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' GELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JuLjo MENDEZ BARRENECHE Y
ROCIO pE JESUS ARIZA OSORIO identificado con c.C- 57415700

_ L _Fecheff%m;rﬁi"ento: [2025-0327 |
~ 1.DATOSDEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO 4

1 P 2

QBJETO DEL CONTRATO: | PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYQ A LA GESTION COMO AUXILIAR
T ' DE ENFERMERIA PARA REALIZAR AGT|VIDADES ASISTENCIALES EN LA
E.S.E HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE.

MENL=

[ N CONTRATO: _|CDzopstis6 | =~ RP: 1305 . [eacomee o7 =4
[T VALOR TOTAL DEL CQN@ 6.300.000,00 | VALOR DE HONORARIOS PERIODO: |2.100.000,00 | 3
[ FECHA DEL ACTA DE INICIO; | 2025-02-14 [ FECHA DE FINALIZACION: __ |2025-03-31 & :
i NOMBRE DEL SUPERVISOR: [ NINA VANESSA DIAZ ACOSTA =y 3
[GNIDAD FUNGIONAL EJEGUGION DE ACTIVIDADES:| UNIDAD FUNCIONAL b ENFERMERIA =)

Il MODIFICACIONES CONTRACTUALES

[COP-ADICION: [WA | RP-ADICION: [NA | VALOR CONTRATO CON ADICION:  [0.00 |

lll. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

V. CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS

1. El contrato se encuentra debidamente legalizado: Sl

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

3. Que el contratista presentd satisfactoriamente las oblig?aciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en
el informe anexo y en su respectiva carpeta contractual: Sl

4. Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de seguridad social y de
parafiscales, tal como exige €l articulo 50 de |a 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 Marzo

V. FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS ACTIVIDADES

NINA VANESSA DIAZ ACOSTA ~ 5
36727527

UNIDAD FUNCIONAL DE ENFERMERIA
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= |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.

| 2.100.000,00 | - .

[ No. CUENTA. [710007974¢

VALOR%AmION o000 |
_[Marzo |

oo o |

ROCIO DE JESUS ARIZA OSORIO
C.C. 57415700 expedida en CIENAGA
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CELEBRADD NTRE LA E.5.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ gARRENECHE
ROCIO OE JESUS ARIZA OBORIO

PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION COMO AUKILIAR DE gyr ERMERIA PARA REALIZAR ACTIVIDADES
ABIBTENCIALES EN EL SERVICIO DE CONSULTA EXTERNA DE LA ESE HOBPIT AL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ
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que la p 6n de servicio objeto del contrato cumplan estrictamenta con las caracteristican y referencias descritas en el presente documanto, las ouales se daben
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No. DE PLANILLA: 4592760138 OPERADOR! _S0L_
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHADEPAGO [ VALORPAGADO |
SALUD: NUEVA EPS 21132028 ... A18.000
PENSION: COLPENSIONES 21/3/2026 227800
RIESGOS LABORALES: POSITIVA

1 - Que desarrolié las actividades descritas en el informe anexo, denltro del periodo de cobro
2 - Que realicé el pago de la Seguridad Social por el valor que exige la Ley, pago del cual anexo copla simple
3 . Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasion al sefalado conltrato

Anexar folograficas y/o mentales que soj las actividades realizadas en el periodo corre

FIRMA DEL CONTRATISTA: \ (10 x 4 -
N°. IDENTIFICACION: ngm : e
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ACTA FINAL DEL CONTRATO NO. CD20251156 DEL 2025

———

' NO. DEL CONTRATO CD20251156 DEL 2025

- NOMBRE DEL CONTRATANTE £SE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDE7 BARRENECHE
- NOMBRE DEL CONTRATISTA ROCIO DE JESUS ARIZA OSORIO

| NO. DE IDENTIDAD 57.415.700

COMO AUXI

PRESTACION DE SERVICIOS DE APGYO A LA GESTION
goro NCIALES EN LA

DE ENFERMERIA PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTE

|

J

| OBJETO DEL CONTRATO E.S.E HOSPITAL UNIVERSITARIO JuLIO MENDEZ BARRENECHE

| B - L
EAFVAI.OR TOTAL DEL CONTRATO $6.300.000 SEIS MILLONES TRECIENTOS MIL PESOS =
M EI HUJMB cancelara al CONTRATISTA en un (3) pago por valor de ($2:100.000),

ic/u de conformidad con el informe de la ejecucion de I_as actividades -
| contractuales realizadas, previa certificacion de cumplimiento de expedida por

|
arte del Supervisor del contrato

PLAZO DE EJECUCION Previa legalizacion del contrato sin exceder el 31 d& MARZO de 2025
copP 67
REGISTRO PRESUPUESTAL 1305
FECHA DE ACTA DE INICIO 14 de febrero 2025 ~
FECHA DE TERMINACION CONTRATO 31demarzo 2025~ o
ADICION [

CDP DE LA ADICION N/A
REGISTRO PRESUPUESTAL DE LA ADICION N/A
PLAZO ADICION N/A
FORMA DE PAGO ADICION N/A

=T
FECHA DE TERMINACION DE CONTRATO CON N/A y
ADICION. ;
VALOR ADICION N/A T __J
VALOR FINAL DEL CONTRATO N/A '
SUPERVISOR DEL CONTRATO UNIDAD FUNCIONAL DE ENFERMERIA

(e d

Entre los suscritos, NINA VANESSA DIAZ ACOSTA mayor de edad, identificado(a) con la cédula de ciudadania 36727527 expedida en Santa |

Marta, obrando en calidad de subgerente cientifica quien actia como supervisor del contrato CD20251156 por otra parte ROCIO DE :

ARIZA OSORIO, identificado con la cedula de ciudadanfa No. 57.415.700 en su condicién de contratista se reunieron para firmar acta

finalizacion de contrato.
Por ultimo el hospital se declara gue 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. 3

Para constancia se firma por las partes, en la ciudad de Santa Marta a los 31 dias, del mes de Maﬁo 2025

SUPERVIS@ !

NINA VENESSA DIAZ ACOSTA
36727527




