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(\" YR Cédigo: GJC23F l Versién: 2
[N e ) FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVI
iR Lo IDADES DEL CONTRATO FECHA DE ULTIMA REVISION: 18/112024
— —~ FECMA DE DIUIGENCIAMIENTD 25m%72024
CELEBRADO ENTRE LA E S E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y
NEIFY RAFACLA OfIATE GARCIA
CON C.C N* 57295259
1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACIGH DE SERVICIOS
PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIA N 5
NIVERSITARIO JULIO MENDEZ DARRENECHE EESENTALSEHOSPITA
JOBJETO DEL CONTRATO:
ONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. 16020241267 DE FECHA 150272024
/ALOR TOTAL DEL CONTRATO: 4,000,000 VALOR DE HONORARIOS PERIQDO: 2,000,000
N PAGO I K" DE INFORME:: . 2DE2 ] N°* CRP: 1592 N°® CDP: 300
IPLAZO DEL CONTRATO 2( DOS MESES) | FECHA DEL ACTA DE INICIO: l 15/02/2024
JUNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: UM DAD FUNCIONAL DE ENFERVER'A
INOWBRE DEL SUPERVISOR: AURA ESTELA DAZA PERA
Il. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
IN* DE MODIFICACION: NA TIPO DE MODIFICACIGN (ADICION - PRéRROGA): N/A
[VALOR ADICIONADO NA ICDP DE LA ADICION: A C:{[;glg:;A NA TIEMPO PRORROGADO: NA
1I1. POLIZAS (SI APLICA)
IN® DE POLIZA: N/A NOMBRE DE LA ASEGURADORA: NA
FECHA DE LA POLIZA DO VVARAA ACTO ADMINISTRATIVO DE APROBACION: NA
IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
(Deben ser coh con las actividades especificas del objeto del contrato)
IRecdr y entregue turo de acuerdo a la gula.
[Propertione atencidn e a segun las Cades fisicas, gicas, psicolégicas y sociales,

455t al paciente en la alimenlacién enteraly parenteral,

imtorme al entermera de turno y a la profesional especia'izada de sequndad del paciente los mcidentes, eventos adversos presentados en el servicio

mforme de las lallas de material y equipos de servicios

Realice as yd alarmacia de insumos o medicamentas e los pacientes que ingresen y egresen bajo la supervisién de la enfermera.

Recidi y entregue a los pacientes a los diferentes servicios con la lista de chequeo corespondiente

25:511 3 1a ronda médicas y durante los procedimientas de estos

w @~ v n|w|m]|e

|Apoye al personal 0e en los proc (curaciones, y retiro de sonda vesical, sonda E:CG, y otros p ) y en marcar los rétulos en a hora de instalar el medicamento

10 [Realice durante el tuno, sequimiento diario y regisirar todas las actvidades y evoluciones ¢el paciente en la historia clinica (notas de Enlermeria), en los tiempos reglamentados

1 Observacitn y reporte de signos de alarma presentados por sus pacientes

12 |mlomealap de del paciente los incicentes, eventos adversos y pariic par en reun ones para esiudio de estos y todos los que deriven de La atencién del paciente

13 |Proporcione orientacién al paciente y familiar
14 |Atend: a los pacientes con trato humanizado en el turno y / 0 drea a asignada de la ES E HUINE

15 Realice asepsia general semanaly diana cuando egrese el paciente, regisirar en e formato correspond.enle

16 Clasifique, ordene y controle las lencerfas de los servicios a elecios de reposicion de ropas y de vestuario, relaziondndose con los servicios ce lavanderia,

17 |Realice una adecuada segregacion de los elementos de proleccidn personal, residuos hospitalanos que se generen de la atencién de los pacientes, de cualquier otro procedimiento y manejo de ropa sucia.

