FORMATO INFORME DE SUPERVISOR

O JULIO MENDEZ BARRENECHE Y

S.E. HOSPITAL UNIVERSITARI
o1t ol et ficado con C.C. 1082991444

KATHERINE ANDREA RINCON CHINCHILLA identi
a de Diligenciamiento:

_ ' ' VICIOS PROFESIONALES COMO MEDICO GENE
OBJETO DEL CONTRATO: PRESTACION DE SER
“ PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LA ESE HOSPITAL

UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE.

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

—=CTIADELACTADEINICIO: ]2026-01-21 | = FECHADE FINALIZACION:  |2026-02-28
NOMBRE DEL SUPERVISOR: = [MILCIADES OSORIO SANCHEZ

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

0,00

CDP - ADICION: RP-ADICION: |N/A | VALOR CONTRATO CON ADICION:

|Il. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS
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1. El contrato se encuentra debidamente legalizado: S|

2. El contratista autorizé que los impuestos que debe cancelar para la legalizaciéon del mencionado contrato le sean
descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucion de actividades: S|

3. Que el contratista presentd satisfactoriamente las obligaciones 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 | i |
parafiscales, tal como exigg el articulo 50 de la Ley 789 de 2002: Sl aportes al sistema de seguridad social y 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 ' A Ay | b b ot S ED U ISR SR R

PR

V- FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS ACTIVIDADES

MILCIADES OSORIO SANCHEZ
8742789

UNIDAD FUNCIONAL DE HOSPITALIZACION Y CUIDADO CRITICO
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CODIGO: GJC25F
O
CHA £:
ACTA DE INICIO HEVISION: 08/1/2025
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ACTA DE INICIO DEL CONTRATO No. CD20280426 DEL 2026

'NO. DEL CONTRATO CD20260426
NOMBRE DEL CONTRATANTE ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE
NOMBRE DEL CONTRATISTA RINCON CHICHILLA KATHERINE ANDREA 3
NO. DE IDENTIDAD 1082001444 P ”
ERE STACION DE SERVICIOS PROFESIONALES COMO MEchou
CONTRATO ENERAL PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN
DRI E.5.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE
VALOR TOTAL DEL CONTRATO 12.000.000 (DOCE MILLONES DE PESOS P
El HUIMB CANCELARA AL CONTRATISTA 2 CUOTA(S), POR VALOR DE SEI5
MILLONES DE PESOS M/L. ($6.000.000.DE CONFORMIDAD CON EL
FORMA DE PAGO INFORME DE LA EJECUCION DE LASAGTIVIDADES CONTRACTUALES
REALIZADAS, PREVIA CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO EXPEDIDA POR |
PARTE DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO. ) 1
PLAZO DE EJECUCION PREVIA LEGALIZACION HASTA EL 28/DE FEBRERO DE 2026 |
cDP 2 7 &L
REGISTRO PRESUPUESTAL 593 g X
SUPERVISOR DEL CONTRATO PROFESIONAL ESPECIALIZADO UNIDAD FUNCIONAL HOSPITALIZACION ¥
CUIDADO CRITICO Y
- LN

ST, ‘1‘.' =
Entre los suscritos a saber MILCIADES OSORIO SANCHEZ; en su calidad de PROFESIONAL ESPECIALIZADO UNIDAD
FUNCIONAL HOSPITALIZACION Y CUIDADO Ci MCtﬁiquien acttia como supervisor del contrato CD20260426 por

otra parte RINCON CHICHILLA KATHERINE'ANDREA, en calidad de contratista quienes se retinen para dar inicio al
- - - x L =iy
contrato en mencidn, cuyo objeto esel menclgnadu en la parte superior del presente documento.

