
ARMIS ISABEL ZAMBRANO HERNI
33067013

CALLE 39 E 18A - 27 
3008152242

ARMISZAMBRANO1207@GMAIL.COM

CUENTA DE COBRO

DATOS PERSONALES

Fecha de Diligenciamiento: 2025-11-27
NOMBRES Y APELLIDOS: ARMIS ISABEL ZAMBRANO HERNI

DOCUMENTO: 33067013
DIRECCIÓN: CALLE 39 E 18A - 27 TELÉFONO: 3008152242

CORREO ELECTRONICO: ARMISZAMBRANO1207@GMAIL.COM

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

DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

N° CONTRATO: CD20254344

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

RP: 6484 CDP: 2241 FECHA INICIO: 2025-11-11 FECHA FINAL: 2025-11-30

VALOR CONTRATO: 2.100.000,00 VALOR A PAGAR: 2.100.000,00

BANCO A CONSIGNAR: DAVIVIENDA TIPO DE CUENTA: Ahorros No. CUENTA: 117100082652

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

PERIODO OBJETO DE COBRO: Noviembre

FIRMA

____________________________
ARMIS ISABEL ZAMBRANO HERNI

C.C. 33067013 expedida en MAGANGUE



NO. DEL CONTRATO CD20254344 DE 2025                                               Z BARRENECHE

NOMBRE DEL CONTRATANTE II,      ,        I                             .             L'    , I,  '    I.     '                                                I
ZAMBRANO HERNANDEZ ARMIS  ISABELNOMBRE DEL CONTRATISTA
33067013

STION COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA
NO. DE IDENTIDAD

OBJETO DEL CONTRATO

PRESTAC16N  DE SERVICIOS  DE APOYO A LA GEREAllzARACTIVIDADESASISTENCIALESENLA E.S.E  HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO  MENDEZ

BARRENECHE.                                                                                                              CTE

VALOR TOTAL DEL CONTRATO $  2.100.000 (DOS MILLONES C lENMILPESOSM/         )TAen(1)pagosporvalor de $ 2.100.cho`pqtrci`aleslasactividadescontractualesrealizada\§;`\Prev,{aA`:`.`\:exedidaporpartedelsupervi##del\corferato
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REGISTRO PRESFECHADEACTAUPUESTAL
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ENOV lEMBRE  2025                                                                                       v;;`j\```di',           `«oI:ECHA DE TERMINACION CON
ADIcloN                                                                               t;!tt\,== `  `                                  \`,)t)``

i(rN,A_x,A:tttffif{];`:iTj,;`®\:Fr,`,I.S:`N/A

CDP DE LA ADIclRES ONuPuESTAL DE LA ADICION

REGISTRO PPLAZOADICION

FI A                                                   ;;;,f rA  '{'t#,,#t` \:i

NIA                                                                                     .;;;                  ,/;;;k          ,.`-in{)d+;:;I,i;(;FORMA DE PAGO ADICIONFECHADETERMINACIONDE CONTRATOCONADICION

N/ A                                             I  ,}:,;;h'tL     ``\`'l:u`,,L\vr\)A,u,`;,;-i:`,;;i:-
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VALOR ADIclVALORFINALONDEL CONTRATO
"N/A

I                  i,,(!:1`,+,"+y„vi,u,\j;;!8i§!L/,(

"1;i;:     '

`y B`EAi:EIzm£[ENAt'chMAfilo LEON
SUPERVISOR DEL CONTRATO                               .`y¥)A
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Entre  los suscritos,  BEATRIZ HELENA C
ndmero  39.073.365  expedidaQ\,en\\\ Santa  Marta,  obranc]o  en  cailoac]  cie  r.I.u.I.  r..vviHl niA  vu,5„  t.,,w.  vv.,.v
supervisordelcontratoCDZ0254344DEL2025porotraparteZAMBRANOHERNANDEZARMISISABElidentificadocon
la  cedula  de ciudadania  N¢`}ht,3306%913vy`eth su condici6n  de contratista se reunieron para firmar acta de finalizaci6n
de contrato.

Por tlltimo el hos

Para consta

e no existe emolumento alguno entre las partes y con todo concepto respecto

pactad-as en el contrato prestaci6n de servicios en referencia.

las partes, en la ciudad de Santa Marta el mes de  NOVIEMBRE del afio 2025

CONTRATISTA,

.i%
®5-tro-#.

