31/10/24, 8:51 a.m. Factura - iSiigo

INGEBAC S.A.S
NIT 900.367.737-1 ;
ESCALLON VILLA CENTRO MEDICO LOS EJECUTIVOS CL. 31
et 56A38P0LOC 10 Factura electronica de venta
Tel: (035) 0 No. INGC 3625
Cartagena - Colombia
ingebaccartagena@outlook.com
Fecha y hora Factura
Seflores E.S.E. HOSPITAL SAN NICOLAS DE TOLENTINO e
NIT 806.007.343-7 Teléfono (57) 3116598481 Generaciin v 09
" BRR SAN MARTIN SEC HOSPITAL SAN . Expedicién 31/10/2024, 08.51
Direccién NICOLAS DE TOLENTINO CR4 CLG 22 Cudad  Cartagena - Colombia i 30/11/2024
ftem Descripcién Cantidad Vr. Unitario Vr. Total Valor desc.
1 BALANZA DE PISO DIGITAL SECA 874 1.00 3,203,831.00 3,919,658.89 0.00
-
2  CINTA PARA CIRCUNFERENCIAS SECA201 7.00 59,231.00 493,394.23 0.00 %
g
3 INFANTOMETRO EN PLEXIGLASS REF 0901 2.00 178,646.00 425,177.48 000 |
4  TERMOMETRO DIGITAL RIGIDO MT5028 6.00 8,775.00 62,653.50 0.00 g
=
5 TALLIMETRO 2.00 50,000.00 119,000.00 0.00 E
6 MALETIN PARA EQUIPOS ANTROPROMETICOS 1.00 400,000.00 476,000.00 0.00 E
g
;
8
w0
Total items: 6 T 4,618,390.00 E
Valor en Letras: A 5
Cinco millones cuatrocientos noventa y cinco mil ochocientos ochenta y cuatro pesos 877.494.10
my/cte con diez cent. Total a Pagar 5,495,884.10 §

Forma de pago:
Crédito

Medio de pago:

Otro - Pago a crédito - Cuota No. 001 vence el 2024-11-  $§  5,495,884.10
30 por

Observaciones:

A esla factura de venta aphican las normas relativas a la letra de cambio (nnlwlo 5 Lvy 1231 do 2008) Con osla el Comprador declara haber recibido real y matenaimente las
mercancias o pr de servicios di en este titulo - Valor. Ni El 8764068279416 aprobado en 20240401 prefijo INGC desde el numero
3564 al 4000 Vloonda 12 Iom
R: ble de IVA - Actividad Econdmica 7020 Actividades de toria de gestion Tarifa
CUFE: Mb4109cBd0I04b4B1982a5¢cA7759b811b81d35a3bbibb377cBedbebBOd3 1bd3081 cidaT seaaI0c2e Tda023550 788841

in

Scanned with

i & CamScanner’;


https://v3.camscanner.com/user/download

INGEBAC S.A.S
NIT 900.367.737-1 #
ESCALLON VILLA CENTRO MEDICO LOS EJECUTIVOS CL. 31 5.2

. " 56 A 38 P 0 LOC 10 Factura electrénica de venta
Tel: (035) 0 No. INGC 3623
Cartagena - Colombia
ingebaccartagena@outiook.com
Sefores E.S.E. HOSPITAL SAN NICOLAS DE TOLENTINO Fecha y hora Factura
NIT 806.007.343-7 Teléfono (57) 3116598481 Generacién 30/10/2024, 15:45
BRR SAN MARTIN SEC HOSPITAL SAN ici 24, 19:44
Direccién NICOLAS DE TOLENTINOCR 4 CL 6  Cludad Cartagena - Colombia Rrpngin YANIEAE
22 Vencimienta 29/11/2024
ftem Descripcién Cantidad Vr. Unitario Vr. Total Valor desc.
CHALECOS VERDES NACIONAL EN DRIL TUIL CON DOS
1 BOLSILLOS Y CORREDERA DESPRENDIBLE PECHO 25.00 94,500.00 2,811,375.00 0.00
IZQUIERDO: LO
2 Sgg;‘-r :Lcmum VERDE NACIONAL FRENTE: LOGO DEL . e s i o

Qo Sego SAS - Na 530 048 145 8 Nombre Software Sugo Nube Fema electronica ver en of XML

) )
Total items: 2 Total Bruto . 2,902,500.00 >

Valor en Letras:
Tres millones cuatrocientos cincuenta y tres mil novecientos setenta y cinco pesos m/cte

IVA19% 551,475.00

Forma de pago: Total a Pagar 3,453,975.00
Crédito

Fabrw ante Sofy

Medio de pago:
Otro - Pago a crédito - Cuota No. 001 vence el 2024-11-29 por $ 3,453,975.00

Observaciones:

A esta factura de venla aplican las normas relativas a la letra de cambio (articulo 5 Ley 1231 de 2008). Con esta el Comprador declara haber recibido real y
materialmente las mercanclas o prestacién de servicios descritos en este titulo - Valor. Nimero Autorizacién Electrénica 18764068279416 sprobado en
20240401 prefljo INGC desde el nimero 3564 al 4000 Vigencia: 12 Meses
Responsable de IVA - Actividad Econémica 7020 Actividades de consultoria de gestion Tarifa
CUFE: 062abB83d331839874022981c46150¢7166bc2b2ef3be6cl294dB86438eee3rd7d29ae9c8I9Idebbbe34623b238d6ch

: Scanned with !
i & CamScanner’|


https://v3.camscanner.com/user/download

AN

POR UNA COLOMBIA MAS HONESTA

Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto |0 |2 | Actualizacién

14670247046

(415)7707212489984(8020) 000001467024704 6

4. Nimero de formulario

6. DV | 12. Direcci6n seccional

1

5. Nimero de Identificacién Tributaria (NIT)

9 0036 7737

Impuestos de Cartagena

|14. Buzén electrénico
6 |
|

IDENTIFICACION

24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento

Persona juridica

26. Numero de Identificacion 27. Fecha expedicion

Lugar de expedicion 28. Pais 29. Departamento

]E). Ciudad/Municipio

31. Primer apellido 32. Segundo apellido

33. Primer nombre

34:-0tros nombres

35. Razon social

INGEBAC S.AS.
36. Nombre comercial AN 37: Sigla—
-~

UBICACION
38. Pais 39. Departamento RN Y 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Bolivar 1 3 |Cartagena 001
41. Direccién principal 7
BRR ESCALLON VILLA CENTRO MEDICO LOS EJECUTIV@S‘CL31-, 56 A ‘38 PO LC 10

42. Correo electrénico ingebaccartagena@outlook.com

43. Cédigo postal |44. Teléfono 1

30046 34 1 8 2|45 Teléfono 2 6719336

CLASIFICACION

Actividad-economica Ocupacion
Actividad principal Actividad secundaria, Otras actividades 52. NGmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codigo 49! Fechainicio actividad 50. Codigo 1 2 51. Cédigo establecimientos
[7020[[20100610]||[7 001 0}]202.0,0601 7] |4 759390 0] | | | |
L 1 = R
Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
& AT L
s3.codgo 5 |7 |9 , _|1 4|4__8J__J__J_4 |
05- Impto. rentay compl. régimen ordinar
07- Retencion en la fuente a titulo de ‘rent
09- Retencion en la fuente en el impuesto
14- Informante de exogena
48 - Impuesto sobre las ventas - IVA
Obligados aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
| | | | | | | | | | 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54. Cédigo | 57. Modo |
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
| | | | | |se. cpc |

IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripcion en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendré vigencia indefinida y en consecuencia no se exigira su renovacion

Para uso exclusivo de Ta DIAN

60. No. de Folios: Ijl

59. Anexos

s [] v [x]

61. Fecha |2020 -08-19/16:38: 41 |

La informacion suministrada a través del formulario oficial de inscripcion, actualizacion, suspension
y cancelacidn del Registro Unico Tributario (RUT), deberd ser exacta y veraz; en caso de constatar
inexactitud en alguno de los datos suministrados se adelantaran los procedimientos administrativos
sancionatorios o de suspension, segun el casa.

Paréagrafo del articulo 1.6.1.2.20 del Decreto 1625 de 2016

Firma del solicitante:

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.
Firma autorizada:

084. Nombre  CASTILLO LEON RAMIRO IVAN

985. Cargo Representante legal Certificado

Fecha generacién documento PDF: 19-08-2020 04:39:26PM
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AN

POR UNA COLOMBIA MAS HONESTA

Formulario del Registro Unico Tributario

Espacio reservado para la DIAN

4. Numero de formulario

Péagina 2

de 4

Hoja 2
14670247046

(415)7707212489984(8020) 000001467024704 6

5. Nimero de Identificacién Tributaria (NIT)

90036 77 37|1

6. DV

12. Direccién seccional

Impuestos de Cartagena

14. Buzoén electrénico
6 |
|

Caracteristicas y formas de las organizaciones

ot 64. Entidades-q institutos de derechepublico de orden nacional, departamental,
62. Naturaleza 2 63. Formas asociativas 12 municipaly descentralizados P p
65. Fondos 66. Cooperativas gzt.rasr%glr%téades y organismos
68. Sin personeria juridica 69. Otras organizaciones no clasificadas 70. Beneficio 1
Constitucién, Registro y Ultima Reforma Composicién del Capital
Documento 1. Constitucién 2. Reforma
71. Clase 0 4 82. Nacional 100 %
72. Nimero
73. Fecha 201006 08 83. Nacional publico 0 0 %
P V... " S S S S —
74. Namero de notarfa
75. Entidad de registro 03 84. Nacional privado 100 0 %
76. Fecha de registro 20100706 v
i U7 SN A AN Wk, VN W S
77. No. Matricula mercantil 002 7500612
78. Departamento 1 3
79. Ciudad/Municipio 001 85. Extranjero 0 %
Vigencia 86. Extranjero puablico 0 0 %
—
80. Desde 201006 0.8 | ) )
[ E— . N—
81. Hasta 209912 3.1 i 87. Extranjero privado 0 0 %
: —_— e N L '
s
Entidad de vigilancia y control
88. Entidad de vigilancia y control
Superintendencia de Sociedades 5
Estado y Beneficio
Item 89. Estado actual 90..,Fecha cambio de estado 91. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 92. DV
1 L 1 1 :
2 l -
L 1 1
| -
3 | L
4 | -
1 1
5 | -
1 1
Vinculacién econémica
93éé{]iﬂg%%;é” 94. Nombre del grupo econémico y/o empresarial &%thl;?%rgn?%‘gﬁpémcamon Tributaria (NIT)deTa g6 py,

97. Nombre o razén social de la matriz o controlante

otorgado en el exterior

170. NGmero de identificacion tributaria

7T Pals

T7Z. NUmero de identiicacion trbutarna
sociedad o natural del exterior con EP

173. Nombre o razén social de la sociedad o natural del exterior con EP

Fecha generacién documento PDF: 19-08-2020 04:39:26PM



AN

POR UNA COLOMBIA MAS HONESTA

Formulario del Registro Unico Tributario
Representacion

Espacio reservado para la DIAN

4. Numero de formulario

(415)7707212489984(8020) 000001467024704 6

Pagina 3 de 4

Hoja 3
14670247046

5. Nimero de Identificacién Tributaria (NIT)

6. DV | 12. Direcci6n seccional

|14. Buzén electrénico
6 |
|

9 003677137 1 Impuestos de Cartagena
Representacion
98. Representacion 99. Fecha inicio ejercicio representacion
REPRS LEGAL PRIN 18 20100 7.0 6]
1 1
_—
100. Tipo de documento 101. Numero de identificacion 102-DV [103-Numero de tarjeta profesional
sdul i ni | J

1 Cédula de Ciudadal 1317 3 1 9 9 1 1 4 . _

104. Primer apellido 105. Segundo apellido 106. Primef nombre 107. Otros nombres

CASTILLO |LEON RAMIRO [IVAN

108. NUimero de Identificacion Tributaria (NIT) 109. DV [ 110. Razon social representante legal

98. Representacion 99. Fecha inicio ejercicio representacion

REPRS LEGAL SUPL 19 Jl_z 0.1.0-007 0 6 I
— . 1 1

100. Tipo de documento 101. Numero de identificacion 102. DV | 103. Numero de tarjeta profesional
, | CéduladeCiudadan 1 3 |4 5 7 1 5 2 6 5 |

104. Primer apellido 105. Segundo apellido 106. Primer-nembre 107. Otros nombres

GARCIA |QUINTERO IGLORIA [YURIMA

108. NUmero de Identificacion Tributaria (NIT) 109. DV [ 110. Razon social representante legal

98. Representacion 99. Fecha.inicio,ejercicio.representacion

A\ o

100. Tipo de documento 101. Numero de identificacién 102. DV [103. Namero de tarjeta profesional
. |

104. Primer apellido 105. Segundo.apellido 106. Primer nombre 107. Otros nombres

108. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 109. DV | 120. Razon.soeial representante legal

i
| —
98. Representacion 99, Fecha inicio ejercicio representacion
— 1 1 |

100. Tipo de documento 101. Numero de identificacién 102. DV [103. NGmero de tarjeta profesional
. |

104. Primer apellido 105:-Segundo apellido 106. Primer nombre 107. Otros nombres

108. Numero de Identificacion Tributaria’(NFF). 109. DV [ 110. Razdn social representante legal

98. Representacion 99. Fecha inicio ejercicio representacion

1 1 |

100. Tipo de documento 101. Numero de identificacién 102. DV |103. NUmero de tarjeta profesional
5 |

104. Primer apellido 105. Segundo apellido 106. Primer nombre 107. Otros nombres

108. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 109. DV | 110. Razon social representante legal

Fecha generaciéon documento PDF: 19-08-2020 04:39:26PM
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ACCESCOMP

REMBERTO MONTES BAENA - NIT 92539127-6 FACTURA ELECTRONICA DE
@ CALLE 16 No 9-35 AV COLOMBIA BARRIO CORDOBA, Magangué, Bolivar, C P. VENTA
i 132512
: Tel: 4573046106725 No. RBM10385
ﬂCCvEngOM@ rembertomontes@hotmail.com ; Responsable de IVA

