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4. 

OBJETO DEL CONTRATO: 

N° CONTRATO: 

CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y 
PAOLA SOFIA VIVES MALDONADO identificado con C.C. 57295671 

Pendiente 

FORMATO INFORME DE SUPERVISOR 

FECHA DEL ACTA DE INICIO: 

L DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO 

VALOR TOTAL DEL CONTRATO: 
CD20260409 

CDP- ADICION: NIA 

NOMBRE DEL SUPERVISOR: 
2026-01-08 

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

RP: 

12.000.000,00 

RP- ADICION: NIA 

Fecha de Diligenclamiento: 

161 

VALOR DE HONORARIOS PERIODO: 
FECHA DE FINALIZACION: 

CRİTICO 

II. MODIFICACIONES CONTRACTUALES 

El contrato se enCuentra debidamente legalizado: SI 

Código: GJCz2F 

UNIDAD FUNCIONAL EJECUCIÓN DE ACTIVIDADES:UNIDAD FUNCIONAL DE HOSPITALIZACIÓN Y CUIDADO 
MILCIADES OSORIO SANCHEZ 

FECHA DE ÚLTIMA REViSIÓN: 16/01/2024 

IV. CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS 

IlI. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS 

VALOR CONTRATO CON ADICION: 

Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a 

CDP: 

MILCIADES OSORIO SANCHEZ 
8742789 

Versión: 1 

2026-01-29 

Página 1 

2 

2026-02-28 

debe cancelar para la legalización del mencionado contrato le sean El contratista autorizó que los impuestos que 
descontados del valor a cancelar como conista en la deciaracion del informe de ejecución de actividades: 

SI 

Que el contratista presentó satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados 
en 

el intome anexo y en su respectiva carpeta Contractual: 

6.000.000,00 

parafiscales, tal como exige el articulo 50 de la Ley 
789 de 2002 portes al sIStema de seguridad social v de 

Teniendo en cuenta lo anterior, en mi calidad de supervisor doy visto bueno para el respectivo pago correspondiente al 
periodo del mes de Enero 

0,00 

V. FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS 
ACTIVIDADES 

UNIDAD FUNCIONAL DE HOSPITALIZACIÓN Y CUIDADO 
CRITICO 



Fecha de Diligenciamiento: 2026-01-29 
NOMBRES Y APELLIDOS: 

DOCUMENTO: 
CORREO ELECTRONICO: 

DIRECCIÖN: |CALLE 27 AN. 733 

N° CONTRATO: 
OBJETO DEL CONTRATO: 

RP: 161 CDP: 

CUENTA DE COBRO 

VALOR CONTRATO: 

DATOS PERSONALES 

CDP- ADICION: NIA 

PAOLA SOFIÀ VIVES MALDONADO 
57295671 

Manifiesto bajo la gravedad del juramento que en la declaración de 
renta del año gravable 

2025 no tomaré costos y deducciones 

DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO 

CD20260409 

PAOLA SOFIA VIVES MALDONADO 57295671 
CALLE 27 A N. 733 3164245814 

APAOLASOFIAVIVES@GMAIL.COM 

BANCOA CONSIGNAR:DAVIVIENDA 

FECHA INICIO: 

12.000.000,00 

PAOLASOFIAVIVES@GMAIL.COM 

PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES COMO MEDICO 
GENERAL 

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

RP- ADICION:NIA 

TELEFONO: 3164245814 

PERIOD0 OBJETO DE COBRO: 

2026-01-08 

FIRMA 

VALORA PAGAR: 
TIPO DE CUENTA: Ahorros 

VALOR ADICION: 
Enero 

FECHA FINAL: 

PADLA SOFIA VIVES MALDONADO 
C.C. 57295671 expedida en SANTA MARTA 

2026-02-28 

|6.000.000,00 
No. CUENTA: 

l0,00 

488400577125 



FORMATO INFORME DE EJECUCIÓN DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO

CODIGO: GJC23F
VERSION: 003
FECHA DE ULTIMA REVISION: 
22/08/2024
PAGINA 1 de 1

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

PAOLA SOFIA VIVES MALDONADO

CON C.C Nº 57295671

I. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACIÓN DE SERVICIOS  
.

OBJETO DEL CONTRATO:
PRESTAR LOS SERVICIOS PROFESIONALES COMO MEDICO GENERAL PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LA E.S.E. HOSPITAL 

UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE.

