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Código: GJC22F Versión: 1

FORMATO INFORME DE SUPERVISOR
JULIO MÉNDEZ
BARRENECHE

FECHA DE ÚLTIMA REVISIÓN: 16/01/2024

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

DIANA CAROLINA RAMOS VENTURA identificado con C.C. 1043023851

Fecha de Diligenciamiento:

I. DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

OBJETO DEL CONTRATO:

2026-01-29

PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES COMO MEDICO GENERAL

PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LA ESE HOSPITAL

UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENEСНЕ.

N° CONTRATO: CD20260366

VALOR TOTAL DEL CONTRATO:

RP: 562 CDP: 2

12.000.000,00 VALOR DE HONORARIOS PERIODO: 6.000.000,00

FECHA DEL ACTA DE INICIO: 2026-01-15 FECHA DE FINALIZACION: 2026-02-28

MILCIADES OSORIO SANCHEZNOMBRE DEL SUPERVISOR:

UNIDAD FUNCIONAL EJECUCIÓN DE ACTIVIDADES: UNIDAD FUNCIONAL DE HOSPITALIZACIÓN Y CUIDADO

CRÍTICO

II. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

CDP - ADICION: N/A RP - ADICION: N/A VALOR CONTRATO CON ADICION: 0,00

III. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

IV. CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS

1. El contrato se encuentra debidamente legalizado: SI

2. El contratista autorizó que los impuestos que debe cancelar para la legalización del mencionado contrato le sean
descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecución de actividades: SI

3. Que el contratista presentó satisfactoriamente las obligaciones 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 artículo 50 de la Ley 789 de 2002: Si

Teniendo en cuenta lo anterior, en mi calidad de supervisor doy visto bueno para el respectivo pago correspondiente al

periodo del mes de Enero

V. FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS ACTIVIDADES

080-10

MILCIADES OSORIO SANCHEZ
8742789

UNIDAD FUNCIONAL DE HOSPITALIZACIÓN Y CUIDADO CRÍTICO

Página 1
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Fecha de Diligenciamiento:

NOMBRES Y APELLIDOS:

DIANA CAROLINA RAMOS VENTURA

CUENTA DE COBRO

DATOS PERSONALES

2026-01-29

1043023851

CARRERA 30 N 50- 09

이

DRAMOSV17@GMAIL.COM

DIANA CAROLINA RAMOS VENTURA

DOCUMENTO: 1043023851

DIRECCION: CARRERA 30 N 50- 09 TELEFONO: 0

DRAMOSV17@GMAIL.COMCORREO ELECTRONICO:

Manifiesto bajo la gravedad del juramento que en la declaración de renta del año gravable

2025 no tomaré costos y deducciones

DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

N° CONTRATO:

OBJETO DEL CONTRATO:

CD20260366

PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES COMO MEDICO GENERAL

PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LA ESE HOSPITAL

UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE.

FECHA INICIO:RP: 562 CDP: 2

12.000.000,00

2026-01-15 FECHA FINAL: 2026-02-28

VALOR CONTRAТО:

BANCO A CONSIGNAR:

CDP - ADICION: N/A

BANCO DE BOGOТА

RP- ADICION: N/A

VALOR A PAGAR:

TIPO DE CUENTА:

PERIODO OBJETO DE COBRO:

6.000.000,00

Ahorros No. CUENTA: 660703562

VALOR ADICION: 0,00

Enero

FIRMA

A anaamet
DIANA CAROLINA RAMOS VENTURA

C.C. 1043023851 expedida en SABANALARGA ATLANTICO
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MB
JUUO MINDEZ
ILARRENECHE

ACTA DE INICIО

CÓDIGO: GJG25F
VERSIÓN: 002

FECHA DE ÚLTIMA
REVISIÓN: 09/1/2025

PAGINA 1 do 1

NO. DEL CONTRAТО

ACTA DE INICIO DEL CONTRATO No. CD20260366 DEL 2026

NOMBRE DEL CONTRATANTE

NOMBRE DEL CONTRATISTA

NO. DE IDENTIDAD

OBJETO DEL CONTRATO

VALOR TOTAL DEL CONTRATO

FORMA DE PAGO

PLAZO DE EJECUCIÓN

CDP

REGISTRO PRESUPUESTAL

SUPERVISOR DEL CONTRATO

CD20260366

ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE

RAMOS VENTURA DIANA CAROLINA

1043023851

PRESTACIÓN DE SERVICIOS PROFESIONALES COMO MÉDICO
GENERAL PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LA
E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE.

12.000.000 (DOCE MILLONES DE PESOS M/C)

EI HUJMB CANCELARÁ AL CONTRATISTA 2 CUOTA(S), POR VALOR DE SEIS

MILLONES DE PESOS M/L. ($6.000.000). DE CONFORMIDAD CON EL
INFORME DE LA EJECUCIÓN DE LAS ACTIVIDADES CONTRACTUALES

REALIZADAS, PREVIA CERTIFICACIÓN DE CUMPLIMIENTO EXPEDIDA POR
PARTE DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO.

