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CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y
JENIFER VICTORIA NUNEZ PEREA identificado con C.C. 1082985907
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/i Eecha dg,Diligenciamierito 2026-02-02
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*|PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES COMO ENFERMERA (O)
PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LA E.S.E HOSPITAL
UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE.

1 VALOR DE HONORARIOS:PERIODO::., | 3.312.500,00
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(OMBRE DEL SUPERVISOR. 7,

ONAEJEGUGHK AGTIVIDABES:| UNIDAD. FUNCIONAL DE HOSPITALIZACION Y CUIDADO
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El contrato se encuenira debidamente legalizado: S

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

Que el contratista presentd satisfactoriamente las obli?aciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en
el informe anexo y en su respectiva carpeta contractual: S|

‘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: Si
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MILCIADES OSORIO SANCHEZ
8742789 ,
UNIDAD FUNCIONAL DE HOSPITALIZACION Y CUIDADO CRITICO

Pégina 1




JENIFER VICTORIA NUNEZ PEREA
1082985907

DG 35 #8-14 MAMATOCO

0000

JENIFER-ARIES@HOTMAIL.COM

CUENTA DE COBRO
DATOS PERSONALES

Fecha de Diligenciamiento: |2026-02-02 »

NOMBRES Y APELLIDOS: |JENIFER VICTORIA NUNEZ PEREA

| | |

l
I
[ DOCUMENTO: [1082985907
I
|

DIRECCION: |DG 35 #8-14 MAMATOCO | TELEFONO: [0000
CORREO ELECTRONICO: | JENIFER-ARIES@HOTMAIL.COM
Manifiesto bajo la gravedad del juramento que en la declaracién de renta del aiio gravable
2025 no tomaré costos y deducciones
DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO
! N° CONTRATO: | CD20260299 |
[ 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: 801 | c©pbP: [2 | FECHAINICIO: [2026-01-21 | FECHAFINAL: [2026-02-28 |
[ VALOR CONTRATO:  |7.400.000,00 i VALOR A PAGAR: 13.312.500,00 |
[ BANCO A CONSIGNAR: [BANCO DE BOGOTA| TIPO DE CUENTA: [Ahorros | No. CUENTA: [439232745 |
[ CDP-ADICION: [NNA | RP-ADICION: |[N/A | VALOR ADICION: 10,00 |
| PERIODO OBJETO DE COBRO: [Enero |
FIRMA

Jeniper dimez Perea
JENlFER VICTORIA NUNEZ PEREA
C.C. 1082985907 expedida en SANTAMARTA
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ACTA DE INICIO DEL CONTRATO NO. CD20260289 DEL 2026

NO. DEL CONTRATO C€D20260299 DEL 2026

NOMBRE DEL CONTRATANTE ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE
NOMBRE DEL CONTRATISTA NUNEZ PEREA JENIFER VICTORIA

NQ. DE IDENTIDAD 1082985907

PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES COMO
ENFERMERA(O) PARA REALIZAR ACTIVIDADES
OBJETO DEL CONTRATO ASISTENCIALES EN LA ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO

MENDEZ BARRENECHE

VALOR TOTAL DEL CONTRATO (Sg;zzgor\g&)l),oms CUATROCIENTOS MIL PESOS M/L.

EL HUJMB cancelard al CONTRATISTA,2 cuota(s), por valor de TRES
MILLONES SETECIENTOS MIL PESOS M/I. ($3.700.000), de

FORMA DE PAGO . conformidad con el informe de la ejecucion 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.
CbP 2
REGISTRO PRESUPUESTAL 301

PROFESIONAL ESPECIALIZADO UNIDAD FUNCIONAL
SUFERVIGUR RPL LONTRIIG HOSPITALIZACION Y CUIDADQ 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 actia como supervisor del contrato CD20260299 por otra parte
NUNEZ PEREA JENIFER VICTORIA en calidad de contratista quienes se retinen para dar inicio al contrato en mencién,

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 21 Dias,‘dcl mes de ENERO del afio 2026.