18 Recidi, regsirar opor los de personal y cumplir con el correcto uso de estos.

19 [Hice los usos corretios de adminisiracion de medicamentos b

20 Adherencia a quias y s en la prestacién gel servicio.

21 Conduci a los usuarios a los Cistin1os Servicios y a olras instituciones de salud. ]

22 |Ameglo del cadiver y entregarle al familiar todas las el paciente lallecido

23 informe a la enlermera y médico de la fuga del paciente

24 Realice seg ala de los por la enlermera (farmacovigilancia)

25  |Realizar procesos de esterilizacion del instrumental, insumos y dispositives médicos, comprodar el comecto emaaq deestey el | de Ios registros especificos,

Prepare los paquetes de malerial (confeccin de apésitos de gasa, lorundas y otro ‘matenial), Colocar los coniroles quimicos y biolégicos necesarios, Poner las fechas de envasado, Cerrar los sobres de material.

27  [clasilique ¢l material de esterilizacién, comprobar el correcto los $pag segin ls Colaborar en la puesia en marcha de los aparatos, I los registros

28 Proporcione desde la zona intermedia todo el material necesario para la intervencion (ho,as bisturles, ap8s10s. ), y mantiene 'a zona repuesta, limpla y ardenada.

29 [Traslade al paciente a quirdlanp y realizar el completo [p 1ro, tensiomeiro, placa de brsturi) para iniciar ‘procedimienios quinirgicos (..

30 Asegue el cormecto eliquetado de las muestras ] durante a intervencidn y de su envio a los laboratorios correspondientes (Anatomia Patoldgica, Microbiologia, elc.).
a Revise el luncionamiento de los equipos y que se enla ! ¥ olros servicios: pulsoximelro, aspirador, lensémetro, el deshbnlador, elc.

32 |Ayutaral médico en las maniobras ge “soporte vital bisico” (SVB) y "soporte vit avanzado” (SVA) que se aplique al enfermo crilico,

Ek] Wovilzar e mmovilizar al paciente con segundad y rap.Cez, en p gicos y psiquidtrico. eic,

|41 realizar ¢! traslado de un paciente a otro servicio 0 por medio de la ambulancia, antes: Recibir las érdenes del servicio, Informarles a los familiares que se le van a realizar los procedimientos y debe estar listo media hora antes, venficar el nombre del paciente,
2 loimero gecama asignada, verdicar el estaco el paciente, para ver si se puede iransportar en silla ce rueda o en camilla, venlicar ef acompadiamiento del lamiliar, mirar las condiciones de las venas, si estdn permeables y con angiocath No. 18 y reciente.

35 |Prepare al paciente para pri quinirgicos y medios de diagnd como TAC, ecoprallas, estudios especial 5y olras
36 |Lleve ¢ registro Ce veriicacion e los pacienies que van para procedimientos quirirgicos (lsa de chegueos)
37 verfique gue este dilpenciado el para i guineas, 6n de p quirirgicos y de aneslesia, declaracién de retiro voluntario estén diligenciados.

38 Liene ¢l formato e translusion sanguinea antes, duranie y Cespués de la transfusion,

39 |Prepare cel equipo y paciente antes, duranie y después de la alencidn del parta

40 Atend: &l Rec€n Nt 0o

41 [Preparee! equipo y & la paciente para ¢l monitoreo fetal,
42 JActualice los Kardes y laretas Ge medicamento sila enfermera no se encuentra o estd ocupada

43 |Controle las entradas y saldas de hisloras cinicas de su consultoro (prestacidn de histonas clinicas),

44 Su i dlos consultonos Ce matenales, equipos, eic
[Recibi al paciente y L programaci6n de cirug'a ambulatoria, venficar que no lenga accesorios, no ufas pinladas, no cabellos mojados, el paciente este aleciado en 1a zona de insercidn, venficar los documentos de este, Gue estén completos y actualizados, hacer
'as notas Ce enfermeria, venficar la autorzacién para la crugla, Admisionar,y trasladar al piso correspondiente

4s

46 |Alrecibir of paciente procedente de cirupla u oiros servicios, verificar que la historia clinica estén todos los regisiros médicos y de enfermer:a esién lieno.