E.SE. HOSPITAL SAN NICOLAS DE TOLENTINO p

N' BARRIO SAN MARTIN, Colombia, Magangué, Bolivar, 132512 = T 13/11/2024

806007343-7

21/11/2024

s
b

| Unidad COP 1,440,000
[ N100 DDR4 8GB SSD 256 PANTALLA 21.5 FHD 1,440,000

|
GARANTIA 12 MESES CON EL FABRICANTE - ‘;
Ref: AB2XVLA#ABM

|

| 2 UPS 750V INTERACIVA NICOMAR POWES Unidad cop 1 copr 195.000'
‘ garantia3meses-Ref 750V 7703240072693 195,000

| 3 SILLAGERENCIALCIELO-Ref: CIELO Unidad cop 2 cor 990,000'
' 495,000 T
| 4 MULTIFINCIONAL RICOH M C251FW COLOR Unidad cop 1 COP 2,981,638
‘ CARTA Y OFICIO RESOLUCION 2400X600 WIFI 2,981,638

DUPLEX-Ref:C251FW

j

- Softwara: Alegra - NIT 900.559.088-2

T ———
e A

A oy BORMRSS 1 s ol s
R S 5 o TR s 3 £ 2 3 A |
BB SN #E Moneda: COP
: '%{;"iﬁi,w %Y@ Generado: 2024-11-13 10:34:40-05:00

%ﬁn J#&5* Validacion DIAN: 2024-11-13 10:35:41-05:00
e

e Tipo de operacion: Estandar Forma de pago: Crédito

SECL

: Seis millones trescientos noventay ocho mil doscientos noventa

Proveedor tecnelégico: Soluciones Alegra S.A.S

" CUFE: 15ffacca53032449b23f229151441e48859968dc5ba020fdc85289cc27d9abba700b67e 3f8b7104a5c60c7797ad96562

Esta factura se asimila en lodos sus efectos a una letra de cambio de
conformidad con el Art. 774 del codigo de comercio. Autorizo que en Subtotal 5.606,638
caso de incumphmiento de esta obligacion sea reportado a las o '

centrales de riesgo, se cobraran intereses por mora. IVA (0'00 /") 0

IVA |19.00%| 791|661

Total de lineas: 4

ELABORADO POR ACEPTADA, FIRMA Y/O SELLO Y FECHA

Autorizacion de numeracion de facturacion N° 18764080033615 de 2024-09-23 Modalidad Factura Electronica Desde N* RBEM10001 hasta REM20000
con vigencia hasta 2026-09-23

Representacién grafica de factura de venta electrénica

Scanned with
i & CamScanner’;


https://v3.camscanner.com/user/download

AN

Formulario del Registro Unico

Tributario

2. Concepto |0 |2 | Actualizacién

14902924731

(415)7707212489984(8020) 000001490292473 1

4. Numero de formulario

6.DV
6

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 12. Direccion seccional

92539127

Impuestos de Cartagena

|14. Buzén electrénico
6 |
|

IDENTIFICACION

24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento

26. Numero de Identificacion 27. Fecha expedicion

Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 925391 27 . .
Lugar de expedicion 28. Pais 29. Departamento —-lz).ajdad/Mu;cipio
COLOMBIA 1 6 9 [Sucre 7 0 ISinc:elejo 001
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre /. N>/ 34:-0tros nombres
MONTES BAENA REMBERTO
35. Razén social N
36. Nombre comercial AN l37. Sigla—
ACCESCOMP : s
UBICACION
38. Pais 39. Departamento N 2y 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Bolivar 1 3 |Magangué 4 30

41. Direccién principal
BRR CORDOBA AV COLOMBIACL 16 9 35
rembertomontes@hotmail.com

42. Correo electrénico

43. Cédigo postal |44. Teléfono 1

3205725 4 0 3|4 Teléfono 2 3046106725

CLASIFICACION
Actividad-econémica Ocupacion
Actividad principal Actividad secundaria, Otras actividades 52. NGmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codigo 49!, Fechainicio actividad 50. Codigo 1 2 51. Cédigo establecimientos
46512007081 7]||[4 65220070801 7] 476 1[0 51 1] | | | 1
Il Il L [ e D L
Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 2 23 24 25 26
sscsmols [azlasls 2] (CO) AT 1 1 1 11 1 L]
05- Impto. renta y compl. régimen ordinar
42- Obligado a llevar contabilidad
48 - Impuesto sobre las ventas - IVA
52 - Facturador electrénico
Usuarios aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
| | | | | | | | | | 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54. Cédigo | 57. Modo |
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
| | | | | |se. cpc |

IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, lainscripcién en el Reg

istro Unico Tributario -RUT-, tendra vigencia indefinida y en consecuencia no se exigira su renovacion

Para uso exclusivo de Ta DIAN

59. Anexos 60. No. de Folios:

s [] v [x]

61, Facha |2023 -03-15/10:30: 18

[ 9]

La informacion suminisirada a traves del formulario oficial de inscripcion, actualizacion. suspension
y cancelacion del Registro Unico Tributario (RUT), debera ser exacta y veraz; en caso de constatar
inexactitud en alguno de los datos suministrados se adelantaran los procedimientos administrativos
sancionatorios o de suspension, segun el caso, Paragrafo del articulo 1.6.1.2.6 del Decreto 1625
del 2016, De igual manera al formalizar el tramite el usuario fue informado y acepta la polilica de
tratamiento de datos ley 1581 de 2012.

Firma del solicitante:

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.
Firma autorizada:

MONTES BAENA REMBERTO
CONTRIBUYENTE

984. Nombre
985. Cargo

Fecha generacién documento PDF: 16-09-2024 07:35:09PM
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AN

POR UNA COLOMBIA MAS HONESTA

Formulario del Registro Unico Tributario
Establecimientos

Espacio reservado para la DIAN

4. Numero de formulario

(415)7707212489984(8020) 000001467024704 6

Pagina 4 e 4 Hoja 6

14670247046

5. Nimero de Identificacién Tributaria (NIT)

9 0036 7737

6. DV | 12. Direcci6n seccional
1 Impuestos de Cartagena

|14. Buzén electrénico
6 |
|

Establecimientos, agencias, sucursales, oficinas, sedes o negogios-entre otros

160. Tipo de establecimiento 161. Actividad econémica |
Establecimiento de comerci 2 |Actividades de consultoria de gestion l 7 02 0 |
162. Nombre del establecimiento
INGEBAC
163. Departamento 164. Ciudad/Municipio
Bolivar 1 3 | Cartagena 0 0t
1
165. Direccion
BRR ESCALLON VILLA CENTRO MEDICO LOS EJECUTIVOS CL 31 56 A~ 38P 0LC 106
166. Nimero de matricula mercantil 167. Fecha de‘larmatricula mercantil
00002750009 |20.1°0,0 70 6]
AN L
168. Teléfono 169. Fecha de cierre,
| |
160. Tipo de establecimiento 161. Actividad econémica
162. Nombre del establecimiento
163. Departamento 164. CiudadlMﬁicipio
2 L —
165. Direccién
166. NUmero de matricula mercantil N |167. Fecha de la matricula mercantil
— | 1 1 |
168. Teléfono 169. Fecha de cierre
-— | Il Il |
160. Tipo de establecimiento M61-Actividad econémica
162. Nombre del establecimiento:
163. Departamento 164. Ciudad/Municipio
3
165. Direccion
166. Nimero de matricula mercantil 167. Fecha de la matricula mercantil
| |
168. Teléfono 169. Fecha de cierre
| L

Fecha generacion documento PDF: 19-08-2020 04:39:26PM



AN

Formulario del Registro Unico Tributario

Espacio reservado para la DIAN

4. Numero de formulario

(415)77072 0) 00000

Pagina 2 de 3

14902924731

12489984(802 1490292473 1

Hoja 2

5. Nimero de Identificacién Tributaria (NIT)

9 2 5 3

6.DV
912 7|6

12. Direccién seccional

Impuestos de Cartagena

14. Buzén electrénico

Caracteristicas y formas de las organizaciones

62. Naturaleza

65. Fondos

68. Sin personeria juridica

63. Formas asociativas

66. Cooperativas

69. Otras organizaciones no clasificadas

70. Beneficio

64. Entideides o institutos de derecho-publico de orden nacional, departamental,
municipal y-desceniralizados
67. Sociedades.y organismos
extranjeros

Constitucién, Registro y Ultima Reforma

Documento

1. Constitucién

2. Reforma

Composicién del Capital

72. Ndmero

71. Clase 09

73. Fecha

74. Nmero de notaria

75. Entidad de registro

77. No. Matricula mercantil

78. Departamento

03

76. Fecha de registro 20070817
231
13

79. Ciudad/Municipio 1 9

Vigencia

80. Desde

81. Hasta

82. Nacional

83. Nacional publico

%

%

84. Nacional privado

85. Extranjero

86. Extranjero publico

%

%

87. Extranjero privado

%

Entidad de vigilancia y control

88. Entidad de vigilancia y control

—

Estado y Beneficio

Item 89. Estado actual

1 8 1

90.Fecha cambio re estado

2039022 0]|

|
MY

91. Ndmero de Identificacién Tributaria (NIT)

92. DV

Vinculacién econémica

93. Vinculacion
econémica

94. Nombre del grupo econémico y/o empresarial

Matriz o Controlante

95. Numero de Ideptfﬁcacmn Tributaria (NIT) de Ta

96. DV.

97. Nombre o razén social de la matriz o cot

ntrolante

170. Numero de |Her_m icacion tributaria

otorgado en el exterior

I71. Pars

T72. NUMEero de igentiicacion mbutana
sociedad o natural del exterior con EP

173. Nombre o razén social de la sociedad o natural del exterior con EP

Fecha generacién documento PDF: 16-09-2024 07:35:09PM




AN

Formulario del Registro Unico Tributario

Establecimientos

Espacio reservado para la DIAN

4. Numero de formulario

(415)7707212489984(8020) 000001490292473 1

Pagina 3 de 3 Hoja 6

14902924731

5. Nimero de Identificacién Tributaria (NIT)

9 25391217|6

6. DV

12. Direccién seccional

|Impuestos de Cartagena

|14. Buzén electrénico
6 |
|

Establecimientos, agencias, sucursales, oficinas, sedes o negocios-entre otros

160. Tipo de establecimiento 161. Actividad econémica |
Establecimiento de comerci Q 2 |Comercio al por mayor de computadores, equipo periférico y programas.de i l 4 6.5 1 |
162. Nombre del establecimiento
ACCESCOMP
163. Departamento 164. Ciudad/Municipio
Bolivar 1 3 | Magangué 4 370
1
165. Direccion
AV COLOMBIACL 16 9 35BRR CORDOBA
166. Nimero de matricula mercantil 167. Fecha de‘larmatricula mercantil
00023117 |20070817]
S 1 PN
168. Teléfono 169. Fecha de cierre
3205725403 | o
160. Tipo de establecimiento 161. Actividad econémica
162. Nombre del establecimiento
163. Departamento 164. CiudadlMﬁicipio
2 L —
165. Direccién
166. NUmero de matricula mercantil N |167. Fecha de la matricula mercantil
— | 1 1 |
168. Teléfono 169. Fecha de cierre
_— | Il Il |
160. Tipo de establecimiento M61-Actividad econémica
162. Nombre del establecimiento:
163. Departamento 164. Ciudad/Municipio
3
165. Direccion
166. Nimero de matricula mercantil 167. Fecha de la matricula mercantil
| |
168. Teléfono 169. Fecha de cierre
| L

Fecha generacion documento PDF: 16-09-2024 07:35:09PM



CALLE 16 N6A - 78

Papeleria y BARRIO CORDOBA DETRAS DE ARA
Publicidad en general Magangué - Bol.

su Empresa 4 estelaalandete8@gmail.com

ahevans 3215946409

Mercy E. Alandete S. FACTURA DE VENTA
DIA F%ISSHA ANO NIT : 33203194-2

06 1 2024 Regimen: Simplificado N° 4998
CLIENTE: EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL SAN NICOLAS

DE TOLENTINO C.C/NIT.  806007343-7
DIRECCION: p|NILLO - BOLIVAR TEL./CEL:

DESCRIPCION . VR. TOTAL

1000| Formatos impresos por ambos lados 1400 1.400.000
tamanio 68x27

SON:

GRAFICAS YU/ - T 33 203 1942 - MAGANGUE, BOUVAR

TOTAL § 1.400.000

FIRMA COMPRADOR: FIRMVENDEROR: ESTA FACTURA SE ASIMILAEN TODOS ~ SUS
EFECTOS LEGALES A UNA LETRA DE CAMBIO,
4 ART. 772 DEL CODIGO DE COMERCIO.
14 1"

: Scanned with !
i & CamScanner’|


https://v3.camscanner.com/user/download

I AN

PER UME AR meie A MM

Formulario del Reglstro Unico Tributarlo

2.Concupen |0 | 2|  Actuakzacén

4. Numero de farmulana

MR

14943347470

& N&mdsgﬂ&.ﬁc@gﬁlr_&{y}’lym o .tw 12. D ceain seccienal P R N Hu‘auxu\-haﬂnw
332031 9 4f2 [rwmencoan e |
IDENTIFICACION NN
M Tpo da contrbuyurns 26 Tpn ca ecanenta 26 Nomam da ldenthiaciin ; - 17, Facha sapadcdn
Perzona natural o sucesion liquida 2 |Cétusa do Cludadania 13 332034%4)) () 19890315
Lugar de expedicién . Pak 20 Duparsmanta e 2 20, CodieaMuracge
COLOMBIA 1 6 9 |Bolivar 13 Magangue 430
31 Prner apsdida 12 Segund apetsla 3 Pimatremtea O " Y 34 Owes nantius
ALANDETE SOLORZANO MERCY (N7 (U [e8ven— .
¥ Rarin edal N i
3 Nombie comarced s 17 S
“UBICACION, ' _
34 Pais 20 Daparmiments ~ 7 \ =) ) 40, Clusad Mursciso
COLOMBIA 16 9 |Bolvar O =, "1 3 [Magangus 430
41, Drscodn pancpal 3 \ r~_\
CL18 10A 44 BRR OLAYA (L))
42. Corma alacnénico astelaalandetes @ gmail.com ==
44 Cosgs passal | [aa Tamtng 1 321594640 0|45 Tuklurs 2
CLASIFICACION
Actividad econamica = 4 Ocupacibn
Actividad principat Aciyhdpd socumdmia Otras actvidades e
46.Codgo  47.Facha nico actvdag an.coaga . u'Fead nea wpaer | 50 caago 1 3 51. Codgd ol s
|1 81 1]|2022,06,30]||4 29 9][2021,020 2| | | - | | |
Ny . _ “Rasgonsabllidades, Calidades y Atributos
T T e e e CIE TN L T T T T T I TR I TR )
messla o] | | | (] D p I Ll
49 - No responsable de IVA AN 7 /]
L. ) ll J ,.;
..“\
) )
Obligadés aduaneros Exportadores
1 2 ) ‘ 5 . 7 ' 4 10
[ [ (S I B | i P e PR : :
§4. Cddign |57 Moz |
1 12 1n "
T R I I B e e i

IMPORTANTE: Sia pasjulcio du (s sceuslizaciones a qua haya Nigar, b Inscripeidn an of Reglars Unica Tributarks <RUT., ten dvd vigencls Indufinida y an consacuancia no sa salgird su ranovacida

54, Aneaos

a [] w[x]

Para uso exclusivo de [a DIAN
60, No. 0 Fodoa:

61.Fecha  [2023-00-01/15: 51 83

san0onaionus 0 de wspendn, segun el cany

Firma du sebciama

Pardgmato cal uinicu 1.6€1.2.00 dal Dectuto 1625 de 2010

La nlormaoon sumnisirnds a taves del lormulano ozl Oe recnpedn, schalzackn, uspenidn
y caroelncain del Regeyo Unco Trbuteno (RUT), catierd ser axacts y verne, an o te constale
Iwaschund un ahging Ok IS SUMNAII0cG S0 JOEUndn s Proced mentns sosinsliaveg

Foma edoasa.

