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: 133067013 |
| |
| |

DIRECCION: |CALLE 39 E 18A - 27 | TELEFONO: [3008152242
CORREO ELECTRONICO: | ARMISZAMBRANO1207 @GMAIL.COM

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

DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

| N° CONTRATO: | CD20254344

| 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: [6484] CDP: [2241] FECHAINICIO: [2025-11-11 | FECHAFINAL: [2025-11-30 |

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

| BANCO A CONSIGNAR: | DAVIVIENDA | TIPODE 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
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BEPARVAIENTO DEL MABDELBNA

ACTA FINAL DEL CONTRATO NO. CD20254344 DEL 2025

NO. DEL CONTRATO CD20254344 DE 2025

NOMBRE DEL CONTRATANTE ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE

NOMBRE DEL CONTRATISTA ZAMBRANO HERNANDEZ ARMIS ISABEL

NO. DE IDENTIDAD 33067013
PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA

OBJETO DEL CONTRATO REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LA E.S.E HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ
BARRENECHE.

VALOR TOTAL DEL CONTRATO $2.100.000 (DOS MILLONES CIEN MIL PESOS M/CTE)

FORMA DE PAGO El HUJMB cancelara al CONTRATISTA en (1) pagos por valor de $ 2.100.000 parciales

de conformidad con el informe de las actividades contractuales realizadas, previa
certificacién de cumplimiento de expedida por parte del supervisor del contrato

PLAZO DE EJECUCION Previa legalizacién del contrato sin exceder 30 de NOVIEMBRE 2025
CDP 2241
REGISTRO PRESUPUESTAL 6484
FECHA DE ACTA DE INICIO 11 DE NOVIEMBRE DE 2025
FECHA DE TERMINACION CONTRATO 30 DE NOVIEMBRE 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 N/A
CON ADICION.
VALOR ADICION N/A
VALOR FINAL DEL CONTRATO N/A ;
SUPERVISOR DEL CONTRATO BEATRIZ HELENA CAAMANO LEON

Entre los suscritos, BEATRIZ HELENA CAAMARNO LEON mayor de edad, identificado(a) con la cédula de ciudadania
numero 39.073.365 expedida en Santa Marta, obrando en calidad de P.E.U.F. PISQUIATRIA quien actila como
supervisor del contrato CD20254344 DEL 2025 por otra parte ZAMBRANO HERNANDEZ ARMIS ISABEL identificado con
la cedula de ciudadania No. 33067013 en su condicion de contratista se reunieron para firmar acta de finalizacion
de contrato.

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

Para constancia se firma por las partes, en la ciudad de Santa Marta el mes de NOVIEMBRE del afio 2025
SUPERVISOR, CONTRATISTA,

"BEATRIZ HELENA CAAMA AMBRANO HERNANDEZ ARMIS ISABEL

CC8.742.789 33067013
Proyecté: Yesjg:g:!ho M

Apoyo Administrativo
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ACTA DE INICIO DEL CONTRATO NO. CD20254344 DEL 2025

NO. DEL CONTRATO CD20254344 DEL 2025

ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ
NOMBRE DEL CONTRATANTE BARRENECHE
NOMBRE DEL CONTRATISTA | ZAMBRANO HERNANDEZ ARMIS ISABEL
NO. DE IDENTIDAD 33067013
PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION
COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA REALIZAR
OBJETO DEL CONTRATO ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LA E.S.E HOSPITAL
UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE.

VALOR TOTAL DEL
CONTRATO
FORMA DE PAGO 1 pagos mensuales por valor de $2.100.000

EL PLAZO DE EJECUCION DEL CONTRATO ES
APARTIR DE SU LEGALIZACION (REGISTRO
PRESUPUESTAL (RP)Y SUSCRIPCION ACTA DE INICIO)
HASTA EL 30 DE NOVIEMBRE 2025

CDP 2241

REGISTRO PRESUPUESTAL 6484

SUPERVISOR DEL CONTRATO |BEATRIZ HELENA CAAMANO LEON

$ 2.100.000 DOS MILLONES CIEN MIL PESOS M/CTE

PLAZO DE EJECUCION

Entre los suscritos, BEATRIZ HELENA CAAMANO LEON, mayor de edad, identificado(a) con la
cédula de ciudadania nimero 39.013.365 expedida en el Banco Magdalena, obrando en calidad
de profesional especializado quien actua como supervisor del contrato CD20254344 por otra
parte ZAMBRANO HERNANDEZ ARMIS ISABEL , en calidad de contratista quienes se rednen para
dar inicio al contrato en mencién, cuyo objeto es el mencionado en la parte superior del presente
documento. '

Para constancia se firma por las partes, en la ciudad de Santa Marta a los 11 dias, del mes de
NOVIEMBRE del afo 2025.

