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b it FORMATO INFORME DE SUPERVISOR
SULI0 MENDEZ FECHA DE ULTIMA REVISION: 16/01/2024

BARRENECHE
NTANGATS DAY MACOALENA

A

CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y
MARLY ESTEHER MURCIA MEDINA identificado con C.C. 1019024164

[ Fecha de Diligenciamiento: __ [2026-02-27 |
 1.DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

[ 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: [CD20260208 [  RP: ~ [1374 [ CDP: |2 B

[ VALOR TOTAL DEL CONTRATO:  [5.200.000,00 | VALOR DE HONORARIOS PERIODO: [650.000,00 |

[ FECHA DEL ACTA DE INICIO:  [2026-01-26 [ FECHADE FINALIZACION:  |2026-02-28 B

i NOMBRE DEL SUPERVISOR: [BEATRIZ HELENA CAAMANO LEON |

[UNIDAD FUNGIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES:| UNIDAD FUNCIONAL DE PSIQUIATRIA Y REHABILITACION]

Il MODIFICACIONES CONTRACTUALES

[ CDOP-ADICION: [NA | RP-ADICION: [N/A | VALOR CONTRATO CON ADICION: ]0,00 |

2.

3.

4.

Il VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

~ IV. CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS

El contrato se encuentra debidamente legalizado: SI

El contratista autorizé que los impuestos que debe cancelar, gara la legalizacién del mencionado contrato le sean
descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucién 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: Sl

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 apteryibr, en mi calidad de supervisor doy visto bueno para el respectivo pago correspondiente al
periodo del mes de Enero ) : P ; ,

V. FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS ACTIVIDADES
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“~BEATRIZ HELENA CAAMANO LEON _
39013365 '
UNIDAD FUNCIONAL DE PSIQUIATRIA Y REHABILITACION
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MARLY ESTEHER MURCIA MEDINA
1019024164

CARRERA 67 # 36-57 11 DE NOVIEMBRE
000

MURCIAMARLY200@GMAIL.COM

(|

2025 no tomare costos y

. mp:m

[ NCONIRATO:
OBJETO DEL CONTRATO: |
DE ENFERMERIA PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LA
E.S.E HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE.
[ RP- 1374  F 026-01-26 ~ FECHAFINAL: |2026-02-28 |
» :  ]650.000,00 |

[ No. CUENTA: [055048845094783
10,00

|
[ ]

Moy Wrce I edin e

MARLY ESTEHER MURCIA MEDINA
C.C. 1019024164 expedida en BOGOTA




COLCMBIA

DE

Vigitapo ™™

POLIZA N°
l 1014194

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

SEGURO RESPONSABILIDAD CIVIL POLIZA RESPONSABILIDAD CIVIL P 59 i &
bl SO;ES"UD RO CERTIFICADO DE N° CERTIFICADO CIA. POLIZA LIDER N° CERTIFICADO LIDER N° AP. 1
9 |1 | 202 EXPEDICION 0 NO

TOMADOR  26228921-MARLY ESTEHER MURCIA MEDINA cc 1019.024.164

DIRECCION  CR 67 36 57 BRR 11 DE NOVIEMBRE, SANTA MARTA, MAGDALENA TELEFONO 3008803316

ASEGURADO 26228921-MARLY ESTEHER MURCIA MEDINA cc 1019.024.164

DIRECCION CR 67 36 57 BRR 11 DE NOVIEMBRE, SANTA MARTA, MAGDALENA TELEFONO 3008803316

EXPEDICION VIGENCIA ‘

EMITIDOEN BARRANQUILLA cenTeo| g _ oot e DE DIAS

MONEDA Pesos DIA | MES ANO DIA __MES ANO A LAS DIA__ MES ARO A LAS
Tipo camBio 1.00 3502 | 35 9 2026 | 9 1 2026 | 00:00 9 1 2027 | 00:00 365
FORMA DE PAGO VALOR ASEGURADO TOTAL

