‘jﬁ J'v'B Codigo: GJC22F |  Version: 1
e FORMATO INFORME DE SUPERVISOR
mm& FECHA DE ULTIMA REVISION: 16/01/2024

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

2026-01-29 |

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

|MILCIADES OSORIO SANCHEZ |

UNIDAD FUNCIONAL DE HOSPITALIZACION Y CUIDADO
CRITICO

El contrato se encuentra debidamente legalizédo: Si

2. El contratista autorizé que los impuestos qud debe cancelar para |a 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 presentd satisfactoriamente las oblig?aciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en
el informe anexo y en su respectiva carpeta cpntractual: 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 fa Ley 789 de 2002: SI

A/

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

Pagina 1







JESUS ANTONIO CAMACHO JIMENEZ
73145144

CARRERA 7B 29 47 CRA 7B #29-47 TAMINACA
3242134326
JESUS_CAMACHO2607@HOTMAIL.COM

DA

[OS PERSONALES

2026-01-2

9

JESUS Al

NTONIO CAMACHO JIMENEZ

73145144

ELEFONO: [3242134326

47 CRA 7B #29-47 TAM 1

PARA REA
UNIVERSIT,

DN DE SERVICIOS PROFESIONALES COMO MEDICO GENERAL
| IZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LA ESE HOSPITAL
ARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE.

] 2

_ _FECHA INICIO

" 112.000.000,00

e AC,

JESUS ANT
C.C. 7314514

ONIO CAMACHO JIMENEZ

14 expedida en CARTAGENA
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FORMATO INF%ME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO

CODIGO: GJC23F
VERSION: 003

FECHA DE ULTIMA REVISION:

22/08/2024
PAGINA 1 de 1

CELEBRADO ENTRE LAE.S.

J

o HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y

us ANTONIO CAMACHO JIMENEZ

CON C.C N° 73145144

on aras de defar constancia legal y Cientifica.

1.- Que desarrollé las actividades descritas en el informe anexo, dentr
2.- Que realicé el pago de la Seguridad Social por el valor que exige I3

del perlodo de cobro.
Ley, pago del cual anexo copia simple.
lon al sefialado contrato.

3.- Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por scas)

&

Anexar evidencias fotograficas y/o doc

FIRMA DEL CONTRATISTA:

entales que soporten las actividades realizadas en el periodo correspondiente

2 Realice donde de alos ¥ personal del servicio para el desarrolio formativa de los implicados.
3 Realide todas las acclones médicas pertinentes para ol mejoramiento de los paciantes.
4 Realice ronda técnico- clogtifica y técnico - administrativa en los servicio o dia y la hora estipulada por la Subgerencia Cientifica
5 Realizo ronda médica diaria la cual consiste sn b ordenes médicas y ayudas diagnosticas, RIPS y epicrisis de los pacientes hospitalizados.
6 9.Realice ol diligenclamlento de Rips, forfnatos y demis de control de 30N por del sistema de esta E.S.E.
No. DE PLANILLA: 4s34gaasad OPERADOR: sl
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: sanmas 101122025 $daoon
PENSION: COLPENSIONES "L 00202025 § 35040
|RiESGOS LABORALES: " 4011212025 bonson

:@.‘,JC%..QJ\/

N°. IDENTIFICACION:

73145144

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

AFTA DE INICIO
PAGINA 1 de 1

ACTA DE INICIO DEL. CONTRATO No. CD20260404 DEL 2026

NO. DEL CONTRATO

CD20260404

NOMBRE DEL CONTRATANTE

ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE

NOMBRE DEL CONTRATISTA

CAMACHO JIMENEZ JESUS ANTONIO

NO. DE IDENTIDAD

73145144

OBIJETO DEL CONTRATO

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

VALOR TOTAL DEL CONTRATO

12.$00.000 (DOCE MILLONES DE PESOS M[C) T,

El HUIMB CANCELARA AL CONTRATISTA 2 CUOTA(S), POR VALOR OE SEIS
MIYLONES DE PESOS M/L. ($6.000.000)..DF CONFORMIDAD CON EL

SUPERVISOR DEL CONTRATO

FORMA DE PAGO INFORME DE LA EJECUCION DE AQIIVIDADESﬁONTRACTUALES
REALIZADAS, PREVIA CERTIFICAC N DE'G.UMPUMlENTO EXPEDIDA POR
v PARTE DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO o )
PLAZO DE EJECUCION PREY/IA LEGALIZACION HASTA'EL 28:DE FgaRERo DE 2026
coP 2 PN
REGISTRO PRESUPUESTAL 327 .
PROFESIONAL, ESPECIA;UZADO UNIDAD FUNCIONAL HOSPITALIZACION Y

CUIPADO calﬂe&

Entre los suscritos a saber MILCIADES OSORI‘
FUNCIONAL HOSPITALIZACION Y CUIDADO

Tbiigia

'SANcuE

P

contrato en mencién, cuyo objeto e ’el menc nado en la parte superior del presente documento.