.

se firma por las partes, en'la ciudad de Santa Marta a los 21 DE ENERO DE 2026.
e

CONTRATISTA,

Fa

RINCON CHICHILLA KATHERINE ANDREA
1082891444

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



e o = = CODIGO: GIC23F
CH JVB ) VERSION: 003
FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO FECHAIDE ULTIMA REVISION:

S & HOSPITAL UDIVERSITARIO 22/08/2024
SJUL IO WVIENDEZ

BARRCNEChE PAGINA 1.de 1
CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y
KATHERINE ANDREA RINCON CHINCHILLA
CON C.C N° 1082991444
I. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES COMO MEDICO GENERAL PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN
OBJETO DEL CONTRATO: LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE.
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. ICD20260426 I DE FECHA INICIO | 21/01/2026
ITEM Il. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJ ETQ Y LAS OBL‘IGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
(Deben ser coherentes con las actividades especificas del objeto del contrato)
1 Obré con diligencia y el cuidado en los asuntos que me asign el supervisor del contrato.
) Realicé todas y cada una de las funciones descritas en el numeral 2 del estudio de conveniencia.
3 Aporté a la E.S.E la hoja de vida y documentos de identificacién que le sean solicitados.
4 Garanticé la presencia oportunamente, durante los procedimientos, las consultas e interconsultas de la E.S.E.
5 Atendi a los pacientes en el turno y en area asignada por la E.S.E.
6 Asisti a la ronda Medico técnico-cientifica y técnico-administrativa con frecuencia semanal.
. Re.alicélla r:xi:lt::‘ g:i:i la cual consiste en valoracion, seguimiento, evoluciones, ordenes, RIPS de los pacientes hospitalizados cumpliendo con el horario y la cantidad de pacientes
8 Participé en las jornadas cientificas y actividades académicas de in [o}
9 Cumpli con diligenciamiento los RIPS, formatos instrumentos de control, seguimiento, evaluacion, facturacion de la E.S.E.
10 Diligencié la historia clinica de los pacientes cumpliendo con los parametros establecidos en la Resol No 1995 de Julio 08 de 1.999 y demas normas legales.
1 Participé en las juntas médicas para expedir conceptos necesarios que se deriven de la atencion de los pacientes remitidos por el hospital.
1 Cumpli con los turnos estipulados.
13 Presté los servicios relacionados en el estudio de co iencia, r idad y opor
" Garanticé la prestacion de servicio objeto del contrato que se cumplieron con las caracteristicas y referencias descritas en el presente documento.
15 El valor facturado corresponde a las horas contratadas y los servicios prestados y fueron verificados por mi supervisor.

I1l. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: 9497060989 OPERADOR: APORTES EN LINEA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: SANITAS 28/01/2026 280.000
PENSION: PROTECCION 28/01/2026 358.400
RIESGOS LABORALES: POSITIVA 28/01/2026 54.600

IV.DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarrollé las actividades descritas en el informe anexo, dentro 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 ocasion al sefialado contrato.

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

Anexar evidencias fotograficas y/o documentales que soporten las actividades realizadas en el periodo correspondiente

FIRMA DEL CONTRATISTA: Aathorine Cicon C%

N°. IDENTIFICACION: 1082991444



Katherine Rincon
Tachado


aportes Planilla Resumen

@

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e ICBF
CC 1082991444 RINCON CHINCHILLA KATHERINE ANDREA INDEPENDIENTE PRINCIPAL calle 50 #66-87 SANTA MARTA-MAGDALENA 3103744071 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2025-12 2025-12 15283163 9497060989 | 2026/01/14 2026/01/28 | BANCOLOMBIA 14 $699,000

LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES

EMPLEADO NOVEDADES PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombre ingfret pfcor|vstsinfige [imaj irl |vip[codigo| Dias IBC Aporte  |Codigo| Dias IBC Aporte  |Codigo| Dias IBC Aporte  [Codigo| Dias IBC Tarifa | Aporte |Dias IBC Aporte féﬁEerTgé’F Total Aportes
e

SUCURSAL: PRINCIPAL (1 Afiliados) $2,240,000  $358,400 $2,240,000  $280,000 $2,240,000 $54,600 $693,000
Centro de Trabajo: PRINCIPAL (1 Afiliados) $2,240,000]  $358,400) $2,240,000]  $280,000) 50 $0 $2,240,000 $54,600) $0 $0 $693,000
Ciudad: SANTA MARTA Depto: MAGDALENA (1 Afiliados) $2,240,000]  $358,400 $2,240,000]  $280,000) 50 $0 $2,240,000) $54,600) 5 50 $693,000

1 ec |1082991444 RIvcoN | | | | | | | | | | | | | | | | paoz0 | 0 | s2.240000 - sase.aoofepsoos] 30 [ szz40.000) 5280000 0 50| so] 1423] 30 | $2,240,000] 2.436% $54,600 0 50l sof N $693,000
Total Afiliados( 1) $2,40,00  $358,400] 52,240,000 280,000 50 50 52,240,000 $54,600) 59 50 $693,000
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aportes
enlinea

