Codigo: GJC22F |  Version: 1

HJVB FORMATO INFORME DE SUPERVISOR '
iU FECHA DE ULTIMA REVISION: 16/01/2024

CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y
WIANEYS PATRICIA FLOREZ DIAZ identificado con C.C. 1082862143

[ Fecha de Diligenciamiento: [2026-02:02 |

|. DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

[ OBJETO DEL CONTRATO: | ]
[ N°CONTRATO: _ [CD20260761 | RP: | 765 | CDP: [1 B
[ VALOR TOTAL DEL CONTRATO: [21.600.000,00 | VALOR DE HONORARIOS PERIODO: |3.600.000,00 |
[ FECHA DEL ACTA DE INICIO: [2026-01-21 [ FECHA DE FINALIZACION: [2026-06-30 ]
[ NOMBRE DEL SUPERVISOR: [LIZETH PAOLA CARDENAS ZAMBRANO ]
[UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: [SUBGERENCIA CIENTIFICA ]

Il. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

[ CDP - ADICION: [N/A [ RP-ADICION: [N/A [ VALOR CONTRATO CON ADICION: 10,00 |

Ill. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

Pendiente

1,
2.

3.

4.

IV. CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS

El contrato se encuentra debidamente legalizado: SI

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:

Que el contratista presento satisfactoriamente las oblig?aciones contractuales;:los cuales pueden ser verificados en
ol informe anexo y en su respectiva carpeta contractual: Sl : -- :

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 buené_gar_a‘éj}espectivo pago correspondiente al

periodo del mes de Enero

V. FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS AcnvaQas&-

LIZETH PAOLA CARDENAS ZAMBRAKIO
1082957906
SUBGERENCIA CIENTIFICA
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WIANEYS PATRICIA FLOREZ DIAZ
1082862143

PARQUES DE BOLIVAR ETAPA 1
3013149516
WIANYESFLOREZD@HOTMAIL.COM

CUENTA DE COBRO

DATOS PERSONALES

[ Fecha de Diligenciamiento: [2026-02-02 ]

NOMBRES Y APELLIDOS: [WIANEYS PATRICIA FLOREZ DIAZ

DOCUMENTO: 11082862143 i

DIRECCION:  |PARQUES DE BOLIVAR ETAPA 1 | TELEFONO: [3013149516
“CORREO ELECTRONICO: [WIANYESFLOREZD@HOTMAIL.COM

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

- DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

[ N°CONTRATO:  [CD20260761 ]
OBJETO DEL CONTRATO: | ]

[ RP: 765 [ €DP: [1 | FECHAINICIO: |2026-01-21 [ FECHAFINAL: [2026-06-30 |

[ VALORCONTRATO:  [21.600.000,00 | VALOR A PAGAR: 13.600.000,00 |

[[BANCO A CONSIGNAR: [DAVIVIENDA [ TIPO DE CUENTA: |Ahorros | No. CUENTA: [116100104326

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

[ PERIODO OBJETO DE COBRO: [Enero |

FIRMA

Culiece 705

N\

WIANEYS ATRICIA/:LOREZ DIAZ
C.C. 1082862143 expedida en SANTA MARTA
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ACTA DE INICIO DEL CONTRATO NO. CD20260761 DE 2026

NO. DEL CONTRATO CD20260761 B
NGBRE DEL CONTRATANTE | HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE

'NOMBRE DEL CONTRATISTA WIANEYS PATRICIA FLOREZ DIAZ

' NO. DE IDENTIDAD 1082862143 B

i PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES PARA REALIZAR
| ACTIVIDADES ADMINISTRATIVAS EN LA OFICINA DE DOCENCIA ~
OBJETO DEL CONTRATO SERVICIO DE LA ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO
_ MENDEZ BARRENECHE. |
VALOR TOTAL DEL CONTRATO | $21600000 N
EI HUJMB cancelara al CONTRATISTA en 6 pago(s)
equivalentes a ($3600000) C/U, de conformidad con el informe de
FORMA DE PAGO la ejecucion de las actividades contractuales realizadas, previa |
certificacion de cumplimiento de expedida por parte del

Supervisor del contrato.

PLAZO DE EJECUCION Previa legalizacidn del contrato sin exceder el 6/30/2026
?CDP 1 3
'RP 765

'SUPERVISOR DEL CONTRATO [ SUBGERENCIA CIENTIFICA

Entre los suscritos, a saber, por una parte, LIZETH PAOLA CARDENAS ZAMBRANO, mayor de
edad, identificado(a) con la Cédula de Ciudadania N° 1082957906, obrando en calidad de
SUBGERENTE CIENTIFICA, quien actua como SUPERVISOR del Contrato No. CD20260761 de
2026 y, por otra parte, WIANEYS PATRICIA FLOREZ DIAZ, mayor de edad, identificado(a) con
Cédula de Ciudadania N° 1082862143, en calidad de CONTRATISTA; quienes se reunen para DAR
INICIO al contrato en mencién, cuyo objeto es el mencionado en la parte superior del presente
documento.

