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CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y
MAILYN SMARITH HERNANDEZ ZABALETA identificado con C.C. 57464320
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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.
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El contrato se encuentra debidamente legalizado: Sl

El contratista autorizé que los impuestos que debe cancelar para la legalizacién del mencionado contrato [e sean
descontados del valor a cancelar como consta en Ia declaracion del informe de ejecucion de actividades: Sl

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

Que el contratista da cumplimiento a sus obligacicnes frente ?SI?S aportes al sistema de seguridad soclal y de

parafiscales, tal como exige el articulo 50 de la Ley 789 de 2002:

“TUFITT ARTURO ATUNES CELEDON
85455393
UNIDAD FUNCIONAL DE QUIROFANGS Y TOCOFANOS
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CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHEY

MAYLIN HERNANDEZ ZABALETA

: |PRESTACION DE SERVICI
;|ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE.
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No. DE PLANILLA: 8458274453 OPERADOR; APORTE EN LINEA
CONGCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: SALUD TOTAL 05/02/2026 $ 179.800
PENSION: PROTECCION 05/02/2026 230.100

RIESGOS

1.- Que desarolld les actividades descritas en el Informe anexo, dentro del periodo de cobro.
2.- Que realicé & pago de |a Seguridad Social por el valor que exige la Ley, pago del cual anexo copla simple.
3.- Que autorizo los Impuesios a que estoy obligade a pagar, por ocasion al sefialado contrato
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AAPANTAMANTS . MANAA LA

ACTA FINAL.DEL CONTRATO NO, CD20260199 DEL 2026

NOQ. DEL CONTRATO €D20260189 DEL 2026

NOMBRE DEL CONTRATANTE ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE
NOMBRE DEL CONTRATISTA MAILYN SMARITH HERNANDEZ ZABALETA

NO. DE IDENTIDAD | 57484320 )

PRESTACICN DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTIQN COMO AUXILIAR DE
ENFERMERIA PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES ENLAE.SE

OBJETQ DEL CONTRATO HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE
VALOR TOTAL DEL. CONTRATO CINCO MILLONES DOSCIENTOS MIL PESOS M/L. ($5.200.000)
FORMA DE PAGO E1 HUJMB cancelars al CONTRATISTA (2) cuota(s), por valor de DOS MILLONES

SEISCIENTOS MIL PESOS M. {52.600.000), de conformidad con el informe de la
elecucién de las aciividades contractuales reallzadas, previa carlificacién de
cumplimiento expedida por parte del Supsrvisor del contrato

PLAZO DE EJECUCION Previa legalizacién del contrato sin exceder 28 de FEBRERO dg 2026.
CDP 2
REGISTRO PRESUPUESTAL 65
FECHA DE ACTA DE INICIO 7 DE ENERO DE 2028
FECHA DE TERMINACION CONTRATO 28 DE FEBRERO DE 2026
ADICION
CDP DE LA ADICION N/A '
REGISTRO PRESUPUESTAL DE LA ADICION NIA
PLAZO ADICION N/A
FORMA DE PAGO ADICION N/A
FECHA DE TERMINAGION DE CONTRATO CON
ADICION. NA
VALOR ADICION - NIAP 2,
VALOR FINAL DEL CONTRATO /AL ®
SUPERVISOR DEL CONTRATO . PROFESIONAL ESPECIALIZADO UNIDAD FUNCIONAL DE QUIROFANOS Y
Va ‘roc‘SEANa’s"

Entre los suscritos, TUFITH ARTERO AT!Z%IES CELEDON, mayor de edad, idenfificado(a) con la cédula de
cludadania nimero CC.85A55.3§3 expedida en Santa Marta, obrando en calidad de PROFESIONAL
ESPECIALIZADO UNIDAD FUNCIOﬁ‘AJa'BE QUIROFANOS Y TOCOFANOS, quien actiia como supervisordel
contrato CD20260199 ﬁ'gzgtg;a parte MAILYN SMARITH HERNANDEZ ZABALETA, Identificado con la cedula de
cludadania Mo, 5746432%}%@ndic!6n de contratista se reunleron para firmar acta de finalizacién de

contraio,

Por iltimo ospital seydeclara que no existe emolumento alguno entre les partes y con todo concepto

respecio de’lag llgaciones mutuas pactadas en el contrato prestacién de servicios en referencia.
consta: cia ‘8@ firma por las partes, en {a ciudad de Santa Marta en el mes de FEBRERO del afio 2026.

Paﬁ‘ % CONTRATISTA,
W %amlbo%

TUE'ITH ARTURO ATUNES CELEDON MAILYN SMARITH HERNANDEZ ZABALETA

57464320
Profa | strativo Enfermeria