044, Nomites
945 Curpo CONTRIBUYENTE

Bun patpadoo do e vurficaciones Gea ta DIAN realcs

ALANDETE SOLORZANO MERCY ESTELA

Fecna genatacadn deoumenta PDF 01.00-2003 0054 27PM

Powered by CamScanner


https://v3.camscanner.com/user/download

Factura Hectronica de Venta

Nro. Doc.: [T1629

Fecha Emision: 2024-11-15 08:32:05

Fecha validacion: 2024-11-15 08:37.06-05:00
Fec. Vcto.: 2024-11-15

N° Resolucion: 18764062006624 Prefijo: IT Consecutivo: 1553 hasta 2000 Fecha: 2023-12-15 hasta 2024-12-15

Datos del Emisor | Datos del Adquiriente

Razoén socialNombre: [TACATE DE COLOMBIASAS. Razon social/Nombre: ESE HOSPITAL SAN NICOLAS DE TOLENTINO

NIT: 900272501-1 NIT: 806007343-7

Actividad Economica: 4690 Actividad Econémica: 8610

Responsabilidad: No aplica—Otros - Direccién: BRR SAN MARTIN SEC HOSPITAL SANICOLAS DE TOLENTINO
Direccion: CL 75 13 58 OF 604 - BOGOTA D.C. --Bogota -CO CR4 CLL 6 22 - PINILLOS - - Bolivar - CO

Teléfonos: 3214402445 Teléfonos: 3116598481 . .
Contacto: CARLOS EDUARDO ANGEL E-mail: hospitaldepinillos @hotniail.com

E-mail: carlos @tacate.org

243000 ZZ  Producto - ALIMENTOLISTO PARA 2436.97 IVA19.00 1,125,149.05 7,046,986.15
CONSUMO x50gramos

1

oo s 52185710

IVA: 19.00% 5921,837.10 1,125,149.05 TOTAL Base Imponible: 5921,837.10
VA 1,125,149.05

) e TOTAL: 7.046.986.15

TOTAL s et Wlores userta Y Seis Wi necerts
ReteRenta 5,921,837.10 250 14804593 Ochenta Y Seis Con Quince COP
Redondeo Aplicado: 0.00

Medios de Pago

Fecha de Numero de Cadigo Nimero de | Codi Ban NUmero de Cadigo del Canal
Medio de Pago | Vencimiento Referencia Referencia | Dias Transferencia de Pago

Contado  Consignacion
bancaria

CUFE 8c965581853150e5fe8c9a90b879460ab3780468 19eb59fe04 1b55dfbd371a1f3bbad36/84ec50dc3892bc3a531b9r2
~ Representacién impresa de Factura Electrénica de Venta
Praweedar Tecnologico' The Factory HKA Colombia SAS - NIT: 9003901266
TFHKA_CO800330126 - Masler +57 - 317 668 7663 - hitps /Avww thefactoryhka.com/co - Version de template’ co-default-21-779 ot
Pagina

Scanned with

‘B CamScanner’


https://v3.camscanner.com/user/download

3/12/24,10:18 a.m.

INGEBAC S.A.S
NIT 900.367.737-1
M 56 A38 P 0 LOC 10
— Tel: (035) 0
Cartagena - Colombia
ingebaccartagena@outlook.com

ESCALLON VILLA CENTRO MEDICO LOS EJECUTIVOS CL. 31

Factura - iSiigo

Factura electrénica de venta
No. INGC 3639

Fechay hora Factura

Sefiores E.S.E. HOSPITAL SAN NICOLAS DE TOLENTINO

NIT 806.007.343-7 Teléfono (57) 3116598481 Generacion 03/12/2024, 09:56

Direccion EIE:ROSLQE '\II/)IEA ?FBII:IESI\JI%I'CIN%O(?EIZA(\:LLSGAQIZ Ciudad Cartagena - Colombia EXpéd iACién 03/12/2024, 10:17

Vencimiento 02/01/2025
ftem Descripcién Cantidad Vr. Unitario Valor Impto.Cargo Vr. Total

1 INFANOMETRO EN PLEXIGLAS REF. 417 3.00 1,063,800.00 606,366.00 3,797,766.00
2 TALLIMETRO PORTATIL DE BASE 213 213 3.00 1,046,250.00 596,362.50 3,735,112.50
3 MALETIN PARA EQUIPOS ANTROPROMETICOS 2.00 400,000.00 152,000.00 952,000.00
4 TERMOMETRO 1.00 8,775.00 1,667.25 10,442.25
5 CINTA METRICA GMD CLASICA 8.00 9,076.00 13,795.52 86,403.52
6 BALANZA DE PISO DIGITAL SECA 874 2.00 3,293,831.00 1,251,655.78 7,839,317.78
7 CINTA METRICA SECA 212 8.00 378,506.00 575,329.12 3,603,377.12

Total items: 7

Valor en Letras:

Veinte millones veinticuatro mil cuatrocientos diecinueve pesos m/cte con diecisiete cent.

Formade pago:
Crédito

Medio de pago:

Otro - Pago a crédito - Cuota No. 001 vence el 2025-01-
02 por

Observaciones:

$ 20,024,419.17

Total Bruto

IVA 19%

Total a Pagar

16,827,243.00
3,197,176.17

20,024,419.17

A esta factura de venta aplican las normas relativas a la letra de cambio (articulo 5 Ley 1231 de 2008). Con esta el Comprador declara haber recibido real y materialmente las
mercancias o prestacion de servicios descritos en este titulo - Valor. NGdmero Autorizacién Electrénica 18764068279416 aprobado en 20240401 prefijo INGC desde el nGmero
3564 al 4000 Vigencia: 12 Meses
Responsable de IVA - Actividad Econémica 7020 Actividades de consultoria de gestion Tarifa
CUFE: 4828b37b8ee73bd93da859f0d8dc3c45cdalebedafe341ba54eec06709dc36adad9cfacas57dab640736f57f70d74d69f

Fabricante Software y Proveedor tecnoldgioo: Siigo SAS - Nit 830.048.145-8. Mombre Software: Siigo Mube. Firma electrdnica: ver en el XML

171
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AN

POR UNA COLOMBIA MAS HONESTA

Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto |0 |2 | Actualizacién

14670247046

(415)7707212489984(8020) 000001467024704 6

4. Nimero de formulario

6. DV | 12. Direcci6n seccional

1

5. Nimero de Identificacién Tributaria (NIT)

9 0036 7737

Impuestos de Cartagena

|14. Buzén electrénico
6 |
|

IDENTIFICACION

24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento

Persona juridica

26. Numero de Identificacion 27. Fecha expedicion

Lugar de expedicion 28. Pais 29. Departamento

]E). Ciudad/Municipio

31. Primer apellido 32. Segundo apellido

33. Primer nombre

34:-0tros nombres

35. Razon social

INGEBAC S.AS.
36. Nombre comercial AN 37: Sigla—
-~

UBICACION
38. Pais 39. Departamento RN Y 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Bolivar 1 3 |Cartagena 001
41. Direccién principal 7
BRR ESCALLON VILLA CENTRO MEDICO LOS EJECUTIV@S‘CL31-, 56 A ‘38 PO LC 10

42. Correo electrénico ingebaccartagena@outlook.com

43. Cédigo postal |44. Teléfono 1

30046 34 1 8 2|45 Teléfono 2 6719336

CLASIFICACION

Actividad-economica Ocupacion
Actividad principal Actividad secundaria, Otras actividades 52. NGmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codigo 49! Fechavinicio dctividad 50. Codigo 1 2 51. Cédigo establecimientos
[7020[[20100610]|[7 0010}[202.0,0601 7] |4 7593 90 0] | | | |
L 1 L R
Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
& AT L
s3.codgo 5 |7 |9 , _|1 4|4__8J__J__J_4 |
05- Impto. rentay compl. régimen ordinar
07- Retencion en la fuente a titulo de ‘rent
09- Retencion en la fuente en el impuesto
14- Informante de exogena
48 - Impuesto sobre las ventas - IVA
Obligados aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
| | | | | | | | | | 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54. Cédigo |57. Modo |
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
| | | | | |s8.crc |

IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripcion en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendré vigencia indefinida y en consecuencia no se exigira su renovacion

Para uso exclusivo de Ta DIAN

60. No. de Folios: Ijl

59. Anexos

s [] v [x]

61. Fecha |2020 -08-19/16:38: 41 |

La informacion suministrada a través del formulario oficial de inscripcion, actualizacion, suspension
y cancelacidn del Registro Unico Tributario (RUT), deberd ser exacta y veraz; en caso de constatar
inexactitud en alguno de los datos suministrados se adelantaran los procedimientos administrativos
sancionatorios o de suspension, segun el casa.

Paréagrafo del articulo 1.6.1.2.20 del Decreto 1625 de 2016

Firma del solicitante:

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.
Firma autorizada:

084. Nombre  CASTILLO LEON RAMIRO IVAN

985. Cargo Representante legal Certificado

Fecha generacién documento PDF: 19-08-2020 04:39:26PM


mailto:ingebaccartagena@outlook.com

AN

POR UNA COLOMBIA MAS HONESTA

Formulario del Registro Unico Tributario

Espacio reservado para la DIAN

4. Numero de formulario

Péagina 2

de 4

Hoja 2
14670247046

(415)7707212489984(8020) 000001467024704 6

5. Nimero de Identificacién Tributaria (NIT)

90036 77 37|1

6. DV

12. Direccién seccional

Impuestos de Cartagena

14. Buzoén electrénico
6 |
|

Caracteristicas y formas de las organizaciones

ot 64. Entidades-q institutos de derechepublico de orden nacional, departamental,
62. Naturaleza 2 63. Formas asociativas 12 municipaly descentralizados P p
65. Fondos 66. Cooperativas gzt.rasr%glr%téades y organismos
68. Sin personeria juridica 69. Otras organizaciones no clasificadas 70. Beneficio 1
Constitucién, Registro y Ultima Reforma Composicién del Capital
Documento 1. Constitucién 2. Reforma
71. Clase 0 4 82. Nacional 100 %
72. Nimero
73. Fecha 201006 08 83. Nacional publico 0 0 %
P V... " S S S S —
74. Namero de notarfa
75. Entidad de registro 03 84. Nacional privado 100 0 %
76. Fecha de registro 20100706 v
i U7 SN A AN Wk, VN W S
77. No. Matricula mercantil 002 7500612
78. Departamento 1 3
79. Ciudad/Municipio 001 85. Extranjero 0 %
Vigencia 86. Extranjero puablico 0 0 %
—
80. Desde 201006 0.8 | ) )
[ E— . N—
81. Hasta 209912 3.1 i 87. Extranjero privado 0 0 %
: —_— e N L '
s
Entidad de vigilancia y control
88. Entidad de vigilancia y control
Superintendencia de Sociedades 5
Estado y Beneficio
Item 89. Estado actual 90..,Fecha cambio de estado 91. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 92. DV
1 L 1 1 :
2 l -
L 1 1
| -
3 | L
4 | -
1 1
5 | -
1 1
Vinculacién econémica
93éé{]iﬂg%%;é” 94. Nombre del grupo econémico y/o empresarial &%thl;?%rgn?%‘gﬁpémcamon Tributaria (NIT)deTa g6 py,

97. Nombre o razén social de la matriz o controlante

otorgado en el exterior

170. NGmero de identificacion tributaria

7T Pals

T7Z. NUmero de identiicacion trbutarna
sociedad o natural del exterior con EP

173. Nombre o razén social de la sociedad o natural del exterior con EP

Fecha generacién documento PDF: 19-08-2020 04:39:26PM



AN

POR UNA COLOMBIA MAS HONESTA

Formulario del Registro Unico Tributario
Representacion

Espacio reservado para la DIAN

4. Numero de formulario

(415)7707212489984(8020) 000001467024704 6

Pagina 3 de 4

Hoja 3
14670247046

5. Nimero de Identificacién Tributaria (NIT)

6. DV | 12. Direcci6n seccional

|14. Buzén electrénico
6 |
|

9 003677137 1 Impuestos de Cartagena
Representacion
98. Representacion 99. Fecha inicio ejercicio representacion
REPRS LEGAL PRIN 18 20100 7.0 6]
1 1
_—
100. Tipo de documento 101. Numero de identificacion 102-DV [103-Numero de tarjeta profesional
sdul i ni | J

1 Cédula de Ciudadal 1317 3 1 9 9 1 1 4 . _

104. Primer apellido 105. Segundo apellido 106. Primef nombre 107. Otros nombres

CASTILLO |LEON RAMIRO [IVAN

108. NUimero de Identificacion Tributaria (NIT) 109. DV [ 110. Razon social representante legal

98. Representacion 99. Fecha inicio ejercicio representacion

REPRS LEGAL SUPL 19 Jl_z 0.1.0-007 0 6 I
— . 1 1

100. Tipo de documento 101. Numero de identificacion 102. DV | 103. Numero de tarjeta profesional
, | CéduladeCiudadan 1 3 |4 5 7 1 5 2 6 5 |

