Codigo: GJC22F m

FECHA DE ULTIMA REVISION: 16/01/2024

FORMATO INFORME DE SUPERVISOR

CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y
JUAN MANUEL ACERO VIDAL identificado con C.C. 1083001087

Fecha de Diligenciamiento: 2026-01-29

l. DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES COMO MEDICO GENERAL |
PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LA ESE HOSPITAL

UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE.
[ CoNTRATe[cozozenes [nRe e [oem [z

NOMBRE DEL SUPERVISOR: MILCIADES OSORIO SANCHEZ
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: [UNIDAD FUNCIONAL DE HOSPITALIZACION Y CUIDADO

CRITICO - ]

e e e ————

OBJETO DEL CONTRATO:

Il. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

CDP - ADICION: [N/A~ | RP-ADICION: [N/A VALOR CONTRATO CON ADICION:  {0,00 ]

lIl. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

Pendiente

V. CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS

1. El contrato se encuentra debidamente legalizado: Sl

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

3. Que el contratista presenté 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 obligaciones frente a los aportes al sistema de seguridad social y de
parafiscales, tal como exigep el articulo 50 de la %ey 789 de 2002: S

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

M__ 5

MILCIADES OSORIO SANCHEZ
8742789
UNIDAD FUNCIONAL DE HOSPITALIZACION Y CUIDADO CRITICO

Pagina 1
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JUAN MANUEL ACERO VIDAL

1083001087
CARRERA1C #25-15
ﬁ 3135965971
| JUAN.ACEROVIDAL@GMAIL.COM
CUENTA DE COBRO
DATOS PERSONALES
Fecha de Diligenciamiento: [2026-01-29 ) |
NOMBRES Y APELLIDOS: [JUAN MANUEL ACERO VIDAL
DOCUMENTO:  [1083001087
| DIRECCION:  |[CARRERA1C #25-15 | TELEFONO: [3135965971
CORREO ELECTRONICO: | JUAN.ACEROVIDAL@GMAIL.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: [CD20260386

OBJETO DEL CONTRATO: IPRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES COMO MEDICO GENERAL

PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LA ESE HOSPITAL
UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE.

_FECHA INICIO:  [2026-01-15 | FECHAFINAL:  [2026-02-28

[ RP;: J‘S?BT CDP: |2

| VALOR CONTRATO:  [12.000.000,00 |  VALORAPAGAR:  [6.000.000,00
| BANCO A CONSIGNAR: [bogota | TIPO DE CUENTA: |[Ahorros | No.CUENTA: [439232323
| CDP-ADICION: [N/A_ [ RP-ADICION: [NA_ [ VALORADICION: 0,00
PERIODO OBJETODECOBRO: @ [Enero
FIRMA

JUAN MANUEL ACERO

C.C. 1083001087 expedida en SANTA'MARTA
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ACTA DE INICIO DEL CONTRATO No. €D20260386 DEL 2026

w

B -

e ——————————————

Uasl - v ——— .
NO, DEL CONTRATO CD20260180
JEL LONTRA S |CD20260388 e
NOMBRE DEL QOW ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE | :
NOMBRE DEL CONTRATISTA ACERO VIDAL JUAN MANUEL ‘ 1
NO. DE IDENTIDAD 1003001087 A l :
PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES COMO MEDICO §
OBJETO DEL CONTRATO GENERAL PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LA .
£ 8 E HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE 1
w_..-v,.___\,‘_ﬂ__________,___________.__—-_ = —— |
VALOR TOTALDELCONTRATO | 12.000.000 (DOCE MILLONES DE PESOSM/C)
EI HUIMD CANCELARA AL comnAnsr‘Q 2 CUOTA(S), POR g.ztoc:;zaz SEIS i
MILLONES DE PESOS M/L. ($6.000.000]. DE CONFORMIDA
FORMA DE PAGO INFORME DE LA EJECUCION DE LAS ACTIVIDADES CONTRACTUALES E
REALIZADAS, PREVIA CERTIFICACIGN DE CUMPLIMIENTO EXPEDIDA POR '
PARTE DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO. _
PLAZO DE EJECUCION PREVIA LEGALIZACION HASTA EL 28 DE FEBRERO DE 2026 |
cop 3 SR A I
REGISTRO PRESUPUESTAL 578 ‘_—__—_—________________,
‘ INAL ESPE AL HOSPITALIZACION i
SUPERVISOR DEL CONTRATO PROFESIONAL ESPECIALIZADO UNIDAD FUNCIONAL !
CUIDADO CRITICO

