> -

Codigo: GJC22F |  Version: 1

wlor & e

_,E FORMATO INFORME DE SUPERVISOR
SiHI0 MENDEZ FECHA DE ULTIMA REVISION: 16/01/2024
BARRENECHE :

=

CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y
MILAGRO DEJESUS MONTERO MORENO identificado con C.C. 57303345

Schia de Diligenciamienton il 2026-01-29 |

SONTRATO: =PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION COMO AUXILIAR
DE ENFERMERIA PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LA

E.S.E HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE.

Rl

i

[CD20260181 [ »naiRBalE AL [Eacnei g2 |

T OTALDELCONERATO R #:| 5.200.000,00 VALORDE HONORARIOS PERIODO: ] 2.600.000,00 |
PECACTADEINCIO: T FECHADEFINALZACION 55| 2026-0228 |
INMBRE DEESUPERVISOR: il
JECUCIONIDEACTIVIDA COFANOS _|

. o

1. El contrato se encuentra debidamente legalizado: Sl
El contratista autorizé que los impuestos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado confrato le sean

descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucion de actividades: Sl

2

3. Que el contratista presento satisfactoriamente las obligiaciones 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: Sl

ervisor.doy Visto:
5 (Y

TUFITT ARTURO ATUNES CELEDON
85455393
UNIDAD FUNCIONAL DE QUIROFANOS Y TOCOFANOS

Pégina 1
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MILAGRO DEJESUS MONTERO MORENO
57303345
MZ D1 CS 14 CASA CURINCA -
3014127712 ¥
MJMM-1971@HOTMAIL.COM '

CUENTA DE COBRO
DATOS PERSONALES

[ Fecha de Diligenciamiento: [2026-01-29

| NOMBRES Y APELLIDOS: |MILAGRO DEJESUS MONTERO MORENO
|

I

|

DOCUMENTO:  [57303345
- DIRECCION: [MZ D1 CS 14 CASA CURINCA | TELEFONO: [3014127712
CORREO ELECTRONICO: IMJMM-1971@HOTMAIL.COM

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

___L_LL_

DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

| N° CONTRATO: [CD20260181 |

|. ~ OBJETO DEL CONTRATO: ‘PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION COMO AUXILIAR
DE ENFERMERIA PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LA
E.S.E HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE.

™ Rp: [49 [ cDp: [2 | FECHAINICIO; [2026-01-07 | FECHAFINAL: |2026-02-28 |

[ VALOR CONTRATO:  |5.200.000,00 | VALOR A PAGAR: [2.600.000,00 |
[BANCO A CONSIGNAR: [BANCO DAVIVIENDA| _TIPO DE CUENTA: _[Ahorros | No. CUENTA: [117100081406
[ CDP-ADICION: [NJA | RP-ADICION: [N/A | VALOR ADICION: [0,00 |

| ‘ PERIODO OBJETO DE COBRO: . [Enero ]

I FIRMA

MILAGRO PEJESYS MONTERO MORENO
C.C. 57303345 expedida en PEDRAZA
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ACTA DE INICIO DEL CONTRATO NO. CD20280181 DEL 2026

NO. DEL CONTRATO

CD20260181 DEL 2026

NOMBRE DEL CONTRATANTE

ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE

NOMBRE DEL CONTRATISTA

MONTERO MORENO MILAGRO DE

NO. DE IDENTIDAD

57303345 :

3

OBJETO DEL CONTRATO

PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION COMO
AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA REALIZAR ACTIVIDADES
ASISTENCIALES EN LA E.SE. HOSPITAL UNIVERSITARIO
JULIO BARRENECHE.

