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| PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES COMO E
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NFERMERA (O)
PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LA E.S.E HOSPITAL
UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE.
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ONTRATQ: > - [7-400.000,00 FEVALORDE HONORARIOSIPERIODO: #[3.700.000,00_|
AIDE INICIOF 5] 2026-01-09 i 'EECHIA-DE FINALIZAGION:: ) 2026-02-28 |

NOMBRE DEL'SURERVISOR: *; ¥: %3] MILCIADES OSORIO SANCHEZ |
UNIDAD FUNCIONAL DE HOSPITALIZACION Y CUIDADO

[UNIDAD.EUNCIONALEIECUCION'DEACTIVIDADESS
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[2VALOR CONTRATO. C(

AR et RN

El contrato se encuentra debidamente legalizado: Sl

oz

El contratista autorizé que los impuestos que debe cancelar para |a legalizacion del mencionado contrafo le sean
descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucion de actividades: Sl

1

2

3. Que el contratista present6 satisfactoriamente las obliqaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en
el informe anexo y en su respectiva carpeta contraciual: Sl

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
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MILCIADES OSORIO SANCHEZ
8742789 ,
UNIDAD FUNCIONAL DE HOSPITALIZACION Y CUIDADO CRITICO
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ESTEFANI NO TENGO USEDA PINEDO
1005239641

MZ C CASA 3TEJARESDEL LIBERTADOR
3028693769
ESTEFANYUSEDAPINEDO@GMAIL.COM

DATOS PERSONALES

/Eechalde Diligenciamiento: ] 2026-01-29

©S:7:| ESTEFANI NO TENGO USEDA PINEDO
11005239641

57| PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES COMO ENFERMERA (O)
PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LA E.S.E HOSPITAL
UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE.

7[2 INICIO3 |2026-o1 -09 #| 2026-02-28 |
INTRA’ *M74ooooooo |37 0.000,00 |
SIGNAR:] BANCOLOMBIA ki NG cﬁgﬂgm,g\ﬁ»q 77920314395

|* RE'~ ADICIONE 5| N/A
PERIODO'OBJETO.DE.COBRO

ESTEFANI NO TENGO USEDA PINEDO
C.C. 1005239641 expedida en SANTA MARTA
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CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDE.Z BARRENECHE Y

ESTEFANI USEDA PINEDO
CON C.C N° 1.005.239.641

3 G b
OBJETO DR co . 7| ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE.
e g s 7 ¥ Y
CONTRATODE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No, o

TEESACAL RR ER SURRE » ) el B UMY MW‘“ ’*x"@?&‘"
LiZADAS EN EI¥PERIODO;DE ACUERDO! BueAcloNEs ESTAB c!
S actividades & dei.ob] o delicont?

1 Plansar, organizar, disigir, realizar las. para L] da los sarvicios d: rdo a los planes y

2 Reallzar Rondas da Seguridad de Pacisnts diarla: de paclents, Equipes Invasivos, reaiducs ordsny sxso da los servicios

3 Verificar Ia aplicaclén da listas de chagqueo para al lenla ds ¥ procesos bisicos de Enfermeria.

4 Velar por el curnplimlento de las protocalos, procesos y formatas de los diferentes serviclos, ejemplo, el Ingreso y sallda de los auxiliares de enfermaria.

5 [a raalizacién de la asepsia en los serviclos y quo so b loa sitios da trabajo.

6 Vigilar y controlar el uso de los reglatros di linlco, canso, ist planes de asignacién, rotactén, stc.) y asegurar la actualizaclén diaria de los registros en sl tablera de cames reservadas.
7 Datectar la necesidad de matsrlalequlpo da los serviclos y gestionar la adquisicion,

8 Varlficar que sa cumpla con la notlficaclén inmodiata de fos eventos advarsos y/o incidantes quo se prasanten en la atenclén dol paclents.

9 deln da o8 estudios y cirugla.

10 Vorificar ol registro da las da las

41 As!stlr a las reunfones y rondas médicas y di de st dres para estar proceso da atencién y culdado de los paclentes.

12 Reallzar [s de dafios y realizar n al drea d

13 Informar por escrito, 8 fos on cada serviclo.

14 ds ap sagiinlzs fialcas, y ank 1 plan d 180 d
15 | Apoyar sn ol Manejo y control de material y equipe en la atencién del paclents,
16 Ditigonclar y entregar historlas clinicas a facturaclén de paciente qua ] ord
17 Cumplir con el dlligenclamiento de [os RIPS, formatos, da control, delaESE,
18 Varificar el correcto difigenciamiento dol formato de SIVIGILA