Para constancia de lo anterior, se firma por las partes, en la ciug}ad’ dé Santa Marta el 1/21/2026

SYPERVISOR CONTRATISTA

2 N »

Y W
LIZETK-PAOLAGARDENAS ZAMBRANO WIANEYS PATRICIA FLOREZ DIAZ
SUBGERENTE CIENTIFICA |

Proyectd: Silena Sandoval Lopez ‘;f
Abogado Contratista — Subg. Cientifica
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CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y

WIANEYS FLOREZ DIAZ

CON C.C N° 1082862143

. ~ 1.INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS ' F ‘
PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES PARA REALIZAR ACTIVIDADES ADMINISTRATIVAS EN LA OFICINA DE DOCENCIA - SERVICIO DE
OBJETO DEL CONTRATO: LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE

CD20260761 DE FECHA IN 20112026

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No.
= =

1 SE ENVIO CARTA DE INVITACION A LOS INTEGRANTES DEL COMITE DE ETICA PARA PARTICIPAR EN SESION DEL DIA 15/012026

2 PARTICIPE EN COMITE DE ETICA EN INVESTIGACION EL DIA 15/01/2026

3 PATICIPE EN COMITE INSTITUCIONAL DE SEGURIDAD Y CALIDAD DEL PACIENTE 21/01/2026

4 PARTICIPE EN COMITE DE INICIO RELACION DOCENCIA SERVICIO CON LA UNIVERSIDAD COOPERATIVA DE COLOMBIA 22/01/2026

5 SE ENVIO CARTA DE APROBACION AL INVESTIGADOR JUAN ARRIETA 26/01/2026

6 SE ENVIO CARTA DE INVITACION A LOS INTEGRANTES DEL COMITE DE ETICA PARA PARTICIPAR EN SESION EXTRAORDINARIA 26/01/2026

7 PARTICIPE EN COMITE DE ETICA EN INVESTIGACION EXTRAORDINARIA EL DIA 26/01/2026

PATICIPE EN MESA DE TRABAJO PARA EL SEGUIMIENTO DEL PLAN DE MEJORAMIENTO DEL FURAG 2026 A LA POLITICA DE GESTION DEL CONOCIMIENTO Y LA
8 INNOVACION 23/01/2026

9 SE REALIZAN CORRECCIONES DE LA POLITICA DE GESTION DEL CONOCIMIENTO Y LA INNOVACION

10 SE RECIBE CARTA DE SOMETIMIENTO A CASO CLINICO PARA SOMETIMIENTO EN COMITE DE ETICA EN INVESTIGACION

1

12

No. DE PLANILLA: 6000038415 OPERADOR: Pagos de seguridad social SOI
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: Salud Total 27/1/2026 181.500

PENSION: Proteccion 27/1/2026 232.300

‘RIESGOS LABORA};ES: Positiva 271112026 35.400

i @ @ 2 % G i =
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.

Anexar evidencias fotograficas y/o documentales que soporteras agtividades realizaéas en el periodo correspondiente
¥

FIRMA DEL CONTRATISTA: : ,\
N°. IDENTIFICACION: 108*62143




TIPO IDENTIFICACION:
NOMBRE O RAZON SOCIAL
CIUDAD/MUNICIPIO:
DIRECCION

TIPO AFORTANTE

TIPO EMPRESA"

FORMA DE PRESENTACION:

APORTANTE EXONERADC PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA) |

PLANILLA INTEGRADA AUTTESSBROTON RPORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL

CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDEN’TIFICACION

1082862143
NUMERO PLANILLA
WIANEYS PATRICIA FLOREZ DIAZ o o
SANTA MARTA  DEPARTAMENTO. MAGDALENA | :'EAS?;"MCOQRQUC N OTROS MES

SANTA MARTA  TELEFONO: 9990999 | |
02-NDEPENDIENTE  CLASE APORTANTE: INDEPENDIENTE |
PRIVADA  ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades de hospitales y clinicas, con interna ||

UNICO |

NO |

FECHA PAGO (aaaa/mm/dd).

#= Bancolombia

6000038415  TIPO DE PLANILLA IINDEPENDIENTES

diciembre ANO 2025  PERIODO COTIZACION SALUD: MES  diciembre ANO 2025
13

2026/01/27  NUMERO AUTORIZACION: 12732073

T [ INCAPACIDAD POR

| ADMINISTRADORA . | e | ENFERMEDAD || LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR |
) [COTIZANTES | NUMERO
| CODIGO | NOVBRE AUTORIZACION,  VALOR VALOR PLANILLA VALOR
EPS002 EPS002-SALUD TOTAL

SUBTIPO | SALARIC TIPO UE

IDENTIFICA
e OERIHCR LOMBRES (i A1 2COTIZANTE SASKCO. SALARO!

S 1.440,000

FLoRez
Toazaszieaniz

WIANEYS
PATRICIA

mnp Enat

ConTRATS
PRESTACION

o
SERVIC'OS

2026/01/27 3:53 PM USUARIO: SOI CC1082862143

~ ADMINISTRADORA

23-POSITi/A COMPAFIIA DE SEGUROS S,

' coLommiano

NOMBRE

NG

iBC ko Cbﬁ*ﬁ«v—%*
it ‘SUBSISTENC)A SOUDARK!AD'E

EXTRANJERO

REFORMA

TRIBUTARIA |

z
5

01—
PROTECCI 1440000

_ SALDOAFAVOR |
PLANILLA

TOTA!

LIQUIDACION MORA TOTALES
VALOR | cqracion | VALOR T o e
COTZACION | \pres | COTIZACION | jores APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
$ 180.000 50 $1.500 so

- LIQUIDACION
COTIZACION

VALOR I N
8 $ 35.100
'Z( 5 o

i
o
; VALOR TOTAL 3 1BC
COTZACION eee | aporre | APMIN g ADMIN
a
5180000 SO §180.00014-23- 30 §108286214 S 35,100 $0

POSITIVA 1.440.000

COMPANI

ADE |
SEGUROS
SA, 3

TOTAL PAGADO:

_VALOR PAGADO

TOTAL TOTAL i TOTAL | TOTAL | TOTAL

APORTEAPORTEAPORTEAPORTEAPORTE
T sd so so so  so
$ 449.200
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