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. CD20260409 DE FECHA INICIO 8/1/2026

ITEM                                               II. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO 
(Deben ser coherentes con las actividades específicas del objeto del contrato)

1
Registré en la historia clínica todas las acciones relativas al cuidado del enfermo para dejar constancia científica y legal de lo actuado, utilizando la forma en la cual se encuentra 
previsto el sistema dentro del cual se registran aquellas                                                        

2 Informé y evalué los pacientes ingresado en el servicio para definir acciones y optimizar el manejo.
3 Realicé las acciones medico-quirurgica necesarias, para el mejoramiento de la salud de los pacientes
4 Evalué el resultado de las acciones médicas tomadas durante el servicio con el fin de ajustar las conductas.

5
Registré las actividades realizadas de acuerdo con el sistema de información para consolidar la producción de la unidad y las especialidades, utilizando el programa  y el sistema que 
se encuentra funcionando dentro de la institución

6
Establecí las medidas necesarias para brindar una atención con calidad, permitiendo dar solución a las dificultades surgidas en el desarrollo del proceso de atención al paciente 
integrando a las diferentes especialidades médico quirúrgicas

7
Participé en las jornadas científicas y actividades académicas,; de investigación que convoque el subgerente científico o la oficina de docencia de servicio de la E.S.E en desarrollo de 
los convenios docente-asistencia suscritos o que suscriba la E.S.E

8 Cumplí con el diligenciamiento de los RIPS, formatos, instrumentos de control, seguimiento, evaluación, facturación de la E.S.E

9
Diligencié la Historia clínica de los pacientes cumpliendo con los parámetros establecidos en la Resolución No. 1995 de Julio 08 1.999 y demás normas legales que la complementen, 
sustituyan o deroguen

III. INFORMACIÓN DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL 

No. DE PLANILLA: 4640268510 OPERADOR: SOI

CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO

SALUD: SANITAS 28/1/2026 280.000

PENSIÓN: PORVENIR 28/1/2026 358.400

RIESGOS LABORALES: POSITIVA 28/1/2026 54.600
IV.DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarrollé las actividades descritas en el informe anexo, dentro del período 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 ocasión al señalado contrato.

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

Anexar evidencias fotográficas y/o documentales que soporten las actividades realizadas en el período correspondiente

FIRMA DEL CONTRATISTA:  

N°. IDENTIFICACIÓN: 57295671





PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACIÓN APORTES
 SOPORTE DE PAGO GENERAL

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

TIPO IDENTIFICACIÓN: NÚMERO DE IDENTIFICACIÓN:
NOMBRE Ó RAZÓN SOCIAL:
CIUDAD/MUNICIPIO: DEPARTAMENTO:
DIRECCIÓN: TELÉFONO:
TIPO APORTANTE: CLASE APORTANTE:
TIPO EMPRESA: ACTIVIDAD ECONOMICA:
FORMA DE PRESENTACIÓN:

CÉDULA DE CIUDADANÍA 57295671
PAOLA SOFIA VIVES MALDONADO

SANTA MARTA MAGDALENA
CRA 7 A 28B 25 4392362

02-INDEPENDIENTE I-INDEPENDIENTE
PRIVADA Actividades reguladoras y facilitadoras de la act

ÚNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NÚMERO PLANILLA: TIPO DE PLANILLA:
PERIODO COTIZACIÓN OTROS MES AÑO PERIODO COTIZACIÓN SALUD: MES AÑO
DÍAS DE MORA:
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): NÚMERO AUTORIZACIÓN:

4640268510 I-INDEPENDIENTES
diciembre 2025 diciembre 2025

8
2026/01/28 9995515909

TOTAL APORTES A PENSIÓN
ADMINISTRADORA

CÓDIGO NOMBRE
No. COTIZANTES COTIZACIÓN

APORTES VOLUNTARIOS
EMPLEADOR COTIZANTE

FSP
SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA

MORA
COTIZACIÓN FSP

TOTALES
APORTES MORA VALOR PAGADO

230301 230301-PORVENIR 1 $ 358.400 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 1.800 $ 0 $ 358.400 $ 1.800 $ 360.200
SUBTOTALES: $ 358.400 $ 1.800 $ 360.200

