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CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y
MAILYN SMARITH HERNANDEZ ZABALETA identificado con C.C. 57464320
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El contrato se encuentra debidamente legalizado: Sl

El contratista autorizé que los impuestos que debe cancelar para la leg ' m dc
descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucion de actividades:

1
2
3. Que el contratista presento satisfactoriamente las obligiagilc)nes contractuales, los cuales pueden ser verificados en
4

alizacion del mencionado contrato le sean

el informe anexo y en su respectiva carpeta contractua

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 5 002: SI
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7Y PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO ALA GESTION COMO AUXILIAR
DE ENFERMERIA PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES ENLA
E.S.E HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE.
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MAILYN SMARITH HERNANDEZ ZABALETA
C.C. 57464320 expedida en SANTA MARTA
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ACTA DE INICIO DEL CONTRATO NO. CD20260199 DEL: 2026 °

NO. DEL CONTRATO ©D20260198 DEL 2026

NOMBRE DEL CONTRATANTE | ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE
NOMBRE DEL CONTRATISTA HERNANDEZ ZABALETA MAILYN SMARITH

NO. DE IDENTIDAD 57464320

PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO ALA GESTION COMO
AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA REALIZAR ACTIVIDADES
OBJETO DEL CONTRATO 'ASISTENCIALES EN LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO
JULIO BARRENECHE.

VALOR TOTAL DEL CONTRATO CINCO MILLONES DOSCIENTOS MIL PESOS M/L. ($5.200.000)
EL HUIMB cancelars al CONTRATISTA,2 cuota(s), por valor de DOS
MILLONES SEISCIENTOS MIL PESOS M/ ($2.600.000), de
FORMA DE PAGO conformidad con el informe de la gjecucién de las actividades
contractuales realizadas, previa certificacién de cumplimiento expedida
por parte del Supervisor del contrato

PLAZO DE EJECUCION Previa Iegalizacion del contrato sin exceder 28 de FEBRERO de 2026
CDP . 2 )
REGISTRO PRESUPUESTAL 65

PROFESIONAL ESPECIALIZADO UNIDAD FUNCIONAL DE
SUPERVISOR DEL CONTRATO QUIROFANOS Y TOCOFANOS

Entre los suscritos, TUFITH ARTURO ATUNES CELEDON, mayor de edad, identificado(a) con 1a cédula de ciudadania

niimero 85.455.393, obrando en calidad de PROFESIONAL ESPECIALIZADO UNIDAD FUNCIONAL DE

QUIROFANOS Y TOCOFANOS quien actiia como supervisor del contrato CD20260198 por otra parts HERNANDEZ

ZABALETA MAILYN SMARITH en calidad de contratista quienes se reinen para dar inicio al contrato en mencidn, cuyo
" objeto es el mencionado en 1a parte superior del presente documento.

Para constancia se firma por las partes, en Ia ciudad de Santa Marta a los 7 Dias, del mes de ENERO del afio 2026.

SUPERVISOR, CONTRATISTA,
TUFITH ARTURO ATUNES CELEDON mwé zﬁm%%s%fﬁ
C.C 85.455.393 CC 57464320

Pm% Alba

Profekional Ali{misirativo Enfermeria

¥ ‘:

;

> J/ X =
) 8917801852 @@ @hujuliomendszb
© Carrera 14 # 2342, Los Alcézares www.hujmb.gov.co

% gerencia@hujmg.gomco




GORIGEEIS2IF——
VERSION: 003
%—l JVB FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO FECHA DE ULTIMA REVISION:

22/08/2024
e e R STTATES PAGINA 1 de 1
Juu@ BRI

i R PN R

RV A BT WL e L A

CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JUL!O MENDEZ BARRENECHE Y
MAYLIN HERNANDEZ ZABALETA

CON c.Cc No 57.464.320

4 e L SRR V:!—m’% e, 4&%&‘*@%&. SR
3 PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION COMO AUX!LlAR DE ENFERMER]A PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES ENLA

g RT
OBJETO DEL CONTRATO s ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE.
= N N ",‘g,,xi

CONTRATO DE RESTAC on DE SERV cios PROFES ONALES No. CD20260199 - LAINIGIGL L orovazs
NVIDADES REALIZAD.
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Brindar atancisn de entasmeria 2 fos pacientes da constilta gxtarna y hospltalizados, segtn sus necesidades fisicas, Gslolsgleas, psicolégicas y socisles, atagurande v cuidads integral y personalzade.

