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ot FORMATO INFORME DE SUPERVISOR
JUUOM%H% v FECHA DE ULTIMA REVISION: 16/01/2024 |

CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y
MARILIN TRILLERA DAZA identificado con C.C. 57435621

10113 2026-01-29 |
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ATIO:#:%| PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES COMO ENFERMERA (O)
PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LA E.S.E HOSPITAL
UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE.
NORARIOS,PERIODO; ] 3.700.000,00 |
7412026-02-28 [

OPRAL o L%

10537 2026-01-09 | FECHADE 2
ST ¢ MILCIADES OSORIO SANCHEZ

NAEEIECUCIONIDEACTIVIDADESY| UNIDAD FUNCIONAL DE HOSPITALIZACION Y CUIDADO
CRITICO
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1. El contrato se encuentra debidamente legalizado: SI
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: SI

3. Que el contratista present6 satisfactoriamente las obli_cfaciones 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 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
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MILCIADES OSORIO SANCHEZ
8742789 .
UNIDAD FUNCIONAL DE HOSPITALIZACION Y CUIDADO CRITICO
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MARILIN TRILLERA DAZA

57435621

MZ B CASA 19 URB GARAGOA
3024255232
MARILIN.TRILLERA@HOTMAIL.COM

] CUENTA DE COBRO
DATOS PERSONALES

| Fecha de Diligenciamiento: [2026-01-29
| NOMBRES Y APELLIDOS: [MARILIN TRILLERA DAZA

0 DOCUMENTO: |57435621
| DIRECCION: [MZ B CASA 19 URB GARAGOA | TELEFONO: [3024255232
|  CORREOELECTRONICO: = [MARILIN.TRILLERA@HOTMAIL.COM

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

DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

~— - ———

»

[ N° CONTRATO: [CD20260277 |

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

[ RP:. [223 [ cDP:. |2 | FECHAINICIO: |2026-01-09 | FECHAFINAL: [2026-02-28 |
| VALOR CONTRATO:  [7.400.000,00 | ~ VALORAPAGAR:  [3.700.000,00 |
[[BANCO A CONSIGNAR: [BANCO DAVIVIENDA] _TIPO DE CUENTA: |Ahorros | No. CUENTA: |488434022353
| CDP - ADICION: [N/A™ | RP-ADICION: [NA | VALOR ADICION: [0,00 7]
| PERIODO OBJETO DE COBRO: lEnerq |
{_~ PN ,::.. — - - pa—— — & bad
i FIRMA
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MARILIN TRILLERA DAZA

C.C. 57435621 expedida en SANTA MARTA
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~<fr o e CODIGO: GJC25F
‘%LUVB VERSION: 002
Ll FECHA DE ULTIMA

%&@;E ACTA DE INICIO | REVISION: 09/1/2025
3 PAGINA 1 de 1
ACTA DE INICIO DEL.CONTRATO NO. CD20260277 DEL 2026
NO. DEL CONTRATO __ [ cD20260277 DEL 2026

NOMBRE DEL CONTRATANTE ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE

NOMBRE DEL CONTRATISTA | TRILLERAS DAZA MARLIN
NO. DE IDENTIDAD : 57435621 o
i PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION COMO

ENFERMERA(O) PARA REALIZAR ACTIVIDADES

OBJETO DEL CONTRATO ASISTENCIALES EN LA ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO
MENDEZ BARRENECHE .
VALOR TOTAL DEL CONTRATO (S$I$ZUEOL(/)I(§I(J)§‘ONES CUATROCIENTOS MIL PESQS M/L.