19 "|Actualizar Kardex y tarjetas de medicamentos de acuerdo a los camblos efectuados por médico tratante en Is svoluclén y ordenss médicas, en los difersntss turnos (corrida, noche) stc.
20 de de acusrdo al
24 y cumplir con a correcta ds de y Jo d tela,
22 Dabe Inf dataflado sobra las yal de las mismas, seginla por la Unicad Funclonal da Enfermaris.
23 Apoyar en 1a supervision o inspoccidn oportuna al carro de pare, equipos bismédicos con los qus cuanta el servicic, hacer [as respectivas anotaclones a que hatlan lugar sea dizria y quincenal
24 1a ylo fisicos, 6rdanes de procedimlsntos que s» genere en el servicio de rdo ala dal paclente y
quela iclo ob) contrato pl: [} y dummmdwwudumlm,mmdnudlmduw.lummnu K
25 por la ES.E Hospltal Jullo Méndsz 1a garantia de los serviclos ofrecidos permitir ¢
Cumplir con lo la 3280 de 2018, quuugmmushuhcﬂnyopomuunhndendlnnmonhRm-lm-graldn

26 Atenclén Materno Petinatal, Plan ds la Hoapital Ps
27 al porsonal sobre de kmplants sub dérmlco y de métodos di
28 a de inu, y de procesos de y
29 Las damés qus de las de la ES.E. Hospltal Julio Mand:

NFORMACION GE AFORTES A SEGURI

iy

No. DE PLANILLA' s ~9497000657““2§wf"’“@?' wdipd | - OPERADOR: X & 7 APORTESENLINEA: i o

CONCEPTO DEL PAGO - ' ] EeNTDAD .%.° | FECHADEPAGO:' * [0 . VALORPAGADO. 5

saLUD: ¢ % . SANITAS 09/01/2026 ) 178.000,00

PENSION: " S S PORVENIR 09/01/2026 $ 227.800,00

RIESGOS LABbRALEs - ( POSITIVA 09/01/2026 $ 34.700,00
5 e - :

S+’ V.DECLARACIONES DEL CONTRATISTA #11

b e v B T

mv?* .

1.-Que desarrolle las actlvldades descritas en el mforme anexo, dentro del periodo de cobro.
2.- Que realicé el pago de la Seguridad Social por el valor que exige la Ley, pago del cual anexo copia simple.
3.~ Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocaslén al sefialado contrato.

Anexar evidenclas fotogréficas y/o documentales que soporten las agtividadgs realadgs en el perfodo correspondiente

FIRMA DEL CONTRATISTA: ] .
N°. IDENTIFICACION: T st
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1

ACTA DE INICIO DEL CONTRATO NO. CD20260281 DEL 2026

NO. DEL CONTRATO CD20260281 DEL 2026

NOMBRE DEL CONTRATANTE ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE
NOMBRE DEL CONTRATISTA — | USEDA PINEDO ESTEFANI
NO. DE IDENTIDAD 1005239641

PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION COMO

z ENFERMERA(O) PARA REALIZAR ACTIVIDADES

OBJETO DEL CONTRATO ASISTENCIALES EN LA ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO

MENDEZ BARRENECHE

VALOR TOTAL DEL CONTRATO (Sg’{g‘ohgéla%ONES CUATROCIENTOS MIL PESOS M/L.

EL HUIMB cancelarg al CONTRATISTA,2 cuota(s), por valor de TRES

- MILLONES SETECIENTOS MIL PESOS M/1. ($3.700.000), de
FORMA DE PAGO conformidad con el informe de la ejecucidn de las actividades

contractuales realizadas, previa certificacién de cumplimiento expedida

por parte del Supervisor del contrato

- [PLAZO DE EJECUCION Previa legalizacién del contrato sin exceder 28 de FEBRERO de 2026.
CDE 2

PROFESIONAL ESPECIALIZADO UNIDAD FUNCIONAL

\ REGISTRO PRESUPUESTAL 236
SUPERVISOR DEL CONTRATO | y05pITAT.IZACION Y CUIDADO CRITICO

‘ Entre los suscritos, MILCIADES OSORIO SANCHEZ, mayor de edad, identificado(a) con la cédula de ciudadania

nimero 8.742.789, obrando en calidad de PROFESIONAL ESPECIALIZADO UNIDAD FUNCIONAL
| HOSPITALIZACIONY CUIDADO CRITICO quien actiia como supervisor del contrato CD20260281 por otra parte
USEDA PINEDO ESTEFANI en calidad de contratista quienes se refinen para dar inicio al contrato en miencién, cuyo
objeto es el mencionado en la parie superi:;r del presente documento.

-1

Para constancia se firma por las partes, en la ciudad de Santa Marta a los 9 Dias, del mes de ENERO del afio 2026.