Planilla Resumen

RESUMEN DE PAGO

CODIGO

AFILIADOS

VALOR LIQUIDADO

INTERESES MORA

SALDOS E
INCAPACIDADES

VALOR A PAGAR

AFP (ADMINISTRADORAS: 1)
PROTECCION
ARL (ADMINISTRADORAS: 1)

POSITIVA COMPARIA DE SEGUROS

EPS (ADMINISTRADORAS: 1)
SANITAS
TOTAL

Pagina 2 de 2

230201

14-23

EPS005

800,229,739

860,011,153

800,251,440

6

6

$358,400
$358,400
$54,600
$54,600
$280,000
$280,000
$693,000

$3,100
$3,100
$500
$500
$2,400
$2,400
$6,000

S0 $361,500
50 $361,500
$0 $55,100
S0 $55,100
S0 $282,400
S0 $282,400
$0 $699,000



SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

Ahora Aseguradora Solidaria de Colombia confirma la informacién de los clientes a través del Call Center, por favor tenga en cuenta que sera contactado para realizar el procedimiento

. .
Sores 2 becinocuan Welor Empresa ]
para Trobojor on América Lot

. Greut LosMepresLugeres Great Los Mejores Lugares
e ) SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL MEDICA o
NUMERO ELECTRONICO
PARA PAGOS
3202725689 POLIZA No: 320 -89 - 994000010445 ANEXO: 1
AGENCIA EXPEDIDORA: BARRANQUI LLA cop.AGE: 320  RAMO: 89 PAP:
DIA MES ARNO DIA MES ANO HOI ES ARO HORAS DIA MES
| 07 | 01 | 2026 | VIGENCIADELAPOLIZA| 07 | 01 \2026\ 23 59\ | 04 | 12 | 2026 23:59 | 331] 07| o1 | 2026\
FECHA DE EXPEDICION VIGENCIA DESDE VIGENCIA HASTA ALAS DIAS FECHA DE IMPRESION

MODALIDAD FACTURACION:  ANUAL TIPO DE IMPRESION: | MPRESI ON

NODI FI CACI ON DIA MES ANO HORAS DIA MES ANO HORAS DIAS
TIPO DE MOVIMIENTO VIGENCIADELANEXO‘ 07 ‘ 01 ‘2026‘ 23:59 ‘ ‘ 04 ‘ 12 ‘ 2026 ‘23: 59 ‘ 331‘
VIGENCIA DESDE ALAS VIGENCIA HASTA ALAS
DATOS DEL TOMADOR
NOMBRE: | ATHERI NE ANDREA RI NCON CHI NCHI LLA IDENTIFICACION: cC  1082. 991. 444
DIRECCION: CALLE 291 #21D1 -25 ciupAp:  SANTA MARTA, MAGDALENA TELEFONO: 3403744071
DATOS DEL ASEGURADO Y BENEFICIARIO
ASEGURADO! | ATHERI NE ANDREA RI NCON' CHI NCHI LLA IDENTIRCACION: cc 1082.991. 444
piReccioN:  CALLE 291 #21D1 - 25 ciupap: SANTA MARTA, MAGDALENA TELEFONO: 313744071
seneFiciario:  TERCEROS AFECTADOS IDENTIFICACION:  NiT 001-8
DATOS DEL RIESGO Y AMPAROS

ITEM 1 DEPARTAMENTCG. MAGDALENA Cl UDAD: SANTA MARTA
DI RECCI ON: CALLE O No. 0-0 URB EL CARME ET 2
ACTI VI DAD:. MEDI CO
DESCRI PCI ON AVPARCS SUVA ASEGURADA LI M TE POR EVENTO
DANO EMERGENTE POR EL ACTO MEDI CO $ 550, 000, 000. 00

