ARMIS ISABEL ZAMBRANO HERNI
33067013

CALLE 39 E 18A - 27

3008152242

ARMISZAMBRANO1207 @GMAIL.COM

CUENTA DE COBRO

DATOS PERSONALES

| Fecha de Diligenciamiento: [2025-08-28 |
| 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: | CD20253212

| 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: [3926] CDP: [1106] FECHAINICIO: [2025-08-05 | FECHAFINAL: |[2025-10-31 |

|  VALOR CONTRATO:  [4.200.000,00 | VALOR A PAGAR: |2.100.000,00 |

| BANCO A CONSIGNAR: | DAVIVIENDA | TIPODE CUENTA: |Ahorros | No. CUENTA: [117100082652

| CDP - ADICION: [2050 | RP - ADICION: 5498 | VALOR ADICION: |2.100.000,00 |

| PERIODO OBJETO DE COBRO: |Agosto |
FIRMA

ARMIS ISABEL ZAMBRANO HERNI
C.C. 33067013 expedida en MAGANGUE
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ACTA DE INICIO DEL CONTRATO NO. CD20253212 DEL 2025

NO. DEL CONTRATO CD20253212 DEL 2025

ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ
NOMBRE DEL CONTRATANTE | 0% o o o\ (EcHE
NOMBRE DEL CONTRATISTA | ZAMBRANO HERNANDEZ ARMIS ISABEL
NO. DE IDENTIDAD 33067013 '
PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTIO
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 $ 4.200.000 (CUATRO MILLONES DOSCIENTOS MIL) COP
FORMA DE PAGO 2 pagos mensuales por valor $2.100.000

EL PLAZO DE EJECUCION DEL CONTRATO ES
APARTIR DE SU LEGALIZACION (REGISTRO

PLAZD DE EJECUCION PRESUPUESTAL (RP)Y SUSCRIPCION ACTA DE INICIO)
HASTA EL 30 DE SEPTIEMBRE 2025
CDP 1106 ;

REGISTRO PRESUPUESTAL 3926
SUPERVISOR DEL CONTRATO | BEATRIZ HELENA CAAMANO LEON

Entre los suscritos, BEATRIZ HELENA CAAMANO LEON, mayor de edad, identificado(a) con la
cédula de ciudadania namero 39:013.365 expedida en el Banco Magdalena, obrando en calidad
de profesional especializado quien actua como supervisor del contrato CD20253212 porotra
parte ZAMBRANO HERNANDEZ ARMIS ISABEL , en calidad de contratista quienes se reunen 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 5 dias, del mes de
AGOSTO del ano2025.

SUPERVISOR, : CONTRATISTA,
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CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULTO MENDEZ BARRENECIE Y

ARMIS ISABEL ZAMBRANO HERNANDEZ
CON C.C N° 33067013

I. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

ORTETO DEL CONTRATO:

> 5 S EN LA
PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PAKA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN

ESE_1OSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECIE

[

TEN B | e P B

CONTRATO DE JR&‘TACIQ\ DE trnvlcms PROFrSIO\MES No. CD20253212 DE FECHA mrcm
ks

m RMWAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON L. OBJETO Y LAS OBLIGACIONES BSTABLF&IDAS & Bl-
(Deben ser coherentes con los actividades especificas del objoto del contrato) W

5/812025
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Garanlizar la presencla oporiuna, cuando se requiera hacer los
procedimientos y labores propias del auxiliar de enfermeria en cualquier
serviciode aES E

Observacién y reporte de signos de alarma presentados por sus
pacientes

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

Participar en los programas de ensefianza en serviclo para desarrolio de
personal Proporcionar orienlacion al paclente y familiar

Garanlizar qua |a prastacion de servicio objsto del conlrato cumplan
estrictamenta con las caracteristicas y referencias descritas en el presente
documenlo, las cuales se deben ajuslar a las normas de calidad de
conformidad con lo eslablecido por la E S E Hospital Universitario Julio
Méndez Barreneche Adicionalmente la garantia de los servicios ofrecidos

debe permilir que eslos manlengan su calidad e idoneidad

Reallzar asepsia general semanal y diaria cuando egrese el paciente,
registrar en el formato correspondiente

Clasificar, ordenar y conlrolar las lencerias de los servicios a efeclos de
reposicién de ropas y de vestuario, andose con los s ios de
layanderia

