FORMATO INFORME DE SUPERVISOR

FECHA DE ULTIMA REVISION: 16/01/2024

CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y
KATIANA PAOLA MELCHO identificado con C.C. 57465955

R TORREGROZA i
Fecha de Diligenciamiento: 2026-04-27

|. DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION COMO AUXILIAR
DE ENFERMERiA PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENC!ALES EN LA

£.S.E HOSPITAL UN|VERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE.

2.600.000,00

FECHA DEL ACTAD
DEL SUPERVISOR: |ZETH PAOLA CARDENAS ZAMBRANO

L
ECUCION DE ACTIVIDADES: UNIDAD FUNCIONAL DE ENFERMERIA

| MODIFICACIONES CONTRACTUALES

CON ADICION:

i VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

. CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS

1. Elcontrato se encuentra debidamente legalizado: Sl

2. El contratista autorizd que 108 impuestos que debe cancelar para la legalizacion del rnencionado contrato le sean
descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucion de actividades: SI

3. Queel contratista presento satasfactoriamente las Dbli%aciones contractuales, 108 cuales pueden ser verificados en
ol informe anexo y en su respectiva carpeta contractual: Sl

Que el contratista da cumplimiento @ SUs obligaciones frente a los aportes al sistema de segurida i
paraflsca'.es. tal como exige el articulo 50 dela ?.ey 789 de 2002: S| ; guridad social y de

Teniendo en cuenta lo anterior, €n mi calidad de supervisor doy visto bueno para ol respectivo pago correspondiente al
periodo del mes de Abril

o

V. FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS ACTIVIDADES

LIZETH PAOLA ARDENAS AMBRANO
1082957906
UNIDAD FUNCIONAL DE ENFERMERIA
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KATIANA PAOLA MELCHOR TORREGROZA
57465955

KRA 21 # 29D - 103 BULEVAR DE LAS ROSAS
3146676455

KATIANAPAOLAM@GMAIL.COM

CUENTA DE COBRO

DATOS PERSONALES
Fecha de Diligenciamiento: 12026-04-27 R
NOMBRES Y APELLIDOS: |KATIANA PAOLA MELCHOR TORREGROZA ]

~ DOCUMENTO: ___ [57465955 =
[ DIRECCION: _ [KRA21#29D-103 BULEVAR DE LAS R TELEFONO: 3146676455 |

-

CORREO ELECTRONICO: KATIANAPAOLAM@GMAIL.COM B

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

DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

=T

N° CONTRATO: cD20261297 L

E OBJETO DEL CONTRATO: PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION COMO AUXILIAR ‘I
STENCIALES EN LA

|DE ENFERMERIA PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASI
LE;S.E HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE. |

[ RP:_[2009] CDP: |437 FECHA INICIO:  [2026-03-19 FECHA FINAL: _ |2026-05-31

VALOR CONTRATO: __ |7.800.000,00
BANCO A CONSIGNAR: TIPO DE CUENTA:

CDP - ADICION: NA | VALOR ADICION:
PERIODO OBJETO DE COBRO: Abril

[

VALOR A PAGAR: 260000000 ‘

|
No. CUENTK7B@58@1

| Ahorros

o.gor

-
1
N

KATIANA PAOLA MELCHOR TORREGROZA
C.C. 57465955 expedida en SANTA MARTA




i ‘ FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO
i | AGH |

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

KATIANA PAOLA MELCHOR TORREGOZA

CON C.C N° 57.465.955
1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

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

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. CD20261297 I DE FECHA INICIO _19/03/2026

II. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE AGUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO

ITEM (Deben sar coherentes con las actividades especificas del objeto del contrato}
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111 INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
T
No. DE PLANILLA: | 4648403883 | oPERADOR: SO ]
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO \ VALOR PAGADO J
SALUD: MUTUAL SER 22/04/2026 | 218.900 o
IPENSION: COLPENSIONES | 22/04/2026 \ = 280200
RIESGOS LABORALES: POSITIVA 22/04/2026 42.700 o
IV.DECLARACIONES DEL CONTRATISTA
H e desarrollé 1as actividades descrias en el informe anexa, dentro del periodo de cobro. o o
- Que realicé el pago de la Sequndad g 2 5 3l 2
(Cuanda se requlera como una de Ias obligaciones del contrato) S
Anexar evidencias fotograficas y/c dncumentales que soporten las actiyidades realizadas en el odo gorregpandiente

FIRMA DEL CONTRATISTA: 1 % &&Aﬂ y " r I

N, IDENTIFICACION: ! 57.465.955
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