‘ﬁ - Codigo: GJC22F |  Version: 1

FORMATO INFORME DE SUPERVISOR

ﬂgﬂgéﬁgg& FECHA DE ULTIMA REVISION: 16/01/2024

CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y
ANDRES FELIPE CARRENO DUARTE identificado con C.C. 1083028188

| Fechade Diligenciamiento: _ [2026-01-29 |

|. DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

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

[ N°CONTRATO: [CD20260425 | RP: [330 [ CDP: |2 5|

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

| FECHA DEL ACTA DE INICIO:  [2026-01-13 |  FECHADEFINALIZACION:  [2026-02-28 |

[ NOMBRE DEL SUPERVISOR: |MILCIADES OSORIO SANCHEZ ki)

[UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: | UNIDAD FUNCIONAL DE HOSPITALIZACION Y cuuomﬂ
CRITICO

SRS
|

Il. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

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

lll. VERIFICACICN DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

IV. CUNIPLIMIENTO DE REQUISITOS

1. El contrato se encuentra debidamente legalizado: S|

2. El contratista autorizé que los impuestos que debe cancelar para |a 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 el contratista presento satisfactoriamente las obligacnones 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 obli?aciones frente a los aportes al sistema de seguridad social y de
parafiscales, tal como exige el articulo 50 de la Ley 782 de 2002 Si

oo
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 )

P
M«-—w &0 9N —

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

l"Al una 1



ANDRES FELIPE CARRENO DUARTE
1083028188

CANARIAS ETAPA 1 MZ 2 CASA 32
4355697

ANDRES-DUARTE05@HOTMAIL.COM

CUENTA DE COBRO

DATOS PERSONALES

[ Fecha de Diligenciamiento: [2026-01-29

LNOMBRES Y APELLIDOS: ]ANDRES FELIPE CARRENO DUARTE

[ DOCUMENTO: | 1083028188

| DIRECCION:  [CANARIAS ETAPA 1 MZ 2 CASA 32 rTELEFONOﬂ4355697
[ CORREO ELECTRONICO: ]ANDRES-DUARTEO5@HOTMA|L.COM

Manifiesto bajo la gravedad del juramento que en la declaracién de renta del afio gravable
2025 no tomaré costos y deducciones

I I

DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGd )

d

s

[3 N° CONTRATO: [CD20260425 J
| OBJETODELCONTRATO:  [PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES COMO MEDICO GENERAL
PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LA ESE HOSPITAL
UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE.

| RP: 330 [T CDP: [2 | FECHAINICIO: [2026-01-13 | FECHAFINAL: [2026-02-28 |
| VALOR CONTRATO: _ [12.000.000,00 [ VALOR A PAGAR: [6.000.000,00 |
| BANCO A CONSIGNAR: [davivienda [ TIPODE CUENTA: [Ahorros [ No. CUENTA: [055011680002202
| CDP-ADICION: [NNA~ | RP-ADICION: [N/A | VALOR ADICION: . [0,00 |
= PERIODO OBJETO DE COBRO: [Enero |
> FIRMA | oy

ANDRES FELIPE CARRENO DUARTE
C.C. 1083028188 expedida en SANTA MARTA
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CODIGO. GUCTF
VERSION: 003
PORMAT O INFORME DE EJECUCION DE ACTIVDADES DEL CONTRATO FECHA DE LLTIMA REVISION:
22122025
PAGINA 1 de 1
CELEBRADO ENTR .5.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE - ' I
ANDRES FELIPE CARRENO DUARTE
- CON C.C N 1,083,028.188
T TRPORNACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS e}
OBJETO DEL CONTRATO: PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES COMO MEDICO GENERAL PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LA ESE. HOSPAL
A S|

ALES No. [ CD CD20260425 I DE FECHA INICIO | 30172026
L TTEM $ . ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIO ESTABLECIDAS EN EL CON \CH

