*‘%:l Codigo: GJC22F |  Version: 1
JVB FORMATO INFORME DE SUPERVISOR

JULIO MENDEZ FECHA DE ULTIMA REVISION: 16/01/2024
BARRENECHE

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 |
I. DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

[, OBJETO DEL CONTRATO: 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.

[ N°CONTRATO: _ |CD20260208 | RP: [1374 | CDP: {2 |
[ VALOR TOTAL DEL CONTRATO: __[5.200.000,00 [ VALOR DE HONORARIOS PERIODO: [2.600.000,00 |
[ FECHA DEL ACTADEINICIO: _ |2026-01-26 [ FECHADE FINALIZACION: __ |2026-02-28 B
[ ~ NOMBRE DEL SUPERVISOR: [BEATRIZ HELENA CAAMANO LEON |

[UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: | UNIDAD FUNCIONAL DE PSIQUIATRIA Y REHABILITACION |
, ~Il. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
[ CDP-ADICION: [N/A | RP-ADICION: [NA~ [ VALOR CONTRATO CON ADICION: [0,00 |

1Il. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

~ IV.CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS

1. El contrato se encuentra debidamente legalizado: SI

2 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:

3. Que el contratista present6 satisfactoriamente las obligiaciones 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: SI

Teniendo en cuenta lo aynterior.f'e,n,mi_carlida’d*de‘ supervisor doy visto bueno para el respectivo pago correspondiente al
periodo del mes de Febrero o e

V. FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS ACTIVIDADES

{

"BEATRIZ HELENA CAAMANO LEON
39013365
UNIDAD FUNCIONAL DE PSIQUIATRIA Y REHABILITACION

Pégina 1




MARLY ESTEHER MURCIA MEDINA
1019024164

CARRERA 67 # 36-57 11 DE NOVIEMBRE
000

MURCIAMARLY200@GMAIL.COM

DATOS PERSONALES

 |2026-02-27
MARLY ESTEHER MURCIA MEDINA
- 11019024164

| Fecha de Diligenciamie
NOMBRES ‘Y APEL,

I | I | |

- |CD20260208

. |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.

- 2026-01-26 =CHA FINAL: | 2026-02-28 ]
AR:  |2.600.000,00 |
| Ahorros [ %;é;No.f;cuENTk | 055048845(094783
_VALORADICION: 0,00 |

|

Ay i

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



SUPERIN TENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

POLIZA N® LA PREVISORA S.A. COMPANIA DE SEGUROS
NIT. 860.002.400-2
( 1014194 (“)’

@ SEGURO RESPONSABILIDAD CIVIL POLIZA RESPONSABILIDAD CIVIL PR EV' Ssoscﬁé\s
( i O CERTIFICADO DE N° CERTIFICADO CIA. POLIZA LIDER N° CERTIFICADO LIDER N° AP, |
9 |1 | 2026 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 CENTRO| g - T AT ggntﬁzg
MONEDA Pesos DIA | MES ANO DIA __MES ANO A LAS DIA___ MES ANQ A LAS
TIPO cAMBIO  1.00 3502 (35 | 9 1 2026 |9 |1 2026 | 00:00 9 1 l 2027 | 00:00 365
FORMA DE PAGO VALOR ASEGURADO TOTAL
CARGARA: 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/Razén Social Documento Porcentaje Tipo Benef

TERCEROS AFECTADOCS NIT 0100010000 100.00C % NO APLICA

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

POR SOLICITUD DEL TOMADOR, SE EXPIDE LA PRESENTE POLIZA DE ACUERDO A LOS SIGUIENTES TERMINOS Y
CONDICIONES:

Texto Continua en Hojas de Anexos...

La mora en el pago de la pnma de la poﬁza o de los certificados 0 anexos que se expidan con
fund en ella, produciré la atica del contrato y dara derecho al asegurador para PRIMA $*x*x***%210,000.00
exigir el pago de la pnmdevengadaydelosgasmscausadosconocas:m de la expedicion del contrato. | GASTOS Srxkrkkkxxk%0_ 00
(articulos 81 y 82 de la Ley 45/90 y articulo 1068 del Cddigo del Comercio). El pago tardio de la prima no )
rehabilita el contrato. En este caso la compaiiia Solo se obliga a devolver la parte no devengada de la IVA Sx*x%%%39 900.00
prima extemporaneamente.
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 efectie el pago. El impuesto sobre las ventas
que grava los contratos de seg en 1 ,sepagaraenpesuscolomblmosalatasa TOTAL VALOR A PAGAR EN PESOS G****%249,900.00
representativa del mercado (TRM) certificada por ia Superintendencia Financiera de Colombia, vigente —
para la fecha en la cual se emita la péliza, anexo, renovacion.cancelacion, nota crédito o nota debito. huﬁps 7?:“_‘,'3 electronica _de  la presente poliza p°‘1',éJ ser  descargada d‘:?:gm EIan ';';:
campos Usuario l;-(:om.vaseﬁa d«gttarel No. Identificacion. o "