EL HUJIMB cancelard 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 ejecucién de las actividades
contractuales realizadas, previa certificacién de cumplimiento expedida
por parte del Supervisor del-contrato

PLAZO DE EJECUCION Previa legalizacién del contrato sin excéder 28 de FEBRERO de 2026,
CDP ] 2 o
REGISTRO PRESUPUESTAL . 1223

PROFESiONAL ESPECIALIZADO UNIDAD FUNCIONAL
HOSPITALIZACION Y CUIDADO CRITICO

SUPERVISOR DEL CONTRATO

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

HOSPITALIZACION Y CUIDADO CRITICO quien actiia como supervisor. del contrato CD20280277 por otra parte

TRILLERAS DAZA MARLIN en calidad de contratista quieries se refinen para dar inicio al contrato en mencién, cuyd
= cbjeto es ¢l mencionado en la parte superior del presente documento. v

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,
.
e F) _
Z D T MG
MILCIADES OSORIO SANCHEZ TRILLERAS DAZA MARLIN -

C.C 8.742.789 CC 57435621

§
Profy :gjﬂéﬁm{&mm
Profesional Atmdmistrativo Enfermeria

1 4}
-

| 8917801852 ‘ " @@ @hujuliomendezb

© Carrera 14 # 23-42, Los Alcazares e . @) www.huimb.gov.co

, l % gerencia@hujmb.giov.co .




[ INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACIGN DE SERVICIOS

“2 :{jV'B . CODIGO:; GJC23F
FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO VERSION: 003 .
I FECHA DE ULTIMA REVISION: 22/08/2024
JutioMénder R PAGINA 1do 1
CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y
, MARILLIN TRILLERAS DAZA
CON C.C N° 57435621,

PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES COMO ENFERMERA (O) PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LA E.S.E HOSPITAL
]

OBJETO DEL CONTRATO: UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE.
ON DE SERVIGIOS PROFESIONALES No. | €D20260277 | DE FECHA ] 9/1/2026
1TEM ‘ ; lI3Agj!ylQAQE§;&EALIZAQR5:§WEL PERIODO, DE'ACUERDO cgrg,EngBJgwg»;x‘LAs;o5L|ch10NEs,ESTABLEC|p ENELCONTRATO Scsr b
i e e | ORI DRSBTS M Deidhser coheréntes con las actividades-espacificas de) objetodel contrato) .~ *.a3 7 £ dade R ReE 2

.
1 Planear, organizar, dirigir, realizar las pestiones necesarias para lograr el funcionamiento de los servicios de acuerdo a los planes y programas establecidos.

Realizar Rondas de Seguritfad de Paciente diarla: Identificaclén de paclente, Venopunciones, Equipos Invasivos, segregacion de reslduos hospitalarlos, orden y aseo de
los servicios 5 .

Verificar {a aplicacién de listas de chequeo para el control en la prevencidn de infecciones y procesos haslcos de Enfermerla.

2
3
4 Velar por el cumplimiento-de los protocolos, procesos y. formatos de los diferentes servicios, ejemplo, el ingreso y salida de los auxiliares de enfermeria.
5 Comprobar la realizacién de 1a asepsia en los diferentes servicios y que se encuentre bien organizado los sitios de trabajo.

P Vigilar y controlar el uso adecuado de los registros de enfermeria {expediente clinico, censo, registros estadisticos, planes de asignacidn, rotacién, etc.)y asegurar la
actualizacion diaria de los registros.en el tablera de camas raservadas.

6
7 Detectar |a necesidad de material/equipo de los serviclos y gestionar la adquisicién,
8 Verificar que se cumpla con la notificacion inmediata de Jos eventos adversos y/o incidentes que se presenten en la atencién del paciente.

9 Verificacion de la preparacién adecuada de los estudios y cirugfa.

10 Verificar el registro de las curaciones de las enfermeras asistenciales

11 Asistir a las reuniones y rondas médicas y de enfermeria de su érea para estar al tanto del proceso de atencidn y cuidado de los pacientes.

12 Realizar Ia Notificaclon de dafos y realizar ronda conjuntamente con el 4rea de mantenimiento.

13 Informar por escrito, diariamente a coordinacién los inconvenientes presentados en cada servicio.

Proporcionar atencién de enfermerfa a pacientes hospitalizados segtin las necesidades fisicas, fisioldgicas, psicoldgicas y sociales segin los establecido en el plan de
atencién de enfermeria

15 |Apoyar en el Manejo y control de matertal y equipo en la atencidn del paciente.