VALOR TOTAL DEL CONTRATO

CINCO MILLONES DOSCfENTOS MIL PESOS M/L. ($5.200. 000)

EL HUJMB cancelard al CONTRATISTA,2 cuota(s), por valor de DOS
MILLONES SEISCIENTOS MIL PESOS M/L. ($2.600.000), 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
PILLAZO DE EJECUCION Previa legalizacién del contrato sin exceder 28 de FEBRERO de 2026
CbP 2
REGISTRO PRESUPUESTAL 49
PROFESIONAL ESPECIALIZADO UNIDAD FUNCIONAL DE
SUPERVISOR DEL CONTRATO | G;iROFANOS Y TOCOFANOS

Entre los suscritos, TUFITH ARTURO ATUNES CELEDON, mayor de edad, identificado(a) con la cédula de ciudadania
ntiméro 85.455.393, obrando en calidad de PROFESIONAL ESPECIALIZADO UNIDAD FUNCIONAL DE
QUIROFANOS Y TOCOFANOS quien actiia como supervisor del contratc CD20260181 por otra parte MONTERO
MORENO MILAGRO DE en calidad de contratista quienes se relinen pa:a dar inicio al contrato en mencidn, cuyo objeto
es el mencionado en la parte superior del presente documento,

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

SUPERVISOR,
’ '

-
-

X .

CONTRATISTA,

TUFITH ARTURO ATUNES CELEDON MONTERO%%géNO MILAGRO DE

C.C 85.455.393

Pro “ﬁm{ Alba
Profesi xms tivo Enfermena

8917801852 ,
© Carrera 14 # 2342, 1 os Alcazares :
£ gerencia@hujmb.gov.co www.Lmb.gov.co

v

CC 57303345

@@ @hujuliomendezb
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BARRENECHE FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO PAGINA 1de 1

CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y

Milagro de Jestis Montero'Moreno
CON C.C N° 57303345

- ~_1,INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LA

OBJETO DEL CONTRATO: ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. I €D20260181 DEFECHA 07/01/2026
o : E ; 7\8( EN EL PERIODO'DE ACUERDO CON EL OBJETw ﬁfi “OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN ?EL‘ CONTRATO”& S
iTeM s <Py v(DeBenkser ‘coherentes con las-actividades- esgecmcas del. ol_a]e!o del'contrato) - o B ¥
1 lap 1a op cuande se requiera-hacerlos p diml y labores proplas del auxillar de enf fa en cualqu servlclo dela E.S E
2 Observacién y reporte de signos de alarma presentados por sus pacl
3 Informar fas fallas de materlal y equipo de serviclos, al lider més cercano. :
4 Participar en los programas de fi en serviclo para llo de persanal Praporcl orl 18n al paclente y familiar
Garantizar que la prestacién de servicio objeto del contrato I con las st ferencias descritas en el p! d to, las cuales se deben ajustar a las
5 normas-de calidad de conformidad con Jo establecido per la E.S.| E Hospital Jullo'Méndez B he, A fa garantia de los sarvicios ofrecidos debe permitir que
estos mantengan su calldad e idoneidad.
6 Realizar asepsla general semanal ydiaria citando agrese el paciente, registrar en el formato pondiante. 1
7 Clasificar, ordenar y lar las | fas de los servicios a efectos de reposicién de ropas y de vestuario, relacionandose con [os servicios de | eri:
8 IRealizar una ad Ja segregacion de los el de proteccion [ 1, residuos hosg que se.generen de Ja ton de los pach de cualquierotro p Jimiento.y- manejo
de ropa sucla.
9 Reclbir, registrar oportunamente 1bs elementos de proteccion personal y cumplir con el correcto use de estos. Dilgenclar correctamente los formates requerldos en los serviclos
10 Desarrollar las actividades definidas de acuerdo a contratacidn definido por partes con las agendas establacidas mensuales
1 Realizar notas de Enfermeria a paci; asignados en los tiempos reglamentados
12 Prepa.rar‘ sl cuerpo del paclente fallecido y entregar al familiar todas las per ias p tes del' mismo, asegurando que se realice de manera respetucsa y conforme-a los procedimientos
13 Informar a la enfs y médico de} estado de los pacil lacionados a su comp i
Realizar el seguimiento de la correcta administracion de los medl bajo la supervisién de la‘enfi , garanti el cumplimiento de los p i blecldos y el blenestar del
4 paciente.
15 Reallzar todas y cada una de las actlvidades que asigne el supervisor del contrato y las demés que determine el Gerente, y que se deriven de las necesidades de/l la ES.E.
= R TR ORI e el s 1LINFORMACION DE APORTES®A'SEGURIDAD:SOCIAL o X T wst v B
No. DE PLANILLA: [ 9497041078 OPERADOR:] APORTES EN LINEA _
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: f SANITAS 26/1/2026 178.013
PENSION: COLPENSIONES 26/1/2026 _ )
RIESGOS LABORALES POSITIVA 26/1/2026
P A s e SRR el e 38 IVDECLARACIONES DELCONTRATISTA ¢ = . a
1.- Que desarrallé las actividades descritas en el informe anexo, dentro de! 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+ xmpueslos aque estoy obhgado a pagar, por ocasidn al sefialado contrato.