;.’
i+

Para constancia se firma por las partes, e"h"la"i iudad de Santa Marta a los 13 DE ENERO DE 2026.

SUPERVISOR,

w%“/?%w«

MILMDES OSORIO SANCHEZ
.C. Ng, 8.742.789

{%) 8917801852

© Caera 14 #2342, Los Alcazares

% gerencia@hujmb.gov.co

CONTRATISTA,

e Al

CAMACHO JIMENEZ JESUS ANTONIO
73145144

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

£n su calidad de PROFESIONAL ESPECIALIZADO UNIDAD
[TICO quien actUa como supervisor del contrato CD20260404 por
otra parte CAMACHO JIMENEZ JESUS;. ANTO' !Q, & calidad de contratista quienes se relinen para dar inicio al



POLIZA R.C. PROFESIONAL
MEDICOS INDIVIDUALES

Ref.31969517221
Conia

MODIFICACION
Paliza No 101422500021}

Paginal ds3

RAMO / PRODUCTO CERTIFICADO FACTURA OFICINA MAPFRE DIRECCION CIUDAD
272 4 732 2 1 RED AGENCIAL B/QUILLA CALLE 80 NO 43-53 BARRANQUILLA

TOMADOR NITICC DIRECCION CIUDAD : TELEFONO

CAMACHO JIMENEZ JESUS ANTONIO 73145144 KR 78 29 47 BARRANQUILLA
ASEGURADO NIT/CC DIRECCION ~ ClupAD TELEFONO

CAMACHO JIMENEZ JESUS ANTONIO 73145144 KR 78 29 47 BARRANQUILLA
ASEGURADO NIT/CC DIRECCION CIUDAD TELEFONO

N.D. N.D. N.D. N.D.
BENEFICIARIO NIT/CC DIRECCION CIUDAD TELEFONO
CUALQUIER TERCERO AFECTADO N.D. N.D. N.D. : N.D.

PARTICIPACION DE INTERMEDIARIOS

NOMBRE DEL PRODUCTOR CLAVE TELEFONO % PARTICIPACION

100,00 ]

J—

SCARPATI ORTEGA FRANK GICRGIO 98630 3046085067

INFORMACION DE LA POLIZA

FECHA DE EXPEDICION VIGENCIA POLIZA VIGENCIA CERTIFICADO
DIA MES ARO HORA DiA MES ARO No. DIAS HORA DlA MES ARO No. DIAS
2 INICIACION 00:00 22 5 2025 INICIACION 00:00 8 1 2026
8 ! 6 TERMINACION 00:00 2 5 2026 365 TERMINACION 00:00 2 5 2026 134
INFORMACION DEL ASEGURADO
ACTIVIDAD MEDICINA GENERALSIN CIRUGIA
ESPECIALIDAD MEDICINA GENERALSIN CIRUGIA
DIRECCION DEL RIESGO
DEPARTAMENTQ ATLANTICO
CIUDAD BARRANQUILLA
\
COBERTURAS
COBERTURAS VALOR ASEGURADO DEDUCIBLE
R.C. actos medicos - Medicos $750.000.000.00 10% PERD Min 1000000 (PESO COLOMBIANO)
Gastos de defensa $300.000.000,00 10 % PERD )
Responsabilidad Civil acto m. aux o dependiente $750.000.000,00 10% PERD Min 1000000 (PESO COLOMBIANO)
L Asistencla medica emergencia $750.000.000,00 10 % PERD J

Profesionalmente ... Seguro

NIT 891.700.037-6 PBX: +60 (1)8503300 fax: +60 {1)6503400 www.mapfre.com.co - clientes.mapfrs.comco A.A.: 28528 Bogotd, D.C., Colombla