Entre los suscritos a saber MILCIADES OSORIO SANCHEZ; en su calidad de PROFESIONAL ESPECIALIZADO UNIDAD
* qui ~visor del contrato CD20260386 por

FUNCIONAL HOSPITALIZACION Y CUIDADO"'.;CRITICO,;“quien actua como supe |
otra parte ACERO VIDAL JUAN MANUQL’?"&‘n céiidqd;dé"contratista quienes se rednen para darinicio al contrato en
mencién, cuyo objeto es el mencionado en |2 gar'té superior del presente documento.

LT,

Para constancia se firma por las partes,“:"é;ﬁ"lifﬁiudad de Santa Marta a los 15 DE ENERO DE 2026. ‘ré
s ):}(u (ffh"; § ‘ -
i ONTRATISTA,
&4 P : ' ' /’ 7 '
< - 2 '
M"p S 1 '!
5% 'hﬂ?i‘}.dADEégiOSORIO SANCHEZ ACERO VIDAL JUAN MANUEL f
f - 1083001087

..C.C. No. 8.742.789 ‘
)

k|
{21 8917801852 @@(X) @hujuliomendezd ‘
© Carera 14 # 2342, Los Alcazares www.hujmb.gov.co ‘
3 gerenca@hujmb gov.eo |
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‘ ]VB CODIGO' GIC2IF
| VERSION. 003
ks FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO FECMA DE ULTIMA REVISION
JULIO MDD 22002024
BARRENECHE PAGINA 1 de 1
}
] 1 T E [ T [ I ——]
F - CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Yﬁ-———————ﬁ
| Pkt JUAN MANUEL ACERO VIDAL
CON C.C N°(1083001087 ———————
I, INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES COMO MEDICO GENERAL PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LA E.5.E. HOSPITAL
OBJETO DEL CONTRATO: 5 UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENE CHE.
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. CD20250386 DE FECHA INICIO 18-01 “
ITEM S | ACTIVIDADES REALIZADAO EN EL P!RIODO DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LA8 OBUOACIONEO EB‘MBL!CIDAS EN EL CONTRATO |
l . (Deben ser cohonntu con las actlvldodn upocmcu dol objclo del conmto) ’ o2y,
1 \YO OBRE CON DILIGENCIA Y EL CUIADO NECESARIO EN LOS ASUNTOS QUE ASIGNO EL SUPERVISOR DEL CONTRATO. = ]
” 2 |YO REALICE TODAS Y CADA UNA DE LAS FUNCIONES DESCRITAS EN EL NUMERAL 2 DEL ESTUDIO DE CONVENIENCIA,
3 \YO ATENDI A LOS PACIENTE EN EL TURNO Y EN AREAS ASIGNADAS POR LA E S.E. £ s -
4 |YO ASISTI A LA RONDA MEDICA TECNICO -CIENTIFICA Y TECNICO ADMINISTRATIVA,
S |YO CUMPLI CON DILIGENCIA LOS RIPS FORMATOS INTRUMENTOS DE CONTRO, SEGUIMIENTO, EVALUACION , FACTURACION DE LAE.S.E.

I L 6 #vo CUMPLI CON LOS TURNOS ESTIPULADOS. -
Garantizar que la prestacién de servicio objeto del contrato cumplan estrictamente con las caracteristicas y referencias descritas en el presents documento,
las cuales se deben ajustar a las normas de calidad de conformidad con lo establecido por la E.S.E. Hospital Universitario Julio Méndez Barreneche.

7 Adicionalmente la anmh de los servicios debe permitir que estos mantengan su calidad e ldonoldnd i | _
et i A AT Sy m A st . 'INFORMACION DE APORTES A seoumoao 8 OCIAL SR S R 1 o s SR R s 3o B H
I No. DE PLANILLA: ] 9497423783 OPERADOR: aporteapories en linea independiente
‘CONCEPTO DEL PAGO 7 ENTIDAD T FECHA DE PAGO VALOR PAGADO J-
SALUD: | sanitas 14/01/2026 | $280,000 |
*PENSION: colpensiones 14/01/2026 $358,400 ]
\RIESGOS LABORALES: posltlva 14!01/2026 ' $54, 600
oo ... IV.DECLARACIONES DEL CONTRATISTA Bl b i s AR e S
1.- Que desamolié las actividades descritas en el informe anexo, dentro del periodo de cobro.
2.- Que realicé el pago de 1a Segundad Social por el valor que exige la Ley, pago del cual anexo copia simple.
3 Que autorizo los :mpuestos a que esloy obligado a pagar, por ocasion al sefialado contrato.