TOTAL APORTES A SALUD

ADMINISTRADORA

CÓDIGO NOMBRE

No.
COTIZANTES

INCAPACIDAD POR
ENFERMEDAD

NÚMERO
AUTORIZACIÓN

VALOR

LICENCIA MATERNIDAD

NÚMERO
AUTORIZACIÓN

VALOR

SALDO A FAVOR

PLANILLA VALOR

LIQUIDACIÓN

COTIZACIÓN
VALOR
ADRES

MORA

COTIZACIÓN
VALOR
ADRES

TOTALES

APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO

EPS005 EPS005-SANITAS S.A. 1 $ 0 $ 0 $ 0 $ 280.000 $ 0 $ 1.400 $ 0 $ 280.000 $ 1.400 $ 0 $ 281.400
SUBTOTALES: $ 280.000 $ 1.400 $ 0 $ 281.400

TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA

CÓDIGO NOMBRE
No. COTIZANTES

INCAPACIDAD IRP
NÚMERO AUTORIZACIÓN VALOR PAGO A OTROS RIESGOS

SALDO A FAVOR
PLANILLA VALOR

LIQUIDACIÓN
COTIZACIÓN

TOTALES
APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO

14-23 14-23-POSITIVA COMPAÑIA DE SEGUROS S.A. 1 $ 0 $ 0 $ 0 $ 54.600 $ 54.600 $ 300 $ 0 $ 54.900
SUBTOTALES: $ 54.600 $ 300 $ 0 $ 54.900

LIQUIDACIÓN DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE

Nº
IDENTIFICA

CIÓN
NOMBRES

TIPO
COTIZANTE

SUBTIPO
COTIZANTE

SALARIO
BÁSICO

TIPO DE
SALARIO
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O
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C

A
V

P

V
C

T

IR
P

SEGURIDAD SOCIAL
PENSIÓN

ADMIN

D
ÍA

S
 C

O
T

IBC COTIZACIÓN

FSP

SUBSISTENCIA SOLIDARIDAD

APORTES
VOLUNTARIOS

EMPLEADOR EMPLEADO

TOTAL
APORTE

SALUD

ADMIN

D
ÍA

S
 C

O
T

IBC COTIZACIÓN
VALOR
ADRES

TOTAL
APORTE

ARP

ADMIN

D
ÍA

S
 C

O
T

IBC
CENTRO

DE
TRABAJO

TOTAL
APORTE

PARAFISCALES

D
ÍA

S
 C

O
T

IBC

CCF

ADMIN
TOTAL

APORTE

SENA

TOTAL
APORTE

ICBF

TOTAL
APORTE

C
O

M

R
E

F
O

R
M

A
T

R
IB

U
T

A
R

IA

INDICADOR
TARIFA

ESPECIAL

ESAP

TOTAL
APORTE

MINEDU

TOTAL
APORTE

1 CC
57295671

VIVES
MALDONAD
O PAOLA
SOFIA

INDEPENDIE
NTE
CONTRATO
PRESTACIÓN
DE
SERVICIOS

$ 2.240.000 230301-
PORVENIR

30 $
2.240.000

$ 358.400 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 358.400EPS005-
SANITAS
S.A.

30 $
2.240.000

$ 280.000 $ 0 $ 280.00014-23-
POSITIVA
COMPAÑI
A DE
SEGUROS
S.A.

30 $
2.240.000

57295671 $ 54.600 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0NO Normal $ 0 $ 0

TOTAL PAGADO: $ 696.500

2026/01/27 11:08 PM USUARIO: SOI CNJIMENEZ 1PÁGINA 1 DE
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Póliza No 1203224000040
MODIFICACION

272           732

RAMO / PRODUCTO

 2

CERTIFICADO

1

FACTURA OFICINA MAPFRE

SANTA MARTA CARRERA 4 NO. 24 - 72 LOCAL 2 Y 3

DIRECCION

SANTA MARTA

CIUDAD

VIVES MALDONADO PAOLA SOFIA 57295671 CL 27 A # 7 - 33 SANTA MARTA

TELEFONOCIUDADDIRECCIÓNNIT / CCTOMADOR

BENEFICIARIO

CUALQUIER TERCERO AFECTADO

NIT / CC

N.D.

DIRECCIÓN

N.D.

CIUDAD

N.D.

TELEFONO

N.D.

VIVES MALDONADO PAOLA SOFIA CL 27 A # 7 - 33 SANTA MARTA57295671

TELEFONOCIUDADDIRECCIÓNNIT / CCASEGURADO

N.D. N.D. N.D.N.D.

