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CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y
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“Z]PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION COMO AUKXILIAR
DE ENFERMERIA PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LA
E.S.E HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE.
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El contrato se encuentra debidamente legalizado: SI

El contratista autorizo que los impuestos que debe cancelar para la legalizacién del mencionado contrafo le sean
descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucion de actividades: S
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3. Que el contratista presento satisfactoriamente las obliqaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en
el informe anexo y en su respectiva carpeta contractual: Sl
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BERNUIL DELSOCORRO SIERRA ARIAS
57429633 |
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DE ENFERMERIA PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LA
E.S.E HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE.
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BERNUIL DELSOCORRO SIERRA ARIAS

PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION COMO AUXILIAR
C.C. 57429633 expedida en SANTA MARTA



~x
iy e A an 0DIGO: GIC23F
m VERSION: 003
3 FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO ;5‘3?&35 ULTIMA REVISION:
PAGINA 1de 1

CELEBRADO ENTRE LAE.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULlO MENDEZ BARRENECHEY

?E":‘é‘ﬁfﬁlifo'?fig‘ €§fi{€i6N ‘

SR S

R--“"- psia g | y jo.egrase: el i registranen?elifai'rﬁat
7 |Claslﬁcar, denar.y.controlarlasle fas'de'los. servlclos= fi -de reposiclénide:ropa ,y:ue
‘E{.Eg‘all;apuna adecuada segregaclén de lns ler Tesldut

8 1Pr
9 |Reciblr,§l§glstra_ ';f‘?'l Ly.ct ryél;[g
10 |Dasarrollaclas actividad s
11 Reallzar,nutas de Enfermerla: a cient; il S R
segfx’ragdoqu"a’?se‘ ’fa’élli:g’ szi“w} confy
12 Gk : “@”ﬁ
13  [Informarala erifermeray: ‘*éz:’"*i“‘-“» 3
Reallzar el segulmlent deil: N
14 Tt ﬁbvw
A
15
R S VRl wvammw
‘ \ lNEORMAClé szmg m{ﬁ@asy@gg&u SOCIAL
No. DE PLANILLA: . e 4636162503 # 1. . OPERADOR: L ”son “ _*5’“‘ 'w,a-’
CONCEPTO DEL PAGO _ N L R FECHADE PAGO )
T O - ENEEnt
SALUD: SALUDTOTAL  .» ¥ M08 N
PENSION: . PORVENIR: w 2026 ¥ L | $ti _ &, d78900
RIESGOS LABORALES: POSITIVA 26/112026 | 34900

1.-Que desarrollé las actividades descritas en el informe anexo, dentro del peﬂodo de cobro
2.« Que realicé el pago de la Seguridad Social por gl valor que exige la Ley, pago de! cual anexo copia simple.
3.- Que aulorizo los impuestos a que esloy abligado a pagar, por ocasidn al seiialado contrato.

FIRMA DEL CONTRATISTA:
N°, IDENTIFICACION: ) . e L 57429633
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OECOLOMUIA

VIGILADOQ SUPERINTENDERCIA FINANCIERA

& Pigina  1/2
POLIZA DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONES MEDICAS POLIZA 200085844
1> CONFIANZA CERTIFICADO
@ SwissRs REFERENCIA PAGO
CorpdrateSolulions: ELECTRONICO
NIT:860.07(13';£-;.3 pHoton DD MM AAAA

UBICACION:  SANTA MARTA USUARIO: YBARRETO.EXT TIPO CERTIFICADO:  Endoso FECHAEXPEDICION: 13 01 2026

CL4 C21C64

CIUDAD:  SANTA MARTA

TELEFONO:
SO

3013477122
sTasesi i
TEL. 3013477122
T+:.00000000007

SRR s i 2 e

AEE

DD MM AARA DD MM AAAA ANTERIOR ESTA MODIFICACION NUEV,
350,000,000.00 181,000.00
R ;
VALOR ASEGURADO | TRM:
100,00 || CENTAURY SEGUROS LTDA

PRIMA NETA PESOS

CARGOS DE PESOS

EMISION

VA PESOS

TOTAL

AMPAROS VIGENCIA VALOR ASEGURADO VALOR ASEGURADO VALOR PRIMA EN DEDUCIBLE
Desde Hasta ANTERIOR EN PESOS NUEVO EN PESCS PESOS % Minimo Hr

R. CIVIL PROFESIONES MEDICAS 13-01-2026 13-01-2027 350,000,000.00 350,181,000.00 10 1,500,000.00
Perjuicios Patrim Lucro Cesante / Vigencla 13-01-2026 13-01-2027 70,000,000.00 70,036,200.00 10 900,000.00
Perjuicios Patrim Lucro Cesante / Evento 13-01-2026 13-01-2027 70,000,000,00 70,036,200.00 10 100,000.00
Gastos Judidiales de Defensa / Vigendla 13-01-2026 13-01-2027 0.00 0.00 10 900,000.00
Gastos Judiclales de Defensa / Evento 13-01-2026 | 13-01-2027 0.00 0.00] 10 900,000.00

OBJETO DE LA POLIZA:

INDENMIZAR LOS PERJUICIOS PATRIMONIALES (DANO EMERGENTE LUCRO CESANTE) DERIVADOS DE LA RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL MEDICA EN QUE

PUBIERE INCURRIR AL ASEGURADO A CONSECUENCIA DE NEGLIGENCIA, IMPRUDENCIA O IMPERICIA EN EL EJERCICIO DE SU PROFESION MEDICA, SI EL SINIESTRO
REFERENTE INCURRIESE DENTRO DEL PERIODO DE LA VIGENCIA DEL RIESGO.