RESPONSABI LI DAD Cl VI L MEDI CA 550, 000, 000. 00

USO DE EQUI POS DE DI AGNOSTI CO 550, 000, 000. 00 0. 00

SUM NI STRO DE MEDI CAMENTOS 550, 000, 000. 00 0. 00

SUSTI TUCI ON PROVI SI ONAL 550, 000, 000. 00 0. 00

GASTOS DE DEFENSA 55, 000, 000. 00 0. 00

DEDUCI BLES: 10.00 9% DEL VALOR DE LA PERDIDA - Mnim: 2.00 SMWV en RESPONSABILIDAD ClVIL MeDI CA/USO DE
EQUI POS DE DI AGNOSTI CO' SUM NI STRO DE MEDI CAMENTOS/ SUSTI TUCI ON PROVI SI ONAL

BENEFI Cl ARI OGS
NIT 001 - TERCERCS AFECTADCS

PO? MEDI O DEL PRESENTE ANEXO SE ACUERDA QUE A PARTI R DE 7/01/2026 SE AUMENTA EL VALOR ASEGURADO DE LA POLIZA A

COP $550. 000. 000 POR SOLI Cl TUD DEL TOVADOR. QUEDA CONVENI DO Y ACEPTADO QUE BAJO EL PRESENTE LI M TE ASEGURADO
SE ATENDERAN AQUELLAS RECLAMACI ONES CONOCI DAS POR PRI MERA VEZ POR LA ENTI DAD Y QUE SEAN POSTERI ORES A LA FECHA
DE EM SI ON DEL ANEXO. PARA LOS DEMAS CASCS, APLICARAN LAS CONDI Cl ONES PREVIAS CONTRATADAS EN LA PRESENTE
POLI ZA. DEMAS TERM NCS Y CONDI Cl ONES SI'N MODI FI CAR CONTI NUAN VI GENTES.

VALOR ASEGURADO TOTAL: VALOR PRIMA: GASTOS EXPEDICION: IVA: TOTAL A PAGAR:
$ ***100’ OOO, 000 00 $ ***********76, 765 $*********O. 00 $ *******14 585 $ ***********91 350
INTERMEDIARIO COASEGURO CEDIDO
NOMBRE CLAVE %PART NOMBRE COMPARNIA %PART VALOR ASEGURADO
ADRI ANA MARGARI TA SI LVA MAESTRE 10679 100. 00

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

ASEGURADORA SOLIDARIA DE COLOMBIA ENTIDAD COOPERATIVA, PARA EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA DEVENGADA Y DE LOS GASTOS CAUSADOS CON OCASION DE LA EXPEDICION DEL CONTRATQ.

PARA ACCEDER AL CLAUSULADO DE SU POLIZA DE SEGURO, POR FAVOR INGRESE AL SIGUIENTE LINK om d di aspx Y BUSQUE EL NOMBRE DEL PRODUCTO TAL Y COMO FIGURA EN EL TITULO DE
ESTE DOCUMENTO. TAMBIEN PUEDE VERIFICAR LA VALIDEZ DE ESTA POLIZA DESDE NUESTRA PAGINA WEB https:/www.aseguradorasolidaria.com.co, EN EL MENU “SERVICIOS', OPCION “CONSULTA POLIZA DE CUMPLIMIENTO Y OTROS"

|||

FIRMA ASEGURADOR (415)7701861000019(8020)000000000007000320272568 FIRMA TOMADOR

[ 117

Defensor del Consumidor Financiero — Principal: Juan Sebastian Portilla Portilla - Defensor del Consumidor Financiero — Suplente: José Guillermo Pefia Gonzalez
Direccién: Av 19 # 114 — 09 oficina 502 Bogota — Teléfonos: (601) 213 13 70 — 213 13 22 - Celular: 321 924 04 79 — 323 232 29 34 - Correo electrénico: contacto@pgabogados.com
Horario: Lunes a Viernes de 8:00 a.m. a 12:00 p.m. y 1:00 p.m. a 5:00 p.m Para mayor informacién lo invitamos a consultar el folleto en el siguiente link de nuestra pagina web:

https://aseguradorasolidaria.com.co/resources/site1/General/2025/DEFENSOR-CONSUMIDOR-FINANCIERO-2025F.pdf

DIRECCION N?TIFICACION ASEGURADORA: Calle 100 No. 9A-45 Piso 12 Bogota I

CDDA207A080BF87B58 CLI ENTE

A

GRAN CONTRIBUYENTE RES.2509 DIC/93 - REGIMEN COMUN - ACTIVIDAD ECONOMICA 6601, ENTIDAD COOPERATIVA NO EFECTUAR RETENCION EN LA FUENTE

Compaiia de Seguros