TELEFONOCIUDADDIRECCIÓNNIT / CCASEGURADO

INFORMACIÓN GENERAL

/

PARTICIPACIÓN DE INTERMEDIARIOS

% PARTICIPACIONTELEFONOCLAVECLASENOMBRE DEL PRODUCTOR

REYES VILLAMIZAR OSWALDO ENRIQUE AGENTE INDEPENDIENTE  96287 4305080  100,00 

FECHA DE EXPEDICIÓN

DÍA MES AÑO

 28  1  2026
TERMINACIÓN

INICIACIÓN

00:00

00:00
HORA DÍA

 16

 16
MES

 5

 5

AÑO
 2025

 2026

No. DÍAS

 365

No. DÍAS

 108

AÑO
 2026

 2026

MES
 1

 5

DÍA
 28

 16

HORA
00:00

00:00

INICIACIÓN

TERMINACIÓN

VIGENCIA POLIZA

INFORMACIÓN DE LA PÓLIZA

VIGENCIA CERTIFICADO

INFORMACIÓN DEL ASEGURADO

ACTIVIDAD MEDICO GENERAL SIN CIRUGIA 

ESPECIALIDAD MEDICO GENERAL SIN CIRUGIA 

DIRECCION DEL RIESGO  

DEPARTAMENTO MAGDALENA 

CIUDAD SANTA MARTA 

COBERTURAS

COBERTURAS VALOR ASEGURADO DEDUCIBLE

R.C. actos medicos - Medicos 10 % PERD Min 1000000 (PESOS COLOMBIANOS)$750.000.000,00

Gastos de defensa 10 % PERD$300.000.000,00

Responsabilidad Civil acto m. aux o dependiente 10 % PERD Min 1000000 (PESOS COLOMBIANOS)$750.000.000,00

Asistencia medica emergencia 10 % PERD$750.000.000,00

Estimado cliente, para conocer   los condicionados del producto contratado y  una amplia información sobre nuestros productos y servicios puede consultar la página web www.mapfre.com.co.

N.D.: NO DECLARADO
Aplica el Condicionado General Codigo: 

28/05/2024-1326-P-06-00000VTE062MAY24-D

00I26052024
V.A.A. : VALOR ASEGURABLE ARTICULO POLIZAPERD.: VALOR PERDIDA 

VAP: VALOR ASEGURABLE DEL PREDIO SMMLV: SALARIOS MINMOS LEGALES VIGENTES V.A.R. :  VALOR ASEGURADO DEL ARTICULO

NIT 891.700.037-9  PBX: +60 (1)6503300  fax: +60 (1)6503400     www.mapfre.com.co - clientes.mapfre.com.co    A.A.: 28525  Bogotá, D.C., Colombia
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SUBTOTAL VALOR IMPUESTO A LAS VENTAS

 

TOTAL A PAGAR TOTAL PRIMA NETA GASTOS DE EXPEDICION

$ 10.591,00 $ 20.000,00 $ 30.591,00 $ 5.812,00 $ 36.403,00

VALORES COTIZACÍÓN (PESOS COLOMBIANOS)

£­IYfhy2®=p4#4KG;>­G®®®#`#­§4:!<q¤
*(415)7707289180029(8020)032043392730(3900)0000036403(96)20260128*

SE ANEXAN CONDICIONES GENERALES Y PARTICULARES PÓLIZA

Observaciones MODIFCACION VLR ASEG VA
LAS PARTES ACUERDAN QUE EL TOMADOR PAGARA LA PRIMA DE LA PRESENTE PÓLIZA, A MAS TARDAR DENTRO DEL MES SIGUIENTE CONTADO A PARTIR DE LA INICIACIÓN DE LA VIGENCIA DE LA MISMA, LA MORA EN EL PAGO DE LA PRIMA, 
PRODUCIR´Á LA TERMINACIÓN AUTOMÁTICA DE LA PÓLIZA Y DARÁ DERECHO A MAPFRE SEGUROS GENERALES DE COLOMBIA S.A. A EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA Y DE LOS GASTOS CAUSADOS POR LA EXPEDICIÓN DEL CONTRATO Y SUS 

CERTIFICADOS Y ANEXOS.

