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REGISTROS PRESUPUESTALES No. 2968
LA PROFESIONAL UNIVERSITARIA DE PRESUPUESTO
CERTIFICA

CERTIFICADO DISPONIBILIDAD No.510

TERCERO: 1083468434 - TORRES PAREJO STEPHANIE GREYS

QUE POR MEDIO DEL CUAL SE REGISTRA EN EL LIBRO DE PRESUPUESTO, LOS VALORES QUE SE RELACIONAN A

CONTINUACION:
SERVICIO DE PERSONAL ASISTENCIAL DE ESTA ESE. SEGUN OPS 2567

VALOR: $ 10,000,000.00

DIEZ MILLONES (PESOS)
cod. CPC descripcién CPC  Valor

Cadigo Rubro Descripcion Lugar
2.4.5.02.09.901.20 servicios personales (personal asistencial) ESE JULIO MENDEZ BARRENECHE 10,000,000
Contrato No. Contrato Fecha Inicial Fecha Final
PRESTACION DE SERVICIOS 2567
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jV.B CODIG(())_ GIC24F
VERSION 02
i l ACTA DE DESIGNACION DE FECHA DE OLTIAA

JLIO MENDI SUPERVISOR REVISION 16/1/2024
JULIO ME 4 b e
BARRENECHE finalde

PARA UNIDAD FUNCIONAL DE ENFERMERIA

OE. GERENTE

ASUNTO: Designacion de Supervisor

En calidad de ordenador del gasto me permito comunicarle que ha sido designado(a) como Supervisor del
siguiente contrato.

[ CONTRATISTA [ OBJETO [ PLAZO |
PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA
GESTION COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA Previg aga'tac.ir

cozopaaser | STEPMANIEERCYSTORRES | pARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES | 810 excicer o/ 31 do
EN LA E.S.E HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO | agosio ca 2624
MENDEZ BARRENECHE,

En su actuacion como Supervisor, esta en la obligaciéon de mantener un estricto control sobre la ejecucion
del objeto y obligaciones contractuales, por cuanto de conformidad con lo establecido en los articulos 51y
56 oe la Ley B0 de 1993, la Ley 1952 de 2019 y la Ley 1474 de 2011, el supervisor respondera disciplinaria,
fiscal, cwvil y penalmente por sus acciones y omisiones en la actuacién contractual, en los términos de la
Constitucion y la Ley.

Adicionalmente estara obligado a dar estricto cumplimiento a las obligaciones que defina la entidad a través
del Manual de Contratacion, el Manual de Supervisién e interventoria y las circulares que se expidan, y el
Grupo de Trabajo de Contratacién a través de la Oficina Asesora Juridica y Control Disciplinario respecto de
los asuntos referidos a la ejecucion contractual y la etapa postcontractual.

Los supervisores estan obligados a expedir los informes de supervisiéon y demds documentos de la
ejecucion contractual los cuales deberan presentarse dentro del término que se sefale en el clausulado
contractual o cuando sea requerido por el ordenador del gasto para que reposen en el expediente
contractual de la Entidad.

Dentro de sus obligaciones principales esta la vigilancia del cumplimiento del plazo de ejecucién, de las
obligaciones y del cronograma de actividades, si lo hubiere, asl como informar al Grupo de Trabajo de
Contratacién cualquier acontecimiento que impida el normal desarrollo del contrato o convenio, estudiar las
solicitudes, sugerencias, reclamaciones y consultas del contratista, exigir la documentacién e informacidn
que estime pertinente y necesaria para el cabal cumplimiento de sus obligaciones como supervisor, exigrr la
acreditacion del cumplimiento de las obligaciones adquiridas con el sistema de seguridad social integral y
parafiscales segun sea el caso, aprobar las solicitudes de pago, y todas las demas obligaciones que deban
cumplir las partes y/o el contratista, sefaladas en el respectivo contrato o convenio.