CARGAR A: MURCIA MEDINA MARLY ESTEHER 4. 30 DIAS $ 375,000,000.00

Riesgo: 1 -

PRESTACION DE SERVICIOS MEDICOS A NIVEL NACIONAL, BARRANQUILLA, ATLANTICO

Categoria: 1-R.C PROFESIONALES MEDICOS

AMPAROS CONTRATADOS

No. Amparo Valor Asegurado AcumVA Prima

4 COBERTURA R.C. PROFESIONALES MEDICOS 375,000,000.00 SI 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 NO 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
LIMITE POR EVENTO O PERSONA 37,500,000.00

BENEFICIARIOS
Nombre/Razdédn Social
TERCEROS AFECTADOS

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

RCP-004-9 - POLIZA DE SEGURO INDIVIDUAL DE RESPONSABILIDAD CIV

SE EXPIDE LA PRESENTE POLIZA DE ACUERDO A LOS

Documento
NIT 0100010000

Porcentaje Tipo Benef
100.000 % NO APLICA

SIGUIENTES TERMINOS Y

La mora en el pago de la prima de la pdliza o de los certificados o anexos que se expidan con

fundamento en ella, producira la terminacion automatica del contrato y daréa derecho al asegurador para PRIMA $r****x%210,000.00
exigir el pago de la prima devengada y de los gastos causados con ocasién de la expedicién del contrato. GASTOS Skkkxkkkkkkk( 00
(articulos 81y 82 de la Ley 45/90 y articulo 1068 del Cédigo del Comercio). El pago tardio de la prima no :
rehabilita el contrato. En este caso la compaiia solo se obliga a devolver la parle no devengada de la IVA S**x*x*x*39 900.00
prima extemporéaneamente.
La prima pactada en moneda extranjera en la presente péliza, sera pagada por el tomador de la péliza,
en pesos colombianos a la tasa representativa del mercado (TRM) certificada por la Superintendencia
Financiera de Colombia, vigente para la fecha en la cual se efectte el pago. El impuesto sobre las ventas
que grava los contratos de seguros en moneda extranjera, se pagara en pesos colombianos a la tasa TOTAL VALOR A PAGAR EN PESOS S***%x%249,900.00
representativa del mercado (TRM) certificada por la Superintendencia Financiera de Colombia, vigente ‘ N
para la fecha en la cual se emita la poliza, anexo, renovacién,cancelacién, nota crédito o nota debito. La factura electronica de la presente poliza podra ser descargada desde el link
B - - ey https://ifacturaseguros.transfiriendo.com/IF acturaPrevisora/portaladquiriente/pages/auth/portallogin, en los
- campos Usuario y Contraseiia, digitar el No. Identificacion. o
< Somos Grandes Contribuyentes seguin Resolucién No. 9061 del 10 de diciembre de 2020.
[T} Las primas de seguros no son sujetas a retencion en la fuente, segin Decreto Reglamentario No. 2509 de
S 1985 adicionado en el articulo 1.24.9.3. del DUR en materia tributaria 1625 de 2016.
g Somos entidad de economia mixta, en la que el estado tiene participacion superior al 90%, por lo tanto,
© abstenerse de practicar retenciones de industria y comercio.
S
o
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FIRMA Y SELLO AUTORIZADO EL TOMADOR
DISTRIBUCION INTERMEDIARIOS
CODIGO COMPANIA % PRIMA CLAVE CLASE NOMBRE % COMISION
2021 1 HILLER FRANCISCO GARCI

OFICINA PRINCIPAL: CALLE 57 NO. 9-07 - BOGOTA. LINEAS DE ATENCION AL CLIENTE: EN BOGOTA 3487555, A NIVEL NACIONAL 018000 910 554 Y DESDE CELULAR # 345. PRESENTE SUS PETICIONES, QUEJAS, RECLAMOS O

SHRERENCIAS Vs TEIEEANICA PARINA WER  snntastanne@nrevienra nov rn QIIDERINTENNENAIA EINANAIERA NE AAILAMRIA A BAR £ NEEENSAR NEI AANSHIMINAR EINANCIERA TEI EEAY /1) 102161
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by g TP CODIGO: GJC23F
ij ) VERSION: 003
| FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO FECHA DE ULTIMA
i REVISION: 22/08/2024
JULIO MENDEZ PAGINA 1 de 1

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

AG ‘COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA REALIZAR ACTIVIDADES
TA EXTERNA DE LA ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ
OBJETO DEL CONTRATO: e o . '

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No DE FECHA INICIO ] 26/1/2026

millar

referencias rim en el presente documento, las cuales se deben
Méndez Barreneche. Adicionalmente la garantia de los servicios

No. DE PLANILLA: L t OPERADOR:

CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: , L e .
PENSION: . ' ' .
RIESGOS LABORALES: -
1.- Que desarrolié las actividades descritas en el informe anexo, dentro 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.