104. Primer apellido 105. Segundo apellido 106. Primer-nembre 107. Otros nombres

GARCIA |QUINTERO IGLORIA [YURIMA

108. NUmero de Identificacion Tributaria (NIT) 109. DV [ 110. Razon social representante legal

98. Representacion 99. Fecha.inicio,ejercicio.representacion

A\ o

100. Tipo de documento 101. Numero de identificacién 102. DV [103. Namero de tarjeta profesional
. |

104. Primer apellido 105. Segundo.apellido 106. Primer nombre 107. Otros nombres

108. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 109. DV | 120. Razon.soeial representante legal

i
| —
98. Representacion 99, Fecha inicio ejercicio representacion
— 1 1 |

100. Tipo de documento 101. Numero de identificacién 102. DV [103. NGmero de tarjeta profesional
. |

104. Primer apellido 105:-Segundo apellido 106. Primer nombre 107. Otros nombres

108. Numero de Identificacion Tributaria’(NFF). 109. DV [ 110. Razdn social representante legal

98. Representacion 99. Fecha inicio ejercicio representacion

1 1 |

100. Tipo de documento 101. Numero de identificacién 102. DV |103. NUmero de tarjeta profesional
5 |

104. Primer apellido 105. Segundo apellido 106. Primer nombre 107. Otros nombres

108. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 109. DV | 110. Razon social representante legal

Fecha generaciéon documento PDF: 19-08-2020 04:39:26PM



AN

POR UNA COLOMBIA MAS HONESTA

Formulario del Registro Unico Tributario
Establecimientos

Espacio reservado para la DIAN

4. Numero de formulario

(415)7707212489984(8020) 000001467024704 6

Pagina 4 e 4 Hoja 6

14670247046

5. Nimero de Identificacién Tributaria (NIT)

9 0036 7737

6. DV | 12. Direcci6n seccional
1 Impuestos de Cartagena

|14. Buzén electrénico
6 |
|

Establecimientos, agencias, sucursales, oficinas, sedes o negogios-entre otros

160. Tipo de establecimiento 161. Actividad econémica |
Establecimiento de comerci 2 |Actividades de consultoria de gestion l 7 02 0 |
162. Nombre del establecimiento
INGEBAC
163. Departamento 164. Ciudad/Municipio
Bolivar 1 3 | Cartagena 0 0t
1
165. Direccion
BRR ESCALLON VILLA CENTRO MEDICO LOS EJECUTIVOS CL 31 56 A~ 38P 0LC 106
166. Nimero de matricula mercantil 167. Fecha de‘larmatricula mercantil
00002750009 |20.1°0,0 70 6]
AN L
168. Teléfono 169. Fecha de cierre,
| |
160. Tipo de establecimiento 161. Actividad econémica
162. Nombre del establecimiento
163. Departamento 164. CiudadlMﬁicipio
2 L —
165. Direccién
166. NUmero de matricula mercantil N |167. Fecha de la matricula mercantil
— | 1 1 |
168. Teléfono 169. Fecha de cierre
-— | Il Il |
160. Tipo de establecimiento M61-Actividad econémica
162. Nombre del establecimiento:
163. Departamento 164. Ciudad/Municipio
3
165. Direccion
166. Nimero de matricula mercantil 167. Fecha de la matricula mercantil
| |
168. Teléfono 169. Fecha de cierre
| L

Fecha generacion documento PDF: 19-08-2020 04:39:26PM



DISTRIBUCIONES Y LOGISTICA L Y M SAS NIT 901686662
No somos Gran Contribuyente

Factura Electréonica de Venta

Representacion Gréfica

FEVD413

RESOLUCION DIAN #18764072504102 DEL 2024-06-07 RANGO DEL FEVD 93 AL
FEVD 1000 de FEVD 93 a FEVD 1000

Fecha de Generacion

LR Forma de Pago CONTADO
Medio de Pago CONSIGNACION BANCARIA
Moneda COP

Tipo de Operacién

06/12/2024 12:12:56

Estandar

No somos Agente Retenedor del Impuesto sobre las ventas - IVA
No somos Autorretenedor del Impuesto sobre la Renta y Complementarios

DATOS DEL EMISOR

DISTRIBUCIONES Y LOGISTICALY M SAS

DATOS DEL CLIENTE

E.S.E HOSPITAL SAN NICOLAS DE TOLENTINO

Razoén Social Razon Social

NIT 901686662 NIT 806007343

Obligacion REGIMEN SIMPLE DE TRIBUTACION Obligacion IVA

Email DISTRIBUCIONESYLOGISTICALYMSAS@GMAIL.COM Email hospitaldepinillos@hotmail.com

Teléfono 3003878780 Teléfono , 3116598481

Direccion DIAGONAL 13 N 17 46 Direccion BRR SAN MARTIN SEC HOSPITAL SAN NICOLAS DE TO

Ciudad, Depart. MONTERIA, CORDOBA (CO) Ciudad, Depart. MONTERIA,CORDOBA (CO)

No REF DESCRIPCION CANT u/Mm PRECIO DESC IMP SUBTOTAL TOTAL

1 00411 RACION FAMILIAR POR PREPARAR 138 UND 376.128,00 0,00 IVA 0% 51.905.66 51.905.66
4,00 4,00

2 00412 RACION FAMILIAR POR PREPARAR . 131 UND 346.836,00 0,00 IVA 0% 45.435.51 45.435.51
6,00 6,00

Total items: 2

CONSIGNACION BANCARIA $97.341.180,00

Subtotal $97.341.180,00

$97.341.180,00

SON: NOVENTA Y SIETE MILLONES TRESCIENTOS
CUARENTA Y UN MIL CIENTO OCHENTA PESOS

Total a Pagar
FACTURA PAQUETES DE RACION FAMILLIAR POR PREPARAR CORRESPONDIENTES A LOS MESES DE OCTUBRE Y NOVIEMBRE

SANDRA JAMES
ELABORADO POR

FIRMA CLIENTE

CUFE: c7c2713e0dcbceabc5b44ce87e3445f26894f73ec129427c4f49b38f2a94b57970ff3924c8f1c99276b940e56f339369

Modo de operacion Software Propio: NIT 901686662 DISTRIBUCIONES Y LOGISTICA L Y M SAS Software fabricado por TERAPPS
TECNOLOGIA INFORMATICA S.A.S NIT 900.740.206 - Software: T-ONE ERP
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mailto:DISTRIBUCIONESYLOGISTICALYMSAS@GMAIL.COM
mailto:hospitaldepinillos@hotmail.com

CUENTA DE COBRO

Numero consecutivo del documento: 01
Fecha de generacion del documento: 6 de noviembre de 2024

Fecha de prestacion:  Mes de octubre y noviembre 2024
Direccién del prestador: Monteria — Cérdoba

Teléfono del prestador: 3003878780

Correo electrénico: distribucionesylogisticalymsas@gmail.com

Hospital San Nicolas de Tolentino NIT: 806007343 - 7

Debe a;

DISTRIBUCIONES Y LOGISTICAS L Y M SAS

Cantidad Descripcion y/o concepto Valor unitario | Valor total
RACION FAMILIAR POR PREPARAR
01 97.341.180 97.341.180
TOTAL 97.341.180

Favor transferir a la cuenta de ahorros nimero 09100010063 de Bancolombia, a nombre de
Distribuciones Y Logistica L Y M SAS

Igualmente, me permito informar que de conformidad con los articulos 1.2.4.1.6 y 1.2.4.1.17 del
decreto 1625 de 2016, modificados por el decreto 2231 de 2023, manifiesto bajo la gravedad del
juramento que, para efectos de la depuracién de la base del calculo de la retencién en la fuente por
concepto de las rentas de trabajo diferentes a las provenientes de una relacion laboral, no me tomare
costos o deducciones asociados a las rentas de trabajo por los servicios prestados.

Atentamente,

DINA ARROYO MARTINEZ
CC. 25879347
Rep. Legal


mailto:distribucionesylogisticalymsas@gmail.com

OIAN Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto |0 |2 | Actualizacién

4. Numero de formulario 141121328737
(415)7707212489984(8020) 000014112132873 7
5. Nimero de Identificacién Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccién seccional I14. Buzén electrénico
Impuestos y Aduanas de Monteria 12
901686866 2|8 !
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Namero de Identificacion 27. Fecha expedicion
Persona juridica 1
— - 1 1
Lugar de expedicion 28. Pais 29. Departamento iSO. Ciudad/Municipio
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre l 34. Otros nombres

35. Razon social

DISTRIBUCIONES Y LOGISTICALY M S.AS.

36. Nombre comercial S 37: Sig;
. LN
UBICACION
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Cdrdoba 2 3 | Monteria 001

41. Direccién principal

DG 12 24 68 BRR EFMUNDO LOPEZ

42. Correo electiénico distribucionesylogisticalymsas@gmail.com ~_/
43, Codigo postal [ 42 Teterono 1 77 300387878 0] Telétono2 32190139686
S </ CLASIFICACION
Actividad econdmica N Ocupacion
Actividad principal Actividad.secundaria — Otras actividades 52. Numero
46. Cédigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codigo, 49. Fecha inicioactividad 50. Codigo 1 2 51. Codigo establecimientos
4711)bo23so2z0|ioadlpoesozaol| Joras| | | | |

Responsabilidades, Calidades y Atributos

1 2 3 4 5 6. 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26

s[5 |7 |9 [1alazfaglsalssi | | | | | [ [ | [ [ | [ [ | [ [ | |

05- Impto. rentay compl. régimen ordinar*.. 55+ Informante de Beneficiarios Finales

07- Retencion en la fuente a titulo de rent
09- Retencion en la fuente en el impuesto
14- Informante de exogena

42- Obligado a llevar contabilidad

48 - Impuesto sobre las ventas - IVA

52 - Facturador electrénico

Usuarios aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
| | | | | | | | | | 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54. Cédigo |57. Modo |
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
| | | | | | 58. CPC |

IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripcion en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendré vigencia indefinida y en consecuencia no se exigira su renovacion

Para uso exclusivo de Ta DIAN

59. Anexos Sl NO |:| 60. No. de Folios: 61. Fecha |2024 -09-02/10:43:31 |

La informacion suminisirada a traves del formulario oficial de inscripcion, actualizacion. suspension Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.
y cancelacion del Registro Unico Tributario (RUT), debera ser exacta y veraz; en caso de constatar Firma autorizada:

inexactitud en alguno de los datos suministrados se adelantaran los procedimientos administrativos
sancionatorios o de suspension, segun el caso, Paragrafo del articulo 1.6.1.2.6 del Decreto 1625
del 2016, De igual manera al formalizar el tramite el usuario fue informado y acepta la polilica de
tratamiento de datos ley 1581 de 2012. 984. Nombre VALLEJO ISAZA NANCY MARIA

Firma del solicitante:
985. Cargo Gestor I

Fecha generaciéon documento PDF: 16-10-2024 08:12:22AM


mailto:distribucionesylogisticalymsas@gmail.com

OIAN Formulario del Registro Unico Tributario

Pagina 2 de 3 Hoja 2
Espacio reservado para la DIAN 4. Numero de formulario 141121328737
(415)7707212489984(8020) 000014112132873 7
5. Nimero de Identificacién Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccién seccional 14. Buzdn electrénico
Impuestos y Aduanas de Monteria 12
9 01 6 86 6 6 2|8 !

Caracteristicas y formas de las organizaciones

62. Naturaleza 2 63. Formas asociativas 1 2 Sntnl?ggg?g%% gégrs]g(nrtgltlcz)g ggsderecho publico de orden nacional, departamental,
65. Fondos 66. Cooperativas gZire?r%g:%gades y-organismos
68. Sin personeria juridica 69. Otras organizaciones no clasificadas 70-Beneficio, 1
Constitucién, Registro y Ultima Reforma Composicién del Capital
Documento 1. Constitucién 2. Reforma /
71. Clase 0 4 82. Nacional 1 00 %
72. Ndmero /
73. Fecha 20230220 7 ) ~N 83. Nacional pablico 0. 0 %
P A S A S -
74. Namero de notaria
75. Entidad de registro 0 3 )7 84. Nacional privado 100. 0 %
76. Fecha de registro 20230224 | -
PV A ¥ .
77. No. Matricula mercantil 0000204926
78. Departamento 2 3
79. Ciudad/Municipio 00 1 i & 85. Extranjero 0 %
Vigencia 86. Extranjero publico 0. 0 %
80. Desde 0230220 i o
81. Hasta 20991 231 | 87. Extranjero privado 0. 0 %
Entidad de vigilancia y control
88. Entidad de vigilancia y control
Superintendencia de Sociedades 5
Estado y Beneficio
Item 89. Estado actual | 90. Fecha cambio-de estado 91. Namero de Identificacién Tributaria (NIT) 92. DV
1 8 1 20230220 -
2 ) :
3 | | :
1 1
4 | | :
1 1
g | | :
1 1
Vinculacién econémica
93, Vineulacion g4, Nombre del grupo econémico ylo empresarial ?nsétﬁlfg%rgn‘?fo1gﬁ{‘ém°a°'°” Tributaria (NIT) deTa g py.