Una vez finalice el contrato o convenio cuya supervisién le corresponda, tendrd la obligacion de expedir un
informe final de supervisién, la certificacion final de cumplimiento del objeto contractual y proyectar el acta
de liquidacion respectiva, en los casos que aplique, la cual debera venir acompanada de la certificacion de
pagos y el cerificado de saldos y pagos expedidos por el Grupo de Trabajo de Tesoreria y el Grupo de
Trabajo de Contabilidad,

Todos los documentos antes citados deberdn ser remitidos al Grupo de Trabajo de Contratacién para su
revision y trémite pertinente, con el fin de dar cumplimiento al procedimiento de liquidacién contractual.

GERMAN GAVIRIA VARGAS MOSQLIFRA
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ACTA INICIO

ACTA DE INICIO DEL CONTRATO CD20242567 DEL 2024

NO. DEL CONTRATO CD20242567DEL 2024
NOMBRE DEL CONTRATANTE ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE
NOMBRE DEL CONTRATISTA TORRES PAREJO STEPHANIE GREYS

NO. DE IDENTIDAD

C.C 1083468434 ,

PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION COMO AUXILIAR DE

OBJETO DEL CONTRATO ENFERMERIA PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LA ES.E
HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE,

VALOR TOTAL DEL CONTRATO DIEZ MILLONES DE PESOS M/L (10,000.000) e,

, 5 cuotas por valor de DOS MILLONES DE PESOS M/L ($2.000; OOQLEe

conformlidad con el Informe de la eJecucién de ct lda s, contractuzales

FORMA DE. PAGO realizadas, previa certificacién de cumpllmlento de exped da%fnparte el

. Supervisor del contrato.

PLAZO DE EJECUCION Previa legallzacion del contrato sin excede&a\DE AGOSTO DEi2024

cDP 510 . - P T4

REGISTRO PRESUPUESTAL 2968 R, WY >~

SUPERVISOR DEL CONTRATO UNIDAD FUNCIONAL DE’E NEERMERIA ‘

Enfermeriay quien actiia como Supervisor del contrato No CDZOZ4256'A »por lajotra, TO RRES PAREJO STEPHANIE

Entre los suscritos a saber AURA STELLA DAZA PENA, en=susC calldad %P ofesional Especializado Unidad

SUPERVISOR,

URA STELLA DAZA PE

CC.36.541.888

GREYS, en calidad de contratista quienes se retinen para dant nlc O

mencionado en la parte superior del presente documento

|, con rato en mencién, cuyo objeto es el

CONTRATISTA,

6\-¢Q\Wue «)mwa%r%/ﬁ

TORRES PAREJO STEPHANIE GREYS
€.C 1083468434
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FORMATO INFORME DR RIECUCION UF ACTIVIDADE S
DL GONTRATO PECMA DE GLTIAA REVISION, 104112024

FECHA OF DALVGENCIRIMENTO): 29/0412024

CELEBRADO ENTRE LA £ 8.8 HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENUEZ BARRENECHE (
STEPHANIE GREYS TORRES PAREIO

COM C G W' 1081448474
[ Hq.* T

ORMACION GF Nl

T I. -ul 41
;'Id STACION DE SERVICIOS DF A

n i u'l

s

STIO)
OBJETO DEL CONTRATO: AOBPITAL UNIVERSITARIO JULIC MENOEZ BARIE m CME .
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No, 020242887 UF FECHA 3110312024
VALOR TOTAL DF L CONTRATO. 110 000 600 ALOR DE HONOS : AT 07
N* PAGO / N* DE INFORME - (1) UNO DF (5) CINCO N Cnp, 2958 W cop: 610
PLAZO DEL CONTRATO (8) CINCO MESES FECHA DEL ACTA DR IMICIO: 011042024
JINIDAD FUNCIONAL EJECUGION DE ACTIVIDADE §: UMIGAD FUNCKONAL UF ENFERME RIA
NOMBRE DEL SUPERVISOR FURA UAZA PERA
GO ICACIONE S CONTRAC TUALL]
N* DE MODIFICACION. NA TIPO DE MODIFICACION (ADICION = PRORROGA): WA
MALOR ADICIONADO NA COP DE LA ADICION WA gt 4o 1y m TIEMPO PRORROGADO: WA
N* DE POLIZA: NA NOMBRE DE LA ASEGURADORA: NA
FECHA DE LA POLIZA ODMMIAAAA ACTO ADMI OBACION: NIA
1 [Recibi y entrege turno de acuerdo a la guia.
IProporcione stencién de ap ntes de It h itallzados segan las Idades fisicas, fisiol6gicas, psicoléy y (toma de signos vitales, bafo en cama,
2 |asistir en la alimentacién, toma de gi tria, bios de posiclé lmolo d- Ia unidad, toma de tra de laboratori [} P I6n y verificar signos de flebitis, instalar y retirar

, patos cada vez que sea necesario),

n de liquid psia 8 los Impl de trabajo como asp , plsing

3 |Asisti al pacients en la alimentacién enteral y p:

4 |jinforme al enfermero de turno y a la p | especlalizada de seguridad del paci los Incidentes, tos adversos pr tados en el servicio.

§ |jinforme de las fallas de material y equipos de servicios

6 |Realice las resp licitudes y I a farmacia de | 0 medi de los paclentes que ing! y ogresen bajo la supervisién de la enfermera.

7 JRecibiye gre a los paci a los diferentes servicios con la lista de chequeo correspondiente

8 | Asisti a la ronda médica y durante los procedimientos de estos

9 lApoye al p | de enlos p (curaciones, colocacién y retiro de sonda ical, sonda géstrica, E:CG, y otros procedimientos) y en marcar los rétulos en la hora
ide instalar ¢l medicamento
10 I ol turno, seg diario y regl todas las actividadoes y lucl del paclente en la historia clinica (notas de ria), en los gl di

11 |Observe y reporte de signos de alarma p ntados por sus p

12 ' 8 lapr | especializada de seguridad del paci los Incidentes, adversos y particlpar en reuniones para estudio de estos y todos los que deriven de la atencién del
paciente

13 [Propt or ién al p y familiar

14 |Atendi a los paci con trato h doenelturnoy /o hrea a asignada de la E.S.E

156 |Realice ia goneral |y diarla do egrese el pacl , regl on ol formato correspondiente.

16 [Clasifique, ordene y controle las lencerias de los servicios a efectos de reposicién de ropas y de vestuario, relacionéndose con los servicios de lavanderfa.

17 lice una ad: da segregacién de los el tos do pr Ién personal, residuos hospitalarios que se g de la atoncién de los paci de q otro pr Yy ]l
jde rops sucia.

18 JRecibi, registre opor los de pr i6n personal y cumplir con el correcto uso de estos.

19 [Hice los usos ¢ tos de i6n de medi

20 adherl a pr los, guias y p requeridos en la prestacién del servicio,

21 [Conducl a los usuarios a los distintos serviclos y a otras Instituciones de salud

22 | No se realizo arreglo de cadéaver y entregarle al familiar todas las pertenencias del paciente fallecido

23 #ermmnolll s y médico de la posible fuge del paclent

24 alice seguimi als ! Ién de los medi tos por |la enfermera (farmacovigilancla)

26 |No se resliza procesos de esterilizacién del instrumental, Insumos y dispositives médicos, comprobar ol correcto empaquetamiento de este y el P de los registros especificos.

26 INo se prepara en el servicio los paquetes de materlal (confeccién de apésitos de gasa, torundas y otro material), Colocar los controles quimicos y blolégl rios, Poner las fechas de
jonvasado, Cerrar los sobres de material.

27 i se Clasifica en ol servicio el material de esterilizacién, comprobar el correcto empaq I , Introducir los dif paquetes segun | , Colaborar en la puesta en marcha
de los aparatos, cumplimentar los registros especificos,

28 [No se proporciona desde el servicio la zona Intermedia todo el material o para la Inter 16n (hojas bisturies, apésit Ly it la zona rep limpla y ordenada

29 [Traslade al paciente & quiréfano y realize el 0 pleto (pulsioximetro, tensiémetro, electrodos, placa de bisturi) para Inlolar procedimientos quirirgicos,

30 |Asegure el correcto stiquetado de las tras blolbgyl i 16n y de su envio a los lab los correspondi (Anatomia Patoldgioa, Microbiologl oto.)

31 [Revise el funci [ de los equipos y el tos que se ntran en la ambulancia y otros serviclos: pulsox| o, aspirador, tensld 0, ol desfibrilador, ete,
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-
() PORMATO NP ORME D EJECUCHIN DE ACTIIDADES DEL CONTRATO FECHA DE OLTSIA REVISYM- 1044
FECMA UE DALVGENLINENT O 29194/2%24
CELEBRALD ENTRE LA B8 €. HOSPITAL UNIVERSITARIO JUIO MENDEZ BARFENECHE ¥
STEPHAMIE GREYS TORRES PAREJD
CONCCIW 1083442434
w-hf—‘ X W w'f' ] ~."l'.“ ’.‘ HAL ':'[“.u,'.‘:lLJ‘.";xl..u EH SIS
129 (LA
T0 DEL COMTRATO v/,mu unvvtwum) MU0 l.(ncu unmewe
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOR PROFESIONALES Mo, 020242087 ] UE FECHA 3522524
[7ALOR TOTAL DAL COMTRATO. | SIAZN [7ALGR DF HONGRARIOS PEFIGUD. 3127500
e PAGO | N° DE INFORME (1) UNO UF (5) OINCO W CRp; J 295 W cop: $10
PLAZO EL CONTRATO (5) OMNCO MESES FECHA DEL ACTA UE INCVO, 011042524
JNIOAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: UMIDAD FUNONAL UE ENFEFRMERIA
NOMBRE DEL SUPERYVISOR, ALIRA DAZA PERA
22 50 resiizaron menictras de “soports vitsl biksico” (SVB) y “soporte vital avenzada” (8VA) que se splique sl erdermo critico.
1 r-m.wnm ol pacients con seguridad y rapidez, en probl L lbgicos y psiquibtrico, ets,
lizo of do mmowuumowmmummum antes: Recibir las 6rdenes del servicio, irformaries 8 los familiares gue se le van a realizar los.
M prmma:mmnwomm nficar ol del p ’ , nGmero de cama asignada, vonﬂur‘dmdodolpubm para ver si 88 puede transportar en silla de
Fuada o en camilla, verificer ol scompshsmisnto del familiar, mmomtom.umnm-,unun,. y con angiocath No.24, 22 y recients.
36 Prepare pscients pars proceds quirGrgicos y medios de disgnésticos como TAC, scografias, estudios especializados y otros,
36 Jieve of registro de verificacion de los pacientss que van pars procedimientos quirGrgicos (lista de chequeos).
Merifique, guue este dilig do ol para transfi gui , autorizacién de pr ientos quirGrgicos y de anestesia, declaracién de retiro voluntario estén
ol piligencisdos
32 Jiene ol formato de transfusién gui antes, durants y después de la transfusié
39 Pio se resiiza en ol servicio ls preparacién del equipo y pacients antes, d y después de Ia atencién del parto, en este servicio

40 Pio se resliza stencién del Recién Nacido en este servicio

41 o se reslizs preparacion del equipo y 8 |a pacierts para sl monitoreo fetal en ests servicio

42 [Pealice sctuslizacién de Kardex y tarj de nt do enf 2 No se oesth pad.

43 [Controle las das y salidas de historias clinicas de del servicio (prestacién de historias clinicas),

44 o se realiza en el servicio el surtir 8 los consultorios de materiales, equipos, etc, =

4 Fecibi al paci y lap i6n de cirugia ambulatoria, verifique que no tenga rios, no ufias pintadas, no cabell jados, el pacient nh. d cnhmﬂohumén,
Lerificar los documentos de oste, que estén completos y actualizados, hacer las notas de onf-rmorh verificar la autorizacién pan la clmqla. isi y ladar al piso corresp

48 [Verifique que el pacients procedents de cirugia u otros servicios, tenga la historia clinica estén todos los registros médicos y de enfermerfa estén lleno.

47 [Recogi las facturas de los pacientes y verificar que estos aparezca en el sistema.

a8 bio se resliza en el servicio la supervicion bajo la resolucién 1966 de 1999 y 829 del 2017 Cumplir con el diligenciamiento de los RIPS, f tos de seguimient: luacién, f: ién y
registro propios de la ES.E.

49 |Uso sdecusdo y racional de slementos, recursos y demis medios Institucionales.

60 [Garantice Ia presencia oportuna, cusndo se req iera hacer los p! dimientos y labores proplas del auxiliar de enfermeria en cualquier servicio de la E.S.E .

61 [Respond por las dafios y perjuicios en salud que se e ge aun rio por su i ia, omisién, d ido, olvido o cualquier otra accién imputable a su culpa

62 [Tuve comunicacién las 24 horas del dia para su fcll localizacién en casos de urgencias, para lo cual deberén certificar el nGmero telefénico.

6 16 lacién y st n la pt i6n de los servicios por incumplimiento en los turnos asignados sin justm‘ i6n que “ en trastornos y o alteraciones en la
ppommldnd de la prestacién del urvloio, uuu objeto de glosas de la orden que se geners, el incumplimiento a un turno no tiene al

o4 valor | facturado dependeré de las actividades contratadas y cumplidas por parte del contratista y verificados por el supervisor del contrato

66 Peportar inmediat Iquier incapacidad a la profesional especializada de la unidad de enfermeria

6¢ [Desarralie las actividades definidas de acusrdo a contratacién definido por partes con las agendas de turno y horas establecidas mensuales (192h)

67 JAsisti a capacitaciones, programas de formacié { y aproplacién de pr de Induccién y reinduccié

arantize que |a prestacion de servicio objeto del t te con las risticas y ref las descritas en el pre: di nto, las cuales se deben ajustar a las
(1] s de calidad de conformidad con lo establecido por la E. 8, l Honpml Universitario Jullo Méndez Bar he. Adicional la g ia de los servicios ofrecidos debe permitir que

old d

pstos mantengan su
69 |Reslice todas y cada una de las uﬂvldndu que nlam ol supervisor del contrato y las demés que dlurmlm ol oonmo y qun se deriven de las necesidades de la E.S.E.

\FORTES A SEGU

ki bl 4 m{‘:ll‘kl{uuyuh N

B e

9404743348 OPERADOR: APORTES EN LINEA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
ALUD: NUEVA EPS 20/04/2024 $ 162.600
ENBION; PORVENIR 20/04/2024 + $208.000
FUESQOS LABORALES: POIITIVA 29/04/2024 $31.700

- Que desarrolié las actividades descritas en el informe anexo, dentro del p-rlodo de cobro.
- Que realicé ol pago de 1a Seguridad Social por el valor que exige la Ley, pago del cual snexo copia simple
3« Que autorizo s impuestos 8 que esloy obligado 8 pager, por ocasion al sehalado contrato

v pl,/\'(a (08
 (Cunndo 8o 16quiera Com ’r‘(', ‘Y’u"‘u vwif" L L
Annu evidencias lolaulthul y/o docurentales que soporten las actividades realizadas en el ptvlodo corrupondlunlo
IRMA DEL CONTRATISTA: d;‘& a. apnif "\t &-e\ Q
e IDENTIFICACION: 1083468434 v
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Julio™Mé ndezv'
BARREN:

o revenocee S FORMATO INFORME DE SUPERVISOR FECHA DE (LTIMA REVISION: 16/01/2024

Cédigo: GJC22F Version: 1

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 29:10412024

CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y
STEPHANIE GREYS TORRES PAREJO
CON C.C N° 1083468434