1 Entrogué de actMdades dejando reglstro de |a entrega de ks novedades de los paclentes del serviclo a cargo en el Formato comespondients.
2 semn -. G 'l""”’.“".'.!." v . = Wa BTN Y o Wk
3 tratante.
4 Reallzacién de Certificados de defuncidén segln soliciud del Lider o de |a Subdireccion Clentifica.
5 Socialich y suparvisar ol reporte de los wvenios sdverscs en ol Formato corespondients, realizar seguimiento y parbicipar wn la elsboracion de fos planes de mejoramiento pectives.
6 serviclo ylo medi S W S wrgoT TITIIOU YU T U, Deow g VrooTeaT ey B B R TOTTRT O SOTTTU e
7 Atendi » los pacientes n los tumos y en dra ssignada por la ESE.
[} Asistl 2 la ronda Medico téenico- clontifica y Téenico Administrative |
9 Asisti o s Jornada ds sociallzacién de diigencimiento de nacidos vivos y sensiblizacion de no uso de sighs en diligenclamisnto de historias clinicas
10 Realich la revista midica diaria la cual consiste en valoracion, luciones, brdenes médicas y ayudas diagnoslicas, RIPS, Epicrisis, de los pacieniss hosptalzades
n
12
e e Ty R et T AD =T 3 o e e
“Wo. BE PLANIILE: T — TR PR — -
. 3 pmeee—
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHADE PAGO | VALOR PAGATO
SALUD: T SANTAS a : e T 280000 |
_PENSION: — — ~ COLPENSIONES | awoia026 ] T m___mﬂ
TRIESGOS LABORALES: TR 3 ~ POSITVA R —Zwoizo28 - 4|  F ——— = =
Lo Wy IV, DEL T 2 .
- as a8 tas en anexo, dentro del pe: 0 de col
i VST G earuaV; AN ~ R A
Anexar evdenclas folograficas y/o documentales que soporten ades roallza: en ol perfodo
“FIRMADEL CONTRATISTA: : z T - [T PR e | ] i

)|
e, i ] 1083028188 ]
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r?'::-' SEAQUROS
?9 DEL

ESTROO PR LIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL
AN LA CONVENIO SCARE OCURRENCIA

Qs

¢

ey
CIUDAD DE EXPEDICION SUCURSAL TIPO DE MOVIMIENTO POLIZA No. ANZXO No
BOGOTA, D.C. AGENCIA MAl DATARIA - PARQUE 93 ANEXO CAUSA PRIMA 53-01-012071867 1
| OMADOR  SOCIEDAD COLOMBIANA DE ANESTESIOLOGIA Y REANIMACION SCARE NT 860.020.082-1 : =
DRECCION  CR15ANRO. 120 -74 ClubAD BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPIT TELEFONO 6196077 w
ASEGURADO ANDRES FELIPE CARRENO DUARTE cc 1.083.028.188
DRECCION  CONJUNTO RESIDENCIAL CANARIAS ETAPA 1 CIUDAD SANTA MARTA, MAGDALENA TELEFONO 3146693240 -
MANZANA 2 CASA 32
BENEFICAWRO TERCEROS AFECTADOS NIT 00
; 2 b o
FECHA DE EXPEDICICN VIGENCA SEGURQ VIGENCIA ANEXO #
. DECSDE LAS 24 HORAS HASTA LAS 24 HORAS DESDE LAS 24 HORAS HASTA LAS 22 HORAZ -
(&m-a) (>m-a) (@-m-3) (o-m-a) (M)
09 /01 / 2026 10 7 01 / 2026 10 ; 01 / 2027 31 01/ 2026 15/ 01/ 2027
-
INTERMEDIARD CLAVE N PARTICIPACION COASEGURO CEDIDO
AGENCTA VITARTIS SEGUROS LTDA 72986 100.00 | CCMPARA : % PARTICIPACION
0
3 } -’
;
. 4
-
INFORMACION DEL RIESGO
RIESGO: 1 =
bl ACTTVIDAD: MEDICINA GENERAL
;LSCR'?CIQIJ AMPAROS SUMA A’SZG‘UMDA Y INVAR SUBLIMITE
X 0.00
et e GASTOS DE DEFENSA PROF DE SALUD : $ 100,000,000.00 et
&
DEDUCIBLES: * 10.00 § DE LOS GASTOS INCURRIDOS en GASTOS DE DEFENSA PROF DE SALUD

