lesién, dafio, responsabilidad, reclamacicn, pérdida, pago, costo o gasto de cualquier tipo, ya sea real o presunto, que derive
de, sea consecuencia directa o indirecta de, atribuible a, o en cualquier modo relacionado con o en conexian cor: Brote; Epidemia; Virus; Pandemia y/ o Emergencia Publica
declaradas; Enfermedades Infecciosas, Transmisibles y/o Contagiosas (Se traten de manifestaciones reales o de Sospecha)

SISTEMA BASE COBERTURA: OCURRENCIA

ACTIVIDAD PROFESIONAL: AUXILIAR DE ENFERMERIA

ASEGURADO ADICIONAL:

HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE NIT: 891780185-2

EXCLUSION DE TRANSCCIONES PROH{BIDAS, EMBARGQS Y SANCIONES ECON('JP,’IICAS: LA COMPARIfA 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 PERDIDA, RECLAMACION O BENEFICIO PUDIERE EXPONER A LA gOMPAﬁIA A ALGUNA SANCION, PROHIBICION O RESI’RICCIdN CONFORME A LAS RESOLUCIONES DE LAS NACIONES UNIDAS O
SANCIONES COMERCIALES O ECONOMICAS, LEYES G NORMATIVAS DE CUALQUIER JURISDICCION APLICABLE A LA COMPANIA,