RANO
33067013

Proyecto: Yes
Apoyo  Adminl8tratlvo



ACTA DE INICIO DEL CONTRATO NO. CD20254344 DEL 2025

NO. DEL CONTRATO CD20254344 DEL 2025

NOMBF`E DEL CONTFtATANTE
ESE HO SPITAL  UNIVERSITARIO  JULIO  MENDEZ\:,,|\`:|,(:A:ft,,\,\^

BARRENECH E                                                                                                            \++\\L,uck`  1  v=T`,I,

NOMBRE  DEL CONTRATISTANO.DEIDENTIDAD ZAMBRANO  HERNANDEZAFtMIS  ISABEL             ,`t,,\\,`          A,  \^,r

33067013                                                                                     \4,IA           i        i

OBJETO  DEL CONTF2ATO

PFIESTACION  DE SERVICIOS  DE APOYO A  LA``(¥€ESTl,t{ )
COMO AuXILIARACTIVIDADESAS RI

uNivERsiTARiouuLioMENDEzfife?ARREng{#cHE.

VALOR TOTAL DEL $2.loo.oooDoSMILLONE?`S#\ESjgivktw»PF'5fy6SM/CTE1pagosmensualespotwi\alordie$2.1oo.o0oELpLAzODEEUE8+,uG|pN\\BEQk¢ieoNTRATOEs
CONTRATO
FOFtMA DE PAGO

PLAZO DE EJECuC16N
APAFIT F2 DE SU LEGAL`ZAC|6N (REGISTRO
PFiESu PUESTA`\["(RS}iih¥SUSCRIPC16NACTADEINICIO)

HASTA EL 3®b`E NoviErviBRE 2o25

CDPF2EGISTF20  PFtESuPuESTALSuPEFtvISOF2DELCONTFtATO 2241 (i   tl                                                             /\,((;,     ,a

6484 A,)i",            `.,\r       ,

BEAT,RZ\tHELfNA CAAMANO LEON

Er\tre  Los  suscrltos,  BEATRIZ  HELEN
c6duLa de cludcLdanta ndmero 3
de profes.ior\al especlallzado q
partezAMBRANOHERNANDE
dcLr lr\lclo al contrato en mencl6n;``d
documento.

a Como

a  LEON,  mcLyor de edad,  ldentLflcado(a) cor` la
dlda en el Bar`co Magdaleria, obrando en calldad
superulsor del conti-ato CD20254344  por otra

ABEL , en calldad de cor\tratlstcL quler\es se reur\er\ paTa
bjeto es el menclor\ado en la pcute superior del preser\te

r las partes, er\ la cludcid de Santa Marta a

ffi 891780185i2
© Camera 14 # 2342, LceAlcazares
EE@gerencia@hujmb.gov.co

los 11  dlas, del mes de

CONTRATISTA,

ftMBkeolH3#AIgr##
33067013

Proyect6: Yes
Apoyo  Admnl8tratlvo

©©® @hujuliomendezb
©www.hujmb.gov.co





PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACIÓN APORTES
 SOPORTE DE PAGO GENERAL

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

TIPO IDENTIFICACIÓN: NÚMERO DE IDENTIFICACIÓN:
NOMBRE Ó RAZÓN SOCIAL:
CIUDAD/MUNICIPIO: DEPARTAMENTO:
DIRECCIÓN: TELÉFONO:
TIPO APORTANTE: CLASE APORTANTE:
TIPO EMPRESA: ACTIVIDAD ECONOMICA:
FORMA DE PRESENTACIÓN:

CÉDULA DE CIUDADANÍA 33067013
ARMIS ISABEL ZAMBRANO HERNANDEZ ZAMBRANO

SANTA MARTA MAGDALENA
CL 29E 18A-27 EL MAYOR 4232323

02-INDEPENDIENTE I-INDEPENDIENTE
PRIVADA Actividades reguladoras y facilitadoras de la act

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

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NÚMERO PLANILLA: TIPO DE PLANILLA:
PERIODO COTIZACIÓN OTROS MES AÑO PERIODO COTIZACIÓN SALUD: MES AÑO
DÍAS DE MORA:
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): NÚMERO AUTORIZACIÓN:

