mﬁ s o - Codigo: GJC22F |  Version: 1

4 FORMATO INFORME DE SUPERVISOR

JULIO MENDEZ FECHA DE ULTIMA REVISION: 16/01/2024
BARRENECHE

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

[ Fechade Diligenciamiento: ~ [2026-02-27 |
I. DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

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

1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

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

lil. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

IV. CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS

1. El contrato se encuentra debidamente legalizado: SI

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

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: S|

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: S|

Teniendo en cuenta lo anterior, en mi calidad de supervisor doy visto bueno para el respectivo pago correspondiente al
periodo del mes de Febrero

V. FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS ACTIVIDADE&

%@m

LIZETH PAOLA CARDENAS ZAMBRANO
1082957906
SUBGERENCIA CIENTIFICA




WIANEYS PATRICIA FLOREZ DIAZ
1082862143

PARQUES DE BOLIVAR ETAPA 1
3013149516
WIANYESFLOREZD@HOTMAIL.COM

~ CUENTA DE COBRO
DATOS PERSONALES
[ Fecha de Diligenciamiento: |2026-02-27 B
| NOMBRES Y APELLIDOS: |WIANEYS PATRICIA FLOREZ DIAZ |
] DOCUMENTO: [1082862143 ]
[ DIRECCION: |PARQUES DE BOLIVAR ETAPA 1 | TELEFONO: 3013149516 |
[ CORREO ELECTRONICO: ~ |WIANYESFLOREZD@HOTMAIL.COM B}
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: | B
[ RP: 765 | CDP: [1 | FECHAINICIO: |2026-01-21 | FECHAFINAL: |2026-06-30 |
|  VALOR CONTRATO:  [21.600.000,00 | VALOR A PAGAR: [3.600.000,00 |
BANCO A CONSIGNAR: | Bancolombia | TIPO DE CUENTA: [Ahorros | No.CUENTA: |[78198077738
[CDP-ADICION: [WA [ RP-ADICION: [NA | VALOR ADICION: 10,00 }
| PERIODO OBJETO DE COBRO: ~ |Febrero |

FIRMA

M
WIANEYS PATRICIA FLOREZ DIAZ
C.C. 1082862148 expedida en SANTA MARTA
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CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y

WIANEYS FLOREZ DIAZ
CON C.C N° 1082862143

t JNFOR“ACION GENERAL DEL CONT O DE PRESTACIO& DE SERV!C!OS

B

OBJETO DEL CONTRATO: DOCENCIA - SERVICIO DE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE

—

PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES PARA REALIZAR ACTIVIDADES ADMIN!STRATNAS EN LA OFICINA DE

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No.

SE ENVIO CARTA DE INVITACION A LOS INTEGRANTES DEL COMITE DE ETICA PARA PARTICIPAR EN SESION DEL DIA 28/01/2026

PARTICIPE EN COMITE DE ETICA EN INVESTIGACION EL DIA 8/02/2026

PATICIPE EN COMITE INSTITUCIONAL DE SEGURIDAD Y CALIDAD DEL PACIENTE 19/02/2026

4 PARTICIPE EN COMITE EXTRAORDINARIO UCC 10/02/2026

5 PARTICIPE EN COMITE EXTRAORDINARIO UNIMAG 18/02/2026

6 PARTICIPE EN COMITE SANCIONES DISCIPLINARIAS 13/02/2026

7 PARTICIPE EN SOCIALIZACION DE LA ESPECIALIDAD DE MEDICINA INTERNA (UNIMAG) 23/02/2026
8 PARTICIPE EN COMITE INSTITUCIONAL DE DOCENCIA- SERVICIO E INVESTIGACION 19/02/2026

9 INDUCCION ESTUDIANTES PROGRAMA DE PSICOLOGIA USA 18/02/2026

10 PARTICIPE EN COMITE EXTRAORDINARIO CON LA UNIVERSIDAD SIMON BOLIVAR 24/02/2026

11

12

No. DE PLANILLA: 600464754 OPERADOR: Pagos de seguridad social SOI
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: Salud Total 27/2/2026 221.200

PENSION: Proteccion 271212026 283.100

RIESGOS LABORALES: Positi 271212026

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 ocasion al sefialado contrato.