ESTA POLIZA SE EXPIDE EN CONSIDERACION A LAS DECLARACIONES HECHAS POR EL TOMADOR EN CUALQUIER DOCUMENTO APORTADO PARA LA EXPEDICION, LOS CUALES FORMAN PARTE INTEGRANTE DE ESTA POLIZA, LA MORA EN EL PAGO DE|
lAPR]MAMMMOWWMWOWMEWMWHMWMMAMWMWWYMMMMMWWEPMDEMM
DEVENGADA Y DE LOS GASTOS CAUSADOS CON OCASTON DE LA EXPEDICION DEL CONTRATD DE SEGURD. LAS PARTES ACUERDAN QUE EL PAGO SE DEBERA HACERA MAS TARDAR DENTRO DEL MES SIGUIENTE CONTADO A PARTIR DE LA FECHA DE|
LA INICIACION DE LA VIGENCIA DE LA POLIZA 0, SI FUERE EL CASO, DE LOS CERTIFICADOS O ANEXOS QUE SE EXPIDAN CON FUNDAMENTO EN ELLA. LAS CARATULAS ENVIADAS VIA MAIL TIENEN FIRMA AUTORIZADA Y UN CERTIFICADO DIGITAL,
CUALQUIER ALTERACION A SU CONTENIDO ACARREARA LAS SANCIONES ESTIPULADAS EN LA LEY, CON LA FIRMA Y/O EL RECIBO DE LA PRESENTE POLIZA, DECLARO DE MANERA EXPRESA EN MI CALIDAD DE TOMADOR, QUE QONOd DE MANERA
ANTICIPADA EL CLAUSULADO Y ME FUERON EXPLICADOS SUFICIENTEMENTE LOS EFECTOS Y ALCANCE DE LAS CONDICIONES GENERALES, DE LA COBERTURA, DE LAS EXCLUSIONES Y DE LAS GARANTIAS DE LA MISMA. TAMBIEN ME INFORMARON
QUE PUEDO CONSULTAR TODOS LOS CONDICIONADOS DE MANERA PREVIA Y PERMANENTEMENTE EN LA PAGINA WEB WWW. CONFIANZA,COM,CO, Y RECIBIR EXPLICACIONES DE LOS MISMOS CON MI INTERMEDIARIO DE SEGUROS.ASE COMO EN
CUALQUIERA DE LOS CANALES DE ATENCION QUE SE ENCUENTAN EN LA PAGINA WEB WWW.CONFIANZA.COM.CO, ***VER NOTA*** EN LOS CASOS EN QUE EL VALOR ASEGURADO SEA EXPRESADO EN MONEDA EXTRANJERA, CON FUNDAMENTO EN
LO DISPUESTO EN EL ARTfCUL'O 2.31.2.1.1 DEL DECRETQ 2555 DE 2010, LOS PAGOS DE LA PRIMA SOLO SE PODRAN REALIZAR MEDIANTE TRANSFERENCIA ELECTRONICA O CHEQUE, SUSETANDOSE INTEGRALMENTE A LAS DISPOSICIONES VIGENTES|
EN MATERIA CAMBIARIA, SEGUN LO SENALADO 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'Y
LOS GASTOS SE LIQUIDARAN A LA TASA REPRESENTATIVA DEL MERCADO VIGENTE EN LA FECHA DE EXPEDICION. SOMOS GRANDES CONTRIBUYENTES-LV.A.-REGIMEN COMUN-AGENTES DE RETENCION, RESPONSABLES DE INDUSTRIA 'Y COMERCIQ
EN BOGOTA, D.C SI ESTA POLIZA SE CONSTITUYE MEDIANTE UN INTERMEDIARIO, LA PRIMA DE ESTA POLIZA INCLUYE EL VALOR DE LA COMISION QUE CORRESPONDE AL INTERMEDIARIO DE SEGUROS. EL INTERMEDIARIO DE SEGUROS PUEDE
RECIBIR REMUNERACION ADICIONAL DEL ASEGURADOR BASADO EN ESTA POLIZA, DICHA REMUNERACION ES CONFORME CON LAS LEYES Y REGULACIONES APLICABLES. LA PRESENTACION DE ESTA POLIZA ANTE EL ASEGURADO, EN MI CALIDAD DE
TOMADOR IMPLICA MI ACEPTACION Y AUTORIZACION PARA QUE EN EL EVENTO EN QUE INCUMPLA LAS QBLIGACIONES QUE EMANAN 'DEL PRESENTE CONTRATO DE SEGURD, MI NOMBRE Y LAS CIRCUNSTANCIAS Y CARACTERISTICAS DE MI
INCUMPLIMIENTO, SEAN REPORTADAS A LAS CENTRALES DE DATOS EXISTENTES EN EL PAIS, AUTORIZACION DATOS PERSONALES: DE MANERA EXPRESA MANIFIESTO Y ACEPTO QUE EN MI CALIDAD DE: I) TOMADOR Y/O, 11} ASEGURADO Y/0|
BENEFICIARIO, QUE EL HECHO DE TOMAR, ACEPTAR Y/O RECIBIR LA PRESENTE POLIZA EN LAS CALIDADES ANTES MENCIONADAS, CONSTITUYE UNA CONDUCTA INEQUIVOCA DE LA CUAL SE CONCLUYE MI AUTOR!ZACléN EXPRESA PARA EL|
TRATAMIENTO DE MIS DATOS PERSONALES POR PARTE DE CONFIANZA 5.4, INCLUIDOS LOS SENSIBLES, ASE COMO MI AUTORIZACION PARA LA TRANSFERENCIA Y TRANSMISION NACIONAL E INTERNACIONAL DE MIS DATOS, POR LAS PERSONAS,
PARA LAS FINALIDADES Y EN LOS TERMINOS QUE ME FUERON INFORMADOS EN EL AVISO DE PRIVACIDAD PUBLICADO EN WWW,CONFIANZA.COM.CO Y CONFORME CON EL MANUAL DE PROTECCION DE DATOS PERSONALES PUBLICADO EN EL MISMO
PORTAL. EL PRESENTE CONTRATO SE RIGE POR LAS CONDICIONES GENERALES Y PARTICULARES INCLUIDAS EN LA FORMA 20/01/2025-1308-P-06-5U-0D-09-04-RCME-DOOI NOTA TECNICA: 20/01/2025-1308-N7-P-06-NT-RC-EPMGLPCMO4

?x N Jw&ﬁ@

98911901(8020)0900379232 5;

TOMADOR COMPARIA ASEGURADORA DE FIANZAS S.A. FIRMA AUTORIZADA
SU-FO-10-01

F =

MR B R T B e oI M e S D OCUMENTOIFIRMADO, DIGITAEMENTE : PRIMERA.CORIA - GARANTIZAD®: . =~ "~ " o ¥y (i ™in iy el 2
Direccién para notificaciones: Calle 82 N° 11 - 37 Piso 7 - Bogots, D.C.- Colombla - Fecha de impresion: Wed, 14 Jan 2026 11:37:00

Waris Jusna Herrera Rodriguez
cC: 120,51




