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CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y
SOFIA MARCELA REYES MERCADO identificado con C.C. 1000493210

l. DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO
| OBJETO DEL CONTRATO:

Pt e e A el B — T
- St Gl SUEGn

i

PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES COMO MEDICO GENERAL |
'PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LA ESE HOSPITAL|
UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE.

[ N°CONTRATO: |CD20260373 |  RP: 572 o ]2

| VALOR TOTAL DEL CONTRATO: | 12.000.000,00 ~VALOR DE HONORARIOS PERIODO: [6.000.000.00
[ FECHA DEL ACTA DE INICIO:  [2026-01-15 T FECHADE FINALIZACION: __|2026-02-28

~ NOMBREDEL SUPERVISOR: __ [MILCIADES OSORIO SANCHEZ

| UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DQCﬁViD’AFES:‘UNlDAD FUNCIONAL DE HOSPITALIZACION Y CUIDADO
CRITICO

——

— — S r—

Il. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

CDP - ADICION: [N/A~ | RP-ADICION: |N/A VALOR CONTRATO CON ADICION: __ [0.00

Ill. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

Pendiente |

IV. CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS

1. El contrato se encuentra debidamente legalizado: Si

2. El contratista autorizé que los impuestos que debe cancelar gara la legalizacion del mencionado contrato le sean
descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucion de actividades: S|

3. Que el contratista present¢ satisfactoriamente las obliqaciones 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 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

: / ,éfo r~f © "“\s
MILCIADES OSORIO SANCHEZ
8742789
UNIDAD FUNCIONAL DE HOSPITALIZACION Y CUIDADO CRITICO
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SOFIA MARCELA REYES MERCADO

1000493210
CARRERA 3 OESTE 26-50 BAIA LOFT

3145150354
soﬂamreyesm@hotmail.com
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UNIVERSITARIO JULIO MENDE? BARRENECHE.
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C.C. 1000493210 expedida en BOGOTA
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s MACK) | DE APORTES A SEGURIDAG
No. DE PLANILLA: 9496820323 | OPERADOR:
CONCEPTO DEL PAGO

+ 18 ENTIDAD FECHADE PAGO
SALUD: 2 S SALUD TOTAL s 5/1/12025
PENSION:

ks PORVENIR 5/1/2025
RIESGOS LABORALES: POSITIVA 5/1/2025

_ IV.DECLARACION ESDEL CONTRATISTA
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APORTES EN LINEA

VALOR PAGADO

280.000

$

__ﬂf
$ 358.400
S 54.600

V. ANEXOS
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CODIGO: Gycosr
VERSION: 002
FECMA DE () TIMA
pAG’NA ! da 1

SUPERVISOR,

"' -" ,.‘-"“
g
‘I
Iy
: v
} " t\-.‘,"

MILCIADES OSORIO SANCHEZ

CC.'8,742:789

i 8917801852
© Carrera 14 # 23-42, Los AlcAzares
&% gerencia@hujmb.gov.co

CONTRATISTA,

EOMQ fojeg

REYES MERCADO SOFIA MARCELA

CC. 1000493210

n
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No. ANE XD
46-03-101002374 2"°
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ce 1.000.493.210
TELEFONO 3145150354
CC

1.000.493.210
TELEFONO 31451 50354

NIT 0-0
VIGENCIA ANEXO -
M%ASQA)WMS "MSTAmrtm
G-m-a )
08 s 01 s 2026 01 7 04 / 2026
COASEGURO CEDIDD

% PARTICIPACION

(.
1

AMPAROS

.‘s
L 3 . ! 3 4 ’ | < n..n-nn-
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£ $50 3 SUBLIMITE
“RRORES U OMISIONES PROF DE SALUD +900,000.00

$ 550,000,000.00
DEDUCIBLES: -
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10.00 & DEL VALOR DE LA PERDIDA - Minimo: 1.00 smMMLV en ERRORES U OMISIONES PROF DE SALUD

4l OBJETO DE LA POLIZA :
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TOTAL SUMA ASEGURADA:
b ey

— 5
$ ¥¥e¥¥¥%120,000,000.00 PRIMA:

" CONTADO VA S *************9’500.00
TOTAL A PAGAR: S ************59,500.00
INO PARA EL PAGO DE LA PRIMA: CONFORME AL PACTO EN CONTRARIO, QUE PREVEE EL ART, 1066 DEL CODIGO DE COMERCIO, LAS PARTES ACUERD
n RA A SEGURESTADO,DENTRO DE LOS 45 DIAS CALENDARIOS SIGUIENTES A LA FECHA DE INICIACION DE LA VIGENCIA INDICADA £1 LA CARATULA DE LA 335%%5% 33832 P RIA

ERMINACION AgIowknm DEL CONTRATO DE SEGURO: LA MORA EN EL PAGO DE LA PRIMA DE LA PO
ELLA PRODUCIRA LA TERMI

LIZA O DE LOS CERTIFICADOS O ANEXOS QUE SE EXPIDAN CO FUNDAME
CION AUTOMATICA DEL CONTRATO YD DERECHO AL ASEGURADOR PARA EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA DEVENGADA Y DE LOS czsros cmglggg
ON OCASION DE LA EXPEDICION DEL CONTRATO.