1]

97. Nombre o razén social de la matriz o controlante

DINA ESTHER ARROYO MARTINEZ

170. NUmero de identificacion tibutaria 7T Pas T7Z Numero de identiicacion mbutana
otorgado en el exterior sociedad o natural del exterior con EP

173. Nombre o razén social de la sociedad o natural del exterior con EP

Fecha generacion documento PDF: 16-10-2024 08:12:22AM



AN

Formulario del Registro Unico Tributario
Representacion

Espacio reservado para la DIAN

P

4. Numero de formulario

(415)77072 020) 00001

12489984(8

3 de 3 Hoja 3

141121328737

4112132873 7

agina

5. Nimero de Identificacién Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccién seccional 14. Buzdn electrénico
9016 86 6 6 2|8 Impuestos y Aduanas de Monteria 12
Representacion
98. Representacion 99. Fecha inicio ejercicio representacion
REPRS LEGAL PRIN 18 202 3.0 22 ﬂ
S 1= L
100. Tipo de documento 101. Numero de identificacion 102. DV.|103..Numero de tarjeta profesional
CéduladeCiudadani 1 3 |2 5 8 7 9 3 4 7 J
1
104. Primer apellido 105. Segundo apellido 106. Primer nombre 107. Otros nombres
ARROYO [MARTINEZ DINA |ESTHER
108. Numero de Identificacion Tributaria (NIT) 109. DV | 110. Razon social representante legal
98. Representacion 99. Fecha inicio ejercicio representacion
ZANIVNN\
100. Tipo de documento 101. Numero de identificacion 102. DV [103. NGmero de tarjeta profesional
2 : |
104. Primer apellido 105. Segundo apellido 106:-Primer nombre 107. Otros nombres
| N |
108. Nimero de Identificacién Tributaria (NIT) 109. DV |110. Razén.social representante tegal
98. Representacion 99. Fecha inicio ejercicio representacién
- ]
100. Tipo de documento 101. Numero de identificacién 102. DV [103. Numero de tarjeta profesional
3 z |
104. Primer apellido 105. Segundo apellido 106. Primer nombre 107. Otros nombres
108. Numero de Identificacion Tributaria (NIT) 109. DV |1_10, Razonsocial representante legal
98. Representacion 99:.Fecha inicio ejercicio representacion
o . p— 1 1 |
100. Tipo de documento WlOl. Numero de identificacion 102. DV [103. Numero de tarjeta profesional
4 — |
104. Primer apellido 105. Segundo apellido 106. Primer nombre 107. Otros nombres
= |
108. Numero de Identificacion Tributaria|(NIT) 109. DV | 110. Razon social representante legal
98. Representacion 99. Fecha inicio ejercicio representacion
1 1 |
100. Tipo de documento 101. Numero de identificacién 102. DV |103. NUmero de tarjeta profesional
: |
104. Primer apellido 105. Segundo apellido 106. Primer nombre 107. Otros nombres
108. Numero de Identificacion Tributaria (NIT) 109. DV [ 110. Razdn social representante legal

Fecha generacién documento PDF: 16-10-2024 08:12:22AM



FOE SMA COLOMEIA MAS HONFSTA

Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto | 0 ] 1 ' Inscripcidn

4. Nomero de formulario

L

14914751063

53.coa|gol2 OI l I l

5 Numero de Identificacion Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccién seccional pa. /15‘/.,‘8uz6n electrénico
11371890 1 9|1 [movesnseCanagena N\ L&Y
IDENTIFICACION A\ NN
24. Tipo de contribuyente 25, Tipo de documento 26, Numero e Identificacién. . (o~ 27. Fecha expadicién
Persona natural o sucesion iliquida 2 [Cédula de Ciudadania 1 3 113718 9 018 A )} 202 21 1|l1 6
Lugar de expedicion 28. Pais 29. Departamento Vs " |0 Cugaamnicioio
COLOMBIA 1 6 9 |Bolivar 1 3N Pinilios 549
31. Primer apeliido 32. Segundo apellido 33. Pimernombre /7 34:040s nombres 4
DAVILA GIL DANIEL
35. Raz6n sacial N o’
36. Nombre comercial SN 97 i e/
NG SN oY s ..\
# UBICACION,” .7
38, Pais 39. Departamento g N \5 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Bolivar 4 y 1 3 |Pinillos 549
41, Direccion principal . S
CR 4 N 10- 57 BARRIO ARROLLITO )
. Correo alectrénico ELDANIELDAVILAGIL@GMAIL.COM™ . H AL o
43, Cédigo postal |44 Tetonc 1’ S N3 13586627 2 7]45 Tefono2
« CLASIFICACION
Activiyad aconémica’. = - Ocupacién
Actividad principal Activided sccunsanas, . Otras actividades 52 Nomero
46 Cédigo 47. Fecha inicio aclividad 48. Cédigo 49. Fecha nicio sctividad 50, Cédigo 1 2 51. Cédigo establecimientos
|4 7 1 1]]20230516]|[5 630]l2023,0516] | [ | | | [ 0|
. “'Rasponsabilidades, Calidades y Atributos M
1 2 3 4 5 6 71 & 9 10 11 12 13 14 18 16 17 1 1w 20 21 2 23 24 25 28

N e Y

20- Obtencion NIT

Obligedos aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
l l I J I l l l I l I 55, Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
Codigo l57. Modo l
1 12 13 14 15 16 17 18 19 20
I T 1 ] Jeee |
[
IMPORTANTE: Sin perjuicio de las i a que haya lugar, la inscripcién en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendré vigencia indefinida y en ia no se exigiré su renovacibén
Para uso exclusivo de la DIAN _
so.a0e08 8l [ | o 80.No. deFoios: [ 0] 61.Fechs [2023-05-16/15:01: 14 |

La informacion suministrada a través del formulario oficial de inscripcion, actualizacidn, suspension | Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN reatica.
y canc on del Registro Unico Tributano (RUT), deberd ser exacta y veraz; en caso de constalar | Eirma autorizada
inexactitud en alguno de los dalcs sumini: se 4n los procedimi dministrati
Sancionatorios 0 de suspension, segun el caso,
Paragrafo del articulo 1.6.1.2.20 del Decreto 1625 de 2016
Furna dol eolrertanto. 984, Nombre DAVILA GIL DANIEL
985. Cargo CONTRIBUYENTE

4

Facha generacién documento PDF; 24-05-2023 02:28:05PM




Formulario del Registro Unico Tributario

e

Soa e oy ja

b

4. Ndmero de formulario

|

4 e 2 Hoja 2
14914751063

il

$ Numero ce lcenticacion Tributaria (NIT)

4 4

i 371890191

6. DV | 12. Direccién seccional

impuestos de Cartagena

4. Buzon electronico

Caracteristicas y formas de las organizaciones 0

%8¢ Naturaleza

€8, Fondos

63. Formas asociativas
66, Cooperativas

—-— —

67. NSMOS
Sciiadades y orgac,

v

64. Entidudes 4 instituios de Jerecha aiblico de orden nacional, departamental,
mwsa’pal y Mmizados brssd

& Sn personeria juricica | 88. Otras organizaciones no dlasficadas 70. Benefitn
Censtitucién Registro y Uitima Reforma Composicién del Capital
OCLments 1. Constitucdn | 2 Reforma
1 4
Tiase 09 { 2 82. Nacional 100 %
2 1 2 3. nal publ %
3,0 518 LD A L 83. Nacional piblico
Yy — ¢ 84. Nacional privado 100. 0 %
e | 9
3,0 5186 fa
0054514 > 3
7= CwoadTunicipio 5409 7 : . 85, Extranjero %
Vigencia 3 88. Extranjero publico %
F 775
80. Desde el R | | |
81, Hasta \ Sl | | 87. Extranjero privado %
Entidad de vigllancla y control
88. Entidau de vigilancia y control
Er,~ Estado y Beneficio
[ itern 89. Estado actual ©0. Fechi combio Je estado 91. Numero de Identificacion Tributaria (NIT) 92 .oV
[ L e -
|
| 2 | I F
S | 1
|
3 B Lo =
9 L L ] l E
8 | T -
o
Vinculacién econémica
Qaémgm 94. Nombre del grupo econdmico ylo empresarial é&%ﬂ,ﬁm Tributaria (N deTa g6 o/

i 97. Nombre o razén social de la matriz o controlante

170. Numero de identificacion Lributaria
otargado en el exterior

171. Pais

172, Namero de identificacion tributaria
sociedad 0 natural dei exterior con EP

173. Nombre o razén social de la sociedad o natural gel exterior con EP

Fecha generacion documento PDF: 24-05-2023 02:28:05PM




EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO
HOSPITAL SAN NICOLAS DE TOLENTINO
PINILLOS BOLIVAR
NIT 806007343-7

DEBE A:

DANIEL DAVILA GIL, identificado con cedula de ciudadania. N° 1.137.189.019 de Pinillos,
Bolivar.

LA SUMA DE: OCHO MILLONES CIENTO CINCUENTA MIL PESOS MCTE.
Son: $ 8.150.000,00

POR CONCEPTO DE: TRANSPORTE A EQUIPOS DE MODALIDAD DE ATENCION Y
PREVENCION DE LA DESNUTRICION MES DE NOVIEMBRE ANO 2024.

TRANSPORTE
FECHA CORREGIMIENTOS VALOR
05/11/2024 PUERTO PINILLOS. $ 150.000,00
07/11/2024 ARMENIA $ 440.000,00
13/11/2024 NUEVA ESPERANZA. $ 200.000.00
14/10/2024 LA UNION. $ 300.000.00
15/11/2024 SANTA COA. $ 350.000,00
19/11/2024 PALENQUITO. $ 440.000,00
20/11/2024 PALENQUITO. $ 440.000,00
21/11/2024 PALENQUITO. $ 440.000,00
26/11/2024 MONTECELIO. $ 440.000,00
27/11/2024 NICARAGUA. $ 440.000,00
271172024 PUERTO LOPEZ. $ 440.000,00
27/11/2024 VIDA TRANQUILA. $ 440.000,00
28/11/2024 NICARAGUA. $ 440.000,00
28/1172024 PALENQUITO. $ 440.000,00
29/1172024 PUERTO RICO TIQUISIO. $800.000,00
29/1172024 BOLOMBO TIQUISIO. $200.000,00
29/11/2024 AGUAS NEGRAS TIQUISIO. $400.000,00
29/11/2024 PALMA ESTERAL TIQUISIO. $500.000,00
29/11/2024 BOCAS DE SOLIS. $450.000,00
29/11/2024 PUEBLO NUEVO. $400.000,00
TOTAL |  §8.150.000,00
. w0 A
ANIEL DAVILA GIL

CC N° 1.137.189.019




DANIEL DAVILA GIL Factura electronica de venta

No.FE1526
INFORMACION DEL CLIENTE FECHA TOTAL
E.S.E HOSPITAL SAN NICOLAS DE TOLENTINO 29/11/2024 $8.150.000
NIT No. :806007343-7 VENDEDOR
DIRECCION : Cr 4 Calle 6 N° 22 Barrio San Martin )
TELEFONO : FECHA VENCIMIENTO REFERENCIA
CIUDAD : PINILLOS PAIS : Colombia 10/12/2024
# CODIGO DESCRIPCION CANTIDAD VALORUNIT. DCTO. VALOR TOTAL
117 PUERTO PINILLOS 1 $150.000 $150.000
2 18 ARMENIA 1 $440.000 $440.000
319 NUEVA ESPERANZA 1 $200.000 $200.000
4 20 LA UNION 1 $300.000 $300.000
5 21 SANTA COA 1 $350.000 $350.000
6 22 PALENQUITO 4 $440.000 $1.760.000
723 MONTECELIO 1 $440.000 $440.000
82 NICARAGUA 2 $440.000 $880.000
96 PUERTO LOPEZ 1 $440.000 $440.000
10 10 VIDA TRANQUILA 1 $440.000 $440.000
1 11 PUERTO RICO TIQUISIO 1 $800.000 $800.000
12 12 BOLOMBO TIQUISIO 1 $200.000 $200.000
13 13 AGUAS NEGRAS TIQUISIO 1 $400.000 $400.000
14 14 PALMA ESTERAL TIQUISIO. 1 $500.000 $500.000
15 15 BOCAS DE SOLIS. 1 $450.000 $450.000
16 16 PUEBLO NUEVO. 1 $400.000 $400.000
NRO. ITEMS FACTURADOS: 16
FORMA DEPAGO  IDENTIFICACION VALOR
CxC#1 Vence: 10/12/2024 $8.150.000
VALOR (en letras) : OCHO MILLONES CIENTO CINCUENTA MIL PESO
OBSERVACIONES

TRANSPORTE A EQUIPOS DE MODALIDAD DE ATENCION Y PREVENCION DE LA DESNUTRICION.
Persona natural, Régimen ordinario de tributacion y No responsable impuesto a las ventas
Factura a crédito, plazo hasta 10/12/2024.

Preparado

FRM-25V1
(NIIF) Impreso con ContaPyme V. 4 - InSoft SAS. Nit 810.000.630-8 www.contapyme.com

Aprobado Contabilizado Revisado FIRMA Y SELLO

C.C. O NIT.

Sello de firma:

n  MHNI3XPIV8BbieEoYO3JpadzmpfRCNShNEbxcU7047DCCLR2USZvpvIZGimor/cnBbx/OPXC7953XyNeh+oT1wREKPhzISDfifgxvyytpU7dMMgGSBLASX+Zu
dnuWRkIkgWKd4RzO0vU/s +dv+kbKGVizSHUHORZ0bsxip/CdGtvSmjsa 1 ESGVbcQykGbyoojsewbdde1 2qpax7c/8V5wVLYCONNCNY4BABWVHh2CBEXgBEs
n4XuRFHEDIo7mDxTB/9383YZGVerBMKr6e8rcTDINLWBGCASBYMCqvaliGTYB7fyCX/AWvJixZKgnnégDBRaSbme+zzwRyhA==

CUFE: 510fac776421f4ca23577b51f99315e37f3e79eb33e244¢7d967 1022a0392d5¢c2b506a948f4d0b08b34cal581923cb8a

i Fecha emision: 2024-12-05 07:24:18 Fecha validacion DIAN: 2024-12-05 07:24:25-05:00
Proveedor Tecnolégico: NIT: 880930534 - Cadena S A.

