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JULIO MENDEZ

Codigo: GJC22F |  Version: 1

FORMATO INFORME DE SUPERVISOR
FECHA DE ULTIMA REVISION: 16/01/2024

CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y
HEIDIS PAOLA BLANCO GIRALDO identificado con C.C. 1082951020

~ |.DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

| Fecha de Diligenciamiento:  [2026-01-29

[ OBJETO DEL CONTRATO:

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

N° CONTRATO: [CD20260398 [  RP:  [323 B

1

~ VALOR TOTAL DEL CONTRATO:  [12.000.000,00 [ VALOR DE HONORARIOS PERIODO: [6.000.000,00 |

FECHA DEL ACTA DE INICIO; | 2026-01-13 [ FECHADE FINALIZACION: | 2026-02-28

- NOMBRE DEL SUPERVISOR: [MILCIADES OSORIO SANCHEZ

UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: | UNIDAD FUNCIONAL DE HOSPITALIZACION Y CUIDADO

CRITICO

1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

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

Il VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

Pendiente

~ IV.CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS

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: Sl

3. Que ei contratista presento satisfactoriamente las obliqac’tones 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 exige el articulo 50 de la Ley 789 de 2002: SI

Teniendo en cuenta lo anterior,
periodo del mes de Enero

en mi calidad de supervisor doy visto bueno para el respectivo pago correspondiente al

V. FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS ACTIVIDADES

M/W/ _/&f&”“(\ﬂ"( '
MILCIADES OSORIO SANCHEZ
8742789

UNIDAD FUNCIONAL DE HOSPITALIZACION Y CUIDADO CRITICO

Péagina 1




HEIDIS PAOLA BLANCO GIRALDO
1082951020

CRA 70 #35-31

3017758228
HEIDYSBLANCO@GMAIL.COM

DATOS PERSONALES

[Fecha de Diligenciamiento: |2026-01-29 i
[ NOMBRES Y APELLIDOS: [HEIDIS PAOLA BLANCO GIRALDO ]
T  DOCUMENTO:  [1082951020 ]
[ DIRECCION:  [CRA 70 #35-31 [ TELEFONO: [3017758228 |

[ CORREOELECTRONICO:  |HEIDYSBLAN CO@GMAIL.COM

Manifiesto bajo la gravedad del juramento que en la declaracién de renta del afo gravable

B N° CONTRATO: ~ [CD20260398 ]
[ OBJETODEL CONTRATO:  |PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES COMO MEDICO GENERAL '
PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LA ESE HOSPITAL
UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE.

rRee 323 | GhP: |2 [ FECHAINICIO: |2026-01-13 [ FECHAFINAL: [2026-02-28 ]
[ VALOR CONTRATO:  [12.000.000,00 [ VALORAPAGAR: _ [6.000.000,00 ]

[BANCO A CONSIGNAR: | DAVIVIENDA [ TIPO DE CUENTA: _|Ahorros [ No. CUENTA: | 488425603005

@9:'~:AD_I'GIQN::_:]NIA | RP - ADICION: {N/A B VALOR ADICION: = 10,00 |
“PERIODO OBJETODECOBRO: _|Enero ]

~ FIRMA

HEIDIS PAOLA'BLANCO GIRALDO
C.C. 1082951020 expedida en SANTA MARTA




CODIGO: GJC23F
VERSION: 003
FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO FECHA DE ULTIMA
REVISION. 22/08/2024
PAGINA 1 de 1

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

HEIDYS PAOLA BLANCO GIRALDO

4 N =GO
PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES CO
OBJETO DEL CONTRATO: E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENI

DE FECHA INICIO

S ity e Mm_ilm‘ xmm io en los asuntos que me asigno el supervisor.
mm.hmmﬁxmammumaumﬁm mdﬂn&m!aﬂmhﬁm.

2

3 Realice ravisiones delos

4

5

s Verificacion d ncia de los soportes clinicas y ad de las Historias Clinicas.

8 Cumpl rigurosaments con el cuadro ds tumos smitido por Ia Co i6n de la subg ia cisntifica, Hospitalizacié ;cmmm
9

Las domis actividades dispuestas por el supervisor referente a las necesidades de la E.5.E HUJVE.

