1° %ﬁ g g Codigo: GJC22F;{, Version: 1
) D FORMATO INFORME DE SUPERVISOR - T
JULIG MENDEZ ’

CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIQ MENDEZ BARRENECHE Y

OTILIA MARIA MENDOZA LARA identificado con.G:C. 36554632 - °
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PARA REALIZAR ACTIVIDADES EN LA UNIDAD TRASFUNCIONAL DEL AREA
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| MENDEZ BARRENECHE. < » s

e

1,0

e Do

il

B

NOVEREDEL SUPERVISOR: | OLA €k

TRl e,
E Jir .

ORI

El contrato se encuentra debidamente legalizado: Sl

1. :
2. El contratista autorizé que los impuestos que debe cancelar, pafa"f"a Jegaliza
descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del.infoEms

-y

3. Que el contratista presentd satisfactoriamente las obligagiones co

el informe anexo y en su respectiva carpeta contractual: Sl T

atista da cumplimiento a sus obli%aciones frente a;10s:
o exige el articulo 50 de laLey 789 de 2002: SI'
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OTILIA MARIA MENDOZA LARA

36554632

CARRERA 12 #18-122 CONDOMINIO PALMA REAL BLOQUE 5 APTO 903
3182167812

) OTIMENLA@HOTMAIL.COM

W

DATOS PERSONALES

2026-02-26
JOTILIA MARIA MENDOZA LARA |
). ;' ;ig, [36554632

=CION |CARRERA 12 #18-122 CONDOMINIO PA, TELE
2 ORREO ELECTRONJC. i T OTIMENLA@HOTMAIL COM

*"”‘F’e‘cha de’ Dslugenclamlento.

-, | CD20260531 | |

' JPRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES COMO BACTERIOLOGO
PARA REALIZAR ACTIVIDADES EN LA UNIDAD TRASFUNCIONAL DEL AREA

DE CONSULTA EXTERNA DE LA E.S.E HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO

MENDEZ BARRENECHE.
|- RP: [400 | CDP: |2 |.FECHAINICIO: [2026-01-14 | FECHA FINAL:  ;]2026-02-28 |
L 1/VALOR'CONTRATO:, /| 8.000.000,00 |} . VALORAPAGAR:: . ; i §|4.000.000,00 |

) CONSIGNAR;[BANCOLOMBIA  [¥TIPG.DE CUENTA! 7 1]45015283948
[CDP “ADICION: [N/A [ RP-ADICION: -[N/A | VALOR ADICION: ~ *-&F | |
(= PERIODO OBJETO DE COBRO: _[Febrero |

OTILIA MARIA MENDOZA LARA
C.C. 36554632 expedida en SANTA MARTA

|
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mﬁ Pt CODIGO: GJC23F
, PB ) VERSION: 003
FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO FECHA DE ULTIMA REVISION:
1 2210812024
e PAGINA 1 de 1

CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y

OTILIA MARIA MENDOZA LARA

CON C.C N° 36554632
IACION GENERAL DEL CON(TR,A'!'O’DE PRESTACION DE gsﬁqggps; o,

[T

PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES COMO BACTERIOLOGO PARA REALIZAR ACTIVIDADES EN LA UNlDAD -

OBJETO DEL CONTRATO: TRASNFUSIONAL DEL AREA DE CONSULTA EXTERNA DE LA E.S.E HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE o
0020260531 DE FECHA INICIO L 14//11”2026 _ x
by ) TV e 1 N EL PERIODO bE ACUERDO CON EL OBJETO YLAS OBL_IGAC! Oj’ éﬁ%“%ﬁ@?%
ngv i %»j;i g s X /(’u € l::zze;jl ﬁtlargphere"ntescon I?s aicﬁvidades especificas 'del ;:»b “ h«%
1 Realice los controles internos y externos de la unidad transfusional.
2 Revise los hemocomponentes en stock y en reservas para gue no se venzan.
3 Realice pruebas cruzadas y transfusiones de hemocomponentes sanguineos.
4 Diligencie el formato IH del sihevi.
5 Realice pedidos de Hemocomponentes sanguineos a fos bancos proveedores los fines de semana y horario nocturno. .
6 Diligencie los difierentes formatos y etiquetas que hacen parte de la trazabilidad del componente.
7 Realice el rechequeo de cada unidad que llego del banco proovedor para confirmar su grupo sanguineo.
8 Registre las temperaturas en las diferentes areas.
9 Utilice adecuadamente los elementos de proteccion personal. v
10 Registre en slstema de compronet el retorno de las bolsas vacias. _

ﬁ%% edr s o0t . IN.INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL - L

No. DE PLANILLA: 9498406718 OPERADOR: APORTES EN LINEA :
CONCEPTOQ DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO

SALUD: SANITAS 6/2/2026 218.900

PENSION: PROTECCION

RIESGOS LABORALES: i POSITIVA 6/2/2026

s ﬂ&”;; IRt g WEE e e IV.DECLARACIONES DEL CONTRATISTA e

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, page del cual anexo copia simple.
3.- Que autorizo los 1mpuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasién al sefalado contrato
7 'w;%’%é ETAK o

sy

Anexar evidencias fotograficas y/o documentales que soporten las actividades realizadas en el periodo correspondiente ]
FIRMA DEL CONTRATISTA: s Moo b