Page 1 0of 1



13/11/24, 10:03

EVERALDO DE JESUS FLEREZ
GOMEZ
NIT 1.052.997.122-9
CLL12 CRA18 #17-34
Tel: (057) 3012239739
Magangué - Colombia
everaldo.flerez@hotmail.com

Sefiores E.S.E HOSPITAL SAN NICOLAS DE TOLENTINO
NIT 806.007.343-7 Teléfono (057) 3116598481
Direccion DARRIO SAN MARTIN CRA4 CALLEGN®  Giudad  Pinillos - Colombia
ftem Descripcién Cantidad
1 CAJA DE RESMA TAMANO CARTA X 10 UNIDADES 1.00
2 CAJA DE RESMA TAMARNO OFICIO X 10 UNIDADES 4.00
3 CAJA DE LAPIZ NEGRO NORMA 3.00
4 CAJA DE SACAPUNTAS 3.00
5 BORRADOR MAYKA 612 CJX12 3.00
6 CAJAS DE LAPICEROS NEGRO POR 12 UNDS 3.00
7 CAJA DE MARCADOR AZUL SHARPIE 3.00
8 CARPETA CONCHA DE COCO 100.00
9 GANCHO LEGAJADOR 100.00
10 PERFORADORAS GRANDE 2.00
11 = CAJAS DE GRAPAS 3.00
12 UND DE GRAPADORA GRANDE 2.00
13  CINTATRANSPARENTE GRANDE 5.00
14  CAJAS DE RESALTADORES SURTIDOS 3.00
15 HUELLERO 6.00
16  CARTULINAS 100.00
17 = SACA GRAPAS STOPLE 2.00

Total items: 17

Valor en Letras:
Un millén ciento treinta y cuatro mil novecientos pesos m/cte

Forma de pago:
Contado

Medio de pago:
Consignacién bancaria - Consignacion $ 1,134,900.00

Observaciones:

Factura - iSiigo

Factura electrénica de venta

No. 173

Fechay hora Factura

Generacion
Expedicion

Vencimiento

Vr. Unitario
240,000.00
28,000.00
9,000.00
9,000.00
5,000.00
9,000.00
23,500.00
800.00
1,000.00
20,000.00
3,800.00
12,000.00
38,000.00
16,000.00
4,000.00
950.00

2,000.00

Total Bruto

IVA 0%

Total a Pagar

13/11/2024, 10:02
13/11/2024, 10:02
13/11/2024

Vr. Total
240,000.00
112,000.00
27,000.00
27,000.00
15,000.00
27,000.00
70,500.00
80,000.00
100,000.00
40,000.00
11,400.00
24,000.00
190,000.00
48,000.00
24,000.00
95,000.00

4,000.00

1,134,900.00
0.00

1,134,900.00

A esta factura de venta aplican las normas relativas a la letra de cambio (articulo 5 Ley 1231 de 2008). Con esta el Comprador declara haber recibido real y materialmente las
mercancias o prestacion de servicios descritos en este titulo - Valor. Nimero Autorizacién Electrénica 18764076832680 aprobado en 20240809 prefijo desde el nimero 151 al 200

Vigencia: 6 Meses

No responsable de IVA - Actividad Econémica 8299 Otras actividades de servicio de apoyo a las empresas n.c.p. Tarifa
CUFE: 6edbbbcaaOfach916eef0a37f9b436d8aaf8122af2afh9466842a4e42a7640351d5bad4bal3eddb93c3512936e12bd528

Fabricante Software y Proveedor tecnoldgico: Siigo SAS - Nit 830.048.145-8, Mombre Software: Siigo Mube. Firma electrénica: ver en el XML
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AN

Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto |1 |3 | Actualizacion de oficio

4. Nimero de formulario

(415)770

141112709528

7212489984(8020) 000014111270952 8

5. Nimero de Identificacién Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccién seccional 14. Buzdn electrénico
l 0 5 2 9 9 7 1 2 2 9 Impuestos de Cartagena 6 i
IDENTIFICACION AN
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. NUmero de Identificacion 27. Fecha expedicion
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 1052997122 . .
Lugar de expedicién 28. Pais 29. Departamento |30. Ciudag/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Bolivar 173 I Magangué 430
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 34. Otros nombres
FLEREZ GOMEZ EVERALDO !DE JESUS
35. Razon social -
36. Nombre comercial N\ nggla
SUMINISTRO Y DOTACIONES RC _i_
UBICACION - .~
38. Pais 39. Departamento R 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Bolivar 1 3 |Magangué 4 30
41. Direccién principal
BRR FLORIDACL 12 17 34
42. Correo electronico everaldo.flerez@hotmail.com
43. Codigo postal 44. Teléfono-1 30122 39 7 3 9|45 Teléfono 2
R 7 CLASIFICACION
Actividaagnémica ~ Ocupacion
Actividad principal A_CIMd-ad secundaria, Otras actividades 52. Numero
46. Cédigo 47. Fecha inicio actividad 48. Cadigo 49. Fechavinicio actividad 50. Codigo 1 2 51. Cadigo establecimientos
s259][201s0002|[a76a][foza0azz I L
_R;ponsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 6 7 8 3—_ 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
sso(s |aols 2| | [ [ [oof 0L L0 )
05- Impto. renta y compl. régimen ordinar
49 - No responsable de IVA
52 - Facturador electrénico
Usuarios aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
- | | | | | | | | | | 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54. Caédigo |57. Modo |
1 12 13 14 15 16 17 18 19 20
| | | | | |s8.crc |

IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripcion en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendré vigencia indefinida y en consecuencia no se exigira su renovacion

59. Anexos

SII:I NO

Para uso exclusivo de Ta DIAN

60. No. de Folios: Ijl

61. Fecha |2024 -08-12/03: 40: 29 |

La informacion suminisirada a traves del formulario oficial de inscripcion, actualizacion. suspension
y cancelacion del Registro Unico Tributario (RUT), debera ser exacta y veraz; en caso de constatar
inexactitud en alguno de los datos suministrados se adelantaran los procedimientos administrativos
sancionatorios o de suspension, segun el caso, Paragrafo del articulo 1.6.1.2.6 del Decreto 1625
del 2016, De igual manera al formalizar el tramite el usuario fue informado y acepta la polilica de

tratamiento de datos ley 1581 de 2012.
Firma del solicitante:

985. Cargo

984. Nombre

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.
Firma autorizada:

ACTUACION DE OFICIO AUTOMATICA

Fecha generacién documento PDF: 12-08-2024 03:40:31AM
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LA EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO
Hospital San Nicolss de Tolentino
Pinillos-Bolivar.

Nit 806007343-7

DEBE A:

NILSON SANCHEZ RODRIGUEZ, identificado con la cédula de ciudadania N°
1.051.734.163

LA SUMA DE: DOS MILLONES DOSCIENTOS TREINTA Y CUATRO MIL DOS
PESOS M/CTE.

POR CONCEPTO DE: PRESTACION DE SERVICIO COMO GESTOR
COMUNITARIO PARA EL COMPONENTE DE ATENCION A LA DESNUTRICION
PARA LA OPERACION DEL MODELO INTEGRADO DE ATENCION Y
PREVENCION DE LA DESNUTRICION, SIGUIENDO LOS LINEAMIENTOS DEL

ICBF.

Son: $2.234.002

}\) ;160 W gZL&\f:? (EZ— }r

NILSON SANCHEZ RODRIGUEZ
CC N° 1.051.734.163
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TOLENTINO
INFORME DE ACTIVIDADES

ESE HOSPITAL SAN NICOLAS DE

Cddigo

Versién 1

Vigencia 30/11/2024

MES DE OPERACION:

NOVIEMBRE

N° CONTRATO:

13008982024

CONTRATISTA:

NILSON SANCHEZ RODRIGUEZ

CEDULA:

1,051,734,163

CARGO:

GESTOR (A).

OBJETIVO:

GESTOR COMUNITARIO.

Pinillos, 30 de noviembre de 2024

NO

Actividades

Realizadas

Resultados

1 Realizar bisqueda activa a través del perimetro

braquial.

Se realiz6 busqueda activa en los
corregimientos, veredas y cabecera
municipal Pinillos y tiquisio.

La focalizaci6n se realizb casa a casa
por parte de los gestores comunitarios,
profesionales, lugares en los cuales se
logré identificar a través del respectivo

tamizaje talla, peso y perimetro braquial
la posible poblaci6n beneficiaria, nifios
con riesgo de desnutricion aguda 'y
madres gestantes bajas de peso para la
edad gestacional.

2 Identificacion de los signos clinicos de dnt. Si

Durante el proceso de focalizacion se
tiene en cuenta los signos de
desnutricion tales como: delgadez
extrema, cabellos quebradizos y des
pigmentados y poblacién con edemas.
Estos fueron priorizados por la
profesional en nutricién quien realizé
valoracién y asi verificar el criterio de
ingreso para la modalidad.

Participacion en la elaboracién y plan de
acompafiamiento familiar.

Si

Se particip6 en la organizacién del
cronograma de actividades durante el
mes de noviembre con el fin de brindar a
los beneficiarios una buena atencion.

Se particip6 en el proceso de
focalizacion, recoleccion de la papeleria,
entrega de raciones y organizacion de

carpetas.

4 Realizar cronograma de visita domiciliaria en
compaiiia del profesional psicosocial.

Si

Nos reunimos con el equipo
interdisciplinario para la organizacién
del cronograma de actividades y visitas
de seguimientos para cada gestor con el
fin de establecer fechas y compromiso,
de acuerdo con la cantidad de
beneficiarios con los que cuenta el
programa, y a las necesidades de cada

familia.




5 Diligenciar el formato operativo f.1

Si

Se diligencié6 el formato F1 con los datos
brindados por los padres de los
beneficiarios los cuales pudimos
constatar con los documentos recibidos
de su parte y la informacion que se
obtuvo en la focalizacién.

6 Diligenciar el formato f.9.

Si

Se realiza apertura del formato para los
ingresos y se relaciona el seguimiento
correspondiente donde se plasmaron los
hallazgos encontrados en el seguimiento
a los beneficiarios, charlas educativas y
firmas de los beneficiarios en el formato,

como soporte de las mismas.

7 Participacion y apoyo en el programa de Educacion
alimentaria y nutricional.

Si

Se participa y se apoya a través de la
educacion que se le brinda a nuestros
beneficiarios teniendo en cuenta las
recomendaciones dadas por los
profesionales.

Cumplir con la asistencia y participacion de los
8 eventos de capacitacion y desarrollo con los
profesionales del equipo de las EAS y el ICBF.

Si

Se cumplié con las asistencias y se
particip6 en las capacitaciones que
brindan los profesionales del equipo
interdisciplinarios.

T AW T

NILSON SANCHEZ RODRIGUEZ
1,051,734,163




Resumen General de Pago

. : Ill“l\\-\.‘

& enlinea ne Azl
GE _ léfono | Exonerado SENA @
2 il Clase Aportante Sucursal Principal Direcclon Cludad-Departamento Tal 1CBF
l\.\
Identificacién | dv Razon Soclal =
TOORIGUEL NISON NOE NTE PAINCIPAL crdrg PINILLOS-BOUVAR 6878844
CC 105173461 SANCHEZ
N
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACIO! — e o =
Planilla Planitla Limite Pago Banco Dias Mara Valor —
e :3-.9 TSI ! w4 2024/ 12/03 | BANCO DE OCQIDENTE ) $37,

W41 |2411 13§

v

800,224,808 8

806,008,394 7

AFILIADOS  VALOR LIQUIDADO, | INTERESES MORA

$208,000
$108,000

$162,500

1

1

1 $162,500
1

1

SALDOS E
INCAPACIDADES

0
50

50

VALOR A PAGAR

$208,000
$208,000
$162,500
$162,500

$370,500
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NI Formulario del Registro Unico Tributario m.

Actualizacion de oficlo
4. Nomero de formulario 14568466432
5. NGmero de Identficacidn Tributaria (NIT) 8.0V = 14. Buzon electrénico
1051734183|9 6
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyents 25. Tipo de documento 28. Namero de Idenfificacdn 27 Fecha expedicion
Persona natural o sucesion fliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 1051734163 - ) .
Lugar de expedicion 28. Pais 29. Departamento 30. CrdadMusicipio
COLOMBIA 1 6 9 (Bolivar 1.3 Pinifios 5489
31. Primer apeliido 32 Segundo apellido 33, Primer nombre 34. Otos nombres
SANCHEZ RODRIGUEZ NILSON
3S. Razdn social
36. Nombre comercial 37. Ol
UBICACION
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Bolivar 1 3 |Pinillos 549
41. Direccién principal
CORR NUEVA ESPERANZA
42. Cormen elechtnico gestorculturalpinillos@gmail.com
43. Codigo postal [44 Tetstono s 310639902 645 Tekrono2
CLASIFICACION
= . Actividad econémica Ocupacion
Actividad principal Actividad secunderia Otras actividades 52. NGmero

48. Cédigo 47. Fecha inicio actividad 48. ChIgn 49. Fecta iicio actividad 50. Cédigo 1 2 51. Codigo estableanmentos

lo 6 09[2024,11,16]||2002{}12024,11.16] Eooood | | L |

Responsabllidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 [ L] 7 3 3 10 11 12 13 14 16 18 17 18 19 20 21

loosmnls faol | [ANDASE T L1 bbb ]

03- impto. renta y compl. régimen ordinar
49 - No responsable de IVA

‘,..a.l'l’i’m'J'J’L’t'lu"Wl% et el Tl e
T T T T T e

IMPORTANTE: Sin perjuicio de ias actualizaciones a que haya lugar, ia Inscripcién en el Reglstro Unico Tributario -RUT-, Mwmymmmuwﬂinm
Para uso exclusivo de la DIAN

oA s [ ] no[X] 60. No. de Folos: [j] o1 Facha [P074-11- 161075139
da 8 través del K oficial de i é de las verificaciones que la DIAN realice.
MHMMTM(Nm.Mnmymmuuw ﬁm.m
z-n‘d-mﬂbw‘dmmm- los

segun el caso, Pardgrafo del articulo 1.6.1.2.6 del Decrelo 1625
um&mu-mummdmummmmymunma
ratamiento de datos ley 1581 de 2012

Pirma del sobcltants: 884. Nombre  SANCHEZ RODRIGUEZ NILSON
985.Cargo  CONTRIBUYENTE

Faatee o can il da ke N AR S s ARAS AL Sy



LA EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO
Hospital San Nicolas de Tolentino
Pinillos-Bolivar.

Nit 806007343-7

DEBE A:

OBER ALTAMAR GALUVIS, identificado con la cédula de ciudadania N° 1.002.425.549

LA SUMA DE: DOS MILLONES DOSCIENTOS TREINTA Y CUATRO MIL DOS
PESOS M/CTE.

POR CONCEPTO DE: PRESTACION DE SERVICIO COMO GESTORA
COMUNITARIO PARA EL COMPONENTE DE ATENCION A LA DESNUTRICION
PARA LA OPERACION DEL MODELO INTEGRADO DE ATENCION Y
PREVENCION DE LA DESNUTRICION, SIGUIENDO LOS LINEAMIENTOS DEL

ICBF.

Son: $2.234.002

(b /LM (Doir

OBER ALTAMAR GALVIS
CC N° 1.002.425.549
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ESE HOSPITAL SAN NICOLAS DE

TOLENTINO
INFORME DE ACTIVIDADES

Cédig)

Version 1

Vigencia 30/11/2024

MES DE OPERACION:

NOVIEMBRE

N° CONTRATO:

13008982024

CONTRATISTA:

OBER ALTAMAR GALVIS

CEDULA:

1,002,425,549

CARGO:

GESTOR (A).

OBJETIVO:

GESTOR COMUNITARIO.

Pinillos, 30 de noviembre de 2024

Ne Actividades

Realizadas

Resultados

1 Realizar bisqueda activa a través del perimetro

braquial.

Si

Se realiz6 basqueda activa en los
corregimientos, veredas y cabecera
municipal Pinillos y tiquisio.