16 |Diligenciar y entregar historias clinicas a facturacién de paciente que tengan egresos en el orden establecidos.

17 |cumplir con el diligenciamiento de 165 RIPS, formatos, instrumentos de control, seguimiento, evaluacién, de la E.S.E.

18 |Verificar el corfecto diligenciamiento del formato de SIVIGILA

Actualizar Kardex y tarjetas de medicamentos de acuerdo a los cambios efectuados por médico tratante en la evolucién y ordenes médicas; en los diferentes turnos
J{corrido, noche) ete. . -

20 Administracion de medicamentos de acuerdo al protocolo institucionat.

21 Supervisar y cumplir con la correcta segregacién de los elementos de proteccién personal y manejo de ropa sucia,

Debe realizar un informe detallado sobre las actividades realizadas y el cumplimiento de las mismas, segn la secuencia establecida por la Unidad Funcional de:
Enfermetla,

23 Apoyar en la supervisin e inspeccién oportuna al carro de paro, equipos, biomédicos con los qtte cuenta el servicio, hacer las respectivas anotaciones a que hallan
lugar sea diaria y quincenal

24 Gestionar la informacién, y/o documentos fisicos, drdenes de procedimientos que se genere en el servicio de acuerdo a fa necesidad del paciente y normatividad.

Garantizar que la prestacién de servicio objeto del contrato cumplan estrictamente con las caracteristicas y referencias descritas en el presente documento, ias cuales
25 lse deben ajustar a las normas de calidad de conformidad con lo establecido por la E.S.E Hospital Universitario Julio Méndez Barreneche. Adiclonalmente la garantia de
los serviclos ofrecidos debe permitir que estos mantengan su calidad e idoneidad.

Cumplir con lo establecido en la resolucién 3280 de 2018, de manera que se garantice la efectiva y oportuna atencién definida en la Ruta Integral de Atencién

26 -
Materno Perinatal, Plan de Aceleracidn para la Reducclén de la Mortalidad Materna y Estrategla Hospital Padrino, segtin su competencia..

27 Capacitar al personal asistencial {enfermeras) sobre Zolocacion de implante sub dérmico y aplicacién de métodos de anticoncepcidn.”
o v =

T, . d T B B I Il INFORMACION DEAPORTES'A' SEGURIDAD'SOCIAL - R EN RN
No. DE PLANILLA: | 4640346449 OPERADOR: | NUEVO 50! i
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: } NUEVA EPS 26/1/2026 ) 185.000
PENSION: PROTECCION . o 26/1/2026 . 236.800
RIESGOS LABORALES: POSITIVA 26/1/2026 36,100
AR AN V.DECLARACIONES.DEL CONTRATISTA

1.- Que desarollé las actividades.descritas en el informe anexo, deﬁlro del periodo de cobro.
2.- Que realicé el pago de la Seguridad Soctal or el valor que exige fa Ley, pago del cual anexo copia simple.

3.- Que autorizo los impuestos a que estdy obligado a pagar, por ocasidn al sefalado-contrato.
y ) N ‘45- ] EX :: " V. ANEXOS. :‘» i?}””(% w@;, - g —
e < e .{Cuando se fequiera como.una de Jas obligaciones del contrato) . L . .2

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

FIRMA DEL CONTRATISTA: M a/u,/ L1y T/u] leron

N°. IDENTIFICACION: ] 57435621
£ " .
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EHOENCIA FINAHCIERA