SUPERVISOR, CONTRATISTA,

4 £ oo/ = %}& }Ogld&mmﬁ@

MILCIADES OSORIO SANCHEZ INEDO ESTEFANI
C.C 8.742.789 CC 1005239641

Pro :mMmm
Profesional Atirdinistrativo Enfermeria

8917801852 @@ @hujuliomendezb
© Carrera 14 # 2342, Los Alcazares www.hujmb.gov.co

=% gerencia@hujmb.gov.co




EL. B u ’ 3 ,,‘,v.,
oMl E=T00 B ) ZA DE. SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESI !
“860.008.578°F s PROFESIONALES DE LA SALUD < oot E

St e -+,
o ESSCEi

CIUDAD DE EXPEDICION SUCURSAL e a TPODEMOVIEENTD - . ‘POLIZA No- " ANEXO Mo,
BOGOTA, D.C. ANTIGUO COUNTRY & EMISION ORIGINAL 21-03-101031590 = 0
§§| TOMADOR  ESTEFANI USEDA PINEDO “‘:‘ ' o cc 1.005.239.641
DIRECCION A CIUDAD =F 3028693769

&

i
ESTEFANI USEDA»PINEDO D

ASEGURADO P by e 1.005.239.641
DIRECCION MANZANACCASAsTEJARES‘DEL LIBERTADOR i SANTA MARTA; MAGDALENA 3028693769
2 S -
5[ BENEFICIARIO %TERCEROS AFECTADOS . ) - 0-0 *
1 FECHA DE EXPEDICION. “3* VIGENCIA SEGURD o - mefmmexo -
- ) e DESDE LAS 24 HORAS . msmuxs HORAS DESDE LAS 24 KORAS. ' HASTALASSSHORAS |,
: (d-m-a) fo-ma) zﬁs } 2 (Ema) f {dmay ~F
; 09 f01. /2026 06 ;01 72026 g 06 ¥ 01 1 2027 06 ¢ 01 § 2026=" *+ 06§ 01 £ 2027
& ;;"&ﬁ . - 4
- INTERMETIARIO » 7 cavE % PARTICIPACION
SANIN ALIANZA LTDA 133456 100.00
R 245,
FEY T R 7 -
i f%‘:‘ 2
LS .y
{NFORMACION DEL RIESGD - _ .

RIESGO: L

£
. £
% DESCRIBCTON
PERJUICIO. PATRIMONIAL .
* ERRORES U OMISIONES PROF DE SALUD -

>
GABTOS DE DEFENSA PROF DE SJ\.LU'D -

g L

Sippei

® 10.00 % DE LOS GAS%OS INCURRIDOS

. e Ty B
DEDUCIBLES# ° 10.00 % DEL,LVALOR' DE LA PERDIDA - Minimo
en- GASTOS,ADE DEFENSA PROF DE' SALUD

.OMISIONES PROF DE “SALUD‘

< $ KEEERRIKRNFDES 555 007

e - UGN

PLMQ::P&E?Z CONTADO - e . VA Bz . 3 - S ************50 455.00
' Fa TOTAL APAGAR: 5, S § weswtrensas3lc, 010.00
. T I — J— = — T s R ' s

‘B

SITERMINO PARA EL PAGO DE LA PRIMA: CONFORME AL PACTO EN CONTRARIO, QUE PREVEE EL ART. 3065 DEL CODIGO DE COMERCIO, LAS PARTES ACUERDAN QUE EL PAGO DE LA PRIMA %%
ERA A SEGURESTADO,DENTRO DE LOS 45 DIAS CALENDARIOS SlGUlENTES A LA FECHA DE INICIACION DE LA VIGENCIA INDICADA EN LA CARATULA DE LA PRESENTE POLIZA.

- g * S @
ERMINACION AUTOMATICA DEL CONTRATO DE SEGURO: LA MORA EN R{AGO DE LA PRIMA DE LA POLIZA O DE LOS CERTIFICADOS O ANEXOS QUE SE EXPIDAN CON FUNDAMENTO EN D
LLA, PRODUCIRA LA TERMINACION AUTOMATICA DEL CONTRATO Y DARY DERECHO AL ASEGURADOR PARA EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA DEVENGADA Y DE LOS GASTOS CAUSADOS  JERH
CON OCASION DE LA EXPEDlClON DEL CONTRATO. . & . == S g P ~ i

PARA NDTIFICACIONES LA DIRECCION DE SEGUROS DEL ESTADO ES: CALLE 83 NO- 19-10 TELEFONO 6-917953 BOGOTA, D. . N

el

B HACEN PARTE DE LA PRESENTE POLIZA, LAS CONDICIONES GENERALES CONTENIDAS EN LA FORMA 29, 01.20221329 P 06.0000000E.RC.001A. DOCL, ADJUNTk V%« =
USTED PUEDE CONSULTAR ESTA POLIZA EN WWW.SEGUROSDELESTADO