47 JRetogilas lacturas ge los pacientes y verilique Que es!0s aparerca en el sistema

48 Juse adecuado y racional de elementos, recursos y demds medios st tuciond'es

49 [Cannie 0 2taenra QREINTR CLANEY SFIERIE Y HT 10 Mo ed TIEANS | LIRS W 18 AR KT AF £0TE e £ P e senr e TF S F

Powered by CamScanner


https://v3.camscanner.com/user/download

.

- i

¢

Ja: ;

N

. N
Cédigo: GJC23F Versién: 2,
ME DE EJECUCION DE ACTIVID , T~
FORMATO INFOR CTIVIDADES DEL CONTRATO FECHA DE ULTIMA REVISIGN: 167172028
- — FECHA DE DLIGENCIAMENTO 23932324
CELEBRADO ENTRE LA E.S E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y
NEIFY:RAFAELA ONATE (SARCIA
", CONC.CN'57205259
1. INFORMACION GENERAL QEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION COMO AUXILIAR DF ENFERMERIA PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LA £ 5 € HOSPITAL
UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE. ] .
OBJETO DEL CONTRATO:

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No.

|co20241247 : DE FECHA 16024
[VALOR TOTAL DEL CONTRATO: 4,000,000 ) IVALOR DE. HONORARIOS PERIODO: 2,000,000
N"PAGO / N° DE INFORME:: 2DE2 [N CRP: 1592 ] N° COP: L
PLAZO DEL CONTRATO 2(DOS MESES) | FECHA DEL ACTA DE INICIO: | 15/02/2024
JUNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: > UN 923 FUNCIONAL D ENFERMERA
INOMBRE DEL SUPERVISOR: : f Aml!ﬂiﬂﬂ‘mml
50 [Respond: por las cafios y peruicios en salud que se le generen a un usuario por su negligencia, omisién, descuida, olvido exceso o cualqy er otra accién imputable a su culpa d
S1__ [Tener comunicacion as 24 horas del dia para su ficil localizacién en casos de urgencas, para lo cual dederdn certificar ¢f numero 1elelénigo.
Rl e G e
$3 |l valor mensual facturado delas y cumplidas por pante del y venficados por el supervisor el contrato
54 Reportar cualquierr ad a la proft de launidad de
55 [Desaroliar las actvidaces delinidas de acuerdo a coniratacidn delinido Par partes con las agendas de lumo y horas establecidas mensualys (192h)
56 |Asisir capacitaciones, programas ce lormacién continga, Y 3propiacién de procesos de induccibn y remduccion.
57 [Garantice que 1a prestacion de servicio objelo del contrato cumplan estnctamente con s caracteristcas y relerencias descritas en el prespnte documento, las cuales sededen ajustar alas ormas de calidad de conformidad con lo establecidq por la ES.E Hosptal
[Unrversitano Julio Méncez la garantia de los servicios ofrecidos dede permitie Que estos maniengan su calidag ¢ idoneidad. g
58 [Realice todas y cada una de las actividades que asigne el supenisor del contralo ylas demis que determine el Gerente, ¥y que se deriven dg las necesidades dela ESE’
V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
iNo. DE PLANILLA: | 4540701923 : OPERADOR: | X SOi
ICONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO’ VALOR PAGADO
ALUD: CODSALUD : 0610312024 $162.500
ENSION: COLPENSIONES 0610312024 $208.000
IESGOS LABORALES: POSITIVA 060312024 $31.700

VL.DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

2

3

1.- Que desarrolié las actvidades descritas en el informe anexo, dentro del periodo de cobro,
- Que realicé el pago de la Seguridad Social por el valor que exige la Ley, pago del cuzl anexo copia simple.
.- Que autorizo los impuestos a oue estoy ob'igaco a pagar, por ocasidn al sefalado contrato,