':, Somos Grandes Contribuyentes segin Resolucion No. 9061 del 10 de diciembre de 2020.

o { L ’> Las primas de seguros no son sujetas a retencion en la fuente, segin Decreto Reglamentario No. 2509 de

(=] . AL AN o 1985 adicionado en el articulo 12493 del DUR en materia tributaria 1625 de 2016,

«Q \_ g Lt =il Somos entidad de economia mixta, en la que el estado liene participacién superior al 80%, por lo tanto,

=] - 4

© i de praclicar r de industria y comercio. .

8 o

o

-

e
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FIRMA Y SELLO AUTORIZADO EL TOMADOR
DISTRIBUCION INTERMEDIARIOS
CODIGO COMPARIA % PRIMA CLAVE CLASE NOMBRE % COMISION
2021 1 HILLER FRANCISCO GARCI

J
OFICINA PRINCIPAL: CALLE 57 NO. 8-07 - BOGOTA. LINEAS DE ATENCION AL CLIENTE: EN BOGOTA 3487555 A MWEL NACIONAL 018000 910 554 Y DESDE CELULAR # 345 PRESENTE SUS 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,
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CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y

MARLY ESTHER MURCIA MEDINA
CONC.CN°
1 INFORMACION GENERAL DEL. CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

DESW&WOAMGEB’MCWWDEW& PARA REALIZAR ACTIVIDADES

ASISTENCIALES EN EL SERVICIO DE CONSULTA EXTERNA DE LA ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ
OBJETO DEL CONTRATO:

[ICONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. i : DE FECHA INICIO 26/1/2026

virbded i bl
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mqmumm;omduﬁ‘ das fas p eNncias p nales del mismo, asegurando que se resfice de y conf alos

13 |mformar a Ja enfermena .
el seguimients de s correcta administracion de los medicamantos bajo la supervision de fa enfermera, garantizando of cumplimiento de los protocolos establecidos y el

14

15 1as necesidades de Ia E.SE.
No. DE PLANILLA: 4538735586 ' OPERADOR:
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO
SALUD: NUEVA EPS _9/112026
PENSION: PORVENIR anr2028
RIESGOS LABORALES:

1.- Que desarrollé 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 ia Ley, pago del cual anexo copia simple.
3.- Que autorizo fos impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasion ai sefialado contrato.

Anexar evidencias fotograficas y/o documentales que soporten las actividades realizadas en el periodo correspondiente
FIRMA DEL CONTRATISTA: HQA&[ torcicy
N°. IDENTIFICACION: 1018024164
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ACTA FINAL DEL CONTRATO NO. CD20260208 DEL 2026

NO. DEL CONTRATO CD20260208 DE 2026

NOMBRE DEL CONTRATANTE ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE

NOMBRE DEL CONTRATISTA MURCIA MEDINA MARLY ESTHER

NO. DE IDENTIDAD 1019024164
PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA

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

VALOR TOTAL DEL CONTRATO $ 5.200.000 (CINCO MILLONES DOSCIENTOS MIL PESOS.)

FORMA DE PAGO El HUJMB cancelard al CONTRATISTA en {2) pagos por valor de § 2.600.0@;)_5_;0&5:5
* | de conformidad con el informe de las actividades contractuales realizadas, previa
certificacién de cumplimiento de expedida por parte del supervisor del contrato

PLAZO DE EJECUCION Previa legalizacién del contrato sin exceder 28 de Febrefé_: 2026
coP ;
REGISTRO PRESUPUESTAL §374
FECHA DE ACTA DE INICIO 26 DE ENERO 2026
FECHA DE TERMINACION CONTRATO 28 de febrero del 2026
ADICION
CDP DE LA ADICION N/A
REGISTRO PRESUPUESTAL DE LA ADICION | N/A
PLAZO ADICION N/A
FORMA DE PAGO ADICION N/A |
FECHA DE TERMINACION DE CONTRATO | N/A " d
CON ADICION. W
VALOR ADICION
VALOR FINAL DEL CONTRATO
SUPERVISOR DEL CONTRATO

Entre los suscritos, BEATRIZ HELENA CAAM@&B LEON mayor de edad, identificado(a) con la cédula de ciudadania
nimero 39.013.365 expedida .en Santa Marta, obrando en calidad de P.E.U.F. PISQUIATRIA quien actda como
supervisor def contrato CD20260208 DEL 2026 por otra parte MURCIA MEDINA MARLY ESTHER identificado con la
cedula de ciudadania No. mwmm en su condicién de contratista se reunieron para firmar acta de finalizacién
de contrato.