» i L -~ _ L SRR, W Lhe . la ‘g o~

SRR VS e A E e A ANEXOS ~‘.'~j-‘:-"‘-"'i'*“'-i,é‘.“@.--PT‘-‘.*“,-?.’.S:-";'{ O o P g o i G ot ol 8 S
SR, LCuondo 50 roq__on como una de las olegc!onos del co tral0) SRV HE AT S AT PSR R AN et

Anexar evidencias fotograficas y/o documentales que soporten las aclivi

lperiodo_correspondiente

B

|FIRMA DEL CONTRATISTA:

N*. IDENTIFICACION: CC 1083001087
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Q Asequradora Solidaria =T e
R e SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL MEDICA  [pgiiecci |l loadion

NUMERO ELECTRONICO
PARA PAGOS

i "
Vs %

3202618751 POLIZA No: 320 -89 - 994000008749  ANEXO:1
| AC—KNCME!”ED‘D-D'—U mw‘.{;;ﬂ—“q R 055 AGE 120 mAam0 RO PAP |
P DA MES e DA wES  ARD MORAS - D WES ARD  HORAS | 'm MES ASO
E 09 \ 01 \ 2025\ VlOENCIADELAPOULA\ ovim 12025" 23;59J \l 18 | 06 | 2026 i23:59 l 162!’ 1 07 | 01 L2026J
~ FECHA DE EXPEDIDION T VIGENCIADESDE  ALAS VIGENCIA HASTA ALAS  Ous NP . 8
%l\ MODALIDAD FACTURACION. ANUAL T’ODEMES@ IH?RESI-QITI—““- y O
E‘f R —— "‘“:’-’;‘I"“ R TG > oM MES  ANO  HORAS O MES  AND  MORAS 2 DAS §
A ON ] : '
E\ ekt voencioeL avexo| 07 | 01 |2026 | 23:59| | 18 | 06 | 2026 [23:59 | 162| |w §
AN " VIGENCIA DESDE ALAS VIGENGIA HASTA A LAS p é O
S - DATOS DEL TOMADOR \&
& NOMBRE DENTIFICACION.  CC 1083.001.087 3
JUAN MANUEL ACERO VIDAL z |
3
kD\NECC'ON CRA 1 #25-15 cuoAD: SANTA MARTA, MAGDALENA TELEFONO: 4227702 )15
A DATOS DEL ASEGURADO Y BENEFICIARIO X g
§( Aseoumaoo oeNTFICACON ¢ 1083.001.087 "
JUAN MANUEL ACERO VIDAL
% omeccion: CRA 1 #25-15 cwoap: SANTA MARTA, MAGDALENA TELEFONO: 4559902 é
W
.
%\\ senericiamo. TERCEROS AFECTADOS DENTRCACOS: w7 __000-0 ~/ a
€ _ DATOS DEL RIESGO Y AMPAROS .
& ITEM: 1 DEPARTAMENTO: MAGDALENA CIUDAD: SANTA MARTA é
% DIRECCION: CARRERA 1 No. 25-15 <
i ACTIVIDAD: MEDICO §
§ DESCRIPCION AMPAROS SUMA ASEGURADA LIMITE POR EVENTO g
fu—
pr
'% DARO EMERGENTE POR EL ACTO MEDICO $ 550,000,000.00 &
S RESPONSABILIDAD CIVIL MEDICA 550,000,000.00 -
3 USO DE EQUIPOS DE DIAGNOSTICO 550,000,000.00 0.00 3
SUMINISTRO DE MEDICAMENTOS 550,000,000.00 0.00 <
$ SUSTITUCION PROVISIONAL 550,000,000.00 0.00 O
g GASTOS DE DEFENSA 55,000,000.00 0.00 %
m
| DEDUCIBLES: 10.00 % DEL VALOR DE LA PERDIDA - Minimo: 2.00 SMMLV en RESPONSABILIDAD CIVIL MEDICA/USO DE 3
§ EQUIPOS DE DIAGNOSTICO/SUMINISTRO DE MEDICAMENTOS/SUSTITUCION PROVISIONAL -
._3 <
»| BENEFICIARIOS g
§ NIT 001 - TERCEROS AFECTADOS =
<
€| POR MEDIO DEL PRESENTE ANEXO SE ACUERDA QUE A PARTIR DE 7/01/2026 SE AUMENTA EL VALOR ASEGURADO_ DE LA POLIZA A| <
S| cOP $550.000.000 POR SOLICITUD DEL TOMADOR. QUEDA CONVENIDO Y ACEPTADO QUE BAJO EL PRESENTE LIMITE ASEGURADO | Z
E SE ATENDERAN AQUELLAS RECLAMACIONES CONOCIDAS POR PRIMERA VEZ POR LA ENTIDAD Y QUE SEAN POSTERIORES A LA FECHA| 3
5| DE EMISION DEL ANEXO. PARA LOS DEMAS CASOS, APLICARAN LAS CONDICIONES PREVIAS CONTRATADAS EN LA PRESENTE | O
£ PALIZA. DEMAS TERMINOS Y CONDICIONES SIN MODIFICAR CONTINUAN VIGENTES. z
- s
%
"é v 4
0 '
o ™
o @
2 S
€ =
8 2
o <
e 7))
5 2
- >
< =
. D
B!  VALORASEGURADO TOTAL: VALOR PRIMA: GASTOS EXPEDICION: IVA: TOTAL A PAGAR: WE
g s '**100,000,000.00 $ ***********37'571 $*********0.00 $ ********’7'138 $ ***********44'709 p
e
- INTERMEDIARIO COASEGURO CEDIDO J3
Ve NOMBRE CLAVE %PART NOMBRE COMPARIA %PART VALOR ASEGURADO 5 é
;: ADRIANA MARGARITA SILVA MAESTRE 10679 100.00 o