Realizar una adecuada segregacién de los elementos de proteccién
personal, residuos hospilalarios que se generen de la atencion de los
Ppacientes, de cualquier olro procedimiento y manejo de ropa sucia

Recibir, registrar oportunamente los elementes de proteccion personal y
cumplir con el correcto uso de eslos. Diligenciar correctamente los formalos

veguqndcs en los servicios

D las aci do acuerdo a contratacién definido
por paries con las agendas establecidas mensuales

Realizar notas de Enfermeria a paciantes asignados en los liempos
reglameniados

Preparar el cuerpo del paciente fallecido y eniregar al familiar lodas las
pertenencias personsles del mismo, asegurando que se raalice de manera

respeluosa y conforme a los proced as!

Informar a la enfermera y médico del estado de los pacientas
relacionados a su compelencia

Realizar el seguimiento de la correcla administracién de los
medicamentos bajo la supervisién de la enfermera, garantizando el
de los pr lablecidos y ol b del

Realizar lodas y cada una de las aclividades que asigne el supervisor
del conlralo y las demas que delermine el Gerenle, y que se denven de las
necesidades dala ESE

-

Ill. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

Iio DE PLANILLA 7980433468 OPERADOR: Nell

CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO

SALUD MUTUAL SER 22/8/2025 178 200

PENSION COLPENSIONES 22/8/2025 227.800

RIESGOS LABORALES POSITIVA 22/8/2025 34.700 :
IV.DECLARACIONES DEL CONTRATISTA 3

Anexar evidenclas folograficas ylo documenlales que soporten las aclividades reallzadas en el periodo cormspondiem;:

FIRIZA DEL CONTRATISTA

QL«M WW Voa

NIDENTIFICACION

33067013
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

B SOPORTE DE PAGO GENERAL ﬁ DAVINVIE NDA
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[ DATOS GENERALES DEL APORTANTE DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 33067013 || NUMERO PLANILLA: 7080433468  TIPO DE PLANILLA: LINDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: ARMIS ISABEL ZAMBRANO HERNANDEZ ZAMBRANO | | peR|0po cOTIZACION OTROS MES julio ANO 2025 PERIODO COTIZACION SALUD: MES julio ARO 2025
CIUDAD/MUNICIPIO: SANTA MARTA DEPARTAMENTO: MAGDALENA || Dins DE MORA: 17
DIRECCION: CL 29E 18A-27 EL MAYOR  TELEFONO: 4232323 || FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2025/08/22 NUMERO AUTORIZACION: 1719363701
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 $2.500 $0 $227.800 $2.500 $230.300
SUBTOTALES: $227.800 $2.500 $230.300
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 ESSCO07-ASOC. MUT. SER EMPRESA SOL. ESS 1 $0 $0 $0 $178.000 $0 $2.000 $0 $178.000 $2.000 $0 $180.000
SUBTOTALES: $178.000 $2.000 $0 $180.000
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. ", $0 $0 $0 $34.700 $34.700 $ 400 $0 $35.100
SUBTOTALES: $34.700 $ 400 $0 $35.100

LIQUIDACION DETALLADA APORTES

DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
29 .« PENSION SALUD ARP _ CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
o |IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO | TIPO DE % § E % O] E ‘-'OJ :':J % % % % (|7) 5 g L <§f 2 % 5 o 5 FSP VO?_TJONBFZER?OS INDICADOR| 5 6 CENTRO 8
N® 1 cion  |NOMBRES oo 11ZANTECOTIZANTE| BASICO |SALARIO 3 g gé 2l FERAEG 5|5 & 0923 3 /35| 2] ApvN z IBC  [COTIZACION TARIFA ATP%TRATLE ADMIN z IBC  |COTIZACION XSE?EE ATP%TRATLE ADMIN z IBC DE ATP%TRATLE % 'BC 1 ADmIN ATP%TRATLE ATP%TRATLE ATP%T?TLE ATP%TRATLE ATP%TRATLE
Sl *F i= SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL = = TRABAJO
1 cc ZAMBRANO NDEPENDIE $ 1.423.500 NO 25-14 30 $ $227.800 $0 $0 $0 $0  Normal $227.800ESSCO7- (30 $ $178000  $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 COMPARI
DE EMPRESA A DE
SERVICIOS SOL. ESS SEGUROS
SA.

TOTAL PAGADQO: $ 445.400

PAGINA 1 DE 1

2025/08/22 12:01 PM  USUARIO: SOI CC33067013