DE LA A

7

VIGILADG SHUPERN

oy~
- * POLIZA DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONES MEDICAS P6 Pegioa 1/ 2
LIZA 802067373
) CONFIANZA CERTIFICADO RM25794
Swiss Re
@ Corporate Solutions REFE;LEE%-CI—IRAO};Ggg 0900271132
NIT: 860.070.374-9 DD MM AAAA
UBICACION:  SANTA MARTA USUARIO: HVILLA TIP CERTIFICADO: Nueva produccidn FECHA EXPEDICION: 10 01 20325
TOMADOR. =~ ] MARILIN TRILLERAS DAZA, ’ ' CC.ONIT: 57435621 9
DIRECCION; URB GARAGOA MZ B CA 19 CIUDAD; SANTA MARTA
E-MAIL: ___MARILIN.TRILLERA@HOTMAIL.COM TELEFONO: 3024255232
ASEGURADO:" ™ MARILIN TRILLERAS DAZA CC.ONIT: 57435621
DIRECCION: URB GARAGOA MZ B.CA 19 CIUDAD: SANTA MARTA TEL. 3024255232
BENEFICIARIO: TERCEROS AFECTADOS L C.C.ONIT: 0000000000
DIRECCION: CIUDAD: TEL.
VIGENCIA ’ VALOR ASEGURADO EN PESOS
DD MM Aaaa bD MM AAAA ANTERIOR ESTA MODIFICACION NUEVA
DESDE 10 01 2025 HASTA 10 01 2026 284,700,000.00
INTERMEDIARIO COASEGURO. j _ PRIMA
%PART| NOMBRE COMPARIA .
100,00 i(EGON SEGUROS LTDA * PRIMA VALOR ASEGURADO TRM: MONEDA VALORES
PRIMA NETA PESOS 182,350.00
CARGOS DE
i PESOS 0.00
VA PESOS 36,547.00
TOTAL 228,897.00
AMPAROS VIGENCIA VALOR ASEGURADO VALOR ASEGURADO | VALOR PRIMA EN DEDUCIBLE °
Dasde Fasta ANTERIOR EN PESOS NUEVO EN PESOS PESOS % Minimo
R. CIVIL PROFESIONES MEDICAS 10-01-2025 10-01-2026 0.00 284,700,000.,00, 192,350.00| 10 5,000,000.00
Perjuicios Patrim Lucro Cesante / Vigencia 10-01-2025 10-03-2026 0.00 56,940,000,00 0,00, 10 2,500,000,00
Perjulcios Patrim Lucro Cesante / Evento 10-01-2025 10-01-2026 0.00 56,940,000.00 0.00 10 2,500,000.00
Gastos Judiclales de Defensa / Vigencia 10-01-2025 | 10-01-2026 0.00 56,940,000.00 0.00 10 2,500,000.00
Gastos Judiciales de Defensa / Evento 10-01-2025 10-01-2026 0.00 56,940,000.00 0.00 10 900,000.00
OBJETO DE LA POLIZA:

INDENMIZAR LOS PERJUICIOS PATRIMONIALES (DANO EMERGENTE LUCRO CESANTE) DERIVADOS DE LA RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL MEDICA EN QUE

PUDIERE INCURRIR AL ASEGURADOC A CONSECUENCIA DE NEGLIGENCIA, IMPRUDENCIA O IMPERICIA EN EL EJERCICIO DE SU PROFESION MEDICA, S! EL SINIESTRO
REFERENTE INCURRIESE DENTRO DEL PERIODO DE LA VIGENCIA DEL RIESGO.

La presente pdliza no se.extiende a cubrir ningun tipo de lesién, dafio, responsabilidad, reclamacion, pérdida, pago, costo o gasto de cualquier tipo, ya sea real o presunto, que derive
de, sea consecuencia directa o indirecta de, atribuible a, o en cualquier modo relacionado con o en conexidn con: Brote; Epidemia; Virus; Pandemia y/ o Emergencia Publica
declaradas; Enfermedades Infecciosas, Transmisibles y/o Contagiosas (Se traten de manifestaciones reales o de Sospecha)

SISTEMA BASE COBERTURA: OCURRENCIA

ATIVIDAD PROFESIONAL: ENFERMERA

ASEGURADO ADICIONAL:

HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE NIT: 891780185-1

C » EMBARGOS Y SANCIONES ECONéMICAS: LA COMPARIA NO PROVEERA COBERTURA NI ESTARA OBLIGADA A PAGAR NINGUNA PERDIDAJ RECLAMACION O BENEFICIO EN VIRTUD DE ESTA POLIZA SI LA
PROVISION DE DICHA COBERTURA, O EL PAGO DE DICHA PERDIDA, RECLAMACION O BENEFICIO PUDIERE EXPONER' A LA COMPANIA A ALGUNA SANCION, PROHIBICION O RESTRICCION CONFORME A LAS RESOLUCIONES DE LAS NACIONES UNIDAS O
SANCIONES COMERCIALES O ECONGMICAS, LEVES Q NORMATIVAS DE CUALQUIER JURISDICCION APLICABLE A LA COMPANIA.

ESTA POLIZA SE EXPIDE EN CONSIDERACION A LAS DECLARACIONES HECHAS POR EL TOMADOR EN CUALQUIER BOCUMENTO APORTARO PARA LA EXPEDICION, LOS CUALES FORMAN PARTE INTEGRANTE DE ESTA POLIZA, LA MORA EN EL PAGO
LA PRIMA DE LA POLIZA ODELOSGUJFIQDQSOANHOSQUEEEM’MMNFUNDAMEVTDEVEUA, PRODUCTRA LA TRMJNAGéNAUTDmTTCAD&CONTRATU YMRADE?EG{DALMJRADORPARABGGTRH.PAGODEMPRIMA
DEVENGADA Y DE LOS GASTOS GAUSADOS CON OCASTON DE LA EXPEDICION DEL CONTRATO DE SEGURO, LAS PARTES ACUERDAN QUE EL PAGO SE DEBERA HACERA MAS TARDAR DENTRO DEL MES SIGUIENTE CONTADO A PARTIR DE LA FECHA DE|
LA INICIACION DE LA VIGENCIA DE LA POLIZA 0, SI FUERE EL CASQ, DE LOS CERTIFICADOS O ANEXOS QUE SE EXPIDAN CON FUNDAMENTO EN ELLA, LAS CARATULAS ENVIADAS VIA MAIL TIENEN FIRMA AUTORIZADA Y UN CERTIFICADO DIGITAL,)
CUALQUIER ALTERACION A SU CONTENIDO ACARREARA LAS SANCIONES ESTIPULADAS EN LA LEY. CON LA FIRMA Y/0 EL RECIBO DE LA PRESENTE POLIZA, DECLARO DE MANERA EXPRESA EN MI CALIDAD DE TOMADOR,-QUE CONOCE DE MANERA
ANTICIPADA EL CLAUSULADO Y ME FUERON EXPLICADOS SUFICIENTEMENTE LOS EFECTOS Y ALCANCE DE LAS CONDICIONES GENERALES, DE LA COBERTURA, DE LAS EXCLUSIONES Y DE LAS GARANTIAS DE LA MISMA, TAMBIEN ME INFORMARON
QUE PUEDG CONSULTAR TODOS LOS CONDICIONADOS DE MANERA PREVIA Y PERMANENTEMENTE EN LA PAGINA WEB WWW. CONFIANZA.COM.CO. Y RECIBIR EXPLICACIONES DE LOS MISMOS CON M{ INTERMEDIARIO DE SEGUROS AS] COMO EN
CUALQUIERA DE LOS CANALES DE ATENCION QUE SE ENCUENTAN EN LA PAGINA WEB WWW.CONFU}NZA.COM.CO, ***VER NOTA**= EN LOS CASOS EN QUE EL VALOR ASEGURADO SEA EXPRESADO EN MONEDA EXTRANIERA, CON FUNDAMENTO EN