7991196956 I-INDEPENDIENTES
octubre 2025 octubre 2025

4
2025/11/10 1918684217

TOTAL APORTES A PENSIÓN
ADMINISTRADORA

CÓDIGO NOMBRE
No. COTIZANTES COTIZACIÓN

APORTES VOLUNTARIOS
EMPLEADOR COTIZANTE

FSP
SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA

MORA
COTIZACIÓN FSP

TOTALES
APORTES MORA VALOR PAGADO

25-14 25-14 COLPENSIONES 1 $ 227.800 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 600 $ 0 $ 227.800 $ 600 $ 228.400
SUBTOTALES: $ 227.800 $ 600 $ 228.400

TOTAL APORTES A SALUD

ADMINISTRADORA

CÓDIGO NOMBRE

No.
COTIZANTES

INCAPACIDAD POR
ENFERMEDAD

NÚMERO
AUTORIZACIÓN

VALOR

LICENCIA MATERNIDAD

NÚMERO
AUTORIZACIÓN

VALOR

SALDO A FAVOR

PLANILLA VALOR

LIQUIDACIÓN

COTIZACIÓN
VALOR
ADRES

MORA

COTIZACIÓN
VALOR
ADRES

TOTALES

APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO

ESSC07 ESSC07-ASOC. MUT. SER EMPRESA SOL. ESS 1 $ 0 $ 0 $ 0 $ 178.000 $ 0 $ 500 $ 0 $ 178.000 $ 500 $ 0 $ 178.500
SUBTOTALES: $ 178.000 $ 500 $ 0 $ 178.500

TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA

CÓDIGO NOMBRE
No. COTIZANTES

INCAPACIDAD IRP
NÚMERO AUTORIZACIÓN VALOR PAGO A OTROS RIESGOS

SALDO A FAVOR
PLANILLA VALOR

LIQUIDACIÓN
COTIZACIÓN

TOTALES
APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO

14-23 14-23-POSITIVA COMPAÑIA DE SEGUROS S.A. 1 $ 0 $ 0 $ 0 $ 34.700 $ 34.700 $ 100 $ 0 $ 34.800
SUBTOTALES: $ 34.700 $ 100 $ 0 $ 34.800

LIQUIDACIÓN DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE

Nº
IDENTIFICA

CIÓN
NOMBRES

TIPO
COTIZANTE

SUBTIPO
COTIZANTE

SALARIO
BÁSICO

TIPO DE
SALARIO
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SEGURIDAD SOCIAL
PENSIÓN

ADMIN

D
ÍA

S
 C

O
T

IBC COTIZACIÓN

FSP

SUBSISTENCIA SOLIDARIDAD

APORTES
VOLUNTARIOS

EMPLEADOR EMPLEADO

TOTAL
APORTE

SALUD

ADMIN

D
ÍA

S
 C

O
T

IBC COTIZACIÓN
VALOR
ADRES

TOTAL
APORTE

ARP

ADMIN

D
ÍA

S
 C

O
T

IBC
CENTRO

DE
TRABAJO

TOTAL
APORTE

PARAFISCALES

D
ÍA

S
 C

O
T

IBC

CCF

ADMIN
TOTAL

APORTE

SENA

TOTAL
APORTE

ICBF

TOTAL
APORTE

C
O

M

R
E

F
O

R
M

A
T

R
IB

U
T

A
R

IA

INDICADOR
TARIFA

ESPECIAL

ESAP

TOTAL
APORTE

MINEDU

TOTAL
APORTE

1 CC
33067013

ZAMBRANO
HERNANDEZ
ARMIS
ISABEL

INDEPENDIE
NTE
CONTRATO
PRESTACIÓN
DE
SERVICIOS

$ 1.423.500 25-14
COLPENSI
ONES

30 $
1.423.500

$ 227.800 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 227.800ESSC07-
ASOC.
MUT. SER
EMPRESA
SOL. ESS

30 $
1.423.500

$ 178.000 $ 0 $ 178.00014-23-
POSITIVA
COMPAÑI
A DE
SEGUROS
S.A.

30 $
1.423.500

33067013 $ 34.700 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0NO Normal $ 0 $ 0

TOTAL PAGADO: $ 441.700

2025/11/10 4:15 PM USUARIO: SOI CC33067013 1PÁGINA 1 DE