La focalizaci6n se realiz6 casa a casa
por parte de los gestores comunitarios,
profesionales, lugares en los cuales se
logré identificar a través del respectivo

tamizaje talla, peso y perimetro braquial
la posible poblacién beneficiaria, nifios
con riesgo de desnutricién aguda y
madres gestantes bajas de peso para la
edad gestacional.

2 Identificacion de los signos clinicos de dnt. Si

Durante el proceso de focalizaci6n se
tiene en cuenta los signos de
desnutricion tales como: delgadez
extrema, cabellos quebradizos y des
pigmentados y poblacién con edemas.
Estos fueron priorizados por la
profesional en nutricién quien realizé
valoracién y asi verificar el criterio de

ingreso para la modalidad.

Participacion en la elaboracion y plan de
acompafiamiento familiar.

Si

Se particip6 en la organizacién del
cronograma de actividades durante el
mes de octubre con el fin de brindar a
los beneficiarios una buena atenci6n.

Se particip6 en el proceso de
focalizacion, recoleccién de la papeleria,
entrega de raciones y organizacion de

carpetas.

Realizar cronograma de visita domiciliaria en
compaiiia del profesional psicosocial.

Si

Nos reunimos con el equipo
interdisciplinario para la organizacién
del cronograma de actividades y visitas
de seguimientos para cada gestor con el
fin de establecer fechas y compromiso,
de acuerdo con la cantidad de
beneficiarios con los que cuenta el
programa, y a las necesidades de cada

familia.



Diligenciar el formato operativo f.1

Si

Se diligencio el formato F1 con los datos
brindados por los padres de los
beneficiarios los cuales pudimos
constatar con los documentos recibidos
de su parte y la informacién que se
obtuvo en la focalizacién.

Diligenciar el formato f.9.

Si

Se realiza apertura del formato para los
ingresos y se relaciona el seguimiento
correspondiente donde se plasmaron los
hallazgos encontrados en el seguimiento
a los beneficiarios, charlas educativas y
firmas de los beneficiarios en el formato,

como soporte de las mismas.

Participacion y apoyo en el programa de Educaci6n
alimentaria y nutricional.

Si

Se participa y se apoya a través de la
educacion que se le brinda a nuestros
beneficiarios teniendo en cuenta las
recomendaciones dadas por los
profesionales.

Cumplir con la asistencia y participacion de los
eventos de capacitacion y desarrollo con los
profesionales del equipo de las EAS y el ICBF.

Si

Se cumplio con las asistencias y se
participé en las capacitaciones que
brindan los profesionales del equipo
interdisciplinarios.

ﬁﬂc« %AMM émm‘%

OBER ALTAMAR GALVIS
1,002,425,549



om  3PONES Resumen General de Pago
0 & enlinea
APORTANTE
Q eatificacién | &v Razon Soctal Clase Aportante sucursal Principal Direcclion Cludad-Departamento Teléfono mxgo_.nmﬂwn; e
CC 1002425549 ALTAMAR GALVIS OBER INDEPENDIENTE PRINCIPAL CARRERASHBIA-05 PINILLOS-BOLIVAR 3217426416 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Perlodo | Clave Tipo Fecha Pago

Persion | Saud | Pago | Pania Planilla Limite Pago Banco Dfas Mora Valor

W |0 | ST |9arsaerers 1 W24/121 2024/12/02 | BANCO DE OCCIDENTE 0 $364,800

CODIGO pV"AFILIADOS VALOR LIQUIDADO  INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $201,100 50 50 $201,100
PORVENIR 230301 800,224,808 8 1 $201,100 $0 50 $201,100
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $6,600 50 50 $6,600
POSITIVA COMPARIA DE SEGUROS 142 860,011,153 6 1 46,600 $0 S0 $6,600
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $157,100 50 $0 $157,100
MUTUAL SER ESSCO7 806,008,394 7 1 $157,100 $0 50 $157,100

$364,800
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LA EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO
Hospital San Nicolas de Tolentino
Pinillos-Bolivar.

Nit 806007343-7

DEBE A:

ROSA ISABEL ORTEGA SERPA, identificada con la cédula de ciudadania N°
1.051.744.436

LA SUMA DE: CUATRO MILLONES CIENTO TREINTA'Y SEIS MIL
OCHOCIENTOS QUINCE PESOS MCTE.

POR CONCEPTO DE: PRESTACION DE PROFESIONALES COMO
TRABAJADORA SOCIAL PARA EL COMPONENTE DE ATENCION A LA
DESNUTRICION PARA LA OPERACION DEL MODELO INTEGRADO DE
ATENCION Y PREVENCION DE LA DESNUTRICION, SIGUIENDO LOS
LINEAMIENTOS DEL ICBF.

Son: $4.136.815

roesa L. orGe sA SEr7A

ROSA ISABEL ORTEGA SERPA
CC N° 1.051.744.436




Cédigo
/ Version 1
,\ ESE HOSPITAL SAN NICOLAS DE
' TOLENTINO
\\ / INFORME DE ACTIVIDADES Vigencia 30/11/2024
MES DE OPERACION: NOVIEMBRE
N° CONTRATO: 13008982024
CONTRATISTA: ROSA ISABEL ORTEGA SERPA.
CEDULA: 1.051.744.436
CARGO: ' TRABAJADORA SOCIAL.
OBJETIVO: PROFESIONAL SOCIAL.
Pinillos, 30 de noviembre de 2024
N° Actividades Realizadas Resultados
Capacitacién correspondiente del mes de
noviembre a cargo del profesional social
en aras de fortalecer el conocimiento y
1 Capacitacién a talento humano. Si capacidades del equipo referente al
grupo de apoyo y fortalecimiento a la
gestacion de la lactancia materna, y
resolucion de conflictos
Se realizé el encuentro grupal y las
tematicas a desarrollar para el
fortalecimiento familiar con apoyo del
equipo interdisciplinar, correspondiente
2 Liderar, organizar y coordinar encuentros grupales : 8 }aUDS.En ;se or:e.n de l.d Tas d?::;l
con los usuarios pertenecientes a la modalidad. o g vy nen-te ¥ tf_a e
la temética de “salud y saniamiento
desde el entorno familiar, para promover
acciones que mejoren las condiciones
sanitarias y el buen manejo de las
basuras.

A partir del diagn6stico territorial, se
logra establecer el rango de acci6n de la
modalidad en los municipios de Pinillos

Liderar procesos de identificacién geogréfica del y y Tlcllmsm; peen 1t'1endo s identificar la
3 territorio en donde se ejecuta la modalidad. S EIN, tnpo logias familiares y otros

aspectos incidentes en el desarrollo el

ejercicio profesional del equipo y
garantizar a los usuarios una atencién

contextualizada.
Acompaiiamiento a gestores

comunitarios en la bisqueda activa de
4 Biisqueda activa de usuarios. Si usuarios que cu.l?plan con los criterios

de focalizaci6n para ingreso a la
modalidad correspondientes al mes de
noviembre no aplica para este periodo.




Caracterizacion de las familias de las nifias, nifios y
mujeres gestantes atendidos en la modalidad de
nuevo ingreso.

Si

Se realizd caracterizacion socio familiar
a las familias de beneficiarios por nuevo
ingreso atendidos en el municipio de
pinillos y tiquisio. correspondientes a la
zona durante el mes de noviembre no
aplica.

Solicitar la documentacién basica para el ingreso de
las nifias, nifios y mujeres gestantes, realizando la
respectiva apertura de atencion y el seguimiento al
mismo en caso de contar los estos realizar las
gestiones pertinentes para su obtencion.

Si

Con apoyo de los gestores comunitarios
se realiza seguimiento mensual de
carpetas a usuarios durante el mes de
noviembre, se hace el requerimiento de
la documentacién actualizada
correspondiente a la edad, grupo atareo.

Articulacion con entidades claves en el municipio
para contribuir en la garantia de los derechos de las
nifias, nifios, mujeres gestantes, formacion y apoyo

institucional en los procesos a desarrollar.

Si

Se realizd articulacion interinstitucional
inicial con los diferentes entes
territoriales del municipio en aras de
fortalecer la atencion a los beneficiarios
y prestacion del servicio desde la
modalidad.

resa L. orGe s@ SEM7A

ROSA ISABEL ORTEGA SERPA.

1.051.744.436
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—
Formulario del Registro Unico Tributario
4. Numero de formulario 14268116821
|| 0 ll'llll‘ lbﬂl Uﬂllll
5. Numero de Identificacion Tributaria (NIT) 6.0V 14. Buzén electrénico
10517 4443€6 -6
IDENTIFICACION His,
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificac'on 27. Fecha expedicion
Persona natural o sucesién iliquida 2 |[Cédula de Ciudadania 1+:3 1051744436 .
Lugar de expedicién 28. Pals 29. Departamento 30. CiudadMunicipio
COLOMBIA 1 6 9 |Bolivar 1553\ ¢ bnmos 5409
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre /" _+ |34. Otros nombres
ORTEGA SERPA ROSA : [ ISABEL
35, Razon social
36. Nombre comercial 4§ \ a7. Ciga
UBICACION
38. Pals 39. Departamento \ > 40. Cudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Bolivar [5E) <7 1 3 |Cartagena 001
41. Direccién principal e
BRR ZARAGOCILLACL 30 49 137
42. Correo electrénico rios_95@hotmail.com >
43. Cudigo postal |44. Tetétono ¢ ‘ 310723889 045 Teilono 2
CLASIFICACION
Actividad econémica Ocupacién
Actividad principal Actividad secundaria Otras actividades 52. Numero
46.Cédigo  47. Fecha inicio actividad 48.C&diyn . 49. Fecka inicio actividad 50. Cadigo 1 2 51. Cédigo establecimientos
il

|8 692202411 16]]| e LV o, e | | | I |

Resp bilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 L] T c} a 10 1 12 13 1« 15 16 17 18 19 20 21 2 ] 24 25 28

i o o Y 1 8 ¢ e % Y I O RO PO O R (SO (A O P (O T O T
20- Obtencién NIT A N
Usuarios aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
b 4-1 3 k0 B F L Jy e e SR ® 8
54. Cdigo |w.u.m I
1 12 13 14 15 16 17 18 19 20
I T A O O Jeecze '
IMPORTANTE: Sin perjuicio de las lizaci a que haya lugar, la inscripcién en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendra dayen no se exigird su renovacion
Para uso exclusivo de la DIAN
5. Anexos S| E NO D 60. No. de Folios: ':] 61.Fecha 2024 - 11-16/1020 20 i
La inft i6 istrada a través del f io oficial de inscripcid juicio de las iones que Ia DIAN realice.
ymx:mdut::zmgmmmm mwmymmmum anuuorlzada:

los pt
sanclonatorios 0 de suspensién, ug\inelm,Paigabddlﬂlu.lo16.126alDeam1szs
del 2016. De igual manera al formalizar el tramite el usuario fue informado y acepta la politica de
tratamienta de datos ley 1581 de 2012. 984. Nombre ORTEGA SERPA ROSA ISABEL

Firma del solicitante: 485, CONTRIBUYENTE

Fecha generacién documento PDF: 16-11-2024 10:20:20AM




LA EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO
Hospital San Nicolas de Tolentino
Pinillos-Bolivar.

Nit 806007343-7

DEBE A:

ROSA ELENA GARCIA PALENCIA, identificada con la cédula de ciudadania N°
1.002.424.889

LA SUMA DE: CUATRO MILLONES CIENTO TREINTA Y SEIS MIL
OCHOCIENTOS QUINCE PESOS MCTE.

POR CONCEPTO DE: PRESTACION DE PROFESIONALES COMO PSICOLOGA
PARA EL COMPONENTE DE ATENCION A LA DESNUTRICION PARA LA
OPERACION DEL MODELO INTEGRADO DE ATENCION Y PREVENCION DE LA
DESNUTRICION, SIGUIENDO LOS LINEAMIENTOS DEL ICBF.

Son: $4.136.815

ROSA GARCIA PALENCIA

ROSA ELENA GARCIA PALENCIA
CC N° 1.002.424.889




Cédigo
/ Version 1
\ ESE HOSPITAL SAN NICOLAS DE
H TOLENTINO
\ / INFORME DE ACTIVIDADES Vigencia 30/11/2024
MES DE OPERACION: NOVIEMBRE
N° CONTRATO: 13008982024
CONTRATISTA: ROSA ELENA GARCIA PALENCIA.
CEDULA: 1.002.424.889
CARGO: PSICOLOGOGA
OBJETIVO: PROFESIONAL SOCIAL.
Pinillos, 30 de noviembre de 2024
Ne Actividades Realizadas Resultados
Capacitacién correspondiente del mes de
noviembre a cargo del profesional social
en aras de fortalecer el conocimiento y
1 Capacitacion a talento humano. Si capacidades del equipo referente al
grupo de apoyo y fortalecimiento a la
gestacion de la lactancia materna, y
resolucion de conflictos
Se realizo el encuentro grupal y las
tematicas a desarrollar para el
fortalecimiento familiar con apoyo del
equipo interdisciplinar, correspondiente
o proanioney soorlitaccncuetios grupilis a la UDS. En ese orden de ideas desde el
2 ’ : : 3 Si componente de trabajo social se abordé
con los usuarios pertenecientes a la modalidad. ; & Se
Ia temética de “salud y saniamiento
desde el entorno familiar, para promover
acciones que mejoren las condiciones
sanitarias y el buen manejo de las
basuras.

A partir del diagndstico territorial, se
logra establecer el rango de acci6n de la
modalidad en los municipios de Pinillos

Liderar procesos de identificacién geogréfica del . y Tiquisio; -pcrmmendo &sn identificar la
3 territorio en donde se cjecuta Ia modalidad. S ouitire, bpologias familinces y ofos

aspectos incidentes en el desarrollo el

ejercicio profesional del equipo y
garantizar a los usuarios una atencion

contextualizada.
Acompaiiamiento a gestores

comunitarios en la blisqueda activa de
4 Biisqueda activa de usuarios. Si Veugtion aue cu.r?p haa o log eriterioe

de focalizacion para ingreso a la
modalidad correspondientes al mes de
noviembre no aplica para este periodo.




Caracterizacion de las familias de las nifias, nifios y
mujeres gestantes atendidos en la modalidad de
nuevo ingreso.

Si

Se realizd caracterizacion socio familiar
a las familias de beneficiarios por nuevo
ingreso atendidos en el municipio de
pinillos y tiquisio. correspondientes a la
zona durante el mes de noviembre no
aplica.