PREVIA LEGALIZACION HASTA EL 28 DE FEBRERO DE 2026

2

562

PROFESIONAL ESPECIALIZADO UNIDAD FUNCIONAL HOSPITALIZACION Y

CUIDADO CRÍTICo

Entre los suscritos a saber MILCIADES OSORIO SANCHEZ, en su calidad de PROFESIONAL ESPECIALIZADO UNIDAD

FUNCIONAL HOSPITALIZACION Y CUIDADO CRÍTICO, quien actúa como supervisor del contrato CD20260366 por

otra parte RAMOS VENTURA DIANA CAROLINA, en calidad de contratista quienes se reúnen para dar inicio al

contrato en mención, 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 15 DE ENERO DE 2026.

SUPERVISOR,

MILCIADES OSORIO SANCHEZ

C.C. No. 8.742.789

891780185-2

Camera 14 # 23-42, Los Alcázares

gerencia@hujmb.gov.co

CONTRATISTA,

iane amоз
RAMOS VENTURA DIANA CAROLINA

1043023851

@hujuliomendezb

Dwww.hujmb.gov.cO
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HMB
JULIO MENDEZ
BARRENECHE

IETO DEL CONTRAТО:

FORMATO INFORME DE EJECUCIÓN DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO

CODIGO. GJC23F

VERSION 003

FECHA DE ULTIMA REVISION
22/08/2024

PAGINA 1 do 1

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

DIANA CAROLINA RAMOS VENTURA

CON C.C N° 1043023851

L. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACIÓN DE SERVICIOS

PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES COMO MÉDICO GENERAL, PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LA ESE HOSPITAL
UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE.

NTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No.
CD20260366 DE FECHA INICIO

IL ACTIVIDADES REALIZADAS S EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
(Deben ser coherentes con las actividades especificas del objeto del del contrato)c

ntreguê las aclividades dejando registro de la entrega de las novedades de los pacientes del servicio a cargo en el Formato correspondiente.

15/1/2025

en la histona clinica de evoluciones médicas,histona clinica de ingreso, epicrisis, formulación, registro de exámenes paraclinicos, de imágenes diagnósticas y otros, con firma y sollo, según indicaciones de los méd

1 Obré co culdado necesario en los asuntos que le asigne el lider de årea o subgerente cientlfico de E.S.E.

2
Real niento de las actividades asistenciales de los pacientes del servicio, dejando registro de esta actividad en el Formato correspondiente,  con el fin de agilizar y oplimizar los procesos.

Reali

5 Realicé fur apoyo administrativas en el årea de urgencias.

6 En la ev n los cambios ylo avances en el diagnóstico y tratamlento, lo cual incluye la posibilidad de cambla en el diagnóstico

7 Pase revista diana en las 3 jomadas y presentar cada paciente al especialista correspondiente,

8 Realicé sequimiento de la aplicación erivados con registro en la historia ciinica cón loó establecido en la norma Vigente 15 minulos, transtransfuclonal y postrainfucional.

Realicé actualización de resúmenes de historia clinica para las diferentes

10 Colat pulmonar,

Socialice y supervicê el reporte de los eventos adversos en el Formato correspondiente, realizar seguimlento  y participar en la elaboración de los planes de mejoramiento respectivos.
11

12 Presentê informes según solicitud del supervisor del contrato o la Subdirección Cientlfica

13 Velè por el  seguimiento de las normas de bioseguridad, salud ocupacional, gestión ambiental  y calidad.

14 Aporté a la E.S.E la hoja de vida y los documentos de identificación que le sean solicitados.

15 Atendi a los pacientes en los tumos y en área asignada por la E.S.E.

II. INFORMACIÓN DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

DE PLANILLA:

ICEPTO DEL PAGO

UD:

SIÓN:

¡GOS LABORALES:

94970822414hee b OPERADOR APORTES EN LINEA

ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO

SANITAS 8/1/2026
280.000

PORVENIR 8/1/2026

POSITIVA ARL 8/1/2026

358.400

54.600

IV.DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

ue desarrollé las actividades descritas en el informe anexo, dentro del perlodo de cobro.

ue realicé el  pago de la Seguridad Social por el valor que exige la Ley, pago del cual anexo copla simple.
ue autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasión al señapor ocasión al señalado contrato.