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

PROFESION: AUXILIAR EN.ENFERMERIA
SE EXPIDE CERTIFICADO A LA PRESENTE POLIZA PARA AJUSTAR EL VALOR ASEGURADO A 350.181.000 POR SOLICITUD DEL PROFESIONAL EL DIA 29/01/2026

EXCLUSIGN DE TRANSCCIONES PROHIBIDAS, EMBARGOS Y SANCIONES ECONOMICAS: LA COMPAREA NO PROVEERA COBERTURA NI ESTARA OBLIGADA A PAGAR NINGUNA PERDIDA, RECLAMACION O BENEFICIO EN VIRTUD DE ESTA POLIZA SI LA
PROVISIGN DE DICHA COBERTURA, O EL PAGO DE DICHA PERDIDA, RECLAMACION O BENEFICIO PUDIERE EXPONER A LA COMPARIA A ALGUNA SANCIGN, PROHIBICION O RESTRICCIGN CONFORME A LAS RESOLLICIONES DE LAS NACIONES UNIDAS O
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 PARTE INTEGRANTE DE ESTA POLIZA, LA MORA EN EL PAGO
umzmueunimoxmmomwzswmmmwmwumlumaﬁu%mmmﬂmmYDARADeza:HOAL
DEVENGADA Y DE LOS GASTOS

LA INICIACTON 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 DIGIT
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 CONOCE 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 DE LA MISMA. TAMBIEN ME INFORMARON|
QUE PUEDO CONSULTAR TODOS LOS CONDICIONADOS DE MANERA PREVIA Y PERMANENTEMENTE EN LA PAGINA WEB WWW. CONFIANZA,COM.CD, 'Y RECIBIR EXPLICACIONES DE LOS MISMOS CON MI INTERMEDIARIO DE SEGUROS ASi COMO EN|
CUALQUIERA DE LOS CANALES DE ATENCION QUE SE ENCUENTAN EN LA PAGINA WEB WWW.CONFLANZA.COM.CO, ***VER NOTA*** EN LOS CASOS EN QUE EL VALOR ASEGURADO SEA EXPRESADO EN MONEDA EXTRANJERA, CON FUNDAMENTO EN
LO DISPUESTO EN EL ARTICULp 2.31.2,1.1 DEL DECRETO 2555 DE 2010, LOS PAGOS DE LA PRIMA SOLO SE PODRAN 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|
LOS GASTOS SE LIQUIDARAN A LA TASA REPRESENTATIVA DEL MERCADG 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 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 OBLIGACIONES 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, IT) ASEGURADO Y/O|
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 AUTORIZACKSN EXPRESA PARA EL|
TRATAMIENTO DE MIS DATOS PERSONALES POR PARTE DE CONFIANZA S.A, INCLUIDOS LOS SENSIBLES, ASf COMO M1 AUTORIZACION PARA LA TRANSFERENCIA Y TRANSMISION NACIONAL E INTERNACIONAL DE MIS DATOS, POR LAS PERSONAS,
PARA LAS FINALIDADES Y EN LOS TERMINDS QUE ME FUERON INFORMADQS 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 CERTIFICADO DE SEGURDS SE RIGE BAJO LAS CONDICIONES GENERALES Y PARTICULARES DE LA POLIZA 802085844 Y CERTIFICADO RM28016

—

S 2
[ P

00 €0 52.420.596

TOMADOR COMPANIA ASEGURADORA DE FIANZAS S.A, FIRMA AUTORIZADA
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DECNLOMEA

VIGILADO SUPERINTENDERCIA FINANCIERA

* POLIZA DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONES MEDICAS Pigina  1/2
POLIZA 802085844
» CONFIANZA . CERTIFICADO
@ (S:zvisﬁ Re . REFERENCIA PAGO
' rpc’,ratc. utions l ECTR
NIT: 860:070.374:9 E ONICO DD MM AAAA
UBICACION: SANTA MARTA USUARIO: YBARRETO.EXT TIPO CERTIFICADO: Endoso FECHA EXPEDICION: 13 01 2026
TOMADO! ! ERR 7

RROJSIERRATARIAS S A i

A A

CIUDAD: SANTA MARTA
TELEFONO:

CION

: SANTA MARTA

DESDE 13 01 2026
i : X : N \I,:N‘,.(‘ : b :( ) 4 AL S i % &
%%PART NOMBRE VALOR ASEGU MONEDA
100,00 || CENTAURY SEGUROS LTDA
PRIMA NETA PESOS
CARGOS DE PESOS
EMISION
VA PESOS
TOTAL
AMPAROS VIGENCIA VALOR ASEGURADO 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 350,000,000.00 350,181,000.00 10 1,500,000.00
Perjuicios Patrim Lucro Cesante / Vigencia 13-01-2026 | 13-01-2027 70,000,000,00 70,036,200,00 10 900,000,00
Perjuicios Patrim Lucro Cesante / Evento 13-01-2026 | 13-01-2027 70,000,000.00 70,036,200.00 10 100,000.00
Gastos Judiciales de Defensa / Vigencia -~ 13-01-2026 | 13-01-2027 0.00 0.00] 10 900,000.00
Gastos Judiciales de Defensa / Evento 13-01-2026 | 13-01-2027 0.00 0.00 10 900,000.00

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 ningtin tipo de lesién, dafio, responsabilidad, reclamacién, 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 conexién con: Brote; Epidemia; Virus; Pandemia y/ o Emergencla Publica
declaradas; Enfermedades Infecclosas, Transmisibles y/o Contagiosas (Se traten de manifestaciones reales o de Sospecha)

PROFESION: AUXILIAR EN ENFERMERIA
SE EXPIDE CERTIFICADO A LA PRESENTE POLIZA PARA AJUSTAR EL VALOR ASEGURADO A 350,181,000 POR SOLICITUD DEL PROFESIONAL EL DIA 29/01/2026

EXCLUSION DE TRANSCCIONES PROHIBIDAS, EMBARGOS Y SANCIONES ECONGMICAS: LA COMPARIA 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 COMPARIA A ALGUNA SANCION, PROHIBICIGN O RESTRICCIGN CONFORME A LAS RESOLUCTONES DE LAS NACIONES UNIDAS O
SANCIONES COMERCIALES O ECONOMICAS, LEYES O 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
ummchwmmammsmmmmqummmmmmYMmummmaPmoeumm
DEVENGADA CAUSADOS CON OCASION DE [A EXPEDICION DEL CONTRATO DE SEGURO. LAS PARTES ACUERDAN QUE EL PAGO SE DEBERA HACERA MAS TARDAR DENTRO DEL MES SIGUIENTE CONTADO A PARTIR DE LA FECHA DE|
LA INICTACION 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 CONOCE 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 INFORMARGN
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 SEGURDS AS{ COMO EN|
CUALQUIERA DE LOS CANALES DE ATENCIGN 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
LO DISPUESTO EN EL ARTfCUL'O 2.31.2.1.1 DEL DECRETO 2555 DE 2010, LOS PAGOS DE LA PRIMA SOLO SE PODRAN 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|
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 COMERCIO
EN BOGOTA, D.C S 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 REGULACTONES 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 SEGURD, MI NOMBRE Y LAS CIRCUNSTANCIAS Y CARACTERISTICAS DE M]|
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: T) TOMADOR Y/O, IT) ASEGURADO Y/O|
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!ZAC[éN EXPRESA PARA EL
TRATAMIENTQ DE MIS DATOS PERSONALES POR PARTE DE CONFIANZA S.A, INCLUIDOS LOS SENSIBLES, AS{ 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 CERTIFICADO DE SEGUROS SE RIGE BAJO LAS CONDICIONES GENERALES Y PARTICULARES DE LA POLIZA 802085844 Y CERTIFICADO RM28016
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ACTA DE INICIO DEL CONTRATO NO, CD20260175 DEL 2026
NO. DEL CONTRATO €D20260175 DEL 2026

NOMBRE DEL CONTRATANTE

ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE

NOMBRE DEL CONTRATISTA

SIERRA ARIAS BERNUIL DEL

NO. DE IDENTIDAD 57429633
PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION COMO
OBJETO DEL CONTRATO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA REALIZAR ACTIVIDADES

ASISTENCIALES EN LA ES.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO
JULIO BARRENECHE,

| VALOR TOTAL DEL CONTRATO

CINCO MILLONES DOSCIENTOS MIL PESOS M/L. (§5.200.000)

EL HUJMB cancelars al CONTRATISTA,2 cuota(s}), por valor de DOS
MILLONES SEISCIENTOS MIL PESOS M/L. (52.600.000), de

FORMA DE PAGO conformidad con ¢l informe de la ¢jecucion 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,

CDP 2

{ REGISTRO PRESUPUESTAL 155
SUPERVISOR DEL CONTRATO PROFESIONAL ESPECIALIZADO UNIDAD DE QUIROFANOS

Y TOCOFANOS

Entre los 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 CD20280175 por otra partc SIERRA
ARIAS BERNUIL DEL en calidad de contratista quienes se retinen para dar inicio al confrato en mencién, cuyo objeto es
el mencionado en la parte superior def presente documento,

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

SUPERVISOR, CONTRATISTA,
TUFITT ARTURO ATUNES CELEDON 'RRA ARIAS BERNUIL

C.C 85455393

Proffy %@{4& Afba
Profegi mistrativo Enfermeria

CC 57429633
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