No. DE PLANILLA; ' 7998890070 e OPERADOR: ENLACE OPERATIVO
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD - FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: - SANITAS 51112026 $280,900,000
PENSION: ; "PROTECCION 51112026 $359.500
RIESGOS LABORALES: : positiva i 5/1/2026 ; $54,800,000

1.- Que desarrollé las actividades descritas en el informe anexo, dentra 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 ocasién al sefalado contrato

Anexar evi

dencias fn!ggraﬁcas y/o documentales que soporten las actividades realizadas en el periodo correspondiente

FIRMA DEL CONTRATISTA: :
N°. IDENTIFICACION: Sl . 1.082.951.020




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

ACTA DE INICIO

ACTA DE INICIO DEL CONTRATO No. CD20260398 DEL 2026

NO. DEL CONTRATO CD20260398
NOMBRE DEL CONTRATANTE ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE
NOMBRE DEL CONTRATISTA BLANCO GIRALDO HEIDYS PAOLA
NO. DE IDENTIDAD 1082551020 -
PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES COMG MEDICO
B GENERAL PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LA
FEIEHP oS, SoRRaD E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE.
VALOR TOTAL DEL CONTRATO 12.000.000 (DOCE MILLONES DE PESOS M/C)
El HUJMB CANCELARA AL CONTRATISTA 2 CUOTA(S), POR VALOR DE SEIS
MILLONES DE PESOS M/L. ($6.000.000). BE CONFORMIDAD CON EL
FORMA DE PAGO INFORME DE LA EJECUCION DE LASﬁm!VfQﬂDE%ﬁCNTRACTUALES
REALIZADAS, PREVIA CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO EXPEDIDA POR
PARTE DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO. *
PLAZO DE EJECUCION PREVIA LEGALIZACION HASTA EL 28 DE FEBRERO DE 2026
cop 2 T
REGISTRO PRESUPUESTAL o
PROFESIONAL ESPECIALIZADO UNIDAD FUNCIONAL HOSPITALIZACION Y
SUPERVISOR DEL CONTRATO CUIDADO CRAEO

Entre los suscritos a saber MILCIADES OSORIO SANCHEZ, en su calidad de PROFESIONAL ESPECIALIZADO UNIDAD
FUNCIONAL HOSPITALIZACION Y CUIDADO CRITICO, quien actia como supervisor del contrato CD20260398 por
otra parte BLANCO GIRALDO HEIDYS PAOLA, en calidad de contratista quienes se retinen para dar inicio al contrato
en mencidn, cuyo objeto es el menc:onado en la parte superior del presente documento.

Para constancia se firma por |as partes, en'la ciudad de Santa Marta a los 13 DE ENERO DE 2026.

SUPERVISOR, CONTRATISTA,

BLANCO GIRALDO HEIDYS PAOLA

"MLl AD.E§ OSORIO SANCHEZ
; 1082951020

- C.C.No. 8.742.789

% 891780185-2
© Carrera 14 # 23-42, Los Alcazares

% gerencia@hujmb.gov.co

©@ ) @hujuliomendezb
www.hujmb.gov.co
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SEQURDS

L
o, o POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL
G PROFESIONALES DE LA SALUD

CIUDAD DE EXPEDICION SUCURSAL TIPO DE MOVIMIENTO POLIZA Nou ANEXC No.
MEDELLIN MEDELLIN ANEXO CAUSA PRIMA 65-03-101060752 8
HEIDIS PAOLA BLANCO GIRALDO cc 1.082.951.020
DIRECCION CR 70 NRO. 35 -31 CIUDAD SANTA MARTA, MAGDALENA TELEFONO 3017758228
ASEGURADO HEIDIS PAOLA BLANCO GIRALDO cc 1.082.951.020
DIRECCION CR 70 NRO. 35 -31 CIUDAD SANTA MARTA, MAGDALENA TELEFONO 3017758228
BENEFICIARIO TERCEROS AFECTADOS NIT 0-0
u FECHA DE EXPEDICION VIGENCIA SEGURD VIGENGCIA ANEXO
DESOE LAS 24 HORAS HASTA LAS 24 HORAS DESDE LAS 24 HORAS 5 24 HORAS
- (e-m-a) fma) ot ity MASTALAR 24
B 08 /01 § 2026 21 12 | 2025 21 112 | 2026 08 ¢ 01/ 2026 21 ¢ 12 | 2026
n INTERMEDIARID C.{JNE % PARTICIPACION COASEGURO CEDIDO
a SANIN ALIANZA LTDA 133456 100.00 COMPARIA % PARTICIPACION
INFORMACION DEL RIESGO