. . . . J‘gf - . . ) . . . .

FIRMA DEL CONTRATISTA:

N°. IDENTIFICACION:
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CODIGO: GJC25F
VERSION: 002
FECHA DE ULTIMA
ACTA DE INICIO REVISION: 09/1/2025
PAGINA 1 de 1

ACTA DE INICIO DEL CONTRATO NO. CD20260208 DEL 2026

NO. DEL CONTRATO CD20260208 DEL 2026
ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ
NOMBRE DEL CONTRATANTE BARRENECHE ey
OMBRE DEL CONTRATISTA | MURCIA MEDINA MARLY ESTHER
NO. DE IDENTIDAD 1019024164 FAhN'
SRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LAGESTION
COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARAREALIZAR
OBJETO DEL CONTRATO AGTIVIDADES ASISTENCIALES EN LA E.S.E. HOSPITAL
UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE

T

VALOR TOTAL DEL .
CONTRATO $ 5.200.000 CINCO MlLLQE}iEg ‘QOS‘Q}?NTOS MIL PESOS.
FORMA DE PAGO 2 pagos mensuales po@alor de $2.600.000
EL PLAZO DE EJECUCION il CONTRATO ES APARTIR DE
SU LEGALIZACIONARE O PRESUPUESTAL (RP) Y

PLAZO DE EJECUCION

SUSCRIPCION ACTA BE INICIO) HASTA EL 28 FEBRERO

CDP 2
REGISTRO PRESUPUESTAL 1374
SUPERVISOR DEL CONTRATO | BEATRIZ

A CAAMANO LEON

4 <,
Entre los suscritos, BEATRIZ HELEN&Z CAA&@N@ LEON, mayor de edad, identificado(a) con la
cédula de ciudadania namero 39,013.365 expedida en el Banco Magdalena, obrando en calidad
de profesional especializado qu.ibn act(f"ci'?@@ﬁﬂo supervisor del contrato CD20260208 porotra
parte MURCIA MEDINA MARLY%§STH ER ,en calidad de contratista quienes se reunen para dar
inicio al contrato en mencion, cfi@ogﬁeto es el mencionado en la parte superior del presente
documento. -

Para constancia se firm PO s partes, en la ciudad de Santa Marta a los 26 dias, del mes de

ENERO del afio 2026.

SUPERVISOR, ./ CONTRATISTA,

%,/4 borc %@‘m

Y MURCIA MEDINA MARLY ESTHER
39.013.365 1019024164

Profesional Universitario del area

de la salud

& .
Proyscta: Yagjga/r\n‘;zho M

Apoyo Administrativo

i 891780185-2 @@ @hui
. , (X) @hujuliomendezb
© Carrera 14 # 23-42, Los Alcazares www hUjmb.gov.co

£% gerencia@hujmb.gov.co




SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A. '
En su condicion de administradora del

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR

e e e GG
NIT 800.224.808-8

CERTIFICA QUE:

MARLY ESTEHER MURCIA MEDINA, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.019.024.164, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 11 de Febrero del 2026.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

,Q::

Tenga en cuenta:

Es importante que sea constante en realizar los aportes obligatorios para su pension, asi lograria recibir el ingreso que
desea cuando obtenga su beneficio pensional.




SaludTotal .