Por uitimo el hospital se dbcla'm que no existe emolumento alguno entre las partes y con todo concepto respecto

de lasobligaciones mutuas pactadas en el contrato prestacién de servicios en referencia.

Para constancia se firma por las partes, en la ciudad de Santa Marta el mes de FEBRERO del afio 2026.

SUPERVISOR, CONTRATISTA,
rna g ;é,/ oo-ciesSfohn
BEATRIZ HELENA CAAMANO LEON M EDINA MARLY ESTHER
CC 39.013.365 1019024164

W&Yujé)m“/mu

Apoyo Administrativo



PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL \./wm

SOl
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TIPO IDENTIFICACION. CEDULA DE CIUDADANIA  NOMERO DE DENTIFICACION 1019024184 NGMERO PLANILLA 4638735586  TIPO DE PLANLLA LINDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL MARLYN ESTHER MURCIA MEDINA  peRi0D0 COTIZACION OTROS MES aners ANO 2026  PERINDO COTIZACION SALUD MES anern ARO 2028
CIUDADMUNICIPIO: SANTAMARTA  DEPARTAMENTO: MAGDALEMA b DE MORA 0

DIRECCION MANZANA H CASA 16 CORINTIOS TELEFONQ 4349311 g PAGO 2026101108  NUMERO ALTORIZACION 2995383878
TIPD APORTANTE. 02INDEPENDIENTE  CLASE APORTANTE: LINDEPENDIENTE =0T Eanaotondd)

TIPO EMPRESA PRIVADA  ACTIVIDAD ECONOMICA Acivdacas raguladoras y focatadoras de {9 act

FORMA DE PRESENTACION: UNICO

APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBI (REFORMA TRIBUTARIA) No

T ra—— SRS i U S 3 S i M ————— - ——————————————— " - -
T o No:STEANTES CONZACKOM . _SOLIDARIDAD ~ . SUBSISTENCIA COTIZACION . F8P APORTES  MORA i T VALORPAGADO |
50 50 30 50 50 § 149,500 30 s

ey A St e e S 8 P T T T e N T T TR T T T e

§2G.=.¢c°ﬁ>

RCAPACIAD POR LICENCIA MATERNIDAD _ SADOAFAVOR LIQUIDACION MORA ] TOTALES

- S _— .. eweesmeoap  CTREEEOEN . R .20 BEOESS. = et e

|COTIZANTES|  NOMERD NUMERO VALOR | PLANILLA .r VALOR COTIZACION Nw%m oQ..En_oz Yohes APORTES MORA DESCUENTO

W;‘g... ~ T EPS002 X .@)vﬂfmm TOTAL o S T o o - o T Y B i <11.|°- R o T M.WII\:AA B N AR m.mcl - W‘aog B ) n.ﬂt.. $0 " T80 S GAmﬂg o S0 S s
Fon B S A e 4 0 < v i & 5 3 P > 3 7

_: Sca.s_&. R - TOTALES R
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a2 - Fn:.,mm_:f oo:n»a.» DE SEGUROSSA_
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858_ ' |
TOTAL TOTAL ac 40,—.)»;40.;'. TOTAL dc._.)r YOT2
APORTE | AOMN m we :»Gto_ymo.zm.m AN APORTEAPORTEAPORTEAPORTEAPOR

““Nermal § 149 500EPS002 wﬂwo&-s $116.800 .Lx».ﬂﬂs.*rxf 0 .Buu_%e.e»._:sg T sd sd sa -m_ 1
_ wok.n ! ~ ! | | : [ i
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i | i i | _‘
,ﬁmsﬁﬁh. 4 SUBTIPO | SALARIO :—.‘Oa g TOTAL A o VALOR

TARIFA | .voqu ADMIN _w 18C 09.56 ADRES.

M<A ;_
M “Z_m:w %
I _..L e gl . 8
| i | _

w
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TOTALPAGADO: $289.10
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