Vil. ANEXQS
(Cuando se requiera como una Ce las obligaciones del contrato)

Anexar evidencias fotogréficas ylo documeniales que soporten las aciyidades realizadas en el perioco corresponcierie

[FIRMA DEL CONTRATISTA: NeeFod (F7up e mmo pCoe :

[N°. IDENTIFICACION: SA1 AT ef f;/
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ORI ORMATO INFORME DE SUPERVISOR FECHA DE ULTIMA REVISION: 16/002024
4 ‘ i, M \ FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 20/02/2924
CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y
NEIFY RAFAELA ORATE GARCIA
CON C.C N*[57295259
I. 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 LAES.E
OBJETO DEL CONTRATO: HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE.
CONTRATO DE DE No. CD20241247 DE FECHA 15/02/2024
\VALOR TOTAL DEL CONTRATO: 4,000,000 : 'VALOR DE HONORARIOS PER[0DO: $ 2,000,000
IN" PAGO | N DE INFORME - 20E2 N°CRP: 1592 N® CDP: I 300
PLAZO DEL CONTRATO 2 (DOS MESES) FECHA DEL ACTA DE INICIO: . 15/02/2024
N* DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 4540701923 OPERADOR: S0i
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: UNIDAD FUNCIONAL DE ENFERMERIA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: AURA ESTELA DAZA PERA
Il. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N® DE MODIFICACION: NIA TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): NIA
TIEMPO
ADO ;
VALOR ADICION NIA ICOP DE LA ADICION: NIA CRPDELA ADICION; NIA PRORROGADO: NIA
1lL. POLIZAS (S! APLICA)
N*® DE POLIZA: XX NOMBRE DE LA ASEGURADORA: XX
FECHA DE LA POLIZA DDIMMIAAAA ACTO ADMINISTRATIVO DE APROBACION: XX
IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS
SE VERIFICA QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DEL MES DE MARZO Y SE APRUEBA PARA EL PAGO RESPECTIVO
ITEM
CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS SI NO
1 El contrato se adeb legalizad X
2 £l contratista autorizé que los imp que debe lar para la legalizacién del ionad le sean dos del valora X
icancelar como consta en [a declaracién dnl informe de ejecucion de actividades.
3 Que el contratista presentd satisf; iamente las obligaci contractuales, los cuales pueden ser verificados en el informe anexo y en X
SU T iva carpeta .
IQue el contratista da g frente a los aportes al sistema de seguridad social y de parafiscales, tal como exige M
4 |J articulo 50 de la Ley 789 de 2002,
Tenlendo en cuenta lo anterior, en mi calidad de supervisor doy visto bueno para el respeclivo pago correspondi al periodo N® 2 (D0S)de 2 (DOS) 5
FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES PARA // ”/4, g;/// >
EL PRESENTE PERIODO DE PAGO: }_/ 7 /Zc?(’ [/‘f)
[
N*. IDENTIFICACION: 36.541.888 d
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

