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‘%:l s . Codigo: GJC22F |  Version: 1
AR Rt S FORMATO INFORME DE SUPERVISOR
JULIO MENDEZ 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:  [2026-05-26 |

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

|

IUNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: l UNIDAD FUNCIONAL DE ENFERMERIA

Il. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

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

P

3:

4.

lll. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

IV. CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS
El contrato se encuentra debidamente legalizado: SI

El contratista autorizo que los impuestos que debe cancelar para la legalizacién del mencionado contrato le sean
descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucion de actividades: S

Que el contratista presentd satisfactoriamente las obliqaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en
el informe anexo y en su respectiva carpeta contractual: SI

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: S|

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

g %}M/@)
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: [2026-05-26 &
| NOMBRES Y APELLIDOS: |[DAGOBERTO OROZCO DIAZ |
| DOCUMENTO: [1079938852

|  DIRECCION: | CALLE 23 # 62C LA FLORIDA | TELEFONO: [3206770129 I
I CORREO ELECTRONICO: |[DAGOOROZCO1996@GMAIL.COM )

Manifiesto bajo la gravedad del juramento que en la declaracion de renta del afo gravable
2025 no tomaré costos y deducciones

DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

| N° CONTRATO: [CD20261241 |

l 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 |

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

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

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

| PERIODO OBJETO DE COBRO: |Mayo |
FIRMA

Db O8L G

DAGOBERTO OROZCO DIAZ
C.C. 1079938852 expedida en PIVIJAY -MAGDALENA
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CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y

DAGOBERTO OROZCO DIAZ

CON C.CN*[1.079.938,852

1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LA E.S.E HOSPITAL
OBJETO DEL CONTRATO: UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE

cnzozmu , DE FECHA INICIO ’ 19/3/2026

CONTRATO DE PRESTACiON DE SERVICIOS PROFESIONALES No.

1 Gmnhee lu mmu oportuna, ouondo se uwm huw los procmmmtm y tnbom pmplas del luxllur de anlemmia en cualquier somdo delaE. S E

- § QObservé y reporte de signos de alarma presentados por sus pacientes

3 Informeé las fallas de material y equipo de servicios, al lider més cercano,

4 Participé en los programas de ensefanza en servicio para desarmollo de personal Proporcionar orientacion al paciente y familiar

5 ‘Gmbcéquehpraslamdeuwldcobpbddcomlowmp‘ con las y descritas en el presenie documento, hswabsudebeushmahsmmudoaldaddowﬂamﬁudmbwmwh

E.S.E Hospital L . Méndez la garantla de los servicios ofrecidos debe permitir que estos mantengan su calidad e idoneidad,

6 Realicé asepsia general semanal y diaria cuando egrese el paciente, registrar en el formato correspondiente.

7 Ol 6, ordené y controlé las lencerias de los servicios a efectos de reposicion de ropas y de vestuario, relaciondndose con los servicios d lavanderla :

8 Realicé una adecuada segregacidn de los elementos de proteccin personal, residuos hospitalarios que se generen de la atencién de los pacientes, de cualquier otro procedimiento y manejo de ropa sucia.

9 Recibl, registré oportunamente los elementos de proleccion personal y cumplir con el correcto uso de estos. Diligenciar correctamente los formatos requeridos en los servicios

10 Desarmolié las actividades definidas de acuerdo a contratacion definido por partes con las agendas establecidas mensuales

1 Realicé notas de Enfermeria a pacientes asignados en los tiempos reglamentados

12 éel del paciente fallecido y entregar al familiar lodas las pertenendias personales del mismo, asegurando que se realice de manera respeluosa y conforme a los procedimientos establecidos

13 Informé a la enfermera y médico del estado de los pacientes relacionados a su competencia.

14 Realicé el seguimiento de la corecta administracién de los medi bajo la ision de la enfermera, ’ el imiento de los y el bienestar del paciente.

15 Realicé todas y cada una de las actividades que asigne el supervisor del contrato y las demas que determine el Gerente, y que se deriven de las necesidades de la E.S.E. i i
No. DE PLANILLA: 6016562696 : OPERADOR: sol
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: PROTEGER EPS <. 19/5/2026 218.000
PENSION: PORVENIR - 19/5/2026 : 280.200
RIESGOS LABORALES: POSITIVA ARL 19/5/2026 :

1-Que lié las actividades 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 contrato.

Anexar evidencias fotogréficas y/o documentales que soporten las actividades realizadas en el periodo correspondiente

