Codigo: GJC22F Version: 1

H}VB FORMATO INFORME DE SUPERVISOR

JULID MENDEZ
BARRENECHE

FECHA DE ULTIMA REVISION: 16/01/2024

CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y
DAGOBERTO OROZCO DIAZ identificado con C.C. 1079938852

[ Fecha de Diligenciamiento: [2026-03-30 |

I. DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

r OBJETO DEL CONTRATO: 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.

[ N°CONTRATO: _ |CD20261241 ] RP: 11978 ‘ CDP: |437 |

[ VALOR TOTAL DEL CONTRATO: [7.800.000,00 | VALOR DE HONORARIOS PERIODO: [2.437.500,00 |

[ FECHA DEL ACTA DE INICIO: [2026-03-19 [ FECHA DE FINALIZACION: [2026-05-31 ]

[ NOMBRE DEL SUPERVISOR: [LIZETH PAOLA CARDENAS ZAMBRANO |

[UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: | UNIDAD FUNCIONAL DE ENFERMERIA ({ yZ
Il. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

[CDP-ADICION: [N/A | RP - ADICION: [WA__ | VALOR CONTRATO CON ADICION: |0,00 ]

IIl. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

IV. CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS

1. El contrato se encuentra debidamente legalizado: Sl

2. El 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: S

3. Que el contratista presento 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 obli aciones frente a los aportes al sistema de seguridad social y de
parafiscales, tal como exige el articulo 50 de la Ley 789 de 2002: S

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

Ly

LIZETH PAOLA CARDENAS ZAMBRANO
1082957906
UNIDAD FUNCIONAL DE ENFERMERIA

Pagina 1




DAGOBERTO OROZCO DIAZ

- 1079938852
—— CALLE 23 # 62C LA FLORIDA
| | 3206770129

DAGOOROZCO1996@GMAIL.COM

CUENTA DE COBRO

DATOS PERSONALES

| Fecha de Diligenciamiento: |2026-03-30 |

. | NOMBRES Y APELLIDOS: |DAGOBERTO OROZCO DIAZ l
EEmse—=s  DOCUMENTO: 11079938852 |
|

|

| DIRECCION: |CALLE 23 # 62C LA FLORIDA | TELEFONO: [3206770129
J CORREO ELECTRONICO: IDAGOOROZC0O1996 @GMAIL.COM

Manifiesto bajo la gravedad del juramento que en la declaracion de renta del afo gravable
2025 no tomaré costos y deducciones

DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

o

ONENel—~ "~ N° CONTRATO: [CD20261241

| OBJETO DEL CONTRATO, - 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.

| RP:  [1978] cCDP: [437 | FECHAINICIO: [2026-03-19 | FECHAFINAL: [2026-05-31 |
| VALOR CONTRATO:  [7.800.000,00 | VALOR A PAGAR: |2.437.500,00 |
| BANCO A CONSIGNAR: | DAVIVIENDA | TIPODE CUENTA: [Ahorros | No. CUENTA: [117100114422
| CDP-ADICION: [N/A | RP-ADICION: [N/A | VALOR ADICION: [0,00 |
PERIODO OBJETO DE COBRO: _ [Marzo |
FIRMA

g Oaaedn Do

SR+ DAGOBERTO OROZCO DIAZ
| C.C. 1079938852 expedida en PIVIJAY -MAGDALENA
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4 CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y
DAGOBERTO OROZCO DIAZ
conce| 1.079.938.852
L R e L. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
- -
| PESTACION DZ SERVICIOS DE APOYQ A LA GESTION COMQ AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LA E.S.E HOSPITAL
OBJETO DEL CONTRATO: UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No.

CD20261241

DE FECHA INICIO

19/03/2026

:Mimﬁwmﬁmemm

2
3 Informé las fallas de material y equipa de servicos,  lider mas. cercanc.
4 Participé an los programas de ensefianza en sendcio para desamolo de personal Proporcionar ofientacidn al paciente 5 famiiar

E.S.E Hospital | Julio Méndez la garantia de los servicios ofrecidos debe permilir que estos mantengan su calidad ¢ idoneiiad.

wuumummumuwmw con las caracterlsticas y referencias descrias en el peesanie documento, las cuales se deten gjustar a las normas de caidad de conformidad con lo establecdo por B8

Realicé asepsia general semanal y diaria cuando egrese ef pacients, registrar en el formato comespondiente.

5
6
m_T_ Clasfiqué, ordend y cantrold las lencerlas de los serviclos a efectos de reposicin de ropas y de vesluario, relaciondndose con los servicios de lvanderda
8 Realicé una adecuada segregacion de los elementos de proleccion personal, mmwuwwbhmhuhmumﬂwmmdMymawlm.

FodhlwmmmummymmdmmDmhmmanknhrmmmammum

10 :mummnm-mmwmmmmwm

1 Reaiicé notas 0¢ ENfermana a paoenics a5gnados eon 168 empos regameniads

12 " Prepard ol cuerpa del pacienls falleckdo y eniregar al familiar lodas las perienancias personales del misio, aseguranda que s realice de manera respetuosa y conforme a los procedimientos eslabiecdos
13 Informé @ 1a enlermera y médico del eslado de los pacientes relacionados @ su competenda.
14 Realicé el seguimiento g6 1a coects adminisracda de o bajo la de la enlermers, garant o de los prolocolos ¥ @l bienestar del pacienie,

15 memthMudeMMymmWWimquannmluwMuthSE.

OPERADOR:

No.DE PLANLLA )

3008333000
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: CAJACOPI 23/02/2026 218.900
p— PENSION: PORVENIR 23/02/2026 280.200
POSITIVA ARL 23/02/2026 342,700

el
=S

IV.DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarrollé las actividades descritas en el informe anexo, dentro del periodo de cobro.
2.- Que realic el pago de la Seguridad Social por el valor que exige la Ley, pago del cual anexo copia simple.
3.- Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasion al sefialado conlrato.

Anexar evidencias folograficas ylo documentales que soporten las actividades realizadas en el periodo correspondiente

- Lorln
- DAG=BEFIO O
FIRMA DEL CONTRATISTA: DAGOBERTQ OROZCO DIAZ
N°. IDENTIFICACION: C. C. 1079938852

MR




. PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
S50 \ = SOPORTE DE PAGO GENERAL

Z Bancolombia
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