Caodigo: GJC22F ! Version: 1

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

CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y
DAGOBERTO OROZCO DIAZ identificado con C.C. 1079938852

[ Fecha de Diligenciamiento: _|2026-04-27 ]
1. DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

|—_ OBJETO DEL CONTRATO: PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION COMO AUXIL!AR‘
DE ENFERMERIA PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LA

E.S.E HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE.

[N CONTRATO: | CD20261241 | RP:  [1978 | CDP: [437 j
[ VALOR TOTAL DEL CONTRATO: [7.800.000,00 | VALOR DE HONORARIOS PERIODO: |2.600.000,00 |
[ FECHA DEL ACTA DE INICIO: _ |2026-03-19 [ FECHA DE FINALIZACION: | 2026-05-31 ]
[ NOMBRE DEL SUPERVISOR: [LIZETH PAOLA CARDENAS ZAMBRANO |

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

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

N
b/

lll. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

IV. CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS

1. El contrato se encuentra debidamente legalizado: S|

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 e contratista presenté satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en
¢l informe anexo y en su respectiva carpeta contractual: S

4. 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: Sl

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 ACTNIDADES

0k
LIZETH PAOLA CARDENAS ZAMBRANO
1082957906

UNIDAD FUNCIONAL DE ENFERMERIA
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DAGOBERTO OROZCO DIAZ
1079938852

CALLE 23 # 62C LA FLORIDA
3206770129
DAGOOROZCO1996@GMAIL.COM

CUENTA DE COBRO

DATOS PERSONALES

Fecha de Diligenciamiento: |2026-04-27
NOMBRES Y APELLIDOS: |DAGOBERTO OROZCO DIAZ

|
|
|
[ DIRECCION: _ |CALLE 23 #62C LA FLORIDA [ TELEFONO: 3206770129
|

DOCUMENTO: |1079938852
CORREO ELECTRONICO: |[DAGOOROZCO1996@GMAIL.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: |CD20261241

[ 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.

[ RP: [1978] CDP: [437 | FECHAINICIO: [2026-03-19 [ FECHAFINAL: [2026-05-31 |

[ VALORCONTRATO:  [7.800.000,00 | VALOR A PAGAR: [2.600.000,00 |

| BANCO A CONSIGNAR: | DAVIVIENDA [ TIPODE CUENTA: [Ahorros | No.CUENTA: [117100114422

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

| PERIODO OBJETO DE COBRO: | Abril |
FIRMA

'@Oéoly :L oLl O

DAGOBERTO OROZCO DIAZ
C.C. 1079938852 expedida en PIVIJAY -MAGDALENA




‘ﬁ [
JVB VERSION: 003
1 FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO FECHADEULTIMAREVISION:

i i 2210812024

moﬁm PAGINA 1 de t

CELEBRADO ENTRE LA E.3.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y
DAGOBERTO OROZCO DIAZ
conc{ 1.079.938.852
L1NFORIIAB|0N:G§NERAL IJEI.GONT]EATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
PESTACION DE SERVICIOS DE APOYQ A LA GESTION COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LAESE HOSPITAL

OBJETO DEL CONTRATO: UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE

DE FECHA INICIO

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES Mo.

CD20261241

19/03/2026

1 Garanice la presenca oporiuna, cuando se requiern hacer los procedimeentos ¥ isbores propias del auxliar de enfermana en cuskuer servcio de b ESE

2 Observd.y reporie do signos de alamna proseniados por sus pacenies

Informa las falas de material  equico de sarvicos,  Iider mas cercana.

3
4 Parficipé #n los programas de snsafianza en senvico para desamolo de personal Proportionar orientaciin af pacente y lamilar

Garanicé que b prestacidn de senico obielo del contralo. umplan esinclamenie
ESE Hospital Universitario Julio Méndar Bamsneche, Adcionpimente la garantia de los servicos ofecdos dabe peri que esios mantengan sy calisd & donedad

an ks caracleristicas y relerencias descrias en el presenie document, hm-mm:hmamumumhmwh

Realicé asepsia general semanal y diaria cuando ogrese el pacients, registrar an of fomala comespondens,

Mmmmuh PROBCON persanal, Mesiuns ¢ generen de b afsncin Ge ks pacientes, e cuaiguier oo procedimeent y maneio de ipa Suca.

5

6

7 WMymﬂum&nmamamwmyum.mWumam
8

9

Rscibi, registré oporiunamente los alsmentos de proeccidn personal y cumplr con of carmectn Uso ¢ estos Diigenciar correctements los. Tormatos requeridas en los sanicos

10 Desarmob s achdases efnicas 3o acuerdd a coniralacién cufnido pa paries 2o las agendas estabincidas mensiales

1M Realich notas do Enfrmaria a pacientes asignados sn los tampos regiamentadios

12 Prepare ol cuarpo del podents falecido y enregar f famiir lodas Las perianencias pearsonales del mismo, assgurando que se realice de manera respeluoss § coniome 3 ko progedimisntos esiabieciios

13 Thiormd & a enfermara y médics da aetadn o 1os pacienies ralaconados 3 su compelenc.

14 Muwmmmnhmwhmﬁhubw ol aumpli 3 y &l banastar oel pocienis.

15 RsiﬂhﬂurudlwduIummmdwwmnwmuemkum“uﬁwimmnummdlhmmﬁhE.!E.

6012918321

No. DE PLANILLA: | OPERADOR: sol
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: PROTEGER EPS 20/04/2026 218.900
PENSION: PORVENIR 2010412026 280.200
RIESGOS LABORALES: POSTTIVA ARL 2000412026 42,700

1.- Que desarrollé las actividades descritas en el informe anexo, dentro del periodo de cobro,
2.- Qua realicé el pago de la Sequridad Social por el valor que exige I2 Ley, pago del cual anexo copla simple.
3.- Que aulorize los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasién al sefalado contralo.

Anexar evidencias fologr ylo

realizadas en el periodo comespondiente

que soporten las

a1y oYailo
DAEBETD ¥

FIRMA DEL CONTRATISTA: DAGOBERTO OROZCO DIAZ

N*. IDENTIFICACION: C. C. 1079938852
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