OBJETO DEL CONTRATO: PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION COMO AUXILIAR‘
LA

‘*‘:l :- . Caodigo: GJC22F
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Do FECHA DE ULTIMA REVISION: 16/01/2024

CAFARATANERN'Y L AN BAL LS

CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y
LESLYE MILENA PONZON ORTIZ identificado con C.C. 1004463565

Fecha de Diligenciamiento: 2026-05-26

l. DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

DE ENFERMERIA PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN
E.S.E HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE.

e ee—

N° CONTRATO:  |CD20261254 1912 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
I NOMBRE DEL SUPERVISOR: | LIZETH PAOLA CARDENAS ZAMBRANO ¥

FECHA DE FINALIZACION: 2026-05-31 I

IUNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: UNIDAD FUNCIONAL DE ENFERMERIA T A

CDP-ADICION: [N/A | RP-ADICION: [N/A | VALOR CONTRATO CONADICION: [0,00 |

3.

4.

|

Il. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

lll. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

IV. CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS

El contrato se encuentra debidamente legalizado: S|

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: Sl

Que el contratista presenté satisfactoriamente las obli?aciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en
el informe anexo y en su respectiva carpeta contractual: S|

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: Si

Teniendo en cuenta lo anterior, en mi calidad de supervisor doy visto bueno para el respectivo pago correspondiente al
periodo del mes de Mayo

V. FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS ACTIVIDADES

LIZETH PAOLA CARDENAS ZAMBRANO
1082957906
UNIDAD FUNCIONAL DE ENFERMERIA

Pagina 1

! Scanned with |


https://v3.camscanner.com/user/download

LESLYE MILENA PONZON ORTIZ
1004463565
MANZANA 6 CASA 10 BOLIVARIANA

3013503202
LESLYEMILEPONZON@GMAIL.COM

SR ot O CUENTA DE COBRO

DATOS PERSONALES

Fecha de Diligenciamiento: |2026-05-26
NOMBRES Y APELLIDOS: [LESLYE MILENA PONZON ORTIZ

DOCUMENTO: 1004463565 o
DIRECCION:  [MANZANA 6 CASA 10 BOLIVARIANA | TELEFONO: |3013503202

CORREOQO ELECTRONICO: LESLYEMILEPONZON@ GMAIL.COM

Manifiesto bajo la gravedad del juramento que en la declaracion de renta del aiio gravable
2025 no tomare costos y deducciones i e |

DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

N° CONTRATO: CD20261254 ; §

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.

[ VALORCONTRATO:  [7.800.00000 | VALORAPAGAR:  [2.600.000,00
[BANGO A CONSIGNARE [BANGOLOVEIA |1 TIPODE GUENTAL T Ahoros [ No GUENTA: [s16782700]
'CDP - ADICION: [/A__ | RPADICION: [VA | VALORADICION: ____[0,00

—

PERIODO OBJETO DE COBRO: Mayo

FIRMA

Z«?S , Lff? Qy)éoﬂ .
LESLYE MILENA PONZON ORTIZ
C.C. 1004463565 expedida en SANTA MARTA
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FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO

CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE
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OBJETO DEL CONTRATO: : |

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. CD20261254
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Informar las fallas de material y equipo de servicio al lider mas cercano I LwE S

Paticipar en los programas de ensefianza en servicio para desarrollo del personal, proporcionar orientacion al paciente y al familiar
Garantizar que |a prestacion del servicio objeto del conrato cumplan estrictamente con las caracteristicas y referencias descritas en el presente documento, las cuales se deben ajustar a las normas de calidad de conformidad con lo establecido
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10 | Desarrollar las actividades definidas deacuerdo a contratacion por partes con las agendas establecidas mensuales
11 [Reallzar notas de enformeria a pacientes asignados en los tiempos reglamentados
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13 Informar a la enfermera y medico del estado de los pacientes reaicinados a su competencia *
T Ao )
14 Realizar ¢l seguimiento de la comecta administracion de los medicamentos bajo la supervision de la enfermera, garantizado el cumplimiento de los protocolos estblecidos y el bienestar del paciente
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las demas que determine el Gerenle y que se deriven de las necesidades de la ESE
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4649228181 SRNELR
ENTIDAD FECHA DE PAGO I VALOR PAGADO
SALUD TOTAL 19/05/2026 ; 218,900
PORVENIR 19/05/2026 280,200

POSITIVA 19/05/2026 i 42,700
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1.- Que desarrollé las acividades descritas en el informe 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 obligado a pagar, por ocasién al sefialado contralo.
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Anexar evidencias fotograficas ylo

documentales que soporten las actividades realizadas en el periodo corespondiente
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LESLYE MILENA PONZON ORTIZ
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES g
- 0 O ~ ~ ] | 1
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Comercio al por mayor de computadores, equipo per

APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA) , : NO
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