R gy
e : = 2 -
- * "ff ~REFERENCIA-*
PAGO., O
M ) 1100514087924-7
o @ = ", “ "
W, A

T
- ‘;: (415) 7709998021167 (8020) 11005140879247 (3900} 000000316010(96) 20260220
i w

® el e
dy . LCLIENTE = - -
Oficina Pnncxgal AUTOPISTA NORTE # #103 - 60 PlSO 5Telefono 601-2185977 601-5019330




Ed M’g

PROFESIONALES DELA SALUD

1 DIRECCION B

CIUDAD DE EXPEDICION SUSURBAL TPODE MOVIMIENTD .| POLEZAND. - ANEXO No.
BOGOTA, D.C. ANTIGUO COUNTRY . EMISION ORIGINAL 21-03-101031590 0
TOMADOR  ESTEFANI USEDA PINEDO cc 1.005.239.641

s
el

TELEFONO 3028693769

e
1.005.239.641
3028693769

Fgmn&a@mcpu
femea}
09 701 /2026

DESPELAS 24 HORAS
{armay

%« WIGENCIASEBURO

06 s 012026  “»| 06012027

HASTALAS 24 HORAS
{d-m-2}

 INTERMEDIARID =™

SANIN ALIANZA LTDA

23
%
el

¥

L o T WPARTICIACION
133456 100‘.00

i

ey guil posdes acasiizar
tus datos die CONTRTIG CON Forme
& ia Ley 2E00 WS e
NULSHras AnInDs.

wowwhsegurosdelestado.com

owwnasngurosdevidadelestado.com

Vaala ﬂtl‘“‘ior‘x POL vy selaccinns

395 L IH ‘}n} f‘..u’rq,rl’l

Accesa ala informacion

™ = L3 %

:f(;r

cmmce LOS MEDIOS ﬁﬁ PMG '

T ﬁlgw’gg l it gmaw_gm
IRTE # 103 - 60, PISOSTelefonO' 601-2186977 601-601 330 ! o
? & T 1 L& Cunpxdmgus

* seswoﬁ d@l Esmdo
Cuenis cmvemb uaaaestms

-

£
B

TOTAL SUMA ASEGURADA:

PLAN DE PAGO: CONTADO

& 8
F = . E
e e ek dede ok ok ke 55707
P iy 50,455%00

kkkkkkF****316,010.00

] - e e

A SEGURESTADO,DENTRO DE LOS 45 DIAS CALENDARIOS SIGUIENTES A LA FECHA DE INICIACION DE LA VIGENCIA INDICADA EN LA C.

£ g

@Ewmo PARA EL PAGO DE LA PRIMA: CONFORME AL PACTO EN CONTRARIO, QUE PREVEE EL ART. 1066 DEL CODIGO DE COMERCIO, LAS A?!.ZTES ACUERDAN QUE EL PAGQ DE LA PRIMA
- s

RMlNACION ARXOMATICA DEL CDNTRATO DE SEGURO: LA MORA EN E rAGD DE LA PRIMA DE LA POLIZA O DE LOS CERTIFICADOS O ANEXOS QUE SE EXPlDAN CON FUNDAMENTO EN
EveELLA, PRI LA TERMIN%CI N AUTOMATICA DEL CONTRATO Y D,
RSCON OCASION DELA EXPEDICI

N DEL CONTRATO. o Ea P Vo -t
. T H &‘.8 PO ;t?_:';;:-;,; e o=
«~  CALLE 83 NO 19-10, TELEFONO 6-917963 - BOGOTA, D.C. A, F
HACEN PARTE DE LA PRESENTE POLIZA, LAS CONDICIONES GENERALES CONTENIDAS EN LA FORMA 29.07.2022.1329.P.06.0000000E.RC. 001A. D0OI, ADJUNTA. e

STED PUEDE CONSULTAR ESTA POLIZA EN WWW. SEGUROSDELESTADO com A ."“ iﬁ“"{ "

TULADELA PRESENTE POLIZA.

DERECHO AL ASEGURADOR PARA EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA DEVENGADA Y DE LOS GASTOS CAUSADOS

FORNA DE PACO

BANCO CHEQUE No, VALOR

=
REFERENCGIA
PAGO:.. 5 -
1100514087824-7

(415) 7709998021167 (8020} 11005140879247 (3900) 6‘00000316010 (96) 20260220

EFECTIVO

s

CHECUE

& - /n
T ¢ e o o
%;E i e & *,sm o
k- N g L P
i Fedht
- L IE -

TOTAL $

<« e Fid
i Faa

4

: COPJA PARA PAGO EN BANCOS NO NEGOCIABLE




