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D R e FORMATO INFORME DE SUPERVISOR

e ey v bee

FECHA DE ULTIMA REVISION: 16/01/2024

CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y
JUAN DAVID DAZA JIMENEZ identificado con C.C. 1083031752

Fecha de Diligenciamiento: 2026-02-02

. DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

_ OBJETO DEL CONTRATO:  [PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES COMO MEDICO GENERAL

PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LA ESE HOSPITAL
UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE.

[ N°CONTRATO: ~ [CD20260368 | RP. T [1197 L CoPL ] 2

VALOR TOTAL DEL CONTRATO:  [12.000.000,00 | VALOR DE HONORARIOS PERIODO:

FECHA DEL ACTA DE INICIO:© [2026-01-23 ~ FECHA DE FINALIZACION: ~ [2026-02-28
. NOMBRE DEL SUPERVISOR: MILCIADES OSORIO SANCHEZ

UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: | UNIDAD FUNCIONAL DE HOSPITALIZACION Y CUIDADO
CRITICO

~ IIl. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
_CDP - ADICION: [N/A | RP-ADICION: [N/A VALOR CONTRATO CON ADICION: {0,00

6.000.000,00

IIL.VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS
Pendiente
- IV.CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS

1. El contrato se encuentra debidamente legalizado: S
2. El contratista autorizé que los impuestos que debe cancelar para la legalizacién del mencionado contrato le sean
descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucion de actividades: Sl

3. Que el contratista presenté satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en
el informe anexo y en su respectiva carpeta contractual: Sl

4. Que el contratista da cumplimiento a sus obli%aciones 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 Io anterior, en mi calidad de supervisor doy visto bueno para el respectivo pago correspondiente al
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ILCIADES OSORIO SANCHEZ
8742789

UNIDAD FUNCIONAL DE HOSPITALIZACION Y CUIDADO CRITICO
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JUAN DAVID DAZA JIMENEZ

MZ 2 CASA

1083031752

19 ETAPA 1 CANARIAS
3164946905

JUANDAZADJ@UNIMAGDALENA.EDU.CO

CUENTA DE COBRO

DATOS PERSONALES

Fecha de Diligenciamiento: |2026-02-02

_NOMBRES Y APELLIDOS: |JUAN DAVID DAZA JIMENEZ

DOCUMENTO: 1083031752
DIRECCION: MZ 2 CAGA 10 ETAPA 1 CANARIAS | TELEFONO: 3164946905
CORREO ELECTRONICO: JUANDAZADJ@UNIMAGDALENA.EDU.CO

Manifiesto bajo la gravedad del juramento que en la declaracién de renta del ano gravable
2025 no tomareé costos y deducciones

DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

N° CONTRATO:

CD20260368

OBJETO DEL CONTRATO:

UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE.

PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES COMO MEDICO GENERAL
PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LA ESE HOSPITAL

JUAN DAVID DAZA JIMENEZ
C C. 1083031752 expedida en SANTA MARTA

RP. |1197] cDP: |2 | FECHAINICIO: |2026-01-23 FECHA FINAL: | 2026-02-28
VALOR CONTRATO:  |12.000.000,00 VALOR A PAGAR: 6.000.000,00
BANCO A CONSIGNAR: | BANCOLOMBIA TIPO DE CUENTA: |Ahorros No. CUENTA: [91225911911
CDP - ADICION: |N/A RP - ADICION: |N/A VALOR ADICION: 0,00
PERIODO OBJETO DE COBRO: =~ Enero
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FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO

CE
LEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y
JUAN DAVID DAZA JIMENEZ
CON C.C N° 1083031752

I. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

p

OBJETO DEL CONTRATO: RESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES COMO MEDICO GENERAL PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LA
E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE,
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— Entrega de actividades dejando registro de la entrega de las novedades de los pacientes del servicio a cargo en el Formato comespondiente.
— cién No. 1995 de

Realizar registrd en la histona clinica de evoluciones médicas, historia clinica de ingreso cumpliendo con los parametros establecidos en la Resolu
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Responder por los danos y perjuicios en salud que se le genere a un usuano por su ne
Participar en las jomadas cientificas y actividades académicas, de Investigacién que convoque el subgerente cientifico o la oficina de docencia de se

E.S.E en desamollo de los convenios docente-asistencia suscritos o que suscriba la E.S.E

encidén.