SUPERVISOR, . CONTRATISTA,

AMBRANO HERNANDEZ ARMIS ISABEL
39.013.365 33067013

Profesional Universitario del area
de la salud

Proyectd: Yes%aﬁn»a(zm M

Apoyo Administrativo

f&h 891780185-2 @@ () @hujuliomendezb
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FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO

CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARTO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y

ARMIS ISABEL ZAMBRANO HERNANDEZ
CON C.C N” 33067013

L. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

OBJETO DEL_CONTRATO:

PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN
LA _ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE

CONTRATO _DFE_PRESTACION DE SERVICIOS PROFESTONALES '\‘o CI’)ZO 54344

. TTEM

DF I'FCH/\ INTC[O 11/11/2025

- ACTIVIDADES REAL1ZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJUO Y LAS OBLIG\CIOI\Eb ESTABLLCIDAS ENEL CO\‘TR}\TO

(Deben ser ‘coherentes con las actxvxdndes espcc 1 oh)cv.o 1 contrato)

Garanhzar la presencna oponuna cuando se (equlera hacer Ios
procedimientos y labores propias del auxiliar de enfermeria en cualquier
serviciode laE.S.E

Observacion y reporte de signos de alarma presentados por sus

informar las fallas de material y equipo de servicios, al lider méas
cercano.

Participar en los programas de ensefianza en servicio para desarrollo de

personal P orientacion al paci y familiar

Garanhzar quela prestaclbn de servicio objeto del contrato cumplan
con las y ias descritas en el presente
documento, las cuales se deben ajustar a las normas de calidad de
conformidad con lo establecido por la E.S.E Hospital Universitario Julio
Méndez Barreneche. Adicionalmente la garantia de los serwcnos ofrecidos
debe permitir que estos mantengan su calidad e i

Realizar asepsia general semanal y diaria cuando egrese el paciente,

registrar en el formato correspondiente
Clasificar, ordenar y controlar las lencerias de los servicios a efeclos de

reposicion de ropas y de vestuario, relacionandose con los servicios de
lavanderia.
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Realizar una
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de cualquier otro procedimiento y manejo de mpa sucia.

Recibir,
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I de pi

Y
cumplir con el correclo uso de estos. Diligenciar corractamen\e |os formatos

en los servicios

D

las

por partes con las

de acuerdo a contratacion definido
establecidas

Realizar notas de

en los tiempos

reglamentados

Preparar el cuerpo del paci fallecido y entregar al familiar todas las
pertenencias personales del mismo, asegurando que se reallce de manera
p y a los procedimientos

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

Realizar el seguimiento de la correcta administracion de los
medu:amemos bajo la supervision de la enfermera, garantizando el
i delos p idos y el bi del i

Realizar 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

Ty

necesidades de la E.S.E.

T

No. DE PLANILLA:

7991196956

G

OPERADOR:

SOl

CONCEPTO DEL PAGO

ENTIDAD

FECHA DE PAGO

VALOR PAGADO

SALUD:

MUTUALSER

10/11/2025

178.200

PENSION:

COLPENSIONES

10/11/2025

227.800

34.700

RIESGOS LABORALES:

POSITIVA 10/11/2025

SR RS

FIRMA DEL CONTRATISTA:

N°. IDENTIFICACION:

59 r mzjb %m%gw@maﬁ Jiad




PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

B SOPORTE DE PAGO GENERAL ﬁ DAVINVIE NDA

Sacial

ach e

SOl

[ DATOS GENERALES DEL APORTANTE DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 33067013 || NUMERO PLANILLA: 79091196956  TIPO DE PLANILLA: LINDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: ARMIS ISABEL ZAMBRANO HERNANDEZ ZAMBRANO | | pER|0pO COTIZACION OTROS MES octubre ANO 2025  PERIODO COTIZACION SALUD: MES octubre ARO 2025
CIUDAD/MUNICIPIO: SANTA MARTA DEPARTAMENTO: MAGDALENA || Dins DE MORA: 2
DIRECCION: CL 29E 18A-27 EL MAYOR = TELEFONO: 4232323 || EECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2025/11/10 NUMERO AUTORIZACION: 1918684217
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
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
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
ESSCO7 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 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. L $0 $0 $0 $ 34.700 $ 34.700 $ 100 $0 $34.800
SUBTOTALES: $34.700 $ 100 $0 $34.800

LIQUIDACION DETALLADA APORTES

DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
22l .« PENSION SALUD ARP _ CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO |TIPO DE % % 5 % O|FlWwaoXx o = P4 = L < O al = o 5 FSP fPORTES INDICADOR 5 6 CENTRO 8
Ne - NOMBRES i SZlo5 z|lujgo<g<o|l v | 9| F|olo|=| £ 30| o ; VIOLUNTARIOS TOTAL O .. |VALOR| TOTAL O TOTAL || IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTEICOTIZANTE| BASICO |SALARIO = | X | HHFFFO > > 2] (@) = - > < > = |
Sz ‘chg ADMIN 2 IBC [COTIZACION TARIFA | \o or | ADMIN @ IBC  |COTIZACION| \ (oed| aporTe | ADMIN 2 IBC DE APORTE 2 ADMIN |\ 5 T APORTEAPORTE APORTEAPORTE
SIxl*F a SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL = = TRABAJO
1 cc ZAMBRANO [INDEPENDIE $ 1.423.500 NO 25-14 30 $ $227.800 $0 $0 $0 $0 Normal $227.800ESSCO7- |30 §  $178.000 $0 $178.00014-23- 30 $ 33067013 | $ 34.700 $0 $0 $0 $0 $0 $0
33067013  HERIANDEZNTE o COLPENSI| | 1.423.500 ASOC. 1.423.500 POSITIVA 1.423.500
ISABEL PRESTACION ONES MUT. SER COMPANI
DE EMPRESA A DE
SERVICIOS SOL. ESS SEGUROS
S.A.
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