FORMATO INFORME DE SUPERVISOR

| "q 2 4 Codigo: GJC22F |  Version: 1
¥
‘ N0 MENDEZ FECHA DE ULTIMA REVISION: 16/01/2024

CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y
ANGELICA MARIAM VILLALOBOS QUINTERO identificado con C.C. 1004355814

[ Fecha de Diligenciamiento:  |2026-02-02 |
|. DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

L OBJETO DEL CONTRATO: PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES COMO MEDICO GENERAL
PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LA ESE HOSPITAL
UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE.

[ N°CONTRATO: [CD20260396 | RP: [ 1201 | A ¢ [2 |
[ VALOR TOTAL DEL CONTRATO:  [12.000.000,00 | VALOR DE HONORARIOS PERIODO: [6.000.000,00 |
| FECHA DEL ACTA DE INICIO:  |2026-01-23 |  FECHA DE FINALIZACION:  |2026-02-28 |
& NOMBRE DEL SUPERVISOR: [ MILCIADES OSORIO SANCHEZ |
[UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: [UNIDAD FUNCIONAL DE HOSPITALIZACION Y CUIDADO
CRITICO
Il. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
[ CDP-ADICION: [N/A | RP-ADICION: [N/A | VALOR CONTRATO CON ADICION:  |0,00 |

lil. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

Pendiente

IV. 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: S|

3. Que el contratista presenté satisfactoriamente las obli?aciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en
el informe anexo y en su respectiva carpeta contractual: S|

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: 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

/SN

MILCIADES OSORIO SANCHEZ
8742789 )
UNIDAD FUNCIONAL DE HOSPITALIZACION Y CUIDADO CRITICO

Pagina 1
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ANGELICA MARIAM VILLALOBOS QUINTERO

1004355814
MZ 5 CASA 90 VILLA ALESSANDRA

3013392516
angelicaquintero1502@gmail.com

CUENTA DE COBRO

DATOS PERSONALES |

[ Fecha de Diligenciamiento: [2026-02-02 ]
[ NOMBRES Y APELLIDOS: |ANGELICA MARIAM VILLALOBOS QUINTERO |
|

l ' 'DOCUMENTO: 11004355814
| DIRECCION: [MZ 5 CASA 90 VILLA ALESSANDRA | [ TELEFONO: [3013392516 |
| CORREQO ELECTRONICO: ' |angelicaquintero1502@gmail com 2]

Manifiesto bajo la gravedad del juramento que en la declaraclon de ‘renta del ano gravable
2025 no tomare costos y. deducciones . ot I B

|

i
B htees 129 A s Sk MRS it i AR

DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO g

v e e

[ NS CONTRATO: . . |CD20260396 | L]

| OBJETO DEL CONTRATO: = |PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES COMO MEDICO GENERAL
' PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LA ESE HOSPITAL
UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE.

[ RP: . [1201]. @DP: |2 [, FECHAINICIO: 1[2026-01-23 | [{E FECHATFINAL:  [2026-02-28 j
| VALOR CONTRATO: ' '[12.000.000,00. 58 's{VALOR?AiPAGAR:‘-“-'.f|s.ooo.ooo.oo 3
| BANCO A CONSIGNAR: | BANCOLOMBIA |{;;:',I'IPODE\CUENTA':',',;|Ahorros | No. CUENTA: [77979134036
[CDP - ADICION: [W/A___ | RP=ADICIONZI[W/A [0 1 ' VALOR ADIGION: " [0,00 |
[ R 'PERIODOOBJETODE COBRO: " 1 |Enero |

|

e T e — T e e e e e M o st

R FIRMA' | l S5

M-M/Wm
ANGELICA MARIAM VILLALOBOS QUINTERO
C.C. 1004355814 expedida en SANTA MARTA

Powered by &8 camScanner



" ACTA DE INICIO

cODIGO: GJC25F
VERSION: 002
FECHA DE ULTIMA
REVISION: 09/1/2025
PAGINA 1 de 1

ACTA DE INICIO DEL CONTRATO No.CD20260396 DEL 2026

NO. DEL CONTRATO

CD20260396 !