SMMLV: SALARIOS MINMOS LEGALES VIGENTES
N.D.: NO DECLARADO

VAP: VALOR ASEGURABLE DEL PREDIO AFECTADO
V.AA. : VALOR ASEGURABLE ARTICULO POLIZA

a of Condicionado Ganersl Codigo:
15/2024-1328-P-08-00000V TEOSMAY24-D.
18052024

V.AR.: VALOR ASEGURADO DEL ARTICULO
PERD.: VALOR PERDIDA

Estimado cliente, para conocer los

del producto y una amplila informacién sobre nuestros productos y servicios puede consultar {8 pagina web www.mapfre.com.co,

o RA RN D ED e



e [T TTMODIFIGACION
' - PR L A Péliza No 1014225000213
POLIZA R.C. PROFESIONAL Retsgggﬁm
MEDICOS INDIVIDUALES Pagina 2 do3

VALORES GOTIZACION (PESOS COLOMBIANOS)

TOTAL PRIMA NETA GASTOS DE EXPEDICION SUBTOTAL VALOR IMPUESTO A LAS VENTAS TOTAL A PAGAR

$ 13.141,00 : $ 20.000,00 $33.141,00 $6.297,00 $ 39.438,00

JNEAEARIVEREER

*(415)7707289180429(8020)031969517221(3900)0000039438(86)20260108*

SE ANEXAN CONDIGIONES GENERALES Y PARTICULARES POLIZA
Observagones EE250 - AUMENTO A 750 MILL

LAS PARTES ACUERDAN QUE EL TOMADOR RAGARA LA PRIMA DE LA PRESENTE POLIZA A MAS TARDAR DENTRO DEL MES SIGUIENTE CONTADO A PARTIR DE LA INICIACION DE LA VIGENCIA DE LA MISMA LA MORA EN EL PAGO DE LA PRIMA,
PRODUCIR A LA TERMINACION AUTOMATICA DE LA POLIZA Y DARA DERECHO A MAPFRE SEGUROS GENERALES DE COLOMBIA SA. A EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA Y DE LOS GASTOS CAUSADOS POR LA EXPEDICION DEL CONTRATO Y SUS
. CERTIFICADOS Y ANEXOS.

de o derivado de o en relacién con una enfermedad tran smisible o el temor o ia
amenaza (ya sea real o percibida) de una enfermedad transmisible con

RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONALES DE LA SALUD independencia de cualquier otra causa o evento que contribuya de manera
simulténea o en cualquier otra secuencia a ello.

2.Tal como se utiliza en el presente documento, se entiende por enfermedad

MODALIDAD: Ocurrencia {2 afios Sunsat) . transmlflble toda enfermedad que vpueda serltransmitida por .madio de cualquie r
sustancia o agente desde un organismo cualquiera a otro organismo, en la pre sente

AMPAROS ) . definicién:

-R.C. como consecuencia de cualquier acto meédico derivado de la prestacion dd 2-11 Ja sustancia o el Tgelnte In;luy;:, ednlre ‘:"°s- un virus, una bacter::, un Plafés"O

servicios profesionales de atencién en salud de las personas. u ofro organismo o cualquier variacion de estos, ya sea que se consideren vivos o

no; y 2.2.el método de transmisién ya sea directo o indirecto, incluye, entre otro s, la

-RC. consecuencia de asistencia médica de emergencia a persona o personas, e fransmisidn por aire, la transmision por fluidos corporales, la transm isién desde o

cumplimiento de una obligacién’ legal yio un deber de humanidad g | " hacia cualguier superficie u objeto, sdlido, liquido o gas o entre organismos; y,
aceptado 2.3.)a enfermedad, la sustancia o el agente pueden causar 0 amenazar con causar
dafios a la salud o al bienestar de las personas o pueden causar o ame nazar con
H .000.000 to / i |
LIMITE VALOR ASEGURADO: §750.000.000 evento / agregado anual causar dafios, dsterloro, pérdida de valor, comerciabllidad o pérdida de uso de los
-R.C. dafios extrapatimoniales (incluidos fiesgos Morales) sublimitado al 50 % def blenes.
valor asegurado, por evento / vigencia. Este valor estd incluido en el limitg
asegurado bésico y no en exceso de este.
-Gastos judiciales sublimitado 40% del limite asegurado evento / vigencia Es td -
inclui I limit
Z::r se encuentra incluido en el limite asegurado contratado y no en exc eso dd ANEXO ACLARATORIO 2:
-PLO (Predios, Labores Yy Operéciones) en exceso de la RC Extracontractual POR MEDIO DEL PRESENTE ANEXO SE REALIZA AUMENTO DE VALOR

ASEGURADO A $750.00 0.000. A PARTIR DE LA FECHA 08-01-2026, LOS DEMAS

Pl o Lo
sublimitado al 20% del valor asegurado, por evento / vigencia. Este valor est4 TERMINOS Y CONDICIONES PERMANECEN SIN CAMBIOS.

incluido en el limite asegurado bésico y no en excesc de este.