STAMARTA, Febrero 11 de 2026

Sefora:

MURCIA MEDINA MARLY ESTEHER

CC. 1019024164CR 67 36 57 11 DE NOVIEMBRE - 2999999
Ciudad

Ref: M-PYGA-F065. SOLICITUD INFORMACION - AFILIACION SALUD TOTAL EPS S.A.
En relacién con el asunto de la referencia, y atendiendo su solicitud, nos permitimos informarle que a la fecha de

expedicion de la presente comunicacién consta en nuestra base de datos que su afiliacion al régimen contributivo de
Salud Total EPS S.A. se realiz6 a partir de Octubre 20 de 2016. Los usuarios inscritos en su afiliacion son:

Estado_Afilia | Fecha_de_desafili
Nombre Documento Tipo Afiliaciéon Sem_c | Sem_A Parentesco o o’_ fllla] Fecha_de_cesatila Estado_Actual Discapacidad
ot nt cién cion_EPS
URCIA MED

MURCIA MEDINA 1019024164 [} Oct-20-2016 56 26 COTIZANTE VIGENTE Ninguna
MARLY ESTEHER
BOLANO RIATIGA .

84452113 C Oct-20-2016 55 26 |COMPANERO(A) VIGENTE Ninguna
HAROLD RAFAEL
GUINTERG HIJO MENOR DE 18
MURCIA ANA 1082915519 T Oct-20-2016 55 26 AROS VIGENTE Ninguna
SOFIA
BOLANO MURCIA HIJO MENOR DE 18

1 011631 -20-201 < VIGENTE Ni
MARIA VICTORIA 0830116 i Oct-20-2016 55 26 AROS IGENT! inguna

De acuerdo con los registros de la base de datos, su grupo familiar presenta la siguiente relacion laboral:

Razén_social_del_aportante Usuario_en_contrato Tipo_de_contrato Estado_de_contrato
CENTROS HOSPITALARIOS DEL CARIBE SA S 1019024164 Dependiente CERRADO
Independientes con contrato de
MARLY ESTEHER MURCIA MEDINA 1019024164 » ) CERRADO
prestacion de servi
Independientes con contrato de
MARLY ESTEHER MURCIA MEDINA 1019024164 » . VIGENTE
prestacion de servi
MEDICARE CENTERIPSSA S 1019024164 Dependiente CERRADO

CARTA NO VALIDA PARA TRASLADO

En Salud Total apreciamos la confianza que usted ha depositado en nosotros y esperamos que usted y su familia
continten disfrutando de nuestros servicios de salud con Calidad total. Cualquier informacion adicional, con gusto
sera atendida por el personal de servicio al cliente de la sede administrativa de su ciudad, o puede comunicarse con
nuestra linea gratuita 018000 1 14524 a nivel nacional o en Bogota al teléfono 4854555.

Cordialmente,

Gerencia de Operaciones Comercial
SALUD TOTAL EPS S.A.

Elabord: Servicios en Linea




CER_AFI_2026017567512

LA GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES
CERTIFICA QUE:

MARLY ESTEHER MURCIA MEDINA identificado con CC. 1019024164 registra la siguiente informacion en el ramo
de Riesgos Laborales:

INFORMACION DEL CONTRATANTE

Nombres y/o Razén Empresa Contratante 723 - EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL LOCAL
Tipo y Numero de _
Déctmanto NI - 899999995
INFORMACION RELACION LABORAL
Fecha de inicio de 2022/05/10 Fecha inicio 2022/05/01
cobertura contrato
. . . Independiente con Contrato Fecha de fin
Tipo de vinculacién conttsts 2022/08/31
Riesgo 3
Cadigo actividad 3731002
econémica
Estado afiliacion Inactivo
Fecha retiro 2022/08/31 Estado del contrato Retirado

Esta certificacion se expide a los 12 dias del mes de febrero del 2026.

Tenga en cuenta que, una vez finalice la fecha de terminacion del contrato, el sistema aplicard automaticamente el

retiro. Si tiene un nuevo contrato o prérroga, registre la novedad en www.positivaenlinea.gov.co para mantener la
cobertura.

Para verificar la autenticidad de este certificado, escanea el codigo QR incluido o visita nuestra pagina web.
Selecciona la opcion  "Validar certificados de  afiliacion” e ingresa el  siguiente  codigo:
CC12022026M1019024164M8524683. Este cdodigo es valido por un mes.

Cordialmente,

Gerencia de afiliaciones y novedades ARL
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS




