Codigo: GJC23F Version: 2

FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL
CONTRATO FECHA DE ULTIMA REVISION: 16/1/2024

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 27/06/2024

CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y
IRMA GREGORIA NIEBLES ARIZA
CON C.C N° 57427348
. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYOALA GESTION COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN
OBJETO DEL CONTRATO: LA ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. | CD20243433 DE FECHA 6/05/2024
VALOR TOTAL DEL CONTRATO: $4.000.000 VALOR DE HONORARIOS PERIODO: $1.875.000
N° PAGO / N° DE INFORME:: 2DE2 N° CRP: 3879 N° CDP: 510
PLAZO DEL CONTRATO (2) DOS MES(ES) FECHA DEL ACTA DE INICIO: 06/05/2024
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: UNIDAD FUNCIONAL DE ENFERMERIA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: AURA ESTELLA DAZA PENA

1l. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: N/A TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): NIA

CDPDELA CRPDELA
ADICION: ADICION:
1il. POLIZAS (SI APLICA)

N° DE POLIZA: N/A NOMBRE DE LA ASEGURADORA: N/A
FECHA DE LA POLIZA DD/MM/AAAA ACTO ADMINISTRATIVO DE APROBACION: N/A

TEM | VTRAGTIVIDADES KEALIZADUAS EIV CL TERIUDU,; Vi GUCRDU GUN EL UDJETU T LAY UDLIUACIUNEY ESTADLEGIDAS IV CL CUNTRATY
[Dahan caranb 'y an las astividadac acnacifisac dnl ahinta dal fratal

4 [Recibiy entregue turno de acuerdo a la guia.
Proporci ion de ia a pacientes de Ita externa, hospitalizados segun las idades fisicas, fisiologil p Sgicas y sociales, (toma de signos Vitales, bafio en cama, asistir en la

i6n, toma de gl tria, bios de posicion, arreglo de la unidad, toma de tra de o, realizar 6n y verificar signos de flebitis, instalary retirar infusiones de liquidos, asepsiaa
los implementos de trabajo como aspiradol rifioneras, pisingos, patos cada vez que sea necesario).
‘Asisti al paciente en la alim ion enteral y 1
Informe al enfermero deturnoy alap falizada de seguridad del paciente los i eventos
Informe de las fallas de material y equipos de servicios
Realice las respectivas solicitudes y Tuciones a farmacia de insumos o medicamentos de los pacientes que ingreseny egresen bajo la supervisién de la enfermera.
Recibi y entregue a los pacientes a los diferentes servicios con la lista de chequeo correspondiente
"Asistr a la ronda médicas y durante los procedimientos de estos
9 Apoye al p | de enlosp imientos ({ g ion y retiro de sonda vesical, sonda Tiasogastrica, £:CG, y otros procedimientos) y en marcar los Totulos en la hora de instalar el

medicamento N 5
Realice durante el turno, seguimjento diario y Tegistrar Todas las aclividades y evolugiones del paciente enla historia clinica (notas de Entermeria), en los tiempos re famentados
11 |Observacion y reporte de signos de alarma p tados por sus pacientes

VALOR ADICIONADO N/A N/A N/A TIEMPO PRORROGADO: N/A

N

p
T Y

tados en el servicio.

ool ~1 oo |cn s e

412 |Informealap ional especializada de ridad del paciente los incidentes, eventos ad y participar en i para estudio de estos y todos los que deriven de la atencion def paciente

13 |Proporcione orientacién al p iente y familiar

1 Afend a los pacientes con trato humanizado en el turno y /o dreaa asignada de laE.S.E

15 |Realizce asepsia general semanal y diaria cuando egrese el pacient istrar en el formato pondients

16 |Clasifique, ordene y controle las Tas de los servicios a efectos de reposicion de ropas y de vestuario, andose con los servicios de deri

47 |Realice una ad da segregacion de los tos de p! i6n p |, residuos hospitalarios que se g dela ion de los pacientes, de quier otro p i y manejo de ropa sucia.

48 {Recibi, registre opor ite los el tos de proteccién personal y cumplir con el correcto uso de estos,

419 |Hacilos usos tos de i 6n de medi it

20 |Adherencia a protocolos, guiasy p i requeridos en la prestacion del servicio.

21 |Cond alos jos a los distintos servicios y a otras instituciones de salud.

22 linformar a la enfermeray médico de la fuga del paciente

23  |Realice imiento a la i ion de los di tos por la enfermera (i ia)

24 |Realice procesos de esterilizacién del instrumental, insumos y dispositives médicos, comprobar el _correcto empaquetamiento de este y el imiento de los registros especificos.

25 |Prepare los paquetes de material (confeccién de ap dsitos de gasa, jas y otro material), Colocar los les quimicos y biol6gi ios, Poner las fechas de envasado, Cerrar los sobres de material.
Clasifique el material de e izaci6 probar e} correcto empaquetamiento, Tntroducir los diferentes paquetes segin istil Colaborar en la puesta en marcha de los ap it plimentar los

26 registros especificos.

27 |Proporcione desde la zona Tntermedia todo el material necesario parala Tntervencion (hojas bisturies, apositos...), y mantiene Ta zona repuesta, limpia y ordenada.

28 |Trasladar al paciente a quiréfano y realizar el monitoreo completo (pulsioximetro, 5metro, electrodos, placa de bisturi) para iniclar p: tos quirdrgicos (..

29 |Asegure el correcto etiquetad de las tras bioldgicas idas durante la intervencion y de su envio alos Iaboratorio: pondientes {Anatomia Patolégica, Microbiologia, etc.).

30 |Reviseel i iento de los equipos ¥ tos que se enla ia y otros servicios: p t pirad dmetro, el desfibrilador, etc.

34 |Ayude al médico en las maniobras de "soporte vital basico" (SVB) y "soporte vital jo" (SVA) que se aplique al enfe critico.

32 |Movilizar e inmovilizar al paciente con se; ridad y rapidez, en problemas traumatolgicos y psi uiétrico. efc,
Al realizar el traslado de un paciente a otro servicio o por medio de la ambulancia, antes: Recibir las 6rd del servicio, rles a los familiares que se le van a realizar los procedimientos y debe estar listo

33 |mediahoraantes, verificar el nombre del paciente, nimero de cama asignada, verificar el estado del paciente, para ver si se puede transportar en silla de rueda o en camilla, verificar el acompafiamiento del
tamiliar, mirar las condiciones de las venas, siestanp bles y con angiocath No. 18y ient

34 |Preparacién del Eaciente para Erocedimien’tos guin’xrgiccs y medios de diagnésticos como TAC, ecggla_ﬁﬁestu" especializados y otros.

35 |Llevar el registro de verificacion de los pacientes que van parap i quirdrgicos (lista de cheq

36 |Verificar que este diligenciad ol consentimiento para transfusiones sanguineas, autorizacion de p imientos quirirgicos y de tesia, d i6n de retiro rio estén dilig
37 [38. Lienar el formato de transfusion sanguinea antes, durante y desp és dela

Preparacion del equipo y paciente antes, durante y después_de la atencion del parto.

‘Actualizacion de Kardex y tarjetas de ‘medicamento S |a enfermera no se encuentrao esta ocupada
AQ | Controlar las entradas y salidas de historias clinicas de su itorio tacién de historias clinicas).
A1__|Surir a los consuitorios de materiales, equipos, efc.
42 |Garantizarla presencia oportuna, cuando se requiera hacer los pl imi y labores propias del auxiliar de jaen uier servicio delaE.S.E
Recoger 1as faciuras de los pacientes y verificar que estos aparezca en el sistema.
44 |Al recibir el paciente p dente de cirugia u otros servicios, verificar que la historia clinica estén todos los regi
45 |Uso adecuado y racional de el t y demés medios Instit

= -

dicos y de en ia gstén ileno.




Cédigo: GJC23F Version: 2

FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL
CONTRATO FECHA DE ULTIMA REVISION: 16/1/2024

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 27/06/2024

CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y
IRMA GREGORIA NIEBLES ARIZA
CON C.C N° 57427348

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
OBJETO DEL CONTRATO: LA ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. | cD20243433 . ~ DEFECHA 6/05/2024
VALOR TOTAL DEL CONTRATO: ) $4.000.000 VALOR DE HONORARIOS PERIODO: $1.875.000
N° PAGO / N° DE INFORME:: 2DE2 B N° CRP: 3879 N° CDP: 510
PLAZO DEL CONTRATO ) ~ {2)DOSMES(ES) | ) FECHA DEL ACTA DE INICIO: 06/05/2024
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: . . _ UNIDAD FUNCIONAL DE ENFERMERIA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: ) AURA ESTELLA DAZA PENA

T este en [azonadei ion, verificar los
trasladar al piso correspondiente

Ty 7
)

Recibir af pacientey lap i6n de cirugia ambulatoria, verificar que no tenga accesorios, no ufias pintadas, no
de este, que estén completos y actualizados, hacer las notas de enfermeria, verificar la autorizacién para la cirugia, Admisionar,

2.- Que
3.- Que

47 __|Responder por las dafios y perjuicios en salud que se le generen a un usuario por su negligencia, omision, descuido, olvido exceso o cualg__ler otra accién imputable a su culga
48 |Tener icacion fas 24 horas del dia para su facil ocalizacion en casos de para lo cual deberan certificar eI nimero telefonil
49 |Bajo la resolucion 1955 de 1999 y 839 del 2017 Cumplir con el diligenclamiento de los RIPS, formatos de i 6 racion y registro propios de la E.S.E.
50 La suspension, cancelacion y atrasos en la prestacién de los serviclos por i plimi en los turnos dos sin justificacién que ocasionen trastornos y o i en la of idad de la prestacién del
servicio, seran objeto de glosas de la orden que se genere, el il a un furno noct no tiene derecho al descans
51 |Elvalor do dependera de las tadas y cumplidas por parte del ista y verificados por el supervisor del contrato
52 IReportar i it lquier incapacidad a la p ional especializada de la unidad de i o,
53 (D llar las d inidas de rdo a i6n definido por partes con las de turno y horas id; les (192h)
54 A aa > s - v,y aproplacion de p de Indiocion y relnduceio
55 Garantizar que la prestaclon de servicio objeto del contrat: estri con las caracterlstlcas y referencias descritas en el presente documento, las cuales se deben ajustar a las normas de calidad de
con lo blecido por Ia E.S.E Hospital Unlversltano Julio Méndez B he. A Imente la tia de los servicios ofrecidos debe permitir que estos mantengan su calidad e idoneidad.
56 [Realizar fodas y cada una de las actividades que asigne el supervisor del contrato y las demas que determine el Gerente, y que se denven de las necesidades de [a E.S.E. —
V, INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
No. DE PLANILLA: | 4557444312 OPERADOR: | . 501
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: SALUD TOTAL 24106/2024 $162.500
PENSION: COLFONDOS ) 24/06/12024 $208.000
RIESGOS LABORALES: POSITIVA 24/06/2024 $31.700
VI.DECLARACIONES DEL CONTRATISTA
1.- Que desarrollé las actividades descritas en el informe anexo, dentro de! periodo de cobro.

realicé el pago de la Seguridad Social por el valor que exige la Ley, pago del cual anexo copia simple.
autorizo los impuestos a que estoy obligado & pagar, por ocasién al sefalado contrato.

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

Anexar evidencias fotograficas y/o documentales que soporten las actividadeg-palizadas en g periodo correspondiente

FIRMA DEL CONTRATISTA: %WW?/M %7/ //"Zﬁ’”j

IN°. IDENTIFICACION: 57427348




FORMATO INFORME DE SUPERVISOR

Codigo: GJC22F Version: 1

FECHA DE ULTIMA REVISION: 16/01/2024

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO:27/06/2024

CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y

IRMA GREGORIA NIEBLES ARIZA
CON C.C N° 57.427.348

“/////ﬁ

1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

OBJETO DEL CONTRATO:

PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION CO

0 AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA REALIZAR ACTIVIDADES

ASISTENCIALES EN LA E.S.E HOSPITA'UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE.

~

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. |CD20243433 .

DE FECHA

610512024 — |

VALOR TOTAL DEL CONTRATO:

$4000000_—

VALOR DE HONORARIOS PERIODO: | ~—§1.875.000

N° PAGO / N° DE INFORME::

2DE2 e N° CRP:

o

3879 |~ N°CDP:

510 .

IPLAZO DEL CONTRATO (2 DOSMES ¢~ FECHA DEL ACTA DE INICIO: 06/05/2024
|N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 4557444312 lOPERADOR: SOl
[UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: UNIDAD FUNCIONAL DE ENFERMERIA
INOMBRE DEL SUPERVISOR: AURA ESTELLA DAZA PENA
1I. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: N/A TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): NA
. 2 TIEMPO
VALOR ADICIONADO N/A  |CDPDELAADICION: NIA CRP DE LA ADICION: N/A PHOREBGI: N/A
1ll. POLIZAS (SI APLICA)
N° DE POLIZA: XX NOMBRE DE LA ASEGURADORA: XX
FECHA DE LA POLIZA DD/MVIAAAA ACTO ADMINISTRATIVO DE APROBACION: XX

IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICAQUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES DE JUNIO Y SE APRUEBA PARA EL PAGO

RESPECTIVO f‘/
ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS Sl - NO

1 El contrafo se encuentra debidamente legalizado. X
2 El contratista autorizo que los impuestos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado contrato le sean X

descontados 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 X

informe anexo y en su respectiva carpeta contractual.
4 Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de segurided social y de X

parafiscales, tal como exige el articulo 50 de la Ley 789 de 2002.