NOMBRE DEL CONTRATANTE

ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE

NOMBRE DEL CONTRATISTA

ANGELICA MARIAM VILLALOBOS QUINTERO

NO. DE IDENTIDAD

1004355814 e

OBJETO DEL CONTRATO

PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES COMO MEDICO
GENERAL PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LA
E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE.

B L7

VALOR TOTAL DEL CONTRATO

12.000.000 (DOCE MILLONES DE PESOS M/C) R

El HUIMB CANCELARA AL CONTRATISTA 2 CUOTA(S), POR VALOR DE SEIS
MILLONES DE PESOS M/L. ($6.000. 000)‘DE CONFORMIDAD CONEL

FORMA DE PAGO INFORME DE LA EJECUCION DE LAS,ACTIVIDADES CONTRACTUALES
REALIZADAS, PREVIA CERTIFICACION DE’ CUMPI;fI\'AlENTO EXPEDIDA POR
PARTE DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO R
PLAZO DE EJECUCION PREVIA LEGALIZACION HASTA'EL 28 DE FEBRERO DE 2026
CDP 2 09 o
REGISTRO PRESUPUESTAL 11201 ,:5/‘ \\'.V [ £
3 PROFESIONAL ESPECIAUZADO UNIDAD FUNCIONAL HOSPITALIZACION Y
SUPERVISOR DEL CONTRATO cuoavo cn[nco S | J
< :w\ {
\ \, -

Entre los suscritos a saber MILCIADES 0SO RIO' SAN CHEZ"en su calidad de PROFES!ONAL ESPECIALIZADO UNIDAD
FUNCIONAL HOSPITALIZACION Y CUIDADO&R[TICO\ qmen actia como supemsor del contrato CD20260396 por
otra parte ANGELICA MARIAM VILLALOBOS QUINTERO en calidad de contratlsta quienes se reunen para dar inicio al
contrato en mecion, cuyo objeto es el mencmnado en la parte superior del presente documento.

l

Para constancia se firma por las partes, er?la cuudad de Santa Marta a los 123 DE ENERO DE 2026.

.\.-\q

< \\\,:"b:l“f
SUPERVISOR, =, R \
& BN

MLC/M@ -

//*’MILCIADES OSORIO SANCHEZ
=C C. N@. 8.742.789

.:,/

(2 8917801852
© Carrera 14 # 2342, Los Alcazares
% gerencia@hujmb.gov.co

CONTRATISTA,

| S
ANGELICA MARIAM VILLALOBOS QUINTERO
C.C.1004355814

@@ X) @hujuliomendezb

@) www.hujmb.gov.co

Powered by [ CamSc:
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CODIGO. GJC2IF
L{ JVB VERSION, 003
FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO FECHA DE ULTIMA REVISION
22/08:2024
PAGINA 1 de 1

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

ANGELICA MARIAM VILLALOBOS QUINTERO
CON C.C N 1004355814
|11 INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS /. -

P s

LR E R T ] T T Ihed - ¢ & ]
PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES COMO MEDICO GENERAL, PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LA ESE HOSPITAL
OBJETO DEL CONTRATO: UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE.
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. €D20260396 DE FECHAINICIO I 23/1/12026
II. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLEGIDAS EN EL CONTRATO
{Deben ser cohaerentes con las actividades espacificas del objeto del contrato)
i K AP N M el S R

1 Obré con aligencia y el cuidado necesario en los asunios que le asigno ol lider de droa o subgerente clentifico de ESE. TR ’

2 Entiegué Las aclividades dejando regisiro de la enlraga da las novedadas de los pacientes dol sorvicko a ¢argo on ol Formato I BN g i .+ - i bak

3 Realice seg de las d y i de los pacientos dol seryicko, dejanda registro de esta actividad en el Formaio con el fin de agiizar y optimizar los procesos.

