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FECHA DE ULTIMA REVISION: 16/01/2024

)
CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y
NAYIBIS ISABEL SALAS TONCEL identificado con C.C. 26719905

[ Fecha de Diligenciamiento; __ |2026-03-30 |

|. DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

| OBJETO DEL CONTRATO:  |PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYQ A LA GESTION COMO AUXILIAR
DE ENFERMERIA PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LA
E.S.E HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE.

[[_N°CONTRATO: _ [CD20261340 | RP: [2303 ~ [anicopa| 437 ]
L VALOR TOTAL DEL CONTRATO: __ [7.800.000,00 | VALOR DE HONORARIOS PERIODO: [2A3750000. |
[_FECHADEL ACTA DE INICIO: _[2026-03-24 [ FECHA DE FINALIZACION: __|2026-05-31 ]
= NOMBRE DEL SUPERVISOR: ~__[LIZETH PAOLA CARDENAS ZAMBRANO_ =
[UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: | UNIDAD FUNGIONAL DE ENFERMERIA =
, Il. MODIFICACIONES CONTRACTUALES AR o
[ CDP - ADICION: [N/A__| RP-ADICION: [NA | VALOR CONTRATG GON ADICION: __[0,00 -
lll. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS @D\W

IV. CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS
El contrato se encuentra debidamente legalizado: Sl P TR,

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 infogrme de ejecucion de actividades: S|

3. Que el contratista presento satisfactoriamente las obligfaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en
el informe anexo y en su respectiva carpeta contractual: SI

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 |a 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

N =

V. FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS ACTIVIDADES

Callun,

LIZETH PAOLA CARDENAS ZAMBRANO
1082957906
UNIDAD FUNCIONAL DE ENFERMERIA
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_\),',' NAYIBIS |SABEL SALAS TONCEL
¥ 26719905
KRA 68814 NO 40A -45 YUCAL
3042358818
SNAYIBIS@GMAIL.COM

CUENTA DE COBRO
DATOS PERSONALES

| Fecha de Diligenciamiento: 12026-03-30 ]
|_NOMBRES Y APELLIDOS: |NAYIBIS ISABEL SALAS TONCEL |
[E DOCUMENTO: [26719905 |
L DIRECCION: | KRA 68814 NO 40A -45 YUCAL [ TELEFONO: [3042358818 ]
|

L CORREOELECTRONICO: ___ [SNAVIBIS@GMAILCOM
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

r N° CONTRATO: [CD20261340 =N |
[ OBJETO DEL CONTRATO: __ |PRESTAGION 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:  [2303] CDP: [437 [ FECHAINICIO: |[2026-03-24 [ FECHA FINAL: _ [2026-05-31 |
[ VALOR CONTRATO: _ [7.800.000,00 [ VALORAPAGAR: __ |2.437.500,00 |
[[BANCO A CONSIGNAR: [banco de bogota. | TIPO DE CUENTA: [Ahomos ] No. CUENTA: |220234355
| CDP - ADICION: [N/A | RP-ADICION: [N/A ] VALOR ADICION: 0,00 |
) PERIODO OBJETO DE COBRO: |Marzo |
FIRMA
) ' \
| WY Ol N

NAYIBIS ISABEL SALAS TONCEL
C.C. 26719905 expedida en CIENAGA - MAGDALENA.
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CODIGO: GJC2IF
VERSION. 003
FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO FECHA DE ULTIMA
REVISION. 22/08/2024
PAGINA 1 do 1

CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y
NAYIBIS ISABEL SALAS TONCEL

CON C.CN° 26.719.905

UATORMASION GENTRAL DEL CONTRATO O PRESTACION OE STVCOS

OBJETO DEL CONTRATO:

PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN
LA ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE.

[CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. |cD20261340 I _DE FECHA INICIO |24/03/2026.
02srrEm ' ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO

(Deben sor coherentes con las actividades espocificas dol objeto dal contrato)
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Il INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: l 9499809010 OPERADOR: | APORTES EN LINEA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO

SALUD: SALUD TOTAL 25/03/2026. | 218.900
PENSION: PORVENIR 25/03/2026 s 280.200
RIESGOS LABORALES: POSITIVA 25/03/2026. | s 42.700

IV.DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

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 la Ley, pago del cual anexo copia simple.
3.- Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasién al sefialado contrato.

V. ANEXOS p ; )
{Cuando se requiera como una de las obliqaciones del contrato)

Anexar evidencias fotograficas y/o documentales que soporten las actividades realizadas en el perlodo correspondiente

FIRMA DEL CONTRATISTA:

Ao U USSR

N°. IDENTIFICACION:

26.719.905
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AL ACTA DE INICIO REVISION: 007112025
PAGINA 1do 1
]
ACTA DE INICIO DEL CONTRATO NO. CD20261340 DEL 2026
NO. DEL CONTRATO CD20261340 DEL 2026
NOMBRE DEL CONTRATANTE ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE
NOMBRE DEL CONTRATISTA SALAS TOMCEL NAYIBIS ISABEL
NO. DE IDENTIDAD 26719905
PRESTACION DE ssavxcxos DE APOYO A LA GESTION COMO
OBJETO DEL CONTRATO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA REALIZAR ACTIVIDADES
ASISTENCIALES EN LA ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO
MENDEZ BARRENECHE

VALOR TOTAL DEL CONTRATO SIETE MILLONES OCHOCIENTOS MIL PESOS M/L. ($7.800. 000)
EL HUJMB cancelara al CONTRATISTA,3 cuota(s), por valor de

5 DOS MILLONES SEISCIENTOS MIL PESOS M/l ($2.600.000), de
FORMA DE PAGO" conformldad con el informe de la ejecucién de las actlvidades
contractuales reallzadas, prevla certificaclén de cumplimliento
expedida por parte del Supervisor del contrato.

Previa legallzacién del contrato sin‘exceder 31 de MAYO de

PLAZO DE EJECUCION

2026.
CDP 437
REGISTRO PRESUPUESTAL 2303
SUPERVISOR DEL CONTRATO SUBGERENTE CIENTIFICA

Entre los suscritos, LIZETH CARDENAS ZAMBRANO, mayor de edad, Identificado(a) con la cédula de
ciudadanla numero 1.082.957,906, obrando en calidad de SUBGERENTE CIENTIFICA qulen actia como
supervisor del contrato CD20261340 por otra parte SALAS TOMCEL NAYIBIS ISABEL en calldad de
contratista quienes se reanen para dar inicio al contrato en mencién, cuyo objeto es el menclonado en la
parte superior del presente documento.

Para constancia se firma por las partes, en la ciudad de Santa Marta a los 24 Dfas, del mes de MARZO del

ano 2026.
P VISOR, CONTRATISTA, [
P s o
L| ARDEN AMBRANO SALAS TOMCEL NAYIBIS ISABEL
c.C 1 082.957.906 CC 26719905

{ Qé!éiﬁ De Alba

Pror sional Admlnlslrauvo Enlermeria
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