Teniendo en cuenta o anterior, 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:

Dw Kb

p

|N°. IDENTIFICACION:

36.541.888

/
camn




PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

e m
...m._h.i.mo\ oen SOPORTE DE PAGO GENERAL \//
v I | s Bancoomava
s,
[ T ~ DATOS GENERALES DEL APORTANTE T N 7 RIS | 5 T T 7 DATOB GENERALES DELA PLANILA - 7 i T o )
TIPO IDENTIFICACIO! CEDULA DE CIUDADANIA/ NUMERO DE IDENTIFICACION: 57427348 U
NUMERO PLANILLA: 4557444312  TIPO DE PLANILLA: 1-INDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: |RMA GREGORIA NIEBLES ARIZA Q . s N 2024
o_:_u»cﬁcz_n_v_on SANTA MARTA cmvmz;zmz._.o“ MAGDALENA mﬂuﬂ_umogwwﬂ.ﬁo_oz QTROS MES mayo ARO mamw PERIODO COTIZACION SALUD: ME: mayo ARO
DIRECCION: CRA18A#11C47 TELEFONO: 3303333 : . g . 2809093304
TIPO APORTANTE: 02.INDEPENDIENTE  CLASE APORTANTE: LINDEPENDIENE || FECHA PAGO (aaaalmmidd): 2024106124 NOVERO AUTORIZACION:
TIPO EMPRESA: 1ﬂ_<>U> ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y facilitadoras de la act
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA):
=T T T e, L PPN 2 A
ADMINISTRADORA | "APORTES VOLUNTARIOS 7S
NOMBRE ] Ne-cO COTIZACION EMPLEADOR | COTIZANTE __| _ SOLIDARIDAD
I 7 1 50 50 54
L MRS 2 AN T L e T e s o T FESASALID - .~ 7. T ™ O I A AR
NCAPACIDAD POR
ADMINISTRADORA No. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR TOTALES
TIZANT 0 q
copico NOMBRE T ANTES | MEROon|  VALOR A oN|  VALOR PLANILLA VALOR DESCUENTO VALOR PAGADO
5002 PST02-SALUD TOTAL T T X I ) 59 1 54 59 $763.80
UBTOTALES: - R - B - B g = — s $76330
. § AGMINISTRADORA = - T AFAVOR i
N e { no.comizanTes R _
| 1 50
~ T T T L R T e e ISR L R A o T T T T T L I |
DATOS DEL COTIZANT! NOVEDADES I
3l mm SALUD I ARP ESAP_[MINEDU|
TIPO | SusTIPO g . ZAPORTE! P | S|
SALARIO |TIPO DE ol g lululslelzl & e “ INDICADC CENTRO ol
N ion BASICO mzsm_omm 2312 plaaes 51813 HEE IR VOLUNTARIGS 1" vaRIFA B |coTizacton| VALOR| TOTAL | apmin 8l e BE O |ToTAL ol 1BC | apuiy | TOTALITOML TOTAL | TOTAN.
5l5|® o6 ESPECIAL ADRES| APORTE ik o PoRTER RTEAPORTEIPORTEAPORTERPORT
Bjs|°F oo|cp o0 e s |
= TEBLES — WOEFENDE 57001 o ; 5 § 5762500 S0 S 1625001425 9 57427348 |§ 31,70 9 3 L L 5
Frazraas PRIZA M K rraTo o - 1.300.000 OSITIVA | | 1:300.00
RESTACIO! OMPARI
& DE
BRACI0S EGUROS
A
2024/06/24 5:30 PM USUARIO: SOl CC57427348 PAGINA 1DE 1




CUENTA DE COBRO

DATOS DEL CONTRATISTA FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 27/06/2024
NOMBRES Y APELLIDOS: IRMAGROGORANEBLESARZA " ot ke
RUT: 574273489
CORREO ELECTRONICO: 21969 TELEFONO DE CONTACTO: 3178065979
DIRECCION DOMICILIO: Kra 18a #11¢-47 Barrio riascos CIUDAD: SANTA MARTA

Manifiesto bajo la gravedad del juramento que, en la declaracion de renta del afio gravable 2024.