4 Realicé regisiré en la hisloria clinka do evoluclones médicas histona clinica de ingreso, aplcrisls, & i6n, registro de exa de Imdganes diag y olros, con fima y sello, seqin indicaciones de lus médicos Iratanies.

5 Realicé funciones de apoyo administrativas en el drea de urgoncias.

6 En la evolucion medica diana se evidencia y se anolaron los camblos ylo avances en ol diagndstico y tratamienio, o cual incluys la posibiidad do cambla an el diagndstico.

T Pase revista diana en las 3 jornadas y presentar cada paciente al especialista correspondienta,

8 Realicé seg de la aplicacién de h con registro en la hisloria clinica con lo establecido en la norma vigente 15 minutos, anstransfucional y postranfucional,

9 Realicé actualizacion de resu do histona clinica para las diferantes asegurads

10 Colaboré en reanimacion cardio - cerebro pulmonar.

) Socialice y supervicé el reporte de los evenlos adversos en el Formalo le, realizar segui y participar en la elaboracidn de los planes de mejoramiento respectivos.

12 Presenié informes segun solicitud del sups del contrato 0 la Clonlfica, s 7 #iiy. Fim Meeimiohins A Lafusiin s 42 40 i ol g San

13 Velé por el sequimiento de las normas de biosegundad, salud ocupacionsl, gestion ambientaly calidad. e i

14 Aponté a la E.S E la hoja de vida y los de que losean sobcados, £+ 1 b iy LR b U g b L 3 k] s ad BEEN 03

15 Alend] a los pacientes en kos tumos y en drea asignada por la E.S.E.

(1l NFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
No. DE PLANILLA: 9496626850 OPERADOR: APORTES EN LINEA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: MUTUALSER 71112026 280.000
PENSION: . Al COLPENSIONES rird : 71112026 358400
RIESGOS LABORALES: L4000 POSITIVAARL S0 5 S8 ms s |8 ' S riinoas " [ 54,600 |
b ’ !?\1~.n'..:

Gl R N,n%&ﬁﬁi@lﬁnéqD'Ell‘i_czoyiﬁéhaj'imjé,f:bi B PR

1.- Que desarrollé las acuvidades descritas en el informe anexo, dentro del perlodo de cobro.
2.- Que realicé el pago de la Seguridad Social por el valor que exige la Ley, pago del cual anexo copla simple.
3.- Que aulorizo los impuestos 3 que esloy obligado a pagar, por ocasién al sefialado contralo.

V. ANEXOS
(Cuando se requiera como una de las obligaclones del contrato)

Anexar evidencias folograficas y/o documenlales que soporten las aclividades realizadas en el periodo

/ e/
:“:::;f/f(‘n v t_/i/,/(,/(,(

o

FIRMA DEL CONTRATISTA: ANGELICA MARIAM VILLALOBOS QUINTERO

N°. IDENTIFICACION: C. C. 1004355814

Powered by CamScanner
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. o ‘;:’: POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL
) PROFESIONALES DE LA SALUD

