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FECHA DE ULTIMA REVISION: 16/01/2024

CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y
DANIELA ISABEL ARANGO CAMPO Identificado con C.C. 1083027564

[ Fecha de Diligenciamiento:  [2025-03-27

I. DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

L OBJETO DEL CONTRATO: PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES COMO ENFERMERA (O)
PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LA E.S.E HOSPITAL

UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE.

[ N°CONTRATO:  |CD20251147 | RP: [1359 | CDP: [2 |
[ VALOR TOTAL DEL CONTRATO: _ [9.300.000,00 [ VALOR DE HONORARIOS PERIODO: [3.100.000,00 |
[ FECHADEL ACTADE INICIO:  |2025-01-31 [ FECHADE FINALIZACION:  |2025-03-31 ]
| NOMBRE DEL SUPERVISOR: [NINA VANESSA DIAZ ACOSTA |
[UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: [ UNIDAD FUNCIONAL DE ENFERMERIA |

‘ Il MODIFICACIONES CONTRACTUALES
[CDP-ADICION: [WA | RP-ADICION: [WA | VALOR CONTRATO CONADICION: [0.00 ]

lll. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

. .. IV. CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS
1. El contrato se encuentra debidamente legalizado: S|
2. 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 i

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

4. Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de seguridad social y de |
parafiscales, tal como exigep el artlculo 50 de la %ey 789 de 2002: S| 9 y |

Teniendo en cuenta lo anterior, en mi calidad de supervisor doy visto bueno para el respectivo pago correspondiente al |

periodo del mes de Marzo : , : c ‘

V. FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS ACTIVIDADES
?

NINA VANESSA DIAZ ACOSTA
36727527

UNIDAD FUNCIONAL DE ENFERMERIA
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DANIELA ISABEL ARANGO CAMPO

11083927564
MANZANA 28 CASA 19 EL PARQUE

13052830053
DANIARANGOCAMPO@GMAIL.COM

CUENTA DE COBRO |

DATOS PERSONALES
[ Fecha de Diligenciamiento: [2025-03-27 ; |
| NOMBRES Y APELLIDOS; |DANIELA ISABEL ARANGO CAMPO ; |

<
[ DOCUMENTO: [1083027564 i ) l
[ DIRECCION: [MANZANA 28 CASA 19 EL PARQUE | TELEFONO: [3052830053 ) i
I3 CORREO ELECTRONICO: | DANIARANGOCAMPO@GMAIL.COM ) !
Manifiesto bajo la gravedad del juramento que en la declaracion de renta del afio|gravable
2024 no tomaré costos y deducciones ‘ i
DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO ' d
| N° CONTRATO: |cD20251147 ? i)
[___OBJETO DEL CONTRATO: __|PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES CONGO ENFERMERA (0)

PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LA E.S.E[HOSPITAL !
UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE. | P

| _RP: [1359] CDP: [2 | FECHAINICIO: [2025-01-31 | FECHAFINAL | 2625-03-31 |
| VALOR CONTRATO: _ [9.300.000,00 [ VALOR A PAGAR: ]3.100.000,60 | !
[ BANCO A CONSIGNAR: [ DAVIVIENDA | TIPODE CUENTA: [Ahorros | No. CUENTA: [055048845096925 )
[ CDP - ADICION: [NA__ | RP - ADICION: [NA T VALOR ADICION: [0,00] ] i:
[ PERIODO OBJETO DE COBRO: [Marzo | ] ‘

FIRMA

Pl A,

DANIELA ISABEL ARANGO CAMPO
C.C. 1083027564 expedida en SANTA MARTA
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
Pase SOPORTE DE PAGO GENERAL f\
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[ DATOS GENERALES DEL APORTANTE DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 1083027564 | | NUMERO PLANILLA: 4596668570  TIPO DE PLANILLA: LINDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: DANIELA ISABEL ARANGO CAMPO | | pER|0DO COTIZACION OTROS MES febrero ANO 2025 PERIODO COTIZACION SALUD: MES febrero ANO 2025
CIUDAD/MUNICIPIO: SANTA MARTA DEPARTAMENTO: MAGDALENA || Dins DE MORA: 8
DIRECCION: MANZNA 18 CASA 19 URB  TELEFONO: 9999999 || FECcHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2025/03/25 NUMERO AUTORIZACION: 9992117701
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE  CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Comercio al por mayor de computadores, equipo per
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
230301 230301-PORVENIR 1 $227.800 $0 $0 $0 $0 $1.200 $0 $227.800 $1.200 $229.000
SUBTOTALES: $227.800 $1.200 $229.000
TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR )
ADMINISTRADORA \o. ENEERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
. COTIZANTES NUMERO NUMERO . VALOR . VALOR
cODIGO NOMBRE AUTORIZACION VALOR AUTORIZACION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS037 EPS037-NUEVA EPS 1 $0 $0 $0 $178.000 $0 $900 $0 $178.000 $ 900 $0 $178.900
SUBTOTALES: $178.000 $ 900 $0 $178.900
TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA No. COTIZAMRES 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. 7, $0 $0 $0 $34.700 $34.700 $ 200 $0 $34.900
SUBTOTALES: $34.700 $ 200 $0 $34.900