ADEL CONTRATISTA:

ENTIFICACIÓN:

V. ANEXOS

(Cuando se requiera como una de las obligaciones del contrato)

Anexar evidencias fotográficas ylo documentales que soporten las actividades realizadas en el periodo correspondiente

DLung
DIANA CAROLINA RAMOS VENTURA

C. C. 1043023851
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NIT. 860.009.578-6

SEGUROS
DEL

ESTADO POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL

PROFESIONALES DE LA SALUD

CIUDAD DE EXPEDICIÓN

ARMENIA

SUCURSAL

ARMENIA

TIPO DE MOVIMIENTO

ANEXO CAUSA PRIMA

POLIZA NC

60-03-101010442

ANEXO N

1

TOMADOR DIANA CAROLINA RAMOS VENTURA CC 1.043.023.851

DIRECCION CR 30 NRO. 50-09 CIUDAD SANTA MARTA, MAGDALENA TELEFONO

ASEGURADO DIANA CAROLINA RAMOS VENTURA Cc 1.043.023.851

DIRECCION CR 30 NRO.50 -09 CIUDAD SANTA MARTA, MAGDALENA TELEFONO

BENEFICIARIO TERCEROS AFECTADOS NIT 0-0

FECHA DE EXFEDICION VIGENCIA SEGURO VIGENCIA ANEXO

DECDE LAS 24 HORAS
0--3

3112 2025 0412/2025

HASTA LAS 24 HORAS
13-7-3)

04/ 12 / 2026

DESDE LAS 24 HORAS
(d-m-a)

31/12 / 2025

HASTA LAD I4 HORAO

04/ 12 / 2026

INTEEVED ARIO

CONECTA SEGUROS LTDA

CLAVE

194652

%PARTICIPACION COASEGURO CEDIDO

100.0o COMPAÑIA 4 PARTICIDACION

INFORMACION DEL RIESGO

RIESGO:

ACTIVIDAD: MEDICINA GENERAL

DESCRIPCION

PERJUICIO PATRIMONIAL

AMP

ERRORES U OMISIONES PROF DE SALUD

GASTOS STOS DE DEFENSA PROF DE SALUD

SUMSUMA ASEGURADA INVAR

S 700,000,000.00

$ 700,000,000.00

SUBLIMITE

100,000,000.00

DEDUCIBLES: 10.001 DEL VALOR DE LA PERDIDA Minimo: 1.00 SMMLV en ERRORES U OMISIONES PPOF DE SALUD 10.00 1 DE LOS GASTOS INCURRIDOS

en GASTOS DE DEFENSA PROF DE SALUD

3 LIMITES POR EVENTO: GASTOS DE DEFENSA PROF DE SALUD S 15,000,000.0

OBJETO DE LA POLIZA:

TOTAL SUMA ADEGURADA 5 *******300,000,000.00 PRIMA:

PLAN DE PAGO: NA
CONTADo

TOTAL A PAGAR:

$

100,863.00

*******19,164.00

5 ***********720,027.00

TÉRMINO PARA EL PAGO DE LA PRIMA: CONFORME AL PACTO EN CONTRARIO, QUE PREVEE EL ART. 1066 DEL CÓDIGO DE COMERCIO, LAS PARTES ACUERDAN QUE EL PAGO DE LA PRIM
TERMINO PARA EL PAGO DE LA PRIMOS 4S DIAS CALENDARIOS SIGUIENTES A LA FECHA DE INICIACIÓN DE LA VIGENCIA INDICADA EN LA CARATULA DE LA PRESENTE POLIZA.
SERA A SEGURESTADO,DENTRO DE LOS 45 DIAS

TERMINACIÓN AUTOMÁTICA DEL CONTRATO DE SEGURO: LA MORA EN EL PAGO DE LA PRIMA DE LA PÓLIZA O DE LOS CERTIFICADOS O ANEXOS QUE SE EXPIDAN CON FUNDAMENTO EN

LERMINRODUCIPALA TERMAUTOMATICA DEL CONTRATO Y DARA DERECHO AL ASEGURADOR PARA EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA DEVENGADA Y DE LOS GASTOS CAUSADOS
ELLA, PRODUCIRA LA TERMINACIÓN AUTOMATICA D

_

ICON OCASIÓN DE LA EXPEDICIÓN DEL CONTRA

PARA NOTIFICACIONES LA DIRECCION DE SEGUROS DEL ESTADO ES: CARRERA 14 NO. 14 N-30, TELÉFONO 7358800 - ARMENIA

HACEN PARTE DE LA PRESENTE POLIZA, LAS CONDICIONES GENERALES CONTENIDAS EN LA FORMA 29.07.2022.1329.P.06.0000000E.RC.001A. D001, ADJUNTA.