Realizar las contrameferencias, cuando a ello haya lugar, de acuerdo a las normas técnicas y gulas de at
“ Garantizar que la prestacion de servicio objeto del contrato cumplan astrictamente con las caracteristicas y referencias descritas en el presente documento.
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E SER ,
A VICIOS PROFESIONALE

ARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES
E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MEND'EZ BARRENE:J‘HE.
FHe. O o, AV
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A AL CONTRATISTA 2 CUOTA(S), POR
MILLONES DE PESOS M/L. ($6.000.000f ¢ s

CONFORMIDAD CON EL i 0
":*E'nggsmmcucm DE LASACTIVIDAD CTUALES Lo

» PREVIA CERTIFICAGION DE'C IENTO EXPEDIDA P! R ge S
PARTE DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO. & 5 "'
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PROFESIONAL gsﬁedAyuDo‘umvo FUNCIONAL HOSPITALIZACION Y
CUIDADOCRITICO

Eaiis dn R AL 1

DS @ sab | _ JRIOS , ‘,;et’n su calidad de PROFESIONAL ESPECIALIZADO UNIDAD

FUNQO% tjggl'l’ ALEAOOISywSQ!‘DADOs’CRﬁICO?'mmen actia como supervisor del contrato CD20260388 por

| otra p.arte JU_N!DAYDDAZAJL MENEZ;/én'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. :
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/ SEQUROS
gﬂ.
NIT. 860.000.878-6 IZAD
PROFESIONALES DE LA SALUD
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E SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL

‘s
L g
.

-

s
- -
E
»
ot be 4
. ,,V

CONFORME AL PACTO EN CONTRARIO, QUE PREVEE EL ART. 1066 DEL CODIGO DE COMERCIO, LAS PARTES ACUERDAN QUE EL PAGO DE LA PRIMA

1 e — e
CIUDAD DE EXPEDICION | - SUCURBAL T o oe movimenTo POLIZA No. T anExo Ne.
SANTA MARTAJ_L AGENCIA SANTA MARTA ANEXO CAUSA PRIMA 46-03-101002377 1
e A e g | =
. TOMADOR JUAN DAVID DAZA JIMENEZ ce 1.083.031.752 1
DIRECCION  MZA 2 CASA 19 ETAPA 1 CANARIAS CIUDAD SANTA MARTA, MAGDALENA TELEFONO 3164946905
ASEGURADO JUAN DAVID DAZA JIMENEZ cc 1.083.031.752
DIRECCION
MZA 2 CASA 19 ETAPA 1 CANARIAS CIUDAD SANTA MARTA, MAGDALENA TELEFONO 3164946905
BENEFICIARIO  TERCEROS AFECTADOS NIT 0-0
——— . {
FECHA DE EXPEDICION VIGENCIA SEGURO VIGENCIA ANEXO
(a-m-a) DESDE LAS 24 HORAS HASTA LAS 24 HORAS DESDE LAS 24 HORAS HASTA LAS 24 HORAS
(G-m-3) (d-m-3) (G-m-a) {¢-m-a)
09 /01 /2026 03 ; 04 /2025 03 7 04 / 2026 08 ; 01 7 2026 03 ; 04 / 2026
— % s e 1 | — .
. CLAVE % PARTICIPACION COASEGURO CEDIDO <t
MARINA DE LAS MISER CORREA CARDENAS 20307 100.00 | COMPARA N PARTICHNEE
— 1 ik AL — s
INFORMACION DEL RIESGO
u RIESGO: 1 -
ACTIVIDAD: MEDICINA GENERAL
DESCRIPCION AMPAROS SUMA ASEGURADA % INVAR SUBLIMITE e
PERJUICIO PATRIMONIAL $ 550,000,000.,00
ERRORES U OMISIONES PROF DE SALUD $ 550,000,000.00
GASTOS DE DEFENSA PROF DE SALUD $ 100,000,000.00 ,
DEDUCIBLES: ° 10.00 % DEL VALOR DE LA PERDIDA - Minimo: 1.00 SMMLV en ERRORES U OMISIONES PROF DE SALUD ° 10.00 % DE LOS GASTOS INCURRIDOS
en GASTOS DE DEFENSA PROF DE SALUD
LiIMITES POR EVENTO: GASTOS DE DEFENSA PROF DE SALUD -~ S 15,000,000.0
OBJETO DE LA POLIZA:
TOTAL SUMA ASEGURADAC S **w¥xw**120,6000,000,00 PRINMAC § wxxxxxrxxxx*x*50, 000.00
mmpm CONTADO NA $ *******'**'**9,500.00
TOTAL A PAGAR: § ***xxwxwkw*x**59 500.00
2 = =