LO DISPUESTO EN EL ARTICULO 2.31.2.1,1 DEL DECRETQ 2555 DE 2010, LOS PAGOS DE LA PRIMA SOLO SE PODRAN REALIZAR MEDIANTE TRANSFERENCIA ELECTRONICA O CHEQUE, SUJETANDOSE INTEGRALMENTE A LAS DISPOSICIONES VIGENTES
EN MATERIA CAMBIARIA, SEGUN LO SENALADO POR EL ARTICULO 2.31.2.1.4 DEL MISMO ORDENAMIENTO, EL VALOR DE LA PRIMA NETA SE HARA EFECTIVO A LA TASA REPRESENTATIVA DEL MERCADO EN EL DIA DE SU PAGO, EL VALOR DEL IVA Y|
LOS GASTOS SE LIQUIDARAN A LA TASA REPRESENTATIVA DEL MERCADO VIGENTE EN LA FECHA DE EXPEDICION, SOMOS GRANDES CONTRIBUYENTES-LV,A,-REGIMEN COMUN-AGENTES DE RETENCION, RESPONSABLES DE INDUSTRIA ¥ COMERCIO|
‘EN BOGOTA, D.C SI ESTA POLIZA SE CONSTITUYE MEDIANTE UN INTERMEDIARIO, LA PRIMA DE ESTA POLIZA INCLUYE EL VALOR DE LA COMISION QUE CORRESPONDE AL INVERMEDIARIO DE SEGUROS. EL INTERMEDIARIO DE SEGUROS PUEDE
RECIBIR REMUNERACION ADICIONAL DEL ASEGURADOR BASADO EN ESTA POLIZA. DICHA REMUNERACION ES CONFORME CON LAS LEYES Y REGULACIONES APLICABLES, LA PRESENTACION DE ESTA POLIZA ANTE EL ASEGURADO, EN MI CALIDAD DE|
TOMADOR IMPLICA MI ACEPTACION Y AUTORIZACION PARA QUE EN EL EVENTO EN QUE INCUMPLA LAS OBLIGACIONES QUE EMANAN DEL PRESENTE CONTRATO DE SEGUROQ, MI NOMBRE Y LAS CIRCUNSTANCIAS Y CARACTERISTICAS DE M]
INCUMPLIMIENTO, SEAN REPORTADAS A LAS CENTRALES DE DATOS EXISTENTES EN EL PAIS. AUTORIZACION DATOS PERSONALES: DE MANERA EXPRESA MANIFIESTO Y ACEPTO QUE EN MI CALIDAD DE; 1) TOMADOR Y/O, II) ASEGURADO Y/O!
BENEFICIARIO, QUE EL HECHO DE TOMAR, ACEPTAR Y/O RECIBIR LA PRESENTE POLIZA EN LAS CALIDADES ANTES MENCIONADAS, CONSTITUYE UNA CONDUCTA INEQUIVOCA DE LA CUAL SE CONCLUYE MI AUTORIZACION EXPRESA PARA EL|
TRATAMIENTO DE MIS DATOS PERSONALES POR PARTE DE CONFIANZA S-A, INCLUIDOS LOS SENSIBLES, AST COMO MI AUTORIZACION PARA LA TRANSFERENCIA Y TRANSMISION NACIONAL E INTERNACIONAL DE MIS DATOS, POR LAS PERSONAS,|
PARA LAS FINALIDADES Y EN LOS TERMINOS' QUE ME FUERON INFORMADOS EN EL AVISO DE PRIVACIDAD PUBLICADO EN WWW.CONFIANZA.COM.CO Y CONFORME CON EL MANUAL DE PROTECCION DE DATOS PERSONALES PUBLICADO EN EL MISMO,
PORTAL. EL PRESENTE CONTRATO SE RIGE POR LAS CONDICIONES GENERALES Y PARTICULARES INCLUIDAS'EN LA FORMA 30/12/2024-1308-P-06-SU-OD-09-04-RCME-DOOI Nota Tecnica: 30/12/2024-1308-NT-P-06-NT-RC-EPMGLPCMO4
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