- PARA NOTIFICACIONES LA DIRECCION DE SEGUROS DEL ESTADO ES: CALLE 20 NO. 11

HACEN PARTE DE LA PRESENTE POLIZA, LAS CONDICIONES GENERALES CONTENIDAS EN LA FORMA

75 L103, TELEFONO 4208074 - SANTA MARTA

29.07.2022.1329.P.06.0000000E .RC.001A. D00I, ADJUNTA,

REFERENCIA .
PAGO:
1101510103559.7

(415) 7709998021167 (8020) 11015101035597(3900) 000000059500 (96) 20260222

USTED PUEDE CONSULTAR ESTA POLIZA EN WWW.SEGUROSDELESTADO.COM

¥
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e ——————————————————— - . —_— -
FRIMA ATORZADA CLIENTE TCHACCR
ROYMANDELACRUZ

1
Oficina Principal: AUTOPISTA NORTE # 103 - 60, PISO & Telefono: 601 -2186977, 601-6019330

»
y | 1S
: . 5 . : g’ . - . LN
. . ) . » . > r - - P Y -
y - PG . -t o »
3 P . TN - ) : b |
> 4 > -4

———




| :
& SO
’ POUZANG. A‘;rn N
A 46-03-101002374 ;_b
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n - ol 1.000.493 219 J '
TELEFONO 3145150354
n*‘ CC 1 .000.493.210 .
n TELEFONO 3145150354 .
u NIT 0_0 l
u A i VIGENCIA ANEXO 1
u HORAS DESOE (AS 24 5 STA LAS -
Hh 01 704 72025 o (Gang) "3 T o -

08 s 01 /! 2026 017 04 2026
u COASEGURO CEDIDG
COMPASZA % PARTICIPACION

Recuordgs QUO pucdes actualizar
tus datos de CoNntacto conforme
2 ia Loy 2300, a través do
Nuestras Paginas:

WWww

-Seg urosdolostado.com
O Www

.sogurosdovidadolostado.com

Ve a la opcion POR v selecciona
el UpPo (i 5% 20

-
.... ‘.

RTE # 103 - 60, PISO 5 Telefono: 601-2186977, 601-60
Acceso a la informacién ' f - 11330

Lastead) -~ W srnmax | &' Coopidrogas

&
b-'.-‘.-o“_.

¥ 1 (9 N £ PN KN PN S S N P 1
£ £ R re re FN FR PN PR N F

oy

o

Bancolombla™ cCunia Comvenoanes |  BancodeBogora (% Seauros de Estade

Larslnwed) Tare o

cuenta Convenio D0B465445

TOTAL SUMA ASEGURADA: S *******120'000'000_00 PRIMA $ ************S0,000.00
MDEPAGO.CONTADO NA_’ s *************9’500.00
TOTAL A PAGAR: S *t**********sg‘soo.oo
= -5 2
mEmmo PARA EL PAGO DE LA PRIMA: CONFORME AL PACTO EN CONTRARIO, QUE PREVEE EL ART. 1066 DEL CODIGO DE CoME
E A SEGURESTADO.DENTRO DE LOS 45 DIAS CALENDARIOS SIGUIENTES

RCIO, LAS PARTES ACUERDAN QUE EL p
A LA FECHA DE INICIACION DE LA VIGENCIA INDICADA EN LA CANAIES AS SENTE POUSA® LA PRIMA

E LA PRESENTE POLIZA.

-

ERMINACION AUTOMATICA DEL CONTRATOfE SEGURO: LA MORA EN E'li:AGO DE LA PRIMA DE LA
ELLA. PRODUCIRA LA TERMINACION AUTOMATI Y DA

POLIZA O DE LOS CERTIFICAD
CA DEL CONTRATO
ON OCASION DE LA EXPEDICION DEL CONTRATO.

DERECHO AL ASEGURADOR PARA EXIGIR EL PAGO DE

OS O ANEXOS QUE SE EXPIDAN CON FUNDAMENTO EN
LA PRIMA DEVENGADA Y DE LOS GASTOS CAUSADOS

. HACEN PARTE DE LA PRESENTE POLIZA, LAS CONDICIONES GEN

=
4o
-

‘g '-

:

p . . :
-

b g

CALLE 20 NO. 11-75 L103, TELEFONO 4208074 - SANTA MARTA

ERALES CONTENIDAS EN LA FORMA 29,07 2022 1 329.P.06.0000000E.RC.001A. DOOI, ADJUNTA.
USTED PUEDE CONSULTAR ESTA POLIZA EN WWW.SEGUROSDELESTADO.COM

= FORMA DE PAGO
‘ REFERENCIA
PAGO:
1101510103559-7

(415) 7709998021167(8020) 11015101035597(3900) 000000059500 (96)

20260222

COPIA PARA PAGO EN BANCOS NO NEGOCIABLE
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