DEDUCIBLES: -Basico 10% MINIMO $ 1.000.000 -No opera para Gastos Médicos -
-Para las coberturas de Gastos Judiciales y Dafios Morales: 10%

LA SOLICITUD DE SEGURO TIENE EL TENOR DE UNA DECLARACION JURADA
LA SOLICITU D FORMA PARTE INTEGRANTEDEL CONTRATO DE SEGURO (ART]
1048. CODIGO DE COMERCIO).

EL ASEGURADO TIENE EL DEBER DE AVISAR A LA COMPANIA DE SEGUROS
DENTRO DE LAS 72 HORAS DE TODA MODIFICACION EN LA INFORMACION
DECLARADA, QUEDANDO SUJETO A LA  CLAUSULA DE RETICENCIA Y LA
CLAUSULA DE AGRAVACION DEL RIESGO DE LAS CO NDICIONES GENERALEY
DE LAPOLIZA.

NO SE OTORGA
-R.C. Extracontractual
-Bienes bajo cuidado tenencia y control

~, hlae At
f o aL
v

de valor asegurado.

-Errores e inexactitudes diferentes a la prestécién del servicio de salud.

R ién  a d -R.C. Profesional del 4rea o actividades netamentq
administrativas

-Los procedimientos estéticos y de cirugla plastica salvo que se trate de  un a cirugld
reconstructiva por malformaciones congénitas o en caso de accidente.

-Provision de servicios de emergencia/t i iciliarios.

-Cualquier Médico General o Cirvjano que efectie control de peso mediantg
liposuccidn, lipoescuitura, derivacion intestinal, © mediante receta de medicamentog
que contengan barbitdricos, sus componentes y/o derivados.

CLAUSULA DE EXCLUSION DE ENFERMEDADES TRANSMISIBLES
1.8in perjuicio de lo dispuesto en otro spntido en la presente pdéliza, este segurd

excluye  cualquier pérdida, dafio, responsabilidad, reclamacién, coste o gasto dd
cualquier naturaleza, directa o indirectamente causado por, que surja de, que resulte

NIT 891.700.037-9 PBX: +60 (1)6503300 fax: +60 (1)8503400 www.mapfre.com.co - clientes.mapfre.comco A.A.: 28525 Bogotd, D.C., Colombia

ca o Condiconado General Codigo: SMMLV: SALARIOS MINMOS LEGALES VIGENTES V.AR.: VALOR ASEGURADO DEL ARTICULO VAP: VALOR ASEGURABLE DEL PREDIO AFECTADO
1 326-P-06-0000OVTECEMAY24:D N.D.: NO DECLARADO PERD.:VALOR PEROIDA V.AA. : VALOR ASEGURABLE ARTICULO POLIZA
Estimado clients, para conocer los del producto ¥ una amplla sobre nuestros ¥ servicios pusde consultar la pagina web www.mapfre.com.co.

N R A A e e



" y ’ . o
¢ 3‘% c g : : MODIFICACION
S E Poliza No 1014225000212

"W o RN Rel.31968517221
POLIZA R.C. PROFESIONAL , gt
MEDICOS INDIVIDUALES o Pégina 3 da3

L
REGIMEN COMUN SOMOS GRANDES CONTRIBUYENTES, RESOLUCION 2508 DE DICIEMBRE 3/93. AGENTE RETENEDOR DEL IVA SOMOS AL SEGUN RESOL DE AINI 21 D 2013.
ESTE DOCUMENTO EQUIVALE A UNA FACTURADE CONFORMIDAD CON ELART. § DECRETO 118598
3
MAPFRE SEGUROS GENERALES DE COLOMBIA . TOMADOR
NIT 891.700.037-9 PBX: +60 (1)6303300 fax: +60 {1)6503400 www.mapfre.com.co - clientes.mapfre.comco A.A.: 28525 Bogots, D.C., Colombla

ca 6l Condicionado General Codvgo: SMMLV: SALARIOS MINMOS LEGALES VIGENTES V.AR.: VALOR ASEGURADO DEL ARTICULO VAP; VALOR ASEGURABLE DEL PREDIO AFECTADO
D 1326-P-06-D0000VTEQEMAYZLD N.D.: NO DECLARADO i PERD.: VALOR PERDIDA V.AA. : VALOR ASEGURABLE ARTICULO POLIZA

Estimado clients, para conocer los del producto y una amplia informacién sobre nuestros productes y. servicios puede consultar la pagina wab www.mapfre.com.co.
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