USTED PUEDE CONSULTAR ESTA PÓLIZA EN WWW.SEGUROSDELESTADO.COM

Anlont
60-03-101010442

(415)7709998021167(8020)11000202142970 (3900)000000120027(36)20260214

REFERENCIA
PAGO:

1100020214297-0

=RMAALTORZADA TOMACCR.
CLIENTE

LADYROJASSUS
Oficina Principal: AUTOPISTA NORTE # 103 -60. PISO 5 Telefono: 601-2186977 601-6019330

Powered by CS CamScanner



SEQUROS
DEL

ESTADO PÔLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL
NIT 860.009.578-6

PROFESIONALES DE LA SALUD

CIUDAD DE ENPEDICION
ARMENIA

OUCURDAL

ARMENIA

TIPO DE MOVIMIENTO

ANEXO CAUSA PRIMA

POLIZA NC

60-03-101010442
ANEXO NG

1

(TOmaDOR DIANA CAROLINA RAMOS VENTURA CC 1.043.023.851

DIRECCION CR 30 NRO. 50 -09 CIUDAD SANTA MARTA, MAGDALENA TELEFONO

ASEGURADO DIANA CAROLINA RAMOS VENTURA CC 1.043.023.851

DIRECCION CR 30 NRO. 50-09 CIUDAD SANTA MARTA, MAGDALENA TELEFONO

BENEFICIARIO TERCEROS AFECTADOS NIT 0-0

FECHADE ENPEDICION VIGENCIA SEGURO

3112 2025

DECDE LAS 24 HORAS
10-7-3

04/12/ 2025

VIGENCIA ANEXO

HASTA LAS 24 HORAS
(d-m-a)

04/12/ 2026

DESDE LAS 24 HORAS
(d-m-a)

31/ 12/ 2025

HASTA LAO 24 -ORA
10-m-3

04 12/ 2026

INTERVEDIARNO

CONECTA SEGUROS LTDA

CLIENTE

CLAVE

194652

PARTICIPACION

100.00
COMPAIA

COASEGURO CEDIDO
PARTICIPACION

INFORMACION DEL RIESGO

Recuorda quo puedos actualizar

tus datos de contacto conforme

a la Ley 2300, a través de

nuestras päginas:

www.segurosdelestado.com

o.www.segurosdevidadelestado.com

CONOCE LOS MEDIOS DE PAGO

PAGINAWEB se

Ve a la opción PQR y selecciona
el tipo dncind Preiball AUTOFISTA NORTE  # 103 - 60, PISO 5 Telefono:

Acceso a la información

MascerCard VISA

CORRESPONSALS HANCARIOS

Super
INTER

éxrto MOVIIRED

601-2186977,601-6019330

GGE SURTIMAX Coopidrogas

PACOS CON CONVENIO No api

Bancolombia
Seguros del Estado
Cuenta Convenio 47189

Banco de Bogotá
Soguros del Estado
Cuenta Convenio 008465445

TOTAL OUMMA ASEGURADA S*******300,000,000.00 PRIMA

PLAN DE PAGO CONTADO NA

TOTAL A PAGAR:

S *100,863.00

$ 19,164.00

$ 120,027.00

TÉRMINO PARA EL PAGO DE LA PRIMA: CONFORME AL PACTO EN CONTRARIO, QUE PREVEE EL ART. 1066 DEL CÓDIGO DE COMERCIO, LAS PARTES ACUERDAN QUE EL PAGO DE LA PRIMA
SERA A SEGURESTADO,DENTRO DE LOS 45 DIAS CALENDARIOS SIGUIENTES A LA FECHA DE INICIACIÓN DE LA VIGENCIA INDICADA EN LA CARATULA DE LA PRESENTE POLIZA.

TERMINACIÓN AUTOMÁTICA DEL CONTRATO PE SEGURO: LA MORA EN EL PAGO DE LA PRIMA DE LA PÓLIZA O DE LOS CERTIFICADOS O ANEXOS QUE SE EXPIDAN CON FUNDAMENTO EN
ELLA, PRODUCIRĂ LA TERMINACIÓN AUTOMATICA DEL CONTRATO Y DARA DERECHO AL ASEGURADOR PARA EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA DEVENGADA Y DE LOS GASTOS CAUSADOS
CON OCASIÓN DE LA EXPEDIC CONTRAТО.

CARRERA 14 NO. 14 N-30, TELÉFONO 7358800-ARMENIA

HACEN PARTE DE LA PRESENTE PÓLIZA, LAS CONDICIONES GENERALES CONTENIDAS EN LA FORMA 29.07.2022.1329.P.06.0000000E.RE.RC.001A. DO0I, ADJUNTA.

USTED PUEDE CONSULTAR ESTA PÓLIZA EN WWW.SEGUROSDELESTADO.COM

FORMA DE PAGO

BANC CHEQUE No. VALOR

EFECTIVO

CHEQUE

TOTALS

(415)7709998021167 (8020)11000202142970 (3900)000000120027(96)20260214

COPIA PARA PAGO EN BANCOS NO NEGOCIABLE

Página 1

REFERENCIA

PAGO:

1100020214297-0
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