No tomaré costos y deducciones )

(=)

Si tomaré costos y deducciones

La presente certificacién se expide 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
parégrafo 4 del decreto Unico 1625 de 2016, modificados por los articulos 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicacién de la renta exenta del 25%

sobre operaciones que tiene que ver con el tratamiento tributario de los pagos laborales.

BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO DE BOGOTA TIPO DE CUENTA: |  AHORRO N° CUENTA: 564847432
" DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJE¥O DE PAGO
N° DEL CONTRATO: Co20243433 WRP | %97 NCoP | 510 PLAZO - DURACION: 2 MESES
ZADICION O PRORROGA? NO TIEMPO PRORROGADO NO VALOR ADICIONADO: NO
FECHA DE INICIO CONTRATO giosiz2¢ /| FECHADE TERMINACION CONTRATO: siosiz02e VR R $
N° CDP (ADICION): NO
PRsERT OBJETODEL  |PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA REALIZAR ACTIVIDADES
CONTRATO | ASISTENCIALES EN LA ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE.
~
/
N° RP: (ADICION) NO
_ NUEVA FECHA DE
SUSPENDIDO? NO FECHA DE REINICIO: TERMINACION:
m;gg“)““ R COHPRAT NA PERIODO OBJETO DE COBRO: MES DE JUNIO 2024 &
VALOR A PAGAR CORRESPONDIENTE AL PERIODO OBJETO DE COBRO? $1875000

¢;«f““‘d -

irma del Contrfti

IRMA GROGORIA NIEBLES ARIZA A
CC. 57427348
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CcODIGO: GJC26F
VERSION: 01

‘ ACTA FINAL FECHA DE ULTIMA

£.5.E. Hospital Universitario REVISION: 16, /1/2024
SJULIO MENDEZ Pagina 1 de 1
BARRENECHE ’

ACTA FINAL DEL CONTRATO NO.

NO. DEL CONTRATO

NOMBRE DEL CONTRATANTE ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE
NOMBRE DEL CONTRATISTA IRMA GREGORIA NIEBLES ARIZA
NO. DE IDENTIDAD 57427348
o
. PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION COMO
AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA REALIZAR ACTIVIDADES
OBJETO DEL CONTRATO ASISTENCIALES EN LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO
MENDEZ BARRENECHE. L 4 f@% G
%, o G
VALOR TOTAL DEL CONTRATO CUATRO MILLONES DE PESOS M/C ($4. oea%goo ) "% %
El HUJMB cancelara al CONTRATISTA 2 cu ;s»aipor vai% de D S
FORMA DE PAGO MILLONES DE PESOS M/L. (ZOOOOQ%Q ), de cori*fgrm gg%@coﬁjéi mforme dela

ejecucién de las actividades contrae{yales reah 73fas, pf'evna certificacién
de cumplimiento de exped@aﬁ’“p’akggp rteadel Supegvnsor del contrato.
PLAZO DE EJECUCION Previa legalizacion del contrato sm‘e%ggde 30 deJUNIO de 2024

CDP 510 e, B ’
REGISTRO PRESUPUESTAL 3879 K4S LY YN
FECHA DE ACTA DE INICIO

- i N .3
,.EVE’*ZO%%W -
FECHA DE TERMINACION CONTRATO |30 DE JUNIO'DER024 &, o

SUPERVISOR DEL CONTRATO UNIDAD F@,muoﬁ%ﬂ. DE EﬁRMER!A
%%%g ,

Entre los suscritos, AURA STELLA D%Pﬁ Z5Y y ‘” dad 'ﬁdentxﬂcado(a) con la cédula de ciudadania
ndmero CC. 36541888, expedida en Séﬂ‘ta I\ﬁarta %brand@‘zen calidad de Profesional Especializado Unidad
Enfermeria, quien actia como sup; ViSOF: del cor‘fgc%ato C por otra parte IRMA GREGORIA NIEBLES
ARIZA ldentxflcado con la cedulad 'cmdad‘é@la No. ?Z427348 en su condicion de contratista se reunieron para
Ato %gz% o

CONTRATISTA

é AURA STELLA DAZA PEN IRMA ‘GREGORIA NIEBLES ARIZA

CC. 36541888 CC. 57427348