1

2 Hacar tn uso advcyado ¥ racional de fos slemantos, recursos ¥ demds medios por 4 u aficlante.
3 Glrlldnrllpmllepomnwuummmmﬂﬂmlymmﬂnwmaml!mal.wulunrvidndahﬂ.ﬁ

4 Obssrvacién y raports de signos de alarma pressntados por sus paclentes
5

]

\nformar lzs fallzs de matertal y equipo de servicios, al Uder mia cercana.
Pasticipar on los programas da enssilanza on sarvicio para desarolo de personal Proporcionat orientaclén a pacients y famllar

Garantizar qua la prastacidn de sendcio abjsto dsl contralo cumplan descritas en ol prassnte documaento, las cusles se deden ajmstar & las normas ds calidad duconformidad con Jo establacido poc ta ES.E Hosplial Universitario Jullo
7 siindez Bamenschs. Adicionalments 12 garantia da fos senvicios ofrscidos mmqmmmw st calldad o |donsldad.

Realizar ssepsia gensral semanal y dlarla cuando agress o paciants, reglsirar an o formato cemmaspondiants.

8
9 Clasificar, ordenar y controlar las lencarias de los seeviclos aefectos de reposicién de ropas y de vestuario, selacionindoss con los sarvicics de vanderis
10 8. Realizar una adecusda segragacidn da los wiemanios de protsccidn parsonal, residucs hospltalarios qua s» generen da la xlencidn de los pacientss, Mwﬂquwmmamuhymluamwwdl.

11 Reciblr, registrar oporiunament log elementos de proteccién personal y cumpll con ol correcto 3o de estos, Diliganclar comsctamants los formatos raquerddos en fos serviclos.

12 Desarrollar las actividadas dafinides da acusrdo & contratacién Mﬂdapﬂrpﬁumhwmmuﬂu

13 n-mmamﬂ-m«mmmhmmnnmun

Preparar of cusrpo del pacianis fallacido y entragar al familiar 1odas las pactenenclas parsonales dal mismo, asegurando que 32 realics b manera respstuosa y conforme a fos procedimisntos establecidos.

15 formas a1a enterzera y midico dal estado G los pacientss relaclonados 43y competancls.
T 7 > ww@:w «wp.) T

No. DE PLANILLA: 9496855495 OPERADOR: APORTE EN LINEA

CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO

SALUD: SALUD TOTAL 30/01/2026 $ 179.800
PENSION: . PROTECCION 30/01/2026 $ 230.100
RIESGOS POSITlVA 30/01/2026

= eI

1 Que desarrollé las actividades descritas en el informe anexo, dentro del periodo de cobro.
- Que realicé el pago de la Seguridad Social por el valar que exige la Ley, pago del cual anexo copia simple.
3 Que autorizo los lmpuestcs aque estoy obligado a pagar, por ocaslon al seﬁalado contrato.

Anexar evidencias fotograficas vio documentale 2 a a liente
g B g Mot Hree
FIRMADEL CONTRATISTA. S

N°. IDENTIFICACION: 57.464.320
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LAPREVISORA S.A. COMPARIA DE SEGUROS

POLIZA N° > =
- NIT. 860.002.400-2
( 1014348 J

@ SEGURO RESPONSABILIDAD CIVIL POLIZA RESPONSABILIDAD CIViL

PREVISORA

CONDICIONES:
Texto Continua en Hojas de Anexos...