DGO oHHE

FIRMA DEL CONTRATISTA: DAGOBERTO OR0ZCO DIAZ

N°. IDENTIFICACION: C. C. 1079938852




PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

SOPORTE DE PAGO GENERAL - o
= Bancolombia
L "DATOS GENERALES DEL APORTANTE DATOS GENERALES DE LA PLANILLA B g . |
SION: CEDULA DE CIUDADANIA  NUME TOENTIFICACION: ;
o BOAL o ey DAGOBERTO ORreoS852 || NUMERO PLANILLA 6016562696  TIPO DE PLANILLA: HINDEPENDIENTES
o AMARTA: OEP) g‘" ANENTO: MABOALENA ;ml%go u%rglz/«mora OTROS MES ARO zm: PERIODO COTIZACION SALUD: MES abril ARO
SANTAMARTA  TELEFONO: 4000000 o 4312325
02- CLASE APORTANTE: ' FECHA PAGO 2026/05/19  NUMERO AUTORIZACION: 3
PRIVADA  ACTIVIDAD ECONOMICA: Comercio al por mayor de computadores, equipo per
INTACION: UNICO
NERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
TOTAL APORTES A PENSION
ADMINIS | e l cOTZACION. | APORTES VOLUNTARIOS I FSP T TOTALES
NOMBRE Je EMPLEADOR COTIZANTE |  SOLIDARIDAD | SUBSISTENCIA | _ COTIZACION FSP APORTES = VALOR PAGADO
301-PORVENIR | 1 | $280.2 $q x| sd sq $ 1.1 sd $ 230, S 1.100 $281.
z 2 s s1.100 et 3281,
TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR
ADMINISTRADORA NG; SAFERIEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
COTIZANTES| NUMERO NUMERO VALOR VALOR
NOMBRE AITORZAGYS VALOR |, torizacion|  VALOR PLANILLA | VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA | DESCUENTO VALOR PAGADO
C55- PROTEGER EPS SAS 1 I $q | sd | $d $218.900 sd s sd $213.900 s200 sa $219.
- 2 ¥ 3 X ? 5y g s T R X 1 ~ssed sd “$219.;
Qltla 7 d I
A2 i ST o >
TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES ;
ADMINISTRADORA i No. I - INCAPACIDAD IRP T SALDO A FAVOR | LIQUIDACION TOTALES
T NOMBRE 1 [NUMERO AUTORIZACION VALOR [PAGO A OTROS RIESGOS| PLANILLA T VALOR 1 COTIZACION | APORTES | WIORA |_ocescuento |
114-23-POSITIVA COMPARIA DE SEGUROS S.A | 1 [ S 1 sa $ 42.700 $ 42700 S 200 sa
T 3 = = S 42700 s 200 3a

LIQUIDACION DETALLADA APORTES

3 ° o< g “PENSION PR
e e g3z | K e i < s v o & ;apo’mss§
SUBTIPD | SALARIO 2 =
~ m;umgégg 2 #.~5§=§ %123 § FELR: 1Y Be v:;wm| AP
HES soL ESPECIAL
i D PP 2 y's
T OLPOOE 3K NO S S 280. S0 cmmsqP wasqs” ©Sq  Nomal
: NTE 1750905
OBERT [CONTRATOD g
= 5
[SERVICIOS

VALOR
ADRES

$218.900

sq

USUARIO: SOl CC1079838852
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ACTA FINAL

ACTA FINAL DEL CONTRATO NO. CO20261241 DEL 2026

NO. DEL CONTRATO

NOMBRE DEL CONTRATANTE

NOMBRE DEL CONTRATISTA

NO. DE IDENTIDAD

C020261241 LFL 2040

‘gg’{ﬁagm‘“f""u UHIVERSITARIO JULIO MENGEZ BARRENECHE

morrv  DIAZ DAGODERTO

1079038852

PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION COMO AUXILIAR DE
ENFERMERIA PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LA ESE

| OBJETO DEL CONTRATO HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE

VALOR TOTAL DEL CONTRATO SIETE MILLONES OCHOCIENTOS MIL PESOS MA.. (37,800 000)

FORMA DE PAGO E) HUIMB cancelarh sl CONTRATISTA 3 cuotals), por valor de DOS MILLONES
SEISVIENTOS MIL PESOS MAL. ($2.600.000), de conformicad con ef informe da i3
cjocucidn de las actividndes contractualen reakzadas, provis cortificacién ce
cumplimients expad da por parte del Supecsisor del contraio

PLAZO DE EJECUCION Provia legalizacién del contrato sm exceder 31 de MAYO ce 2026.

coP 437

REGISTRO PRESUPUESTAL 1978

FECHKA DE ACTA DE INICIO 19 DE MARZO DE 2026

FECHA DE TERMINACION CONTRATO 31 DE MAYO DE 2026

ADICION

COP DE LA ADICION NA

REGISTRO PRESUPUESTAL DE LA ADICION NA

PLAZO ADICION NA

FORIA DE PAGQ ADICION NA

FECMA DE TERMINACION DE CONTRATO CON

ADICION. : NA

VALOR ADICION ©. + NA

VALOR FINAL DEL CONTRATO NA

SUPERVISOR DEL CONTRATO ‘suncsasme CIENTIFICA

Entre los suscntos, LIZETH CARDENAS ZAMBRANO mayor ce edad, »denuﬁcado(a! .con la cédula de
ciudadania nimero CC.1. 082.957.906, expedida en Santa Marta, obrando en calidad’ dc SUBGERENTE
CIENTIFICA, quien actia como supervisor dol contralo CD20261241 por otra parta ORGZCO Db\z DAGOBERTO,
identficado con 1a cedula de crudadania No, 1079338852 en su condicidn de contratista so (eumemn para firmar

acta de finalizacdn de contrato.

Por (lumo el hospital'se declara que no existe emolumento alguno entre las partes y con todo concepio
respecto do las obligaciones mutuas pactadas en ef contralo prestacion de servicios en referencla.

Para constancia se firma por las partes, en 1a ciudad de Santa Marta on el mes de MAYO del aito 2026,

SUPERYISO

CC. 1.082.957,906

Pr ¢ Albs
hdcrnw ; st stlve Entermolia

p=lo

CONTRATISTA, S
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OROZCO DIAZ DAGOBERTO
1079938852