T V. ANEXOS' %: . -
by f‘(C ando se requieracomo Una daas: o’B]ngaclones del conlra o),s

Anexar evidencias fotograficas yio documentales que soporten las actividades realizadas en el perlodo cotrespandiente

FIRMA DEL CONTRATISTA: ~ M (// acLes ¢

N°. IDENTIFICACION: 57303345

LA
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SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
>}

VIGILADO

POLIZA N°

1012862

LA PREVISORA S.A, COMPARIA DE SEGUROS
NIT. 860,002.400.2

[t

@)

&

COLOMBIA

SEGURO RESPONSABILIDAD CIVIL POLIZA RESPONSABILIDAD CIVIL pR EV! Sscﬁ)oazo‘\s
oA SﬁﬁgUDANO .CERﬂHCADODE N° CERTIFICADO CIA, POLIZA LIDER N° CERTIFICADO LIDER N° AP,
21 | 1 | 2025 EXPEDICION 0 NO

TOMADOR  24950953-MILAGRO DE JESUS MONTERO MORENQ cc 57.303.345

DIRECCION MZ 103 C8, SANTA MARTA, MAGDALENA TELEFONO 3014127712

ASEGURADO 24950953-MILAGRO DE JESUS MONTERO MORENO cc 57.303.345

DIRECCION  MZ 103 C8, SANTA MARTA, MAGDALENA TELEFONO 3014127712

EMITIDO EN EXPEDICION VIGENCIA 9

BARRANQUILLA Cg’;;*;o suc. i GESGE AASTA ggMﬁﬁg

MONEDA Pesos Dl | _MES ANo .DlA __MES __ANO ALAS Dla__ MES ARG A LAS

TIPO cAMBIO 1.00 ) 3502 | 35 21§ 1 2025 {20 11 2025 | 00:00 20 | 1 2026 | 00:00 365

FORMA DE PAGO VALOR ASEGURADO TOTAL

CARGAR A: MONTERO MORENO,MILAGRO DE JESUS 4, 30 DIAS $ 300,000,000.00

Riesgo: 1 -

PRESTACION DE SERVICIOS MEDICOS A NIVEL NACIONAL, BARRANQUILLA, ATLANTICO

Categoria: 1-R.C PROFESIONALES MEDICOS

AMPARQOS CONTRATADOS

No. Amparo Valor Asegurado AcumVA Prima

4 COBERTURA R.C. PROFESIONALES MEDICOS 300,000,000.00 SI 180,000.00

7 GASTOS MEDICOS DE EMERGENCIA NO 0.00
LIMITE AGREGADO POR VIGENCIA 30,000,000.00
LIMITE POR EVENTO O PERSONA 15,000,000.00

8 PERJUICIOS EXTRAPATRIMONIALES NO 0.00
LIMITE AGREGADO POR VIGENCIA 300,000,000.00
LIMITE POR EVENTO O PERSONA 300,000,000.00

9 COSTOS Y GASTOS DE DEFENSA NO 0.00

LIMITE AGREGADO POR VIGENCIA
LIMITE POR EVENTO O PERSONA

BENEFICIARIOS

Nombre/Razdén Social
TERCEROS AFECTADOS

CLASE CLASE UNO(l) - SIN CIRUGIA

Texto Continua en Hojas de Anexos...