RIESGO: 1

ACTIVIDAD: MEDICINA GENERAL

DESCRIPCICN AMPAROS SUMA ASEGURADA & INVAR SUBLIMITE
PERJUICIO PATRIMONIAL $§ 750,000,000.00

ERRORES U OMISIONES PROF DE SALUD § 750,000,000.00

GASTOS DE DEFENSA PROF DE SALUD $ 100,000,000.00
DEDUCIELES: ©° 10.00 % DEL VALOR DE LA PERDIDA - Minimo: 1.00 SMMLV en ERRCRES U OMISIONES PROF DE SALUD *° 10.00 ¥ DE LOS GASTOS INCURRIDOS

en GASTOS DE DEFENSA FROF DE SALUD

LTMITES POR EVENTO: GASTOS DE DEFENSA PROF DE SALUD - § 15,000,000.0

OBJETO DE LA POLIZA:

TOTAL SUMA ASEGURADA: § ***4%%%250 000,000.00 PRIMA: § xrxxxxkkk*k*70,000.00
u PLAN DE PAGO: CONTADD WV & *kkkkxkkad¥d13, 300.00
IIHI TOTAL A PAGAR: $ *****ti*t***83,300_00

TERMINO 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 PRESENTE POLIZA.

Iil

TERMINACION 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
’ELLA. PRODUCIRA LA TERMINACION AUTOMATICA DEL CONTRATO Y DARA DERECHO AL ASEGURADOR PARA EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA DEVENGADA Y DE LOS GASTOS CAUSADOS n
CON OCASION DE LA EXPEDICION DEL CONTRATO.
H PARA NOTIFICACIONES LA DIRECCION DE SEGUROS DEL ESTADO ES: CALLE 53 NO 45-45 OFICINA 1006, TELEFONO 3695060 - MEDELLIN H
HACEN PARTE DE LA PRESENTE POLIZA, LAS CONDICIONES GENERALES CONTENIDAS EN LA FORMA 20.07.2022.1329,P.06.0000000E.RC.001A, DOOI, ADJUNTA.

USTED PUEDE CONSULTAR ESTA POLIZA EN WWW.SEGUROSDELESTADO.C

LT |

(415) 7709998021167 (B020)110126209545648 (3900) 000000083300 (96)20260222

REFERENCIA
PAGO:

1101262095664-8 3

FRMN ALTOREADA CLIENTE TOHADCR
DLG133456E Oficina P - 60, PISO 5 Telefono: 601-2186977, 601-6019330

Sl el el Blete B R L e Lol e Lo fe e ol L Ll B
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NIT. 860.009 5758-6
PROFESIONALES DE LA SALUD

SUCURSAL TR0 DE MOVIMIENTD

[

e

S B

= esTRoPB@IEZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL
e

&=

&

PCLIZA Mo ANEXC Na.
MEDELLIN R s 65-03-101060752 8
. TOMADOR  HEIDIS PAOLA BLANCO GIRALDO cc 1.082.951.020
- DIRECCION  CR 70 NRO. 35 - 31 CIUDAD  SANTA MARTA, MAGDALENA TELEFONO 3017758228
“ ASEGURADO  HEIDIS PAOLA BLANCO GIRALDO ce 1.082.951.020
3 GIRECCION:  CRTPG:NRO. 36 ~ 31 CIUDAD  SANTA MARTA, MAGDALENA TELEFONO 3017758228

BENEFICIARIO  TERCEROS AFECTADOS NIT 0-0

TEXTO ACLARATORIO DE LA POLIZA

_|POR MEDIO DEL PRESENTE ANEXO SE HACE MODIFICACION A LA POLIZA:

- EE HACE AUMENTO DE VALOR ASEGURADOD A $750.000.000.00
- SE HACE AJUSTE DE PRIMA ACORDE A LA MODIFICACION

LOS DEMAS TERMINOS, AMPAROS Y CONDICIONES OTORGADOS EN ANEXOS ANTERIORES, CONTINUAN VIGENTES SIN CAMBIO ALGUNO.

DLG133456E




