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ACTA FINAL

ACTA FINAL DEL CONTRATO NO. CD20262238 DEL 2026

NO. DEL CONTRATO CD20262238
NOMBRE DEL CONTRATANTE ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE
NOMBRE DEL CONTRATISTA URCINA BOLANO GUTIERREZ

NO. DE IDENTIDAD

CC 36564947

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

VALOR TOTAL DEL CONTRATO

SIETE MILLONES OCHOCIENTOS MIL PESOS M/L. ($7.800.000)

FORMA DE PAGO

El HUJMB cancelara al CONTRATISTA en TRES (3) pago equivalente a DOS
MILLONES SEISCIENTOS MIL PESOS M/L ($2.600.000), de conformidad con el
informe de la ejecucidn de las actividades contractuales realizadas, previa
certificacidon de cumplimiento, expedida por parte del Supervisor del contrato.

PLAZO DE EJECUCION

PREVIA LEGALIZACION SIN EXCEDER HASTA EL 31 DE AGOSTO DEL 2006

CDP

No.954

REGISTRO PRESUPUESTAL DE LA
ADICION

REGISTRO PRESUPUESTAL No. 3027
FECHA DE ACTA DE INICIO 16 /JUNIO /2026
FECHA DE TERMINACION CONTRATO [31/AGOSTO/2026
ADICION
CDP DE LA ADICION No.1496
No.4411

PLAZO ADICION

PREVIA LEGALIZACION DEL CONTRATO SIN EXCEDER EL 31 DE SEPTIEMBRE DEL

FORMA DE PAGO ADICION

El HUJMB cancelara al CONTRATISTA en (3) pago equivalente a DOS MILLONES
SEISCIENTOS MIL PESOS M/L ($2,600,000), de conformidad con el informe de la
ejecucion de las actividades contractuales realizadas, previa certificacion de
cumplimiento, expedida por parte del Supervisor del contrato

FECHA DE TERMINACION DE
CONTRATO CON ADICION.

PREVIA LEGALIZACION DEL CONTRATO SIN EXCEDER EL 31 DE SEPTIEMBRE DEL 2026

VALOR ADICION

DOS MILLONES SEISCIENTOS MIL PESOS M/L ($2,600,000)

VALOR FINAL DEL CONTRATO

DIEZ MILLONES CUATROCIENTOS MIL PESOS M/L (10,400,000)

SUPERVISOR DEL CONTRATO

PROFESIONAL ESPECIALIZADO DE LA UNIDAD FUNCIONAL DE CONSULTA EXTERNA,
IAPOYO DIAGNOSTICO Y TERAPEUTICO

Entre los suscritos, EVELYN ROSA GONZALEZ ORTEGA, mayor de edad, identificado (a) con la cédula de ciudadania nimero
36722648 expedida en el Santa Marta (MAGDALENA), obrando en calidad de PROFESIONAL ESPECIALIZADO DE LA UNIDAD
FUNCIONAL DE CONSULTA EXTERNA, APOYO DIAGNOSTICO Y TERAPEUTICO quien actia como supervisor del contrato

CD20262238 por otra parte , URCINA BOLANOS GUTIERREZ

identificado con la cedula de ciudadania No. 36564947 su

condicién de contratista se reunieron para firmar acta de finalizacién de contrato.

Por ultimo, el hospital se declara que no existe emolumento alguno entre las partes y con todo concepto respecto de las
obligaciones mutuas pactadas en el contrato prestacion de servicios en referencia.

Para constancia se firma por las partes, en la ciudad de Santa Marta, en el mes de SEPTIEMBRE del afio 2026

SUPERVISOR,

EV ROSA GONZALEZ ORTEGA

CC 36722648

CONTRATISTA,

U@C(/}?ﬁ !5\ (,(7)06

URCINA BOLANOS GUTIERREZ
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CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y
URCINA BOLANO GUTIERREZ
CON C.C N° 36.564.947
I. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO
OBJETO DEL CONTRATO: MENDEZ BARRENECHE.
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. CD20262238 DE FECHA INICIO 16/6/2026
[TEM Il. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO’\_( LAS OBLI_GACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
(Deben ser coherentes con las actividades especificas del objeto del contrato)
N se rgalizarén Recibo y entregar turno de manera puntual, siguiendo el protocolo establecido, toma de signos vitales a todos los usuarios ,traslado del
gz‘:ir;‘;-j notificar inmediatamente a la Jefe de Enfermeria sobre eventos adversos o incidentes en la atencién y en la asepsia de consultorios y areas de

2 trabajo segln protocolo institucional

3 Serealzd uso racional de insumos, equipos y medios institucionales asignados.

4 Se mantuvo presentacién personal idénea, respetando normas de bioseguridad y atencién humanizada.

5 Se recibio la agenda diaria, verificar asistencia de los usuarios y garantizar su atencién por parte del médico tratante

6 Se realiz6 manejo adecuado de elementos de proteccién personal (EPP) y segregacion de residuos hospitalarios conforme al PGIRHS.