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

60,000,000.00
30,000,000.00

Documento
NIT 0100010000

Porcentaje Tipo Benef
100.000 % NO APLICA

‘La mora en el pago de la prima de la pdliza o de los certificados o anexos que se expidan con
fundamento en ella, producira la terminacion automatica del contrato y dara derecho a! asegurador para
exigir el pago de la prima devengada y de los gastos causados con ocasién de la expedicién del contrato.
(articulos 81 y 82 de la Ley 45/90 y articulo 1068 del Cddigo del Comercio). El pago tardio de la prima no
rehabilita el contrato. En este caso la compaiifa solo se obliga a devolver la parte no devengada de la
prima extempordneamente,

La prima pactada en moneda extranjera en la presente poliza, sera pagada por el tomador de la pdliza,
en pesos colomblanos a la tasa representativa del mercado (TRM) certificada por la Superintendencia
Financiera de Colombia, vigente para la fecha en la cual se efecttie el pago. El impuesto sobre las ventas
que grava los contratos de seguros en moneda exiranjera, se pagara en pesos colombiancs a la tasa
representativa del mercado (TRM) certificada por la Superintendencia Financlera de Colombla, vigente
para la fecha en la cual se emita Ja péliza, anexo, renovacién,cancelacién, nota crédito o nota debito,

PRIMA Srx*kkx%380,000.00
GASTOS Srxxkkkkkkxx() (0
IVA Sxxxxxx34,200.00
TOTAL VALOR A PAGAR EN PESOS Sk**k*%214,200.00
La factura electronica de la presente pdliza podra ser descargada desde el link

https://ifacturaseguros.transfiriendo.com/IFacturaPrevisora/portaladquiriente/pages/auth/portallogin, en los
campos Usuario y Contrasea, digitar e! No. Identificacion,

% Somos Grandes Contribuyentes segtin Resolucion No. 8061 del 10 de diclembre de 2020,
- Las primas de seguros no son sujetas a retencién en la fuente, segiin Decreto Reglamentario No. 2509 de
o 1985 adicionado en el articulo 1.24.9.3. del DUR en materia tributaria 1625 de 2016.
o Somos entidad de economia mixta, en Ja que el estado tiene participacion superior al 90%, por lo tanto,
w M abstenerse de practicar retenciones de industria y comercio.
S
N
=
<o
S
FIRMA Y SELLO AUTORIZADO EL TOMADOR
DISTRIBUCION INTERMEBIARIOS
cODIGO CoMPARIA % PRIMA CLAVE CLASE NOMBRE % COMISION
5973 3 CENTAURY SEGUROS LTDA

. - N
OFICINA PRINCIPAL: CALLE 57 NO, 9-07 - BOGOTA, LINEAS DE ATENCION AL CLIENTE: EN BOGOTA 3487555, A NIVEL NACIONAL 018000 910 554 Y DESDE CELULAR # 345, PRESENTE SUS PETICIONES, QUEJAS, RECLAMOS O

SUGERENCIAS VIA TELEFONICA, PAGINA WEB, contaclanos@pravisora.gov.co, SUPERINTENDENCIA FINANCIE

com

- ORIGINAL -

RA DE COLOMBIA O POR EL DEFENSOR DEL CONSUMIDOR FINANCIERQ TELEFAX: (1) 6108161 / 6750385,
SISE-U-001-7




