"‘:F:’l - Codigo: GJC22F |  Version: 1

. W FORMATO INFORME DE SUPERVISOR

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

CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y
VIRNA GREGORIA SEVILLA SUAREZ identificado con C.C. 26848326

[ Fecha de Diligenciamiento: [2026-04-27 |

I. DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

|— OBJETO DEL CONTRATO: PRESTACION 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.

[ N°CONTRATO:  |CD20261264 | RP: [1921 | CDP: [437 |

[ VALOR TOTAL DEL CONTRATO: [7.800.000,00 | VALOR DE HONORARIOS PERIODO: [2.600.000,00 |

[ FECHA DEL ACTA DE INICIO: _ |2026-03-18 [ FECHADE FINALIZACION: _ [2026-05-31 i

= NOMBRE DEL SUPERVISOR: [LIZETH PAOLA CARDENAS ZAMBRANO h\

[UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: [UNIDAD FUNCIONAL DE ENFERMERIA |
Il. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

[ CDP-ADICION: [NA | RP-ADICION: [NA~ | VALOR CONTRATO CON ADICION: [0,00 ]

Il. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

IV. CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS

1. El contrato se encuentra debidamente legalizado: Sl

2. 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: S

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

4. Que el contratista da cumplimiento a sus obli%acigl%%sdfre;égza Slos aportes al sistema de seguridad social y de
ey e :

parafiscales, tal como exige el articulo 50 de la
Teniendo en cuenta lo anterior, en mi calidad de supervisor doy visto bueno para el respectivo pago correspondiente al

periodo del mes de Abril

V. FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS ACTIVIDADES

LIZETH PAOLA CARDENAS ZAMBRANO
1082957906
UNIDAD FUNCIONAL DE ENFERMERIA
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* VIRNA GREGORIA SEVILLA SUAREZ
26848326

PARQUE DEL BOLIVAR ETAPA | APTO203

3114599051

VSEVILLASUAREZ@GMAIL.COM

DATOS PERSONALES

[ Fecha.de Diligenciamiento:s] 2026-04-27
[ENOMBRES Y-APELEIDOS=E]VIRNA GREGORIA SEVILLA SUAREZ
[E#= ZDOCUMENTO: :|26848326

== DIRECCION: 25| PARQUE DEL BOLIVAR ETAPA [ APTOZETEEEFONG#|3114599051
i JEORREOGEEEETRONICO: |VSEVILLASUAREZ@GMA[L COM

oL U JL__J  JL__]

Mamf‘e’sto ba]o joila gravedadfdel juramento que:en

2025 noxtomare ‘costos y deducciones

FI

{5 NUCONTRATO: i | CD20261264 |
“OBUETO.DELCONTRATO: 7 | PRESTACION 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.
AHIRP24]1921 [E0DP:E 5437 [ZZFECHAINICIO; =1 |2026-03-18 | - :FECHAEINALEH] 2026-05-31 |
[~ ZVALOR CONTRATO;25| 7.800.000,00 ]%gé%?waucm A PAGAR;. 455%| 2.600.000,00 |
['BANCO A'CONSIGNAR: g| BANCO DAVIVIENDA |57 “TIRO:DEICUENTA: [Ahorros  [EENG-CUENTARE| 488414150844

[CBP“AD]CLGJ\MN/A J@;__@PMADICIGNW[NIA ';_j«:‘;f “VALOR ADICION: Sii et |

VIRNA GREGORIA SEVILLA SUAREZ
C.C. 26848326 expedida en PUEBLO VIEJO MAGDALENA
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CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y
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CON C.C N2 126848326 . .. .7

NFQRMAC[ON; GENERAL DEL CONTR‘ATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

MENDEZ BARRENECHE

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. | CD2 02612 64 | DEEECHA DE m'lcio | i /03 /2326*
_ EIN,
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No:DE PLANILLA B ::*tf» OPERADOR. ;
CONCEPTO“"DEL LPAGO. & El.\,IT!DAD_WW = [** FECHA DE PAGO
SALUD:» 7 ARy ) _ WCAJACOPIZ: [~ 20704/2026

‘PENSION: ¥ _ "PGRVENIPP”

) ey

__20/04/2026:

B

20/04/202

aRIESGSHEAﬁORALES:

1.- Que desarrollé las actividades descrltas en el 1nf0rme 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 obhgado a pagar por ocasion al sefialado contrato.

fué“r“ _.co?no unai"de%|as;objagamonesz’d“élwcontrato), ;

Anexar EVldenCIaS fotograﬁcas y/o documentales que soporten las actividades reahzadas en el perlodo
correspondlente
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