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S eSS RTINS, V. VERFICACION DE ACTIVPADES DESAF

1 | Elcontrato se encuentra debidamente ,8%«&9‘

MITEIPADLS VLI VAY

RESPECTIVO

Cédigo: GJC22F Versién: 1
. N:
E DE SUPERVISOR FECHA DE ULTIMA REVISION:
FORMATO INFORM 1012024
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO:
20/03/2024
CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y
DALIA ESTHER ULLOQUE BELERO
CONC.CN° 36695073
1, INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA REALIZAR ACTIVIDADES
ASISTENCIALES EN LA E.S E HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE.
OBJETO DEL CONTRATO:
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICICS PROFESIONALES No. CD20241118 DE FECHA 13/02/2024
VALOR TOTAL DEL CONTRATO: $ 4.000000 VALOR DE HONORARIOS PERIOD $ 2.000.000
N* PAGO | N DE INFORME= 20E2 N° CRP: 1484 N°® CDP; 300
PLAZO DEL CONTRATO 2MESES FECHA DEL ACTA DE INICIO: 130272024
N°DE v;z__“_.b DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 9463620067 OPERADOR: APORTES EN LINEA
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: UNDAD FUNCIONAL DE ENFERMERIA
NOMERE DEL SUPERVISOR: AURA ESTELA DAZA PERA
11. MODIFICACIONES CONTRA
N° DE MODIFICACION: NA TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): N/A
’ _, TIEMPO
,_E.mvw ADICIONADO NA CDP DE LA ADICION: NA CRP DE LA ADCION NA PRORROGADO: NA
Py iy 1 ; \ " g
N°® DE POLIZA: xx NOMBRE DE LA ASEGURADORA: XX
FECHA DE LA POLIZA DOWMALAA ACTO ADMINISTRATIVO DE APROBACION: xX

(LADAS

SE <mm..<ﬂhb QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DEL MES DE MARZO Y SE APRUEBA PARA EL PAGO

ey

.2 El contratista autorizé que los impuestos que debe cancelar para la legalizacién del mencionado contralo le sean
descontados del valor a cancelar como consla en la declaracion del informe de ejecucion de actividades. X

3 D.o ¢l conlratista presentd salisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en el
infofme anexo y en su respeciva carpeta contractual.

4 Que el contralista da naﬂ!..o:c a sus obligaciones frenle a los aportes al sislema de seguridad social y de
parafiscales, lal como exige el arficulo 50 de la Ley 789 de 2002.

X

Tenienda en cuenta lo anlerior, en mi calidad de supervisor doy visto bueno para el respectivo pago correspondiente al periodo N° 2 (DOS) de 2 (DOS )

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS
OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:;

(e Fpleep (7

N°. IDENTIFICACION:

36,541,888
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CUENTA DE COBRO
DATOS DEL CONTRATISTA FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 20
NOMBRES Y APELLIDOS: DALIA ESTHER £c 2aded0/o
ULLOQUE BELEROS RUT: 366950730
CORREO ELECTRONICO: ULLOQUEDALIAIR @ HOTMAIL (OM TELEFONO: 3005928229
DIRECCION DOMICILIO: PARQUE DE BOLIBAR TORRE 6 CIUDAD: SANTA MARTA

Manifiesto bajo la gravedad del juramento que, en la declaracién de renta del aho gr

ble 2024,

No tomaré costos y deducciones

Si tomaré costos y deducciones

ad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y pardgrafo 4 del decreto Unico 1625 de 2016, modificados por los articulos 9 y 11 del decreto 2231 de diclembre 22 de 2023 y la {

DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

DALIA ESTHER ULLOQUE BELENOS
€.C 36695073

N¥ DEL CONTRATO: CD20241119 Nt RP: | 1444 N cop: | 300 PLAZO « DURACION: 2 MESES
¢ADICION O PRORROGA? NO TIEMPO PRORROGADO NO VALOR ADICIONADO: NO
FECHA DE INICIO CONTRATO 13/02/2024 FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 31/03/2024 DE 2024 VALOR DEL CONTRATO: 4,000,000
N°* COP (ADICION): NO
oseroper | RESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA
PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LA
% RP: (ADICION N CONTRATO
N (RO ° E.S.E HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE
NUEVA FECHA DE
FECHA DE REINICIO:
{SUSPENDIDO? i . TERMINACION:
VALOR TOTAL DEL CONTRATO NO PERIODO OBJETO DE COBRO: CUENTA DE MARZO DEL 2024
{ADICION)
VALOR A PAGAR CORRESPONDIENTE AL PERIODO OBJETO DE COBRO? 2,000,000
£
birma del Lontratiseta hf
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. cODIGO GIC26F
VERSION 01

ACTA FINAL FECHA DE ULTIMA
T REVISION 16/1/2024
JULIO MENDE?Z "
BARRENECHE Péginaldel

ACTA FINAL DEL CONTRATO NO. CD20241119 DEL 2024

NO. DEL CONTRATO CD20241119 DE, 2024 1
NOMBRE DEL matantr | ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ |

DEL CONTRATANTE | ANNENBCHE |
NOMBRE DEL CONTRATISTA DALIA ESTHER ULLOQUE BELENO ‘_
NO. DE IDENTIDAD 36695073 o

PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION COMO AUXILIAR DE ,
OBJETO DEL CONTRATO ENFERMERIA PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LA ESE
HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE.

VALOR TOTAL DEL CONTRATO | DOS MILLONES DE PESOS ($4.000.000) |

2 cuotas por valor de DOS MILLONES PESOS M/L. ($2.000.000 ), de

. " conformidad con el informe de la ejecucién de las actividades contractuales
FORMA DE PAGO realizadas, previa certificacién de cumplimiento expedida por parte del
Supervisor del contrato, _

PLAZO DE EJECUCION Previa legalizacién del contrato sin exceder 13 DE FEBRERQ de 2024.

chp 300

REGISTRO PRESUPUESTAL 1444 _
FECHA DE ACTA DE INICIO 13/02/2024 _
FECHA DE TERMINACION ,,
CONTRATO 31/03/2024 |

SUPERVISOR DEL CONTRATO UNIDAD FUNCIONAL DE ENFERMERIA

Entre los suscritos, AURA STELLA DAZA PENA, mayor de edad, identificado(a) con la cédula de ciudadania
nimero 36541888 expedida en Santa Marta, obrando en calidad de PROFESIONAL ESPECIALIZADO EN UNIDAD
FUNCIONAL DE ENFERMERIA quien actia como supervisor del contrato CD20241119 por otra parte DALIA
ESTHER ULLOQUE BELENO, identificado con la cédula de ciudadania No. 36695073 en su condicion de
contratista se reunieron para firmar acta de finalizacién de contrato.

Por Gltimo el hospital declara que no existe emolumento alguno entre las partes y con todo concepto respecto de las
obligaciones mutuas pactadas en el contrato prestacion de servicios en referencia.

Para constancia se firma por las partes, en la ciudad de Santa Marta a los 31 dias, del mes de MARZO del afo
2024.

m

.\\ 4 M\Ey %m DALIA ESTHERULLOQUE BELERO
c_$ STLLLA DAZAD 36695073

6541888 CONTRATISTA

PROF ESPECIALIZADO UNIDAD FUNCIONAL
ENFERMERIA
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