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“Fl w Codigo: GJC22F |  Versién: 1
JULIO MENDEZ FORMATO INFORME DE SUPERVISOR FECHA DE OLTIMA REVISION: 160172024
RARRENECHE

RSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y

EZ identificado con C.C. 36536507
[2024-10-23 __l

CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVE
CAFINA DE JESUS OLAVARRIA DE PER
[ Fecha de Diligenciamiento:

I. DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO
ILIAR

[ OBJETO DEL CONTRATO: PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION cor&ol- EASUZN 2

DE ENFERMERIA PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENC :

E.S.E HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE. =
[ N CONTRATO: _|CD20242387 | RP: [2811 I CDP: [510
[ VALOR TOTAL DEL CONTRATO: __ [14.000.000,00 [ VALORDE HONORARIOS PERIODO: |2.noo.ono.ﬂu_]
[ FECHA DEL ACTADEINICIO: _ [2024-04-01 [ FECHADE FINALIZAGION: | 2024-10-31 |
[ NOMBRE DEL SUPERVISOR: [NINA VANESSA DIAZ ACOSTA _]J

RIA

[UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: | UNIDAD FUNCIONAL DE ENFERME

II. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
[ VALOR CONTRATO CON ADICION: [4.000.000.00 |

[ COP-ADICION: [887 | RP-ADICION: |5429
IIl. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

IV. CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS

1. El contrato se encuentra debidamente legalizado: Sl
ra la legalizacién del mencionado contrato le sean

2. El contratista autorizé que los impuestos que debe cancelar ga . , I C
descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucion de actividades: S|

3. Que el contralista presenté satisfacloriamente las ob?iqaciones contractuales, los cuales pueden ser verficados en
el informe anexo y en su respectiva carpeta contractual: S

4. Que el conlralista da cumplimiento a sus obli?‘adanes frente a los aportes al sistema de seguridad social y de
parafiscales, tal como exige el articulo 50 de la Ley 789 de 2002: SI

Teniendo en cuenta lo anterior, en mi calidad de supervisor doy visto bueno para el respectivo pago correspondiente al
periodo del mes de Octubre

V. FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS ACTIVIDADES

1400, A

NINA VANESSA DIAZ ACOSTA
36727527
UNIDAD FUNCIONAL DE ENFERMERIA

L5

Pagina 1

-
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DE PEREZ
36536507
MANZANA J CASA 10 VILLAS DE ALEJANDRIA
3014262951

INA_OLAME@HOTMAIL.C oM

CAFINA DE JESUS OLAVARRIA

CUENTA DE COBRO
DATOS PERSONALES

[ Fecha de Diligenciamiento: |2024-10-28 ]
[ NOMBRES Y APELLIDOS: |CAFINA DE JESUS OLAVARRIA DE PEREZ _
[ DOCUMENTO: [36536507 ]
[ DIRECCION: [MANZANA J CASA 10 VILLAS DE ALEJA TELEFONO: 3014262951 |
[ CORREO ELECTRONICO: TINA_OLAME@HOTMAIL.COM |
Manifiesto bajo la gravedad del juramento que en la declaracion de renta del afio gravable
2024 no tomaré costos y deducciones
DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO
I N* CONTRATO: [CD20242387 |
O A LA GESTION COMO AUXILIAR

[ OBJETO DEL CONTRATO: PRESTACION DE SERVICIOS DE APQY
DE ENFERMERIA PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LA

SPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE.

E.S.EHO
[ RP: [2811] cCDP: [510 | FECHA INICIO:  |2024-04-01 [ FECHAFINAL: _|2024-10-31 |
[ VALOR CONTRATO: _ [14.000.000,00 [ VALORAPAGAR: [2.000.000,00 |
rEANCOACONSJGNAR:[BANCODAVIVIENDA[ TIPO DE CUENTA: |Ahorros | No., CUENTA: [117100078466

[CDP-ADICION: [887 | RP - ADICION: [5429 | VALOR ADICION: [4.000.00000 |

l PERIODO OBJETO DE COBRO: [Octubre ]

FIRMA

Lofoca [

CAFINA DE JESUS OLAVARRIA DE PEREZ
C.C. 36536507 expedida en SANTA MARTA
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1il, INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL .
’No. DE PLANILLA: 4568669073 OPERADOR: sol
ICDNCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
’SALUD: SANITAS 2211012024 $ 162.500
Hsm: N/A N/A N/A
RIESGOS LABORALES: PQHWh 2201012024 $31.200
Py 0V V.DECLARACIONES DEL CONTRATISTA
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VIRSION 01

FECHA DE ULTIMA
neEvIsiON: 16/1/2024
PAgina 1 de 1

NO. DEL CONTRATO
NOMBRE DEL CONTRATANTE

NOMBRE DEL CONTRATISTA
SO DE IDENTIDAD

OBJETO DEL CONTRATO

| €D20242387 DE 2024

ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARHEET:EE—__\
CAFINA DE JESUS OLAVARRIA DE PEREZ

36,536,507 |
PRES N COMO
PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTIO
AUXIUAR DE ENFERMERIA PARA REALIZAR' ACTIVIDADES

ASISTENCIALES EN LA E.SE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO
MENDEZ BARRENECHE.

_VALOR TOTAL DEL CONTRATO

CATORCE MILLONES DE PESOS ($14.000.000) - |

FORMA DE PAGO

.000), de

7 cuotas por valor de DOS MILLONES DE PESOS M/L. ($2,000
con'lm':lg:d con el Informe de la ejecucién de las actividades contracluales
realizadas, previa certificacion de cumplimiento de expedida por parte del
Supervisor del conlrato.

_PLAZO DE EJECUCION
cop

Previa legalizacion del contralo sin exceder 31 de OCTUBRE de 2024. |

_CDP ADICION 3133

_REGISTRO PRESUPUESTAL 2811

REGISTRO PRESUPUESTAL ADICION | 5429 —
FECHA DE ACTA DE INICIO 01/04/2024 l
FECHA DE TERMINACION CONTRATO | 31/10/2024 l
SUPERVISOR DEL CONTRATO UNIDAD FUNCIONAL DE ENFERMERIA n

Entre los suscritos, NINA VANESSA DIAZ ACOSTA, mayor de edad, identificado(a) con la cédula de ciudadania nimero
CC. 36.727.527, expedida en Santa Marta, obrando en calidad de Subgerente cientifica, quien actia como supervisor del
contrato CD20242387, por otra parte, CAFINA DE JESUS,OLAVARRIA DE PEREZ, identificado con la cedula de
cwdadania No. 36,536,507 en su condicién de contratista se reunieron para firmar acta de finalizacion de contrato.

Por ultmo, 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 prestacién de servicios en referencia.

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

SUPERVISOR (E),

NINA VANESSA
CC36.727.527

OSTA

CONTRATISTA,

Vg% Livond?
CAFINA DE JESUS OLAVARRIA DE PEREZ
cC

. 36.536.507
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