SUPERVISOR,
M 4 £ s/ o
MILCIADES OSORIO SANCHEZ

C.C 8.742.789

Pro :wé%ﬂé‘emua
Profesional Alinfinistranyvo Enfermeria

8917801852
Carrera 14 # 23-42, Los Alcazares
» gerencia@hujmb.gov.co

CONTRATISTA,

Jenirer niwez Perea.
NUNEZ PEREA JENIFER VICTORIA

CC 1082985907

G®@ &) @hujuliomende
www.hujmb.gov.co

Powered by B camScanner




1 A CODIGO: GJC23F
-1 ) 7} VERSION: 003
A A FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO FECHA DE ULTIMA REVISION:
2240812024
BARKENECH: |PAGINA 1 de 1
CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y
JENIFER VICTORIA NUNEZ PEREA
CO_)'Q C.C N° 1082985907
1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES COMO ENFERWERA (0) PARA RBALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LA ESE HOSPITAL
OBJETO_DEL CONTRATO: UNIVERSITARIO JULIO MENDRZ BARRENECHE.
CONTRATO DE PRESTACION DE SBRVICIOS PROFESTONALES No. ICDZUZSOZ% DE FRCHA INICIO l 21.1:2026
TEM Ii. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODQ, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGAGIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
(Deben ser coh con las actividades especificas del objeta del contrato)
1 Planear, organtzar, dirigir, reafizar (as gestionss para lograr ef da los sarvicios de acuerdo a fos planes y programas establecidos.
2 Reafizar Rondas guridad Baria: ion de paciente, Equipos invasives, segregacion de residucs hospitalarios, orden y 3sco de kos servicios
3 Vortficar la do el comrof en: de y procesos bisi
4 Velar por ef ! 108, procesos Y de los difercntes servicios, ejemplo, of ingreso y safida de los auailiares de endermeria.
5 \Comprobar 12 reslizacién do 13 asepsia en los diferentas Y que I itios do frabajo.
6 Vigdar y controtar of los regustrea. s clinico, censo, 1 m&wmmmywhmwmummwmmdmlmammmdsx
7 Detoctar ta 32 Yos senicios y gesti
8 Vertficar quo s cumpla dvartos e po—
9 B B da de loh
10 Nerificar ¢l registro do las delas
11 | Asistir a Jas reunionea y rondas médicas y de enfermeria de su drea para estar ol tanto dal proceso da atencién y cuidtado de fos pacientes.
12 Reaiizr k2 6a de dafos y reatizor ) area de
13 inforear por & en
14 Propercionar atencldn de enfermarta a pacientes i segin L i 3 2 i y socizles segin los establecido en el plan de ztencitn de enfermoria
15 Wmdﬁmhymddam&eﬁd)mlpomlnmwpadm
16 Diligenciar ymmp)r historias clinicas & facturacion de paciente qus lengan egreses on of ordun establecidos.
17 | Curnpllr los RIPS, formatos, de corirel, delsESE
18 Vesificar s de SMGLA
19 mmxymmmmzmamm por a eval hyawmmmhmw(mmmﬂm
20 erclo 2
27 ¥ curspfir tos y ranejo de ropa sucia.
22 | Debe realizar un inforew L 4 realizadas y o delas reismas, segim la uencl: = do
23 | Aporyar pas 4 i coer o servicio, locer fas. wen disria y quinceral
24 Gestlonar ¥l fisices, érdencs de que 5o genere & del paciente y
quela pr 1 el & descrites en of presente 135 cuaies se deben sjustar alas de dod de
25 por 1 ES.E Hospital siflo Méndez i hmﬂaeemmwsdosmmmpem&m«mcmwsumgmm
| Cummplir con o establecido en ks n:wlunonl?aodc?o‘!s de manera que se garmitice I8 efectiva y oportuna atencion definida en Lo Ruts bitegral de.
26 Atesicion imated, Plan de parata 160 de la HWatema y Estrategia Hospitol Padrine, segin su compeatendia,
27 Capacitar al ol s0bro de impti dérmicoy aplicacién dos de
28 o a8 de formacibn continua, y apropiacién de procesos de induccién y reladuccibn.
29 Las dermas que determine el Gerente, el Supervisor y que se deriven de las necesidades de la ES.E Hospital Unlversitario Julio Nendez Barreneche.
III. INFORMACION DE APORTES A SBGURIDAD SOCIAL
No. DE PLANILLA: 4638808605 OPERADOR: S0I
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: SALUDTOTAL 28/01/2026 $178.000
PENSION PORVENIR 28/01/2026 $ 227.800
RIESGOS LABORALES: POSITIVA 28/01/2026 $34.700

IV. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que
2.~ Que

¢

realict ol pago de ta Seguridad 2
3.~ Que autorizo los impuestos & que estoy ohligade a pagar, por ocasitn ol senalade contr

rrollé las actividades descritas on ¢l informe anexe. de

ial por ¢l valor anexo copia simple.

ato.

V. ANEXOS
_{Cuando se requiera como una de las cbligaciones del contrate}

Anexar evidencius Lotogrdficss /o documentales que suumu\ las welividades realizodas en el periodo correspondiente

FIRMA DEL CONTRATISTA: OC\‘\_\ ter g\k uwez P .

iN' . IDENTIFICACION: 1. 082. 985. 307




PLAMILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL
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SUPERINTENDENC A FINANGIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

