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ACTA FINAL DEL CONTRATO NO. CD20262705 DEL 2026

NO. DEL CONTRATО

NOMBRE DEL CONTRATANTE

NOMBRE DEL CONTRATISTA

NO. DE IDENTIDAD

OBJETO DEL CONTRATO

CD20262705

ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE

FANNY JUDITH COHEN DEARMAS

36547709

PRESTACIÓN DE SERVICIOS PROFESIONALES COMO ENFERMERA PARA

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

VALOR TOTAL DEL CONTRATO

FORMA DE PAGO

PLAZO DE EJECUCIÓN

CDP

REGISTRO PRESUPUESTAL

FECHA DE ACTA DE INICIO

ONCE MILLONES CIEN MIL PESOS M/L. ($11.100.000)

EI HUJMB cancelará al CONTRATISTA en TRES (3) pago equivalente a TRES

MILLONES SETECIENTOS MIL PESOS M/L ($3.700.000), de conformidad con el

informe de la ejecución de las actividades contractuales realizadas, previa

certificación de cumplimiento, expedida por parte del Supervisor del contrato.

PREVIA LEGALIZACIÓN DEL CONTRATO SIN EXCEDER EL 31 DE AGOSTO DEL 2026.

No. 954

No. 3476

22/JUNIO /2026

31/AGOSTO/2026FECHA DE TERMINACION CONTRATO

CDP DE LA ADICION No.1910

No.4708

ADICION

REGISTRO PRESUPUESTAL DE LA

ADICION

PLAZO ADICION

FORMA DE PAGO ADICION

FECHA DE TERMINACION DE

CONTRATO CON ADICION.

VALOR ADICION

VALOR FINAL DEL CONTRATO

SUPERVISOR DEL CONTRAТО

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

EL HUJMB cancelará al CONTRATISTA en UNO (1) PAGO EQUIVALENTES A TRES

MILLONES SETECIENTOS MIL PESOS M/L ($3.700.000), de conformidad con el

informe de la ejecución de las actividades contractuales realizadas, previa

certificación de cumplimiento expedida por parte del supervisor del contrato

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

TRES MILLONES SETECIENTOS MIL PESOS M/L ($3.700.000)

CATORCE MILLONES OCHOCIENTOS MIL PESOS M/L (14,800,000)

PROFESIONAL ESPECIALIZADO DE LA UNIDAD FUNCIONAL DE CONSULTA EXTERNA,

APOYO DIAGNÓSTICO Y TERAPÉUTICO

Entre los suscritos, EVELYN ROSA GONZÁLEZ ORTEGA, mayor de edad, identificado (a) con la cédula de ciudadanía número

36722648 expedida en el Santa Marta (MAGDALENA), obrando en calidad de PROFESIONAL ESPECIALIZADO DE LA UNIDAD

FUNCIONAL DE CONSULTA EXTERNA, APOYO DIAGNÓSTICO Y TERAPÉUTICO quien actúa como supervisor del contrato

CD20262705 por otra parte, FANNY JUDITH COHEN DEARMAS identificado con la cedula de ciudadanía No. 36547706 en su

condición de contratista se reunieron para firmar acta de finalización de contrato.

Por último, 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 prestación de servicios en referencia.

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

SUPERVISOR,

EVELYN ROSA GONZÁLEZ ORTEGA

CC 36722648

CONTRATISTA,

Famy k
FANNY JUDITH COHEN DEARMAS

CC 36547706
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FORMATO INFORME DE EJECUCIÓN DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO

POSITIVA 43.300

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

FANNY JUDITH COHEN DE ARMAS

CON C.C Nº 36.547.706

I. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACIÓN DE SERVICIOS  

OBJETO DEL CONTRATO:

PRESTACIÓN DE SERVICIOS PROFESIONALES PARA REALIZAR ACTIVIDADES ADMINISTRATIVAS EN LA UNIDAD FUNCIONAL DE CONSULTA EXTERNA ESPECIALIZADA DE LA E.S.E. 

HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MÉNDEZ BARRENECHE.

CD20262705

Se velo por el cumplimiento de los protocolos, procesos y formatos de los servicios de consulta externa.

III. INFORMACIÓN DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL 

DE FECHA INICIO

Anexar evidencias fotográficas y/o documentales que soporten las actividades realizadas en el período correspondiente

FIRMA DEL CONTRATISTA:  

N°. IDENTIFICACIÓN: 36.547.706

IV.DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarrollé las actividades descritas en el informe anexo, dentro del período 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 ocasión al señalado contrato.

V. ANEXOS 

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

CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO

FAMISANAR 221.500SALUD:

PENSIÓN: COLPENSIONES 0

RIESGOS LABORALES:

18/9/2026

18/9/2026

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No.

Se reporto daños o necesidades de mantenimiento de los equipos biomédicos a profesional especializado de consulta externa. 

II. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO 

(Deben ser coherentes con las actividades específicas del objeto del contrato)

Se mantuvo canal de comunicación permanente con el líder de proceso o supervisora

Se verificó que las carpetas de los pacientes programados para cirugía tengan todos los requisitos cumplidos

18/9/2026

No. DE PLANILLA: 4667173112 OPERADOR: SOI



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 36547706
FANNY JUDITH COHEN DE ARMAS

SANTA MARTA MAGDALENA
CARRERA 14 #  8 39 2000000
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:

4667173112 I-INDEPENDIENTES
agosto 2026 agosto 2026

16
2026/09/18 9998095905

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

EPS017 EPS017-FAMISANAR 1 $ 0 $ 0 $ 0 $ 218.900 $ 0 $ 2.600 $ 0 $ 218.900 $ 2.600 $ 0 $ 221.500
SUBTOTALES: $ 218.900 $ 2.600 $ 0 $ 221.500

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

14-11 14-11 - ARL SURA 1 $ 0 $ 0 $ 0 $ 42.700 $ 42.700 $ 600 $ 0 $ 43.300
SUBTOTALES: $ 42.700 $ 600 $ 0 $ 43.300

LIQUIDACIÓN DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE

Nº
IDENTIFICA

CIÓN
NOMBRES

TIPO
COTIZANTE

SUBTIPO
COTIZANTE

SALARIO
BÁSICO

TIPO DE
SALARIO

C
O
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M

B
IA

N
O

E
X

T
R

A
N

JE
R

O

NOVEDADES

IN
G

R
E

T

T
D

E
T

A
E

T
D

P
T

A
P

C
O

R

V
S

P

V
S

T

S
LN IG
E

LM
A

V
A

C

A
V

P

V
C

T

IR
P

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
36547706

COHEN DE
ARMAS
FANNY
JUDITH

INDEPENDIE
NTE
CONTRATO
PRESTACIÓN
DE
SERVICIOS

NO OBLIG
COT PENS
EDAD

$ 1.750.905 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0EPS017-
FAMISANA
R

30 $
1.750.905

$ 218.900 $ 0 $ 218.90014-11 -
ARL SURA

30 $
1.750.905

36547706 $ 42.700 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0NO $ 0 $ 0

TOTAL PAGADO: $ 264.800

2026/09/19 9:09 AM USUARIO: SOI CC1100551716 1PÁGINA 1 DE



LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES

CERTIFICA QUE

Verificada la  base de datos de afiliados,  el/la  señor/a FANNY JUDITH COHEN DE ARMAS  identificado/a con
documento de identidad Cédula de Ciudadanía número 36547706, se encuentra afiliado/a desde 01/08/2006 al
Régimen de Prima Media con Prestación Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de
Pensiones  COLPENSIONES.

La presente certificación se expide en Bogotá, el día 23 de septiembre de 2026.

Nota:  Certificado  generado  desde  la  página  Web.  Este  documento  no  es  válido  para  el  reconocimiento  de
prestaciones  económicas,  está  sujeto  a  verificación  y  no  tiene  costo  alguno.

Rosa Mercedes Nino Amaya
Dirección de Afiliaciones