LA MORA EN EL PAGO DE LA PRIMA DE LA POLIZA O DE LOS CERTIFICADOS O ANEXOS QUE SE EXPIDAN CON FUNDAMENTO EN ELLA PRODUCIRA LA TERMINACION AUTOMATICA DEL CONTRATO Y DARA DERECHOQ
EQ.SEGURADORA SOLIDARIA DE COLOMBIA ENTIDAD COOPERATIVA, PARA EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA DEVENGADA Y DE LOS GASTOS CAUSADOS CON OCASION DE LA EXPEDICION DEL CONTRA &

g

.

TH

%g PARA ACCEDER AL CLAUSULADO DE SU POLIZA
g

EE

_—

DE SEGURO, POR FAVOR INGRE SE AL SIGUIENTE LINK hitpy.//aseguradorasolidaria.com.co/enlaces-de-intares/bibliotecs-de-clausulados.aspx Y BUSQUE EL NOMBRE DEL PRODUCTO TAL Y COMO FIGURA EN EL TITULO DE \

ESTE DOCUMENTO. TAMBIEN PUEDE VERIFICAR LA VALIDEZ DE ESTA POLIZA DESDE NUESTRA PAGINA WEB hitpsiiwww.sseguradorasolidaria.comco, EN EL MEND "SERVICIOS®, OPCION “CONSULTA POLIZA DE CUMPLIMIENTO Y OTROS",

: /
¢ 4=~ [MAATATAALAR
| Ry ,'/IRMA ASEGURADOR ______ (415)7701861000019(8020)000000000007000320261875 ~___FIRMA TOMADOR
DIRECCION NOTIFICACION ASEGURADORA: Calle 100 No, 9A-45 Piso 12 Bogola |
: EXT.JQUEMBA 0

Misieied

Dofensor del Consumidor Financlero - Princlpal; Juan Sebaslidn Portilla Portilla - Defensor del Consumidor Financiero = Suplente: José Guillermo Pefla Gonzdlez

Direccién: Av 10 # 114 - 09 oficina 502 Bogold ~ Telélonos: (601) 213 13 70 -~ 213 13 22 - Celular: 321 924 04 79 ~ 323 232 20 34 . Correo electrénico: conlacto@pgabogados.com
Horario: Lunes a Viemes de 800 am. a 1200 pm. y 100 p.m. a 500 p.m Para mayor Informacién lo invitamos a consultar el folleto en el sigulente link de nuestra pagina web:
hiips [laseguradorasolidaria com col/resources/site 1/General/2025/DEFENSOR-CONSUMIDOR-FINANCIERO-2025F pat