7 Se realiz6 todas y cada una de las actividades que asigno el supervisor del contrato

Il INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: 4666631419 OPERADOR: SOl
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: SALUD TOTAL 14/9/2026 219.600
PENSION: PROTECION 14/9/2026 281.100
RIESGOS LABORALES: POSITIVA 14/9/2026 42.800

IV.DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarrollé 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 ocasion al sefialado contrato.

V. ANEXOS
(Cuando se requiera como una de las obligaciones del contrato)

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

Uning Pelase Guitrers

FIRMA DEL CONTRATISTA:

36.564.947

N°. IDENTIFICACION:




PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

ach o
SO/ i SOPORTE DE PAGO GENERAL f\
Socia " Bancoomeva
( DATOS GENERALES DEL APORTANTE ) DATOS GENERALES DE LA PLANILLA
TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 36564947 | | NUMERO PLANILLA: 4666631419  TIPO DE PLANILLA: LINDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: URCINA BOLANO GUTIERREZ || pER|0pO COTIZACION OTROS MES agosto ANO 2026  PERIODO COTIZACION SALUD: MES agosto ARO 2026
CIUDAD/MUNICIPIO: SANTA MARTA DEPARTAMENTO: MAGDALENA || DiaS DE MORA. 4
DIRECCION: MZ51CASA 15 TELEFONO: 4370105 || FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2026/09/14 NUMERO AUTORIZACION: 9998049882
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y facilitadoras de la act
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO

‘ TOTAL APORTES A PENSION

ADMINISTRADORA ) APORTES VOLUNTARIOS FSP MORA TOTALES

cODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
230201 230201- PROTECCION 1 $ 280.200 $0 $0 $0 $0 $900 $0 $ 280.200 $900 $281.100
SUBTOTALES: $280.200 $ 900 $281.100

TOTAL APORTES A SALUD

INCAPACIDAD POR .
ADMINISTRADORA No. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
. COTIZANTES NUMERO NUMERO . VALOR . VALOR
cODIGO NOMBRE AUTORIZAGION VALOR AUTORIZAGION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS002 EPS002-SALUD TOTAL 1 $0 $0 $0 $218.900 $0 $ 700 $0 $218.900 $ 700 $0 $219.600
SUBTOTALES: $218.900 $ 700 $0 $219.600

TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
, ADMINISTRADORA No. coTizalfES , ' INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
cODIGO NOMBRE NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-23 14-23-POSITIVA COMPARIA DE SEGUROS S.A g $0 $0 $0 $42.700 $42.700 $ 200 $0 $ 42.900
SUBTOTALES: $ 42.700 $ 200 $0 $ 42.900

LIQUIDACION DETALLADA APORTES

DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
% 8 <= PENSION SALUD ARP - CCF SENA ICBF ESAP |MINEDU
No PENTIFICA NomBRES |, 11PO | SUBTIPO | SALARIO | TIPO DE é 2 i 45%0 |6 3/ 3|8 S| €126 ¢ S il VOLUNTARIGS || [NDICADOR 100 9 VALOR| TOTAL 3 CENTRO | roral 19 e TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTEICOTIZANTE| BASICO |SALARIO|S| S| 22 £ | 2 |FRFFO > | > | o | 0| 2| 3 S | 5| & 5N < 2
Sle| i g ADMIN ? IBC [COTIZACION TARIFA | \oObTE | ADMIN ? IBC  |COTIZACION| \ poeo| aporTE | APMIN 2 IBC DE | \pORTE %: ADMIN |\ o R TEAPORTEAPORTEAPORTE APORTE
SIxl*F a SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL = = TRABAJO
1 |cC gﬁ#fENF?REZ :\II\ITDEEPENDIE $ 1.750.905 NO 230201- |30 $ $280.200 $0 $0 $0 $0 Normal $ 280.200EPS002- (30 §  $218.900 $0 $218.90014-23- 30 $ 36564947 |$ 42.700 $0 $0 $0 $0 $0 $0
36564947 ORCINA —— CONTRATO PROTECCI| | 1.750.905 SALUD 1.750.905 POSITIVA 1.750.905
MARIA PRESTACION ON TOTAL COMPANI
DE A DE
SERVICIOS SEGUROS
S.A
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