N°. IDENTIFICACION: ‘36554632
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DATOS GENERALES DEL APORTANTE

T,

Exonerado SENA e

ICBF -
No

¥

Teléfono

1111111

Ciudad-Departamento

SANTA MARTA-MAGDALENA

Direccion

CLL 12N. 18 - 122BLQ5

APT 903

Sucursal Principal

PRINCIPAL

Clase Aportante

INDEPENDIENTE

Razon Social

MENDOZA LARA OTILIA MARIA

Pago

Valor

$261,600

Dias Mora

Banco

Fecha

Pago

2026/02/06 | BANCOLOMBIA

Limite

2026/02/09

Tipo
Planilla

Clave

Planilla

9498406718

Pago

43112475

dv

Identificacion

CC 36554632

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION

Periodo

Salud

2026-01

Pension

2026-01

RESUMEN DE PAGO
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$0

$42,700

1)

ARL (ADMINISTRADORAS

$0°
$0

S0

$42,700
$218,900

860,011,153 6 -

14-23

POSITIVA COMPARIA DE SEGUROS

EPS (ADMINISTRADORAS: 1)

$218,900

$0

$218,900

$0

$218,900

6

800,251 ,440

EPSOOS

SANITAS
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#ogoté, 29 de febrero de 2024

Sefior(a): - -
OTILIA MARIA MENDOZA LARA

CC 36554632 : .

CRA 12 NO 18-122 PALMA REAL bl 5 AP 903 .

Telefonio 3182167812 !
SANTA MARTA, MAGDALENA - .

s

Leciba un cordial saludo,

’

En Protstcién estamos con usted para guiarlo en cada paso del camine hacia la materializacidn de sus metas.

>

lyesc de realizar el andlisis de su cuenta individual, reconocemos’ la prestacién subsidiaria de Devolucic
Saldos* como respuesta al tramite que usted adelantd con nosotros; esta definicion se da luego de conside
comgmcadén donde usted manifiesta kla imposibilidad de seguir cotizando para completar el capital e
parz financiar una pensibn o para legar a cumplir ,el nimero de -semanas para adquirir el derecho -
Garantfa de Pensién minima. .

El valor del pago que usted recibird seri informado en el momento dé la aceptacién de la devolucidn de
{Ver anexo 1 Pasos a seguir), va que este podrd variar de acuerdo ‘con la rentabilidad que se presente ..
fonde entre la fecha de esta comunicacidn y el momento del pago. No obstante, lo invitamos, a manten
saldo en la cuenta individual de ahorro pensional y a continuar cotizando para_ acceder a la Garantia
Pensién Mifima reglamentada por el asticulo 65 de la Lley 100 de 1993 y articulo 3 del Decreto 832 de
cumpliends  los” requisitos es\tablecidés en esta normatividad para tal efecto, que en su cass e
corrasponds 2°336.86 semanas adicionales.

Terga en cuenta gque s en la actualidad usted tiene uma relacién  laboral activa, informarema:
reconocimiento de ésta prestacién a sut empleador.

s
-

En caso de encontrarse en desacuerdo con fla presente Notificacién, usted cuenta con la posibilida
prasentar  solicitud de reconsideracidn, teniendo en cuenta que esta Administradora de Persiones y Ce
es de maturale=a privada.

- -

—— --'vv i 14 -\»,-1 B

La vida' @@ﬁ@ hoy ..
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ACTA FINAL T ULTIMA DE'REVISION:

| 12/12/2024 PAGINA 1 de 1

NO. DEL CONTRATO CD20260531 T

ESE HOSPITAL UNIVERSIT‘JSRIO JULIO MENDEZ
NOMBRE DEL CONTRATANTE BARRENECHE

NOMBRE DEL CONTRATISTA | OTILIA MARIA MENDOZA LARA

NO. DE IDENTIDAD 36554632

PRESTAGION DE SERVIGIOS PROFESIONALES
COMO BACTERIEIX_@GO““* PARA REAFIZAR
ACTIVIDADES EN LA UNIDAD TRASFUNCIONAL
OBJETO DEL CONTRATO | pp) AREA DE CONSULTA-EXTERNA DE LA ES.E

~ HOSPITAL _UNIVERSITARID  JULIO, MENDEZ

BARRENECHE.
VALOR TOTAL DEL
CONTRATO 8000000
El HUJMB cancel
conformidad con el infol
FORMA DE PAGO actividades contracf%ales
certificaciéon de cumpllment expedlda por par:te“del
Supervisor del contrato. ; . & Y e
PLAZO DE EJECUCION Previa legalizacién del contré‘fo sin exceder ef

2/28/2026 o hasta agotat: el valor del contrato~

CcDP 2 8
REGISTRO PRESUPUESTAL _[400 .

FECHA DE ACTA DE INICIO | 1/14/2026

FECHA DE TERMINACION
CONTRATO 2/28/2026

ADICION
CDP DE LA ADICION N/A B
REGISTRO PRESUPUESTAL |\ £
DE LA ADICION .
PLAZO ADICION N/A -
FORMA DE PAGO ADICION | N/A
FECHA DE TERMINACION DE |, ,»
CONTRATO CON ADICION
VALOR ADICION N/A :
VALOR FINAL DEL ‘
CONTRATO 8000000 : :
SUPERVISOR DEL s ;
CONTRATO SUBGERENCIA CIENTIF 3

N

Entre los suscritos, a saber, por una parte, LIZETH PA@LA CARDENAS ZAM RANO,
mayor de edad, identificado(a) con la Cédula de Cludadgnla N°‘1082957906 obrando en
calidad de SUBGERENTE CIENTIFICA, quien actua como’SUPERVISOR del Contrato No.
CD20260531 de 2026; y, por otra parte, OTILIA MARIAM| DOZA LARA mayor;de,f &
identificado(a) con Cédula de Ciudadania N° 36554632* 3 L
reunieron para firmar ACTA DE FINALIZACION del co‘n ato
Por Gltimo, el hospital se declara que no existe emolumen ‘algq
todo concepto respecto de las obligaciones mutuas pacta g
servicios en referencia.

e e A A antariar ee firma por las partes. enﬁa citidad de Santa Marta en el