LIQUIDACION DETALLADA APORTES

DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
% 8 <= PENSION SALUD ARP - CCF SENA ICBF ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO | TIPO DE % § % % o|FlWwaolx a | =]z 2| w| I O |al k| a 5 FSP OAPORTESO INDICADOR 5 S CENTRO 3
Ne . NOMBRES . S|Zzlo5|z|WUo<CoCO] @ | 9| J| 0| 0| = < |12 Q| O y VOLUNTARIOS TOTAL O - .|VALOR| TOTAL ) TOTAL || IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTE|[COTIZANTE| BASICO [SALARIO S| X|FHFHQO S| > 0| 0| =] 3 S | > | = i
9 i i g ADMIN ? IBC [COTIZACION TARIFA APORTE ADMIN ® IBC |COTIZACION ADRES| APORTE ADMIN ® IBC DE APORTE %: ADMIN APORTEAPORTEIAPORTEAPORTEAPORTE
SIxl*F a SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL = = TRABAJO
1 [cC émh;go :\II\ITDEEPENDIE $1.423.500 NO | 01 230301- (30 $ $227.800 $0 $0 $0 $0 Normal $ 227.800EPS037- 30 $ $ 178.000 $0 $178.00014-23- 30 $108302756| $ 34.700 $0 $0 $0 $0 $0 $0
1083027564 0 = CONTRATO PORVENIR| | 1.423.500 NUEVA 1.423.500 POSITIVA 1.423.500
ISABEL PRESTACION EPS COMPANI
DE A DE
SERVICIOS SEGUROS
S.A.

TOTAL PAGADQO: $ 442.800
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ACTA FINAL

ACTA FINAL DEL CONTRATO NO. CDZOZSII&?ﬁL 2025

NO. DEL CONTRATO

CD20251147 DEL2025

NOMBRE DEL CONTRATANTE

ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE

NOMBRE DEL CONTRATISTA

DANIELA ISABEL ARANGO CAMPO

NO, DE IDENTIDAD

'C.C 1083027564

OBJETO DEL CONTRATO

PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES COMO ENFERMERA (0)
PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LA E.S.E HOSPITAL
UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE.

VALOR TOTAL DEL CONTRATO

NUEVE MILLONES TRESCIENTOS MIL PESOS M/L {9.300.000)

FORMA DE PAGO

ETHUJMB cancelara al CONTRATISTA 3 cuota(s), por valor de TRES
MILLONES CIEN MIL PESOS M/L. (3.100.000), de conformidad con el
informe de la ejecucién de las actividades contractuales realizadas,
previa certificacion de cumplimiento expedida por parte del
Supervisor del contrato.

_| PLAZO DE EJECUCION Previa legalizacion del contrato sin exceder el 31 de marzo del 2025 B
CDP 2 s
REGISTRO PRESUPUESTAL 1355 ¢ i

FECHA DE ACTA DE INICIO

31 DE ENERO DE 2025 _~~

FECHA DE TERMINACION CONTRATO

31 DE MARZO DE 2025

ADICION

CDP DE LA ADICION N/A

REGISTRO PRESUPUESTAL DE LA ADICION | N/A

PLAZO ADICION N/A

FORMA DE PAGO ADICION N/A _]
FECHA DE TERMINACION DE CONTRATO | /A t
CON ADICION.

VALOR ADICION N/A |
VALOR FINAL DEL CONTRATO N/A

SUPERVISOR DEL CONTRATO

UNIDAD FUNCIONAL DE ENFERMERIA

|
l

Entre los suscritos, NINA VANESSA DIAZ ACOSTA, mayor de edad, identificado(a) con la cédula de ciudadania nimero
CC.36.727.527, expedida en Santa Marta, obrando en calidad de Subgerente cientifica, quien actia como supervisor del
contrato CD20251147 por otra parte DANIELA ISABEL ARANGO CAMPO identificado con la cedula de ciudadania No.
1.083.027.564 en su condicion de contratista se reunleron para firmar acta de finalizacién de contrato.

Por Gltimo 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 prestacién de servicios en referencia,

Para constancia se firma por las partes, en la ciudad de Santa Marta en el mes de MARZO del afto 2025

SUPERVISOR,

NINA VANESSA DIAZ ACOSTA
€C.36.727.527

TISTA,

u‘hﬁa‘
NIELA ISABEL ARANGO CAMPO
CC. 1.083.027.564