POR SOLICITUD DEL TOMADOR, SE EXPIDE LA PRESENTE POLIZA

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

DE ACUERDO A LOS SIGUIENTES TERMINOS Y

SEGURODS
:A sohl-ﬂlEcsrrun o CERTIFICADO DE N° CERTIFICADO CIA, POLIZA LIDER N° CERTIFICADO'LIDERN® - AP. |
30 |1 | 2026 ‘ EXPEDICION 0 NO.
TOMADOR  24943150-MAILYN SMARITH HERNANDEZ ZABALETA cc 57.464.320
DIRECCIBN MZ 56 CA 10 BRR EL PANDO, SANTA MARTA, MAGDALENA JELEFONO 3006966757
ASEGURADO  24943150-MAILYN SMARITH HERNANDEZ ZABALETA cc 57.464.320
DIRECCION  MZ 56 CA 10 BRR EL PANDO, SANTA MARTA, MAGDALENA | TELEFONO 3006966757
EMITIDO EN EXPEDICION VIGENCIA ' NOMERO
BARRANQUILLA CSTE}':O suc. DESDE HASTA DE DIAS
MONEDA Pesos pia | MES | Ao ola__MeEs  ARO Awns | ola  Mes  AND A LAS
TIPocAMBIO 1.00 3502 (35 [ 30 | 1 2026 |30 | 1 2026 | 00:00 30 | 1 ‘ 2027 | 00:00 365
FORMA DE PAGO VALOR ASEGURADO TOTAL
CARGARA: HERNANDEZ ZABALETA MAILYN SMARITH 4,30 DIAS $ 375,000,000.00
Riesgo: 1 -
PRESTACION DE SERVICIOS MEDICOS A NIVEL NACIONAL, SANTA MARTA, MAGDALENA
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
L,IMITE 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/Razdn Social Documento Porcentaje Tipo Benef
TERCEROS AFECTADOS NIT 000 100.000 $ NO APLICA

La mora en e \pago de la prima de la pdliza o de Tos certlficados o anexos que se expldan con
to en ella, producira la Inacién automatica del contrato y dara derecho al asegurador para

exigir el pago de la prima devengada y de los gastos dos con i6n de la expedicién del 1t

(articulos 81y 82 dela Ley 45/90 y articulo 1068 del Cédigo del Comercio). El pago tardfo de la prima no

rehabllita el contrato. En este caso la compaiifa solo se obliga a devolver la parte no devengada de la

prima extemporéneamente.

La prima pactada en moneda extranjera en la presente pdliza, ser4 pagada por el tomador de la poliza,

en pesos o« s a la tasa repl del do (TRM) certificada por la Superintendencia
Financiera de Colombia, vigente para la fecha en la cual se efectue el pago. El impussto sobre las ventas
que grava los contratos de en se pagara en pesos colc a la tasa

PRIMA
GASTOS
VA

$ X

*%%k*%210,000.00

Ghkkxkkkxkk*( 00

Sxx*x**39,900.00

moneda
representativa del mercado (TRM) certificada por la Superintendencia Financiera de Colombia, vigente
para |a fecha en la cual se emitala péliza, anexo, renovacién,cancelacién, nota crédito o nota debito.

TOTAL VALOR A PAGAR EN PESOS

$****%249,900.00

La factura electrénica de la %rese‘nta leim . podrd  ser dsscaxgadaL desde el link

https://if

com/IFacturaF > p jin, en los
<) campos Usuario y Contrasefia, digitar el No, ldentificacién.
-1 Somos Gi Contrib tes segiin Resclucién No. 9061 del 10 de diciembre de 2020,
& Las primas de seguros no son sujetas a retencion en 1a fuente, segtin Decreto Reglamentario No. 2509 de
N 1985 adicdonado en el articulo 1.2.4.9.3. del DUR en materia tributaria 1625 de 2016.
S Somos entidad de economla mixta, en la que el estado tiene participacién superior al 90%, por io tanto,
; de practh : de Industria y i ]
N
=}
~
g
g
FIRMA Y SELLO AUTORIZADO EL TOMADOR
DISTRIBUCLON INTERMEDIARIOS
€ODIGO COMPARIA % 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
SUGERENCIAS VIA TELEFONICA, PAGINA WEB, contactencs@previsora.gov.co, SUPERINTENDENCIA FINANCIERA DE COLOMBIA O POR EL DE

@1 dos.com

- ORIGINAL -

-/
Y DESDE CELULAR # 345, PRESENTE SUS PETICIONES, QUEJAS, RECLAMOS O
FENSOR DEL CONSUMIDOR FINANCIERO TELEFAX: ‘(1) 6108161 1 6750385,

SISE-U-001-7




> LA PREVISORA S.A. COMPARIA DE SEGUROS
- NIT. 860.002,400-2

HOJA ANEXA No. 1 DE LA POLIZA DE RESPONSABILIDAD CIVIL
No0.1014348 DE LA CUAL FORMA PARTE INTEGRANTE

EVISORA

YT deeurals

CERTIFICADODE: = EXPEDICION 0

1

TOMADOR / ASEGURADO: HERNANDEZ ZABALETA MAILYN SMARITH
C.C.: 57.464.320

CLASE: CLASE UNO (1) - SIN CIRUGIA.
ESPECIALIDAD: AUXILIAR DE ENFERMERIA
VIGENCIA DEL SEGURO: Un aifio.

