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N FORMATO INFORME DE SUPERVISOR
JULIO MENDEZ FECHA DE ULTIMA REVISION: 16/01/2024
BARRENECHE

CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y
ROSIRIS ROSARIO DIAZGRANADOS MARQUEZ identificado con C.C. 36555341

" [ Fecha de Diligenciamiento: -~ |2026-05-26 |
‘ © ' 1'DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DEPAGO =~ ' rﬂ

=t

[ OBJETODEL CONTRATO:  |PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION COMO AUXILIAR
DE ENFERMERIA PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LA

el E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE.
| N°CONTRATO: |CD20261715 | = RP: ~ [1770 [~ cop: ~  [437 |
[ VALOR TOTAL DEL CONTRATO: _ [7.800.000,00 | VALOR DE HONORARIOS PERIODO; . | 1.820.006,00 |
|  FECHA DEL ACTADE INICIO:  [2026-03-13 | FECHA DE FINALIZACION: | 2026-05-31 j
[ NOMBRE DEL SUPERVISOR: ' i, " -:|EVELYN ROSA GONZALEZ ORTEGA |

{UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES:| UNIDAD FUNCIONAL DE CONSULTA EXTERNA APOYO
DIAGNOSTICO Y TERAPEUTICO

' I.MODIFICACIONES CONTRACTUALES ==~ %
[ CDP-ADICION: JN/A [ RP-ADICION: [N/A [~ VALOR CONTRATO CON ADICION: . ]0,00 |
" IlVERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS =

PRESENTA 1 DIA DE MORA EN LA PLANILLA DE LA SEGURIDAD SOCIAL MES DE ABRIL

PRESENTA INCAPACIDAD MEDICA DESDE EL14 DE MAYO AL 28 DEMAYO 2026.

. v.CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS
El contrato se encuentra debidamente legalizado: Sl

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: SI

1
2
3. Que el contratista present6 satisfactoriamente las obli?agilones contractuales, los cuales pueden ser verificados en
4

el informe anexo y en su respectiva carpeta contractua

Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones 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 bliend para el respec
periodo del mes de Mayo T G I A 4 B

* V.FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO €

EVELYN ROSA GONZALEZ ORTEGA
36722648
UNIDAD FUNCIONAL DE CONSULTA EXTERNA APOYO DIAGNOSTICO Y TERAPEUTICO
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