ANEXOS

 ASEGURADO:    VIVES MALDONADO, PAOLA SOFIA 

 ESPECIALIDAD:  MEDICO GENERAL SIN CIRUGIA 

 VIGENCIA:      16/05//2025 AL 16/05/2026 

 MODALIDAD:     Ocurrencia (2 años Sunset) 

 AMPAROS 

 - R.C como consecuencia de cualquier acto medico derivado de la prestación de servicios 

profesionales de atención en salud de las personas. - R.C. consecuencia de asistencia 

médica de emergencia a persona o personas, en cumplimiento de una obligación legal y/o 

un deber de humanidad generalmente aceptado 

 LIMITE VALOR ASEGURADO:$ 750.000.000 

 - R.C. daños extrapatrimoniales (incluidos riesgos Morales) sublimitado al 50% del valor 

asegurado, por evento / vigencia. Este valor esta incluido en el límite asegurado básico y no 

en exceso de este. 

 - Gastos judiciales sublimitado 40% del limite asegurado evento / vigencia Este valor se 

encuentra incluido en el límite asegurado contratado y no en exceso de éste. 

 - PLO (Predios, Labores y Operaciones) en exceso de la RC Extracontractual. sublimitado 

al 20% del valor asegurado, por evento / vigencia. Este valor esta incluido en el límite 

asegurado básico y no en exceso de este. 

 PRIMA ANUAL SIN IVA: $ 253.315 

 DEDUCIBLES: 

 - Básico 10% MINIMO $ 1.000.000. 

 - No opera para Gastos Médicos 

 - Para las coberturas de Gastos Judiciales y Daños Morales: 10% 

 NO SE OTORGA 

 - R.C. Extracontractual 

 - Bienes bajo cuidado tenencia y control 

 - Restablecimiento automático de valor asegurado. 

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

 - Renovación automática - R.C. Profesional del área o actividades netamente 

administrativas 

 - Los procedimientos esteticos y de cirugía plástica salvo que se trate de una cirugía 

reconstructiva por malformaciones congénitas o en caso de accidente. 

 MAPFRE SEGUROS GENERALES DE COLOMBIA S.A Firma Autorizada

Estimado cliente, para conocer   los condicionados del producto contratado y  una amplia información sobre nuestros productos y servicios puede consultar la página web www.mapfre.com.co.

N.D.: NO DECLARADO
Aplica el Condicionado General Codigo: 

28/05/2024-1326-P-06-00000VTE062MAY24-D

00I26052024
V.A.A. : VALOR ASEGURABLE ARTICULO POLIZAPERD.: VALOR PERDIDA 

VAP: VALOR ASEGURABLE DEL PREDIO SMMLV: SALARIOS MINMOS LEGALES VIGENTES V.A.R. :  VALOR ASEGURADO DEL ARTICULO

NIT 891.700.037-9  PBX: +60 (1)6503300  fax: +60 (1)6503400     www.mapfre.com.co - clientes.mapfre.com.co    A.A.: 28525  Bogotá, D.C., Colombia
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CLAUSULAS

REGIMEN COMUN SOMOS GRANDES CONTRIBUYENTES, RESOLUCION 2509 DE DICIEMBRE 3/93. AGENTE RETENEDOR DEL IVA. SOMOS AUTORRETENEDORES SEGÚN RESOLUCIÓN 5098 DE JUNIO 21 DE 2013. 

ESTE DOCUMENTO EQUIVALE A UNA FACTURA DE  CONFORMIDAD CON EL ART. 5 DECRETO 1165/96

TOMADORMAPFRE SEGUROS GENERALES DE COLOMBIA 

Estimado cliente, para conocer   los condicionados del producto contratado y  una amplia información sobre nuestros productos y servicios puede consultar la página web www.mapfre.com.co.

N.D.: NO DECLARADO
Aplica el Condicionado General Codigo: 

28/05/2024-1326-P-06-00000VTE062MAY24-D

00I26052024
V.A.A. : VALOR ASEGURABLE ARTICULO POLIZAPERD.: VALOR PERDIDA 

VAP: VALOR ASEGURABLE DEL PREDIO SMMLV: SALARIOS MINMOS LEGALES VIGENTES V.A.R. :  VALOR ASEGURADO DEL ARTICULO

NIT 891.700.037-9  PBX: +60 (1)6503300  fax: +60 (1)6503400     www.mapfre.com.co - clientes.mapfre.com.co    A.A.: 28525  Bogotá, D.C., Colombia