[ P
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1014234 }

@ SEGURO RESPONSABILIDAD CIVIL POLIZA RESPONSABILIDAD CIVIL

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

@

PREVISORA

LIMITE POR EVENTO O PERSONA

BENEFICIARIOS
Nombre/Razén Social
TERCEROS AFECTADOS

RCP-004-

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

9 - POLIZA DE SEGURO INDIVIDUAL DE RESPONSABILIDAD CIV

SE EXPIDE LA PRESENTE POLIZA DE ACUERDO A LOS SIGUIENTES TERMINOS Y

SEGUROS
[ ola SO;IE?UD Ao CERTIFICADO DE N° CERTIFICADO CIA. POLIZA LIDER N° CERTIFICADO LIDER N° AP, |
16 | 1 | 2026 EXPEDICION 0 NO
TOMADOR  26246355~JENIFER VICTORIA NUNEZ PEREA cc 1082.985.907
DIRECCION CRA 15 15, ASTREA, CESAR TELEFONO 3007846487
ASEGURADC 26246355-JENIFER VICTORIA NUNEZ PEREA cc 1082.985.907
DIRECCION CRA 15 15, ASTREA, CESAR TELEFONG 3007846487
EMITDOEN BARRANQUILLA CENTRO EXPEDICION VIGENCIA NUMERO
orer | SUC DESDE HASTA DE DIAS
MONEDA Pesos DA MES Afo DIA MES Aflo A LAS DA MES ARD A LAS
Tiro camsto 1.00 3502 | 35 16 | 1 2026 | 16 | 1 | 2026 | 00:00 16 | 1 2027 | 00:00 365
FORMA DE PAGG VALOR ASEGURADO TOTAL
CARGAR A: 4. 30 DIAS $ 375,000,000.00
Riesgo: 1 -
PRESTACION DE SERVICIOS MEDICOS A NIVEL NACIONATL, 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 ST 210,000.00
7 GASTOS MEDICOS DE EMERGENCIA NO 0.00
LIMITE AGREGADO POR VIGENCIA 37,500,000.00
LIMITE POR EVENTO O PERSONA 18,750,000.00
8 PERJUICIOS EXTRAPATRIMONIALES NG 0.00
LIMITE AGREGADO POR VIGENCIA 375,000,000.00
LIMITE POR EVENTO O PERSONA 375,000,000.00
9 COSTOS Y GASTOS DE DEFENSA NO 0.00
LIMITE AGREGADO POR VIGENCIA 75,000,000.00

37,500,000.00

Documento
NIT 000

Porcentaje Tipo Benef
100.000 % NO APLICA

La mora en el pago de Ia prima de la pdliza o de los cerfificados o anexos que se expidan can
fundamento en ella, producira la teminacitn automética del contrato y daré derecho al asegurador para
exigir el pago de la prima devengada y de los gastos causados con ecasién de la expedicidn del contrato.
(articulos 81 y 82 de la Ley 45/90 y articulo 1068 del Codigo del Comercio). El pago tardio de la prima ne
rehabilita ef contralo. En esle caso fa compaiila solo se obliga a develver Ia parte no devengada de la
prima extemporineamente.

La prima pactada en jera en la p pdliza, sera pagada por el tomador de la péliza,
en pesos colombi a la tasa rep tativa del mercado (TRM) certificada por Ia Superintendencia
Financlera de Colombia, vigente para la fecha en la cual se efectie el pago. El impuesto sobre las ventas
que grava los contratos de seguros en moneda extmnjera. se pagan! en pesos colombianos a la tasa
representativa del mercado (TRM) cerificada porla S jencia Fi iera de Colombia, vigente
para la fecha en ia cuzl se emita la péfiza, anexo, renuvaum,cancelauom nola crédito o nota debito.

A

PRIMA Sr*xxx%%210,000.00
GASTOS SrrxkEkhkEr Rk Q0
VA §xkx%%%x39, 900.00

TOTALVALOR A PAGAR EN PESOS Srx*%%249,900.00

Lafacmraelecu-édwdehpzesemepufuapodxéserdeswgadadesdeelﬁnk
htips:/fif; q com/IFacturaF pag Ipostallogin, en los

\

pos Usuario y C fia, digitar el No. tdentificacion.
o SumnsGrandes segin Resolucién No, 061 det 10 de diciembre de 2020.
© Las primas de no son a i6n en la fuente, segin Decreto Regtamentario No. 2509 de
n UU&/’ 1985 adicionado en e aiculo 1.2493. del DUR en materia hibulaia 1625 de 2016.
8 L/ Somos enucésd de economia mixia, :n la que el eslade tiens parlicipacin superior al 80%, por lo tanto,
] e y
© -
I
S
o
=
1=
©
FIRMA Y SELLO AUTORIZADO EL TOMADOR
DISTRIBUCION INTERMEDIARIOS
copico COMPARIA % PRIMA CLAVE CLASE NOMBRE *® COMISION
6383 3 S Y V SERVICIOS PROFES

J
OFICINA PRINCIPAL: CALLE 57 NO. 9-07 - BOGOTA. LINEAS DE ATENCION AL CLIENTE: EN BOGOTA 3487555, A NIVEL NACIONAL 018000 B10 554 Y DESDE CELULAR # 345. PRESENTE 5US PETICIONES, QUEJAS, RECLAMOS O

SUGERENCIAS VIA TELEFONICA, PAGINA WEB, contactenos@previsora.gov.co, SUPERINTENDENCIA FINANCIERA DE COLOMBIA O POR EL DEFENSOR DEL CONSUMIDOR FINANCIERO TELEFAX: (1) 6108161 / 6750385,

@ dos.com

- ORIGINAL -
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