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

| Fecha de Diligenciamiento: _ |2026-02-26 |

I. DATOS DEL CONTRAfO Y PERIODO 6BJETO DE PAGO

L 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:  [CD20260046 | RP:  [45 |ge5 'CDP; [2 |
| VALOR TOTAL DEL CONTRATO: __ [5.200.000,00 ] VALOR DE HONORARIOS PERIODO: _ [2.600.000,00 ]
| FECHA DEL ACTA DE INICIO:  [2026-01-07 |  FECHADEFINALIZACION:  [2026-02-28 |
i NOMBRE DEL SUPERVISOR: ____ |MILCIADES OSORIO SANCHEZ | o]
[UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: | UNIDAD FUNCIONAL DE HOSPITALIZACION Y CUIDADO (Ql/
CRITICO
Il. MODIFICACIONES CONTRACTUALES “
CDP-ADICION: [N/A_ | RP-ADICION: [N/A | VALOR CONTRATO CON ADICION: 0,00 ]

lll. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

IV. CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS

1. El contrato se encuentra debidamente legalizado: S|

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

3. Que el contratista presento satisfactoriamente las obli?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 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 Febrero S : : - S

V. FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS ACTIVIDADES

Ma,f.u/ o«

MILCIADES OSORIO SANCHEZ
8742789 ) ’
UNIDAD FUNCIONAL DE HOSPITALIZACION Y CUIDADO CRITICO
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CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y
T DAGOBERTO OROZCO DAZ
coNCE ]_'I 079.938,852
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PESTAC!ON DE SERVICIOS OE APO\’OA LA GEST!ON COMQ,};UX]UAR DE. ENERME\IA PARA REALIZAR ACTMDADES ASlSTENCW.ES ENLAESE HOSPI'TAL i
OBJETO DEL CONTRATO: UNWES[TARIO .NUG MENDEZ BARRENECHE

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. 0710172026
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No. DE PLANILLA: S T SOl
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD - FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: = e CAJACOPI 23/02/2026 = ; - 218,900
PENSION: i ; - = PORVENIR 23/02/2026 : F 280,200
RIESGOS LABORALES: .~ 342700

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

Anexar evidencias fotogréficas ylo documentales que soporten las actividades realizadas en el periodo comespondiente

DAGBELTO o410

FIRMA DEL CONTRATISTA: DAGOBERTO OROZCO DIAZ
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DAGOBERTO OROZCO DIAZ
1079938852

CALLE 23 # 62C LA FLORIDA
3206770129
DAGOOROZCO01996@GMAIL.COM

CUENTA DE COBRO

DATOS PERSONALES

[ Fecha de Diligenciamiento: [2026-02-26 |
| NOMBRES Y APELLIDOS: [DAGOBERTO OROZCO DIAZ |
{ ~ DOCUMENTO:  [1079938852 ]
|

|

[ DIRECCION:  [CALLE23#62C LA FLORIDA [ TELEFONO: 3206770129
| CORREO ELECTRONICO:  [DAGOOROZCO1996@GMAIL.COM

Manifiesto bajo la gravedad del juramento que en la declaracuon de renta del afno gravable
2025 no tomaré costos y deducciones ' :

 DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

L N° CONTRATO: | CD20260046

[ 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: Jas [ cpP: [2 [ FECHAINICIO: |2026-01-07 [ FECHAFINAL: [2026-02-28 |

[ VALOR CONTRATO:  [5.200.000,00 [ VALORAPAGAR:  [2.600.000,00 |

[ BANCO A CONSIGNAR: | DAVIVIENDA [ TIPODE CUENTA: [Ahorros | No.CUENTA: |117100114422

[CDP-ADICION: [N/A_ [ RP-ADICION: [NA | VALORADICION: 0,00 |

l PERIODO OBJETO DE COBRO: ~___[Febrero ]
~ FRMA

DAGOBERTO OROZCO DIAZ
C.C. 1079938852 expedida en PIVIJAY -MAGDALENA