RMINO PARA EL PAGO DE LA PRIMA:
-18.571 A SEGURESTADO,DENTRO DE LOS 45 DIAS CALENDARIOS SIGUIENTES A LA FECHA DE INICIACION DE LA VIGENCIA INDICADAENLAC

v

UCIRA LA TERMINACION AUTOMATICA DEL CONTRATO Y DA
ION DE LA EXPEDICION DEL CONTRATO,

. PARA NOTIFICACIONES LA DIRECCION DE SEGUROS DEL ESTADO ES: CALLE 20 NO, 11-75 L103, TELEFONO 4208074 - SANTA MARTA

HACEN PARTE DE LA PRESENTE POLIZA, LAS CONDICIONES GENERALES CONTENIDAS EN LA FORMA 29.07.2022.1329.P.06,0000000E.RC.001A. DOOI, ADJUNTA.

USTED PUEDE CONSULTAR ESTA POLIZA EN WWW.SEGUROSDELESTADO.COM I|I ||| “I‘“ || || ||| Mlllm

467002377

46

TULA DE LA PRESENTE POLIZA.

- AUTOMATICA DEL CONTRATO DE SEGURO: LA MORA EN EL PAGO DE LA PRIMA DE LA POLIZA O DE LOS CERTIFICADOS O ANEXOS QUE SE EXPIDAN CON FUNDAMENT
TERMINACION AU e DERECHO AL ASEGURADOR PARA EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA DEVENGADA Y DE LOS GASTOS CAUSADOS

il

(415)7709996021167(8020)11015101035644(3900)000000059500(96)20260222

REFERENCIA

PAGO:

1101510103564-4 B

-
- -;}‘. ‘

CLIENTE
ROYMANDELACRUZ Oficina Pfinaial. AUTOPRISTA NORTE # 103 - 60, PISO 5 Telefono: 601-2186877, 601-6019330

P mp AN ASTOR ZTAOA,
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goum
- esTROP@INZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL

NIT. 860.009.578-6

S@ Nl PROFESIONALES DE LA SALUD =
| BUCURSAL | m200E MovivENTO E FOLIZA No ANEXC Ko
| AGENCIA SANTA MARTA Rt 5 e i 46-03-101002377 l 1
- TOMADOR  JUAN DAVID DAZA JIMENEZ cc 1.083.031.752
|DIRECCION  MZA 2 CASA 19 ETAPA 1 CANARIAS CIUDAD  SANTA MARTA, MAGDALENA TELEFONO 3164946905
sl ASEGURADO  JUAN DAVID DAZA JIMENEZ cc 1.083.031.752
’ DIRECCION MZA 2 CASA 19 ETAPA 1 CANARIAS CIUDAD gANTA MARTA. MAGDALENA TELEFONO 3164946905
o BENEFICIARIO - TERCEROS AFECTADOS Fe NIT 10-0
- TEXTO ACLARATORIO DE LA POLIZA

-MEDIANTE EL PRESENTE ANEXO SE REALIZA EL AUMENTO DE VALOR ASEGURADO HASTA $550.000.000 MILLOES POR SOLICITUD DEL CLIENTE.

DEMAS TERMINOS NO MENCIONADOS SIN MODIFICAR
/[l
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ROYMANDELACRUZ 2