OBJETO:

Amparar los perjuicios patrimoniales que cause el Asegurado con motivo de la responsabilidad
| profesional en que incurra de acuerdo con la Ley Colombiana, en el ejercicio de la especialidad
médica declarada en la solicitud de aseguramiento, por actos médicos, realizados durante la vigencia
de la podliza o con posterioridad a la fecha de retroactividad pactada, siempre gque dicha
responsabilidad sea reclamada por primera vez durante la vigencia de esta péliza o dentro del periodo
extendido de reclamaciones en caso de que el mismo fuere adquirido.

CONDICIONES GENERALES:
Textos seglin clausulado La Previsora S.A forma RCP-004VERSIONO9-D00I que se adjunta.

MODALIDAD DE COBERTURA:
La pdliza opera bajo la modalidad de delimitacién temporal de cobertura denominado "por reclamacién"”,
con arreglo a lo consignado en el articulo 4 de la ley 389 de 1997.

RETROACTIVIDAD:
Inicio de vigencia de la primera péliza expedida por Previsora Seguros sin que existan periodos de
interrupcién.

LIMITE TERRITORIAL: Repiblica de Colombia
LEY Y JURISDICCION: Republica de Colombia

LIMITE ASEGURADO: $ 375.000.000 por evento y por vigencia Segin solicitud del cliente, combinado para
todos los amparos.

* Los sublimites y coberturas ofrecidas hacen parte de la suma asegurada y no en adicidn a esta.

* En aquellos amparos donde no se establezca sublimite, se entienden otorgados al 100% del limite
asegurado.

AMPAROS :

1. RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL MEDICA: Bajo este amparo se cubre la responsabilidad civil
profesional médica de acuerdo con el numeral 1.l1. de la clausula primera del condicionado general.
Extendiendo cobertura a la responsabilidad civil causada por la posesién, el uso y la aplicacidén a
pacientes de:

a. Equipos de radiografia con fines de diagnésticos

b. Equipos de rayos x para terapéutica

c. Equipos de tomografia por ordenador (scanner)

d. Equipos de radiacién por isotopos para terapéutica

e. Equipos de generacién de rayos laser

f. Equipos de medicina nuclear, incluyendo las materias radiactivas necesarias, siempre y cuando
dichos equipos y materias no se hallen sujetos a un seguro obligatorio de responsabilidad civil por
dafios nucleares previstos por la ley.

To anterior, siempre y cuando dichos aparatos y tratamientos se encuentren reconocidos por la ciencia
médica y se haya efectuado el correspondiente acuerdo expreso para incluirlos.

1.2. Perjuicios patrimoniales, Incluye dafio emergente y lucro cesante, siempre que se deriven de un
dafio material, lesién corporal, cubierto por la péliza.

1.3. Perjuicios extrapatrimoniales, Incluye perjuicio moral, fisiolégico y dafios a la vida de
relacién siempre que se deriven de un daflo material y/o lesién corporal cubierto por la presente
pbliza; Sublimitado al 100% respecto del valor asegurado por evento y por vigencia.

Texto Continua en Hojas de Anexos...

BFICINA PRINCIPAL: CALLE 57 NO, 9-07 - BOGOTA. LINEAS DE ATENCION AL CLIENTE: EN BOGOTA 3487655, A NIVEL NACIONAL 018000 910 554 Y DESDE CELULAR # 345. PRESENTE SUS PETICIONES, QUEJAS, RECLAMOS O

SUGERENCIAS VIA TELEFONICA, PAGINA WEB, contactenos@previsara.gov.co, SUPERINTENDENCIA FINANCIERA DE COLOMBIA O POR EL DEFENSOR DEL CONSUMIDOR FINANCIERO TELEFAX: (1) 6108161 / 6750385,

@ dos.com SISE-U-002-3

B |




