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FORMATO INFORME DE SUPERVISOR

CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y
LESLYE MILENA PONZON ORTIZ identificado con C.C. 1004463565

; Fecha de Diligenciamiento: '"*"Fi 2026-02-26

|PRESTACION DE seavncuos DE APOYO A LA GESTION COMO AUXILIAR
DE ENFERMERIA PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LA
E.S.E HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE.
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FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO
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CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE

LESLYE MILENA PONZON ORTIZ
CONCCN* 1.004.463.565

~ PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION COMO AUXILIAR DE ENFERNERIA rmummmmmaum HOSPITAL
R e UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE.

CD20260059
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BEFARTANINTE AEL mAGRALENA

ACTA FINAL DEL CONTRATO NO. CD20260059 DEL 2026

NO. DEL CONTRATO CD20260059 DEL 2026 53 "3 —]
NOMBRE DEL CONTRATANTE ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE 5

NOMBRE DEL CONTRATISTA LESLYE MILENA PONZON ORTIZ

NO. DE IDENTIDAD 1004463565 |

PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION COMO AUXILIAR DE
ENFERMERIA PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LA E.S.E

OBJETO DEL CONTRATO HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE

VALOR TOTAL DEL CONTRATO CINCO MILLONES DOSCIENTOS MIL PESOS M/L. ($5.200.000) ,

FORMA DE PAGO El HUJMB cancelara al CONTRATISTA (2) cuota(s), por valor de DOS MILLONES
SEISCIENTOS MIL PESOS MI/L. ($2.600.000), de conformidad con el informe de la
ejecucion de las actividades contractuales realizadas, previa certificacién de
cumplimiento expedida por parte del Supervisor del contrato

Previa legalizacion del contrato sin exceder 28 de FEBRERO de 2026.
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PLAZO DE EJECUCION

REGISTRO PRESURUESTAL 302

FECHA DE ACTA DE INICIO 13 DE ENERO DE 2026

FECHA DE TERMINACION CONTRATO 28 DE FEBRERO DE 2026 :

ADICION e

CDP DE LA ADICION ST N/A

REGISTRO PRESUPUESTAL DE LA ADICION N/A -
PAZOADIGION . _Ts, o A e T S - s )
FECHA DE TERMINACION DE CONTRATO CON
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VALOR ADICION .
VALOR FINAL DEL CONTRATO N/A ‘

SUPERVISOR DEL CONTRATO PROFESIONAL ESPECIALIZADO UNIDAD DE HOSPITALIZACION Y CUIDADO

CRITICO
Entre los suscritos, MILCIADES OSORIO SANCHEZ, mayor de edad, identificado(a) con la cédula de
ciudadania numero CC.8.742.789, expedida en Santa Marta, obrando en calidad de PROFESIONAL
ESPECIALIZADO UNIDAD FUNCIONAL HOSPITALIZACION Y CUIDADO CRITICO, quien actia como
supervisor del contrato CD20260059 por otra parte LESLYE MILENA PONZON ORTIZ, identificado con la cedula de
ciudadania No. 1004463565 en su condicion de contratista se reunieron para firmar 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 en el mes de FEBRERO del afio 2026,

SUPERVISOR, CONTRATISTA,
(s
£ o/ ¢ Qﬁ\d\ ON2en
MILCIADES OSORIO SANCHEZ LESLYE MILENA PONZON ORTIZ
CC. 83.742.789 1004463565

Prof | INistrativo Enfermeria
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LESLYE MILENA PONZON ORTIZ
1004463565
MANZANA 6 CASA 10 BOLIVARIANA

3013503202
LESLYEMILEPONZON@GMAIL.COM

DATOS PERSONALES (

Focha de Diligénciamiento

NOMBRE j LESLYE MILENA PONZON ORTIZ \

DOCUME R
m ECCION : [3013503202
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| DE ENFERMERIA PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LA
E.S.E HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE.
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LESLYE MILENA PONZON ORTIZ
C.C. 1004463565 expedida en SANTA MARTA
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