s el SOPORTE DE PAGO GENERAL Va
.’ SO/ ;o Baicoome.
.o ) N
\\
ERN -~ . ——— —
e ] " DATOS GENERALES DEL APORTANTE _ 1( DATOS GENERALES DE LA PLANILLA ‘
TIPO IDENTIFCACION CEDULA OE CIUDADANIA  NUMERO DE IDENTIFICACION 57295259 || NUMFRO PLANILLA: ls‘o?ﬂu:l TIPO DE FLANRLA LACEPENCENTES |
NOMBRL O RAZON SOCIAL: NEIFY RAFAELA ONATE GARCIA ONATL GARCIA || negiong COTIZACION OTROS MES febrero PLRIODO COTIZACION SALUD: vES fetrwn ANO L
CIUGADMUNICIPIO SANTA MARTA DEPARTAMENTO: MAGOALENA 1| piag OE MORA
UILCCIOnN CALLE 28 CS9A - 114 ALTO RETIRO  TEAEFONO 4200000 | peciin PAGO (asawimenie) S
THo PPUHTANTE C2ANDEPENDIENTE  CLASE APORTANTE MPENDIFNTE '
T CMPRE Sa PRIVADA  ACTIVIDAD ECONOMICA: o Y de ks act
FORMA DL FRE SENTACION UNICO ‘
APURTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA € ICBF (REFORMA TRIBUTAKIA) NO
- m ! . 3
T S XOA). wnes VOLUNTARIOS 1 — _Fsp 1 e MOBA TCTMES S
| Mo COTZANTES I COTIZACION EWPLEADOR | COTIZANTE | SOLIDARIOAD SUBSISTENCIA | colizacion | —#se 1~ apomie )
“E 1 1 3 208,000 $0 sa 50 ~s0__ sa 10
TOTAL APORTLS A SALUD. —
= | '"‘{.Z’p?’;}f};"‘n’ :E;n LICENCIA MATCRNIDAD SALDO A FAVOR UOUIDACION MOFRA : |
ommmes - VALOR VALOR = e
m'mmm‘ R | R I VALOR PLANILLA L vmon | conzacion I yaon | comzacion | Yo% »oures_] woua e pacae
‘ S = 1 50 - I so $162500 so 3q s $ 163500 50 31862303
e - —~ $ 162.500 30 - __ $ 162509
TOTAL Ammu RIESGOS PROFESIONALES g
—{ No. COTIZANTES e Ir ‘cg:'mcllgt:‘ { APORTLS ~ MORA n::c':“o-'
= ICT msvomosmssaos PUANILLA VAL Sl ESCLENT
. ; mmronmg]: vm.oﬂ T 1 7o —§31.500 331700 5a
i S, N— M 331700 sq
JETOTALES: = i
S — — LIQUIDACION DETALLADA APORTES
= ks x _ S 1 i . SEGURIDAD SOCIAL B | -
DATOS ULL COTIZANTL e | T T - o - ARP
-] e S ) T A T T 3
T a3 ' = Qo
e 35 Vol [ S CENTRO <
o samwo summo rroce £ % £2 FRETHI . : | olieen o sone [, oo o 2w
" cow ML ) AT ANIE. BAEO ]“""“’S Z5e [ i ! | | SUMSGTENCIA SOUDASIDRS | MALEADOR w150 ESPECIAL | 5 ! S 1
¢ i - _i5 | . S ]
i I il b35S 8 3208¢ =34 " T8 Weral § 53 33 sa %2
e omate e T s 1300 003 f e | | cowtws | 1300000 r { CoasAld ! [
prrwsse EM BT veato H i o rﬁis | |
s aLiA  PRESTALION | J | l
| |
:-wm | | | ! ! J > S, S
$ 402.200

PAGNA I 1
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CUENTA DE COBRO

DATOS DEL CONTRATISTA

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 20/03/2024

cC: 57295259
YA : NEIFY RAFAELA ONATE GARCIA

NOMBRES Y APELLIDOS RUT: 572952593

CORREO ELECTRONICO: e T : TELEFONO: 3116886967

DIRECCION DOMICILIO: CALLE 28 C59A # 114 CIUDAD: SANTA MARTA

Manifiesto bajo la gravedad del jJuramento que, en la declaraclén de renta del afio gravable 2024,

No tomaré castos y deducciones

)

Sl tomaré costos y deducciones

( )

La presente certificacién se explde para efectos de la retencion en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del
articulo 1.2.4,1.6 y paragrafo 4 del decreto Unico 1625 de 2016, modificados por los articulos 9 y 11 del decreto 2231 de diclembre 22 de 2023 y la
aplicacion de la renta exenta del 25% sobre operaciones que tiene que ver con el tratamiento tributario de los pagos laborales.

DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO.

N DEL CONTRATO: TD20241247 NE RP: T 1593 N°CDP: | 300 PLAZO - DURACION: 2 MES
JADICION O PRORROGA? NO TIEMPO PRORROGADO NO VALOR ADICIONADO: NO
FECHA DE INICIO CONTRATO 15/02/2024  |FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 31 DE MARZO DE 2024 V“LOR“D&';OC%‘J"“TO’
’ ’
N° CDP (ADICION): NO
OBJETO DEL |PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA REALIZAR ACTIVIDADES
N2 RP: (ADICION) NO CONTRATO  |ASISTENCIALES EN LA E.S.E HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE.
{SUSPENDIDO? NO FECHA DE REINICIO: DD/MM/AAAA "g:;’alai‘éﬁ'g,ﬁ‘ DD/MM/AAAA
/ALOR TOTAL DEL CONTRATO NO PERIODO OBJETO DE COBRO: MARZO
(ADICION)
VALOR A PAGAR CORRESPONDIENTE AL PERIODO OBJETO DE COBRO? 2,000,000

4
/\/:l/'/‘-/ W B Loirin
Firma delContratista
39w [T
NEIFY RAFAELA ONATE GARCIA
C.C 57295259
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Julio Meéndez GOBERNACION DEL
BARRENECHE MAGDALENA

ACTA FINAL DEL CONTRATO NO. CD20241247 DEL 2024,

NO. DEL CONTRATO N°® CD20241247 DEL 2024

NOMBRE DEL CONTRATANTE ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE
NOMBRE DEL CONTRATISTA NEIFY RAFAELA ONATE GARCIA

NO. DE IDENTIDAD 57295259

PRESTACICON DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION
COMO AUKXILIAR DE ENFERMERIA PARA REALIZAR
ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LA E.S.E HOSPITAL

UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE.

VALOR TOTAL DEL CONTRATO $ ,4,000,000

2 pagos por valor de ($2,000,000) parciales, de conformidad
con el informe de la ejecucion de las actividades contractuales
realizadas, previa certificacién de cumplimiento de expedida
por parte del Supervisor del contrato

Previa legalizacién del contrato sin exceder del 31 de MARZO

OBJETO DEL CONTRATO

FORMA DE PAGO

PLAZO DE EJECUCION del 2024,

CDP 300

REGISTRO PRESUPUESTAL 1592

FECHA DE ACTA DE INICIO 15 DE FEBRERO 2024
FECHA DE TERMINACION CONTRATO | 31 DE MARZO 2024
SUPERVISOR DEL CONTRATO AURA STELLA DAZA PENA

Entre los suscritos, AURA STELLA DAZA PENA, mayor de edad, identificada con la cédula de ciudadania
nimero 36.541.888 expedida en Santa Marta, obrando en calidad de PROFESIONAL ESPECIALIZADO
UNIDAD FUNCIONAL DE ENFERMERIA quien actlia como supervisor del contrato N2 __ CD20241247__
por otra parte_ NEIFY RAFAELA ONATE GARCIA_, identificado con la cedula de ciudadania No. _57295259_

en su condicidén de contratista se reunieron para flrmar acta de finalizacién de contrato.

Por Ultimo el hospital se 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 mes de MARZO DE 2024

ﬂ%ﬂ@ /.,,JQ&LP / yaz;?;/%azw-—

AURA STELLA DAZA PENA IFY RAFAELA ONATE GARCIA
/CC. 36.541.888 7 57,295259
PROF. ESPECIALIZADO UNIDAD FUNCIONAL ENFERMERIA
: CONTRATISTA

3 (€] hujuliomendezb

, o CODIGO: COMEYF VERSION:O1
www.hujmb.gou.co FECHA DE ULTIMA REVISION 2/,07/20.3
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