\

SANTA MARTA AGENCIA SANTA MARTA ENMISION ORIGINAL

CIVDAD O 132 v0ON DUCURSAL TBQ 0& VOVARENTD e —‘-‘*v -
46-03-101002897

TOMADOR ANGELICA MARIAM VILLALOBOS QUINTERO £o 1.004.355.014

e
o
&=
E DIRECCION . MZ 5CS 90 cunan - SANTA MARTA, MAGDALENA TELEFONO 3013392516
E ASEGURADO - ANGELICA MARIAM VILLALOBOS QUINTERO cc 1.004.355.814
DIRECLION MZ 5 CS 90 CIUDAD  SANTA MARTA, MAGDALENA TELEFONO 301339251
FS BENCFICIARIO TERCEROS AFECTADOS Nt 0-0
E FECR-ADE sxzenQION VIGENCWA SEGUR0 VGENIA ANEXD
[ %] 3 DEZDE U ,:—\; ~OEAS =AITA L;‘i‘:;‘NCRAS oglle }.;2\:‘4 HORAD HALTA _’;,. i —roan
h:: 22 501 2026 21 ;01 /2026 21 ; 01 7 2027 21 7 01 / 2026 21 / 01/ 2027
E.ﬂ
?“j CLAvE ~ PARTICIPACION COASEGURO CEDIDD
o " LAS MISER CORREA CARDENAS 20307 100.00 COMPATIA ) b DARTIC A0
INFORMZCZION DEL RIESGO
RIESGO
ACTIVIDAD EDICINA GENERAL
DESCRIPCION AMPARCS SUMA ASEGURADA VY INVAR SUPLIMITE
PERJUICIO FATRIMONIAL $ 550,000,000.00
ERRORES U OMISIONES PROF DE SALUD $ 550,000,000.00

GASTOS DE DEFENSA PROF DE SALUD

$ 100,000,000.00

LES 1C.0C V DEL VALOR DE LA PERDIDA - Minimo: 1.00 SMMLV en ERRORES U OMISIONES PROF DE SALUD " 10.0C % DE LOS GASTOS INCURRIDOS
S DE DEFENSA PROF DE SALUD

LIMITES POR EVENTO: GASTOS DE DEFENSA PROF DE SALUD - $ 15.000.000.6

OBJETC DE LA POLIZA:

CTAL SUMA ASTEURADA § *¥++¥¥x550,000,000.00 PRIVA: J A $ *rvsaesvven3sy 648.00

* CONTADO e S wawawsvewevss7, 193,00

TOTAL A PAGAR: S veeasesieseq20,04).00

l@@@@@@ﬂ@@@@@@@@@@@@@(

JTERMINO PARA EL PAGO DE LA PRIMA: CONFORME AL PACTO EN CONTRARIO, QUE PREVEE EL ART. 1066 DEL CODIGO DE COMERCIO, LAS PARTES ACUERDAN QUE EL PAGO DE LA PRIMA
=*SERA A SEGURESTADO,DENTRO DE LOS 45 DIAS CALENDARIOS SIGUIENTES A LA FECHA DE INICIACION DE LA VIGENCIA INDICADA EN LA CARATULA DE LA PREQSENTEE POLIZA.

E'I’ERMINACION AUTOMATICA DEL CONTRATO DE SEGURO: LA MORA EN EL PAGO DE LA PRIMA DE LA POLIZA O DE LOS CERTIFICADOS O ANEXOS QUE SE EXPIDAN CON FUNDAMENTO EN

BELLA, PRODUCIRA LA TERMINACION AUTOMATICA DEL CONTRATO Y DARIDERECHO AL ASEGURAD S
CON OCASION DE LA EXPEDICION DEL CONTRATO, OR PARA EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA DEVENGADA Y DE LOS GASTOS CAUSADO
- PARA NOTIFICACIONES LA DIRECCION DE SEGUROS DEL ESTADO ES: CALLE 20 NO. 11-75 L1 03 YELEFONO 4208074 - SANTA MARTA

HACEN PARTE DE LA PRESENTE POLIZA. LAS CONDICIONES GENERALES CONTENIDAS EN LA FORMA 29.07.2022.1329.P.06.0000000E.RC,001A. DOOI, ADJUNTA.

N T e

(415)7709998021167(8020)11015101039916 (3900) 000000420841 (9¢) 20260307

46-03-101002897

E Rl AL IADA CLIENTE TILNLCR
JOSEOBANDO
Oficina Principal: AUTOPISTA NORTE # 103 - 60, PISO 5 Telefono: 601-2186977, 601-6019330

SlelhlslsalssleldslssebisEEsEeisislsisiaes]
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