1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

coN ) BRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARAREALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES
OBJETO DEL CONTRATO: EN LA E.S.E HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. CD20242567 DE FECHA 31/03/2024
\/ALOR TOTAL DEL CONTRATO: $10.000.000 VALOR DE HONORARIOS PERIODO: $1,875,000
e PAGO | N° DE INFORME:: (1) UNO DE (5) CINCO N° CRP: 2968 N° CDP: 510
PLAZO DEL CONTRATO (5) CINCO MESES FECHA DEL ACTA DE INICIO: : 01/04/2024
[N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: T 0464743348 [oPERADOR: APORTES EN LINEA
JUNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: ' UNIDAD FUNCIONAL DE ENFERMERIA
OMBRE DEL SUPERVISOR: AURA ESTELA DAZA PENA
11, MODIFICACIONES CONTRACTUALES -
N° DE MODIFICACION: N/A TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA)- N/A
: TIEMPO ' .
VALOR ADICIONADO N/A CDP DE LA ADICION: N/A CRP DE LA ADICION: N/A PRORROGADO: N/A
v DE POLIZA: XX NOMBRE DE LA ASEGURADORA: -~
ECHA DE LA POLIZA DDIMM/AAAA ACTO ADMINISTRATIVO DE APROBACION: XX

TEM

CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS

1 |El contrato se encuentra debidamente legalizado. X

2 El contratista autoriz6 que los impuestos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado contrato le sean descontados : X
del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucion de actividades.

3 Que el contratista presento satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en el informe X
anexo y en su respectiva carpeta contractual.

4 Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de seguridad social y de parafiscales, tal X

como exige el articulo 50 de la Ley 789 de 2002.

Teniendo en cuenta lo anterior, en mi calidad de supervisor doy visto bueno para el respectivo pago correspondiente al periodo N°1 (UWe 5 AC!NCQ)—-\

IFIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS / Q0 / s
BLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO: W A(

. IDENTIFICACION:

36.541.888
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CUENTA DE COBRO
o : DATOS DEL CONTRATISTA i SN R FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 29/04/2024
NOMSRES Y APELLIDOS: STEPHANIE GREY Ll 1083468434
S TORRES PAREJO e YT
CORREO ELECTRONICO: STEPHAMIETORRES 1989@GMAI TELEFONO: 3043489487
DIRECCION DOMICILIO: CALLE 10 No 17-76 CIENAGA CIUDAD: SANTA MARTA

Manifiesto bajo la gravedad del jJuramento que, en la declaracién de renta del aflo gravable 2024,

NO tomaré costos y deduccionesNO tomaré costos y deducciones (X)

()

Sl tomare costos y deduccionesS| tomaré costos y deducciones

|_a presente certificacion se expide para efectos de la retencion en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del
rticulo 1.2.4.1.6 y paragrafo 4 del decreto nico 1625 de 2016, modificados por los articulos 9y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la
plicacién de la renta exenta del 25% sobre operaciones que tiene que ver con el tratamiento tributario de los pagos laborales.

b~

=

BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO DE BOGOTA TIPO DE CUENTA: | AHORRO N° CUENTA: 220486849
DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DEPAGO = : ¥
N° DEL CONTRATO: CD20242567 N° RP: 2968 N° CDP: 510 PLAZO - DURACION: 5 MESES
¢ADICION O PRORROGA? NO TIEMPO PRORROGADO NO O A oA ovaLon
FECHA DE TERMINACION VALOR DEL CONTRATO:
FECHA DE INICIO CONTRATO| 01/0472024 oLy 31 DE AGOSTO DE 2024 i el
N° CDP (ADICION): NO
OBJETO DEL [FRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION COMO AUXILIAR DE
ENFERMERIA PARA R . CIALES EN LA E.S.E HOSPITAL
N° RP: (ADICION) NO CONTRATO |\ VERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENCHE
SUSPENDIDO? NO FECHA DE REINICIO: poiMwARAA | NIEVA FECHA DE DD/
VALOR TOTAL DEL : ; .
CONTRATO (ADICION) NO PERIODO OBJETO DE COBRO: abr-24
VALOR A PAGAR CORRESPONDIENTE AL PERIODO OBJETO DE COBRO? 1875000 DESCONTAR UN DIA

Firma de! Contratista

STEPHANIE GREYS TORRES PAREJO
C.C 1.083.468.434
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