Anexar evidencias fotogréficas y/o documentales que soporten las actitidaded realizadas gmel periodo correspondiente

3
FIRMA DEL CONTRATISTA: W L

N°. IDENTIFICACION: : 10828621




EVIDENCIAS FEBRERO 2026
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL a Bancolombia

ESDELAPLANILLA

; S % 2 GENERALES POR S i 1 > : i N SRR -
TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA  NUMERO DE IDENTIFICACION 1082862143 | \UMERO PLANILLA 6004647548  TIPO DE PLANILLA I-INDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL. WIAMEYS PATRICIA FLOREZ DIAZ i T MES ARO Py PERIODO COTIZACION SALUD MES enero ANO s
CIUDAD/MUNICIPIO! SANTAMARTA  DEPARTAMENTO! MAGDALENA | ;gug%%omzéc;:umou omes e o
DIRECCION: SANTA MARTA  TELEFONO. 9999995 PAGO (asaa/mmic 026/02127  NUMERO AUTORIZAGION: 04956351
TIPO APORTANTE 02-INDEPENDIENTE  CLASE APORTANTE 1INOEPENDIENTE | | FOTA PAGE (anaa/mmidd) ? ‘

TIPO EMPRESA: PRIVADA  ACTIVIDAD ECONOMICA Actividades de hospitales y clinicas. con interna
FORMA DE PRESENTACION. UNICO

APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA). NO

ADMINISTRADORA - APORTES VOLUNTARIOS i . N FSP - MORA
CODIGO i NOMBRE No/ COTIZANTES COTIZACION ) EMPLEADOR * COTIZANTE SOLIDARIDAD . SUBSISTENCIA CGTIZACION 1 FSP
00 0 $ 0

INCAPACIDAD POR i

TOTALES
ADMINISTRADORA B ) No. ENFERMEDAD ! LICENCIA Mf\T‘ERNlDAD . SALDO A FAVOR | L|QU|?A?ION ' . MORA )

COTIZANTES NUMERO NUMERO VALOR VALOR T PAGADO
CODIGO | NOMBRE _ AUTORIZACION VI}LOR AUTORIZACION VALOR i PLANILLA i VALOR ! COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES. APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAG!

$218.900 $ 221200

$218.900 $2.300

TOTALES

I “ADMINIS - . Iy —— N 5 © " SALDOAFAVOR | LIQUIDACIGN | § o
CODIGO NUMERG AUTORIZACION | ALOR Al SGOS | PLANILLA VALOR ! COTIZACION . APORTES | MORA DESCUENTO | VALOR PAGADO
14-23 14-23-POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS SA a $0 i 00 2. $ 500 50
SUBTOTALES: i 7

.

LIQUIDACION DETALLADA APORTES
: - S

il .
28 ss - .
o) - -
IDENTIFICA TIPO  SUBTIPO  SALARIO TIPODE @ o muwwooZ o &z 2 ow < O o & R o o CENTRO
Ne NOMBRES g %: z 03950 g 2 45 8 5 & 9 g TOTAL o VALOR  TOTAL =} TOTAL IBC TOTAL TOTAL TOTAL TOTAL TOTAL
CioN (COTZANTECOTIZANTE BASICO SAW*'OE 58 = ¢RERER 2 2 3 8 2 3 £ 2% € Loum I:, 1BC  LOMZAC APOR ADMIN g 1BC  COTIZACION ypoee apopre - AOMIN g 1&C DE _ LooRTE! ADMIN o o TEAPORTE APORTE APORTEAPORTE
il 5 3 2 TRABAIO
T FLOREZ INDEPENDIE $1.750905 T I w1 L 230201 % Normal § 260.200EPS002- 30 $ 5218900 SO $21890014-23- 30 $.108286214 § 42.700 s0 sO  $0  $O SO SO
1082662143082 BomTRATO PROTECCI  1.750.905 : SALUD 1.750.905 POSITIVA  1.750.905
PATRICIA  PRESTACION ON ! TOTAL COMPARI
s } 4B ADE
RERVICIOS: t ! SEGUROS
- 1 - L SA
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