§ 600,000,000.00
PERJUICIO PATRIMONTIAL
¢ ERRORES U OMISIONES PROF DE SALUD § 600,000,000.00

DEDUCIBLES: * 10.00 \ DEL VALCR DE LA PERDIDA - Minimo: 1.00 SMMLV en ERRORES U OMISIONES PROF DE SALUD

O2JETO DE LA POLIZA:

Clelele]elele]e

-’
TOTAL SUNA ASEGURADA: $ *****++200,000,000.00 PRINA § weervvcenen5g, 664,00

-’

[F= PLAN DE PAGO. ADO VA § sveewesavenn)), 33600 &
! TOTAL A PAGAR: § seesecnacaver] 000.00

-’
T!é:flo PARA EL PAGO DE LA PRIMA: CONFORME AL PACTO EN CONTRARIO, QUE PREVEE EL ART. 1 DEL CODIGO DE COMERCIO, LAS Pwi! ACUERDAN QUE EL n&:.o DE LA PRIMA
8 ABEGURESTADO,DENTRODELOS  DIAS CALENDARIOS SIGUIENTES A LA FECHA DE INICIACION DE LA VIGENCIA INDICADA EN LA C. TULA DE LA PRESENTE POLIZA.

-,

Alatal.
QA

Gl 1 e 2 MINACION 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
PR ELLA, PRODUCIRA LA TERMINACION AUTOMATICA DEL CONTRATO Y DMX DERECHO AL ASEGURADOR PARA EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA DEVENGADA Y DE LOS GASTOS CAUSADOS
) CON OCASION DE LA EXPEDICION DEL CONTRATO,
S EN LA FORMA 29.07.2022 1329, P 040000000 E.RC 001A. DOOL m&‘

SN PARA NOTIFICACIONES LA DIRECQON DE SEQUROS DEL ESTADO ES: CRA. 11A NO. 93A - 82 OFC, 401, TELEFONO 7422342 - BOGOTA, D.C.
" HACEN PARTE UE LA PRESENTE POLIZA, LAS £s
>
USTED PUEDE CONSULTAR ESTA POLIZA EN WWW . SEGUROSDELESTADO.COM
> u
- |
o - (415)770999!02“67(.020)llOleOJZHSlS(]900)050000071000(96) 20260131
= :
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AUTOPISTA NORTE #
103-60. PISOS
Tolalono. 6012186077,
5016018330 \
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’,_g S o eulZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL

S TRD
T S6A009 8T8

CONVENIO SCARE OCURRENCIA
,4//"—_&—* TiPO DE MCVIWENTO FOLIZANO AREND N3
s &% AGENCIA MANDATARIA- PARQUE 83 N 53.01-012071867 1
- ow0R  SOCIEDAD COLOMBIANA DE ANESTESIOLOGIA Y REANIMACION SCARE T 860.020.082-1
s ORECION  CR15ANRO, 120 - 74 cupaD BOGOTA, D.C,, DISTRITO CAPIT  TELEFONO 6196077
ASEGURADO  ANDRES FELIPE CARRENO DUARTE cC 1.083.028.188
DRECCON  CONJUNTO RESIDENCIAL CANARIAS ETAPA 1 CIUDAD A L
MANZANA 2 CASA 32 SANTA MARTA, MAGDALENA L :::6693240
NT

TEXTO ACLARATORIO DE LA POLIZA

LINITES Y SUSLINITES ASEGURADOS:

N|COSERTURA SUSLIMITE Los sublimites indicados hacen parte del limite asegurado y no en adicion al mismo.
:L".?:‘:RD BASICO: 1008 del limite asegurado por evento y vigencia

X TRO DS ALIMENTOS, MEDICAMENTOS Y MATERIALES MEDICOS; 100% del limite asegurado por evento y vigencia !
D= SATOS Y/O EQUIPOS Y TRATAMIENTOS DE LA SALUD: 1000 del limite asegurado por evento y vigencia
GASTOS D= DEFENSA: EVENTO: $15.000,000

FIGENCIA: $100.000.000 § :

OEMAS TERMINOS Y CONDICIONES NO MENCIONADOS EN ESTE ANEXO PERMANECEN SIN MODIFICACION

CLARASNVABRIA
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