Solicitar la documentacion basica para el ingreso de
las nifias, nifios y mujeres gestantes, realizando la
respectiva apertura de atencion y el seguimiento al
mismo en caso de contar los estos realizar las
gestiones pertinentes para su obtencion.

Con apoyo de los gestores comunitarios
se realiza seguimiento mensual de
carpetas a usuarios durante el mes de
noviembre, se hace el requerimiento de
la documentacidn actualizada
correspondiente a la edad, grupo atareo.

Articulacion con entidades claves en el municipio
para contribuir en la garantia de los derechos de las
nifias, nifios, mujeres gestantes, formacién y apoyo

institucional en los procesos a desarrollar.

Si

Se realizd articulacion interinstitucional
inicial con los diferentes entes
territoriales del municipio en aras de
fortalecer la atenci6n a los beneficiarios
y prestacion del servicio desde la
modalidad.

ROSA GARCIA PALENCIA

ROSA ELENA GARCIA PALENCIA.

1.002.424.889
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LA EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO
Hospital San Nicolis de Tolentino
Pinillos-Bolivar.

Nit 806007343-7

DEBE A:

YHOANA MARCELA DIAZ GUTIERREZ, identificada con la cédula de ciudadania N°
1.102.864.122

LA SUMA DE: DOS MILLONES DOSCIENTOS TREINTA Y CUATRO MIL DOS
PESOS MCTE.

POR CONCEPTO DE: PRESTACION DE SERVICIO COMO GESTORA
COMUNITARIO PARA EL COMPONENTE DE ATENCION A LA DESNUTRICION
PARA LA OPERACION DEL MODELO INTEGRADO DE ATENCION Y
PREVENCION DE LA DESNUTRICION, SIGUIENDO LOS LINEAMIENTOS DEL

ICBF. i

Son: $2.234.002

S hoatra Diaz-
YHK)ANA MARCELA DIAZ GUTIERREZ
CC N°1.102.864.122
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TOLENTINO

ESE HOSPITAL SAN NICOLAS DE

INFORME DE ACTIVIDADES

Caodigo.

Version 1

Vigencia 30/11/2024

MES DE OPERACION:

NOVIEMBRE

13008982024

N° CONTRATO:
CONTRATISTA:

YHOANA MARCELA DIAZ GUTIERREZ

1.102.864.122

CEDULA:
CARGO:

GESTOR (A).

OBJETIVO:

GESTOR COMUNITARIO.

Pinillos, 30 de noviembre de 2024

NO

Actividades

Realizadas

Resultados

Realizar busqueda activa a través del perimetro

braquial.

Si

Se realizo busqueda activa en los
corregimientos, veredas y cabecera
municipal Pinillos y tiquisio.

La focalizacién se realizo casa a casa por
parte de los gestores comunitarios,
profesionales, lugares en los cuales se
logré identificar a través del respectivo
tamizaje talla, peso y perimetro braquial
la posible poblacién beneficiaria, nifios
con riesgo de desnutricion aguda y
madres gestantes bajas de peso para la
edad gestacional.

Identificacion de los signos clinicos de dnt.

Si

Durante el proceso de focalizacion se
tiene en cuenta los signos de desnutricion
tales como: delgadez extrema, cabellos
quebradizos y des pigmentados y
poblacién con edemas.

Estos fueron priorizados por la.
profesional en nutricién quien realizé
valoracion y asi verificar el criterio de

ingreso para la modalidad.

Participacion en la elaboracién y plan de

acompaiiamiento familiar.

Si

Se particip6 en la organizacion del
cronograma de actividades durante el
mes de noviembre con el fin de brindar a

los beneficiarios una buena atencion.

Se particip6é en el proceso de
focalizacidn, recoleccion de la papeleria,
entrega de raciones y organizacion de
carpetas.

Realizar cronograma de visita domiciliaria en

compailia del profesional psicosocial.

Nos reunimos con el equipo
interdisciplinario para la organizacion del
cronograma de actividades y visitas de
seguimientos para cada gestor con el fin
de establecer fechas y compromiso, de
acuerdo con la cantidad de beneficiarios
con los que cuenta el programa, y a las
necesidades de cada familia.




Diligenciar el formato operativo f.1

Si

Se diligencié el formato F1 con los datos
brindados por los padres de los
beneficiarios los cuales pudimos
constatar con los documentos recibidos
de su parte y la informacién que se
obtuvo.en la focalizacién.

Diligenciar el formato £.9.

Si

Se realiza apertura del formato para los
ingresos y se relaciona el seguimiento
correspondiente donde se plasmaron los
hallazgos encontrados en el seguimiento
a los beneficiarios, charlas educativas y
firmas de los beneficiarios en el formato,
como soporte de las mismas.

Participacion y apoyo en el programa de Educacion
alimentaria y nutricional.

Si

Se participa y se apoya a través de la
educacion que se le brinda a nuestros
beneficiarios teniendo en cuenta las
recomendaciones dadas por los
profesionales.

Cumplir con la asistencia y participacién de los
eventos de capacitacion y desarrollo con los
profesionales del equipo de las EAS y el ICBF.

Si

Se cumpli6 con las asistencias y se
participo en las capacitaciones que
brindan los profesionales del equipo

interdisciplinarios.

Véoa/)a )=

\QIOANA MARCEYXA DIAZ GUTIERREZ
1.102.864.122



‘,- aportes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
CC 1102864122 DIAZ GUTIERREZ YHOANA MARCELA INDEPENDIENTE PRINCIPAL PUERTO RICO BR SAN MARTIN | BOGOTA-BOGOTA D.E. 5555555 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2024-11 2024-11 1105348015 9478581699 | 2024/12/06 2024/12/06 | BANCOLOMBIA 0 $371,400
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombres Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo [Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Dias IBC Aporte
Sucursal: PRINCIPAL (1 Af $1,256,667 $201,100 $1,256,667 $1,256,667
Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) $1,256,667 $201,100 $1,256,667 $157,100 $0 $0 ‘ $1,256,667 $13,200 $0 $0
Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. ( 1 Afiliados) $1,256,667 $201,100 $1,256,667 $157,100 $0 $0 $1,256,667 $13,200 $0 $0
1 |cc |1102864122 |DIAZ YHOANA |130301 | 29 $1,256,667 $201,100 |  Essco7 | 29 $1,256,667 $157,100 0 0 so| 1423| 2 $1,256,667 $13,200 0 0 0
Total Afiliados( 1) $1,256,667 $201,100 $1,256,667 $157,100 S0 S0 $1,256,667 $13,200 S0 $0

Pagina 1 de 2 2024/12/06 08:50 AM



aportes Resumen General de Pago
enlinea

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e

ICBF
CC 1102864122 DIAZ GUTIERREZ YHOANA MARCELA INDEPENDIENTE PRINCIPAL PUERTO RICO BR SAN MARTIN | BOGOTA-BOGOTA D.E. 5555555 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2024-11 2024-11 1105348015 9478581699 | 2024/12/06 2024/12/06| BANCOLOMBIA 0 $371,400
RESUMEN DE PAGO
RIESGO CoDIGO AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $201,100 S0 S0 $201,100

PORVENIR 230301 800,224,808 8 1 $201,100 $0 S0 $201,100
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $13,200 $0 $0 $13,200

POSITIVA COMPARIA DE SEGUROS 14-23 860,011,153 6 1 $13,200 S0 N $13,200
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $157,100 $0 $0 $157,100

MUTUAL SER ESSCO7 806,008,394 7 1 $157,100 $0 $0 $157,100

1 $371,400 $0 $0 $371,400

Pagina 2 de 2 2024/12/06 08:50 AM



REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA

NUMERO 1 102.864.122
DIAZ GUTIERREZ .

APELLIDOS

YHOANA MARCELA

NOMBRES

FeCHA DE NaCMiENTO 23-ABR-1994

SINCELEJO
(SUCRE)
LUGAR DE NACIIENTO
1.65 O+ F
ESTATURA G.S. RH SEXO
27-DiC-2012 SINCELEJO
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION l
REGI! i NACSOI

A-0511300-00872049-F-1102864122-20161214 0052674129A 1. 47194098



AN

Formulario del Registro Unico Tributario

Inexactitud en alguno de los dnloa ados

ode , Segun el caso, daim‘aﬂo16126¢dbmo1625
del 2016. De igual manera al forrnallzar el trdmite el usuario fue informado y acepta la politlica de
tratamiento de datos ley 1581 de 2012.
Firma del solicitanta:

984. Nombre DIAZ GUTIERREZ YHOANA MARCELA
985, Cargo Contribuyente

2.Concepto |0 | 1 Inscripcion
4. Numero de formulario 14919627688
“ll [ lllz‘t%ﬂll‘zl “l ullll ’H
S de T ia (NIT) 6.DV 14, Buzon electronico
1-1 0.2 864 1.2 2]:9.|meensoncatmre /8
IDENTIFICACION
24. Tipo de ibuyents 25. Tipo da documento 26. Numero de Identificacién 055, 1sa 27. Fecha expedicion
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 1102864122 |~
Lugar de expedicién 28. Pals 29, Departamento / 30. Ciudad/Mimicipio
COLOMBIA 1 6 9 |Sucre 700 Sincelejo 001
31. Primer apelfido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre _ 4. Oros nombres
DIAZ GUTIERREZ YHOANA MARCELA
35. Razén socal N ~
36. Nombre comercial - T Ciga 3
~ UBICACION N
38. Pais 39. Departamento /> NEN 40, Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Bolivar LD N & 1 3 | Tiquisio 810
41, Direccion principal NN
BRR SAN MARTIN EYNNGY o N
42. Correo electrénico brayanjd36@gmail.com i N ]
43. Cdigo postal |44. Telétona 1 31059430 4 0]45 Teiéfono 2
Y= “CLASIFICACION
Actividad aconémica " ’ Ocupacién
Actividad principal £ AtiVidad secundaria- Otras actividades 52. N
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48, Couigo ™. 49, Fecha hicio aﬁmdad 50. Cédigo 1 2 51. Codigo eslablecimientos
8699|2023 0680| ([ P/ LN | | | . | I |
N5 G0N R&sp bllidades, Calldades y Atributos
1 2 3 4 ) " 12 13 14 15 16 hig 18 19 20 21 2 23 24 25 26
scesgols 9| | | R 0 O L O O I T N O O O
49 - No responsable de IVA
A~
/¢ Usuarios aduaneros Exportadores
1 2 NV s 6 7 8 9 10
I | | ]\/ | | I | | | | 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54. Cédigo | 57. Modo |
1" 12 13 14 16 17 18 19
. I I N I Lo cee .
IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripcién en el Registro Onico Tributario -RUT-, tendra vi ja | yen no se exigira su renovacion
Para uso e de la DIAN
£9. Anexos [x] wo ] 60. No. de Folios: 61.Fecha |[2023-06-09/16:06: 36 |
La informacion suministrada a través del [ lario oficial de 6 izacio io Sin jo de las 'es que la DIAN realice.
y cancelacién del Registro Unico Tributario (RUT), deberd ser exacta y veraz; en caso do constatar Firma autorizada:
los pr

Fecha generacién documento PDF: 17-11-2024 11:38:56AM




LA EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO
Hospital San Nicolds de Tolentino
Pinillos-Bolivar.

Nit 806007343-7

DEBE A:

ANA OBDULIA OCHOA OCHOA, identificada con la cédula de ciudadania N°
1.051.741.489

LA SUMA DE: TRES MILLONES TRECIENTOS NOVENTA Y TRES MIL
OCHOCIENTOS CUATRO PESOS M/CTE.

POR CONCEPTO DE: PRESTACION DE SERVICIO EN DESARROLLO DE LA
OPERACION COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA EN LA UNIDAD DE BUSQUEDA
ACTIVA EN LA OPERACION DEL MODELO INTEGRADO DE ATENCION Y
PREVENCION DE LA DESNUTRICION SIGUIENDO LOS LINEAMIENTOS DADOS
POR EL ICBF.

Son: $3.393.804

Moo obdilia otkoa O.

ANA OBDULIA OCHOA OCHOA
CC N° 1.051.741.489




Cédigo
i 1
y \ ESE HOSPITAL SAN NICOLAS DE Verion
: TOLENTINO
\ / INFORME DE ACTIVIDADES Vigencia 30/11/2024
MES DE OPERACION: NOVIEMBRE
N° CONTRATO: 13008982024
CONTRATISTA: ANA OBDULIA OCHOA OCHOA.
CEDULA: 1,051,741,489
CARGO: AUXILIAR DE ENFERMERIA.
OBJETIVO: PROFESIONAL EN ENFERMERIA.
Pinillos, 30 de noviembre de 2024
Ne° Actividades Realizadas Resultados
No se observaron signos clinicos de
desnutricién como cabellos des
1 Identificacién de los signos de peligro de muerte y si pigmentados, nifios con abdomen
dnt. ' globoso, delgadez extrema, notiandose la
mecjoria en el estado nutricional y de
salud de los beneficiarios.
Se realizé acompaifiamiento durante el
2 focalizacién. Si proceso de focalizacién durante la
busqueda activa.
Durante la biasqueda activa se realiza
seguimiento gestantes, también a los
3 Realizar seguimiento al cumplimiento del esquema si nifios y nifias, y su asistencia a los
de vacunacién cyd y control prenatal. - controles de crecimiento y desarrollo,
esquema de vacunacioén, controles
orales.
Se hizo fortalecimiento sobre los signos
) clinicos para identificar las
4 Promocién de la estrategia AIEPI Si enfermedades prevalentes en la primera
infancia y cuél es la ruta de atencién en
caso de presentarse alguno de estos.
Se reunié todo el equipo de trabajo para
Participacién en el programa de educacién 7 reallzaf e e I
5 5 3 NS Si de cualificarnos en los temas a tratar en
alimentaria y nutricional. SR S
las visitas domiciliarias a los
beneficiarios.

/K‘—U OAJUZ.CI Ochroa '(9.

ANA OBDULIA OCHOA OCHOA.
1,051,741,489




V(A

RAZON SOCIAL : ANA OBDULIA OCHOA OCHOA
ASO PAG(S).§. IDENTIFICACION: CC-1051741489

COD. DEPENDENCIA O SUCURSAL: 0

NOM. DEPENDENCIA O SUCURSAL:

FECHA GENERACION REPORTE: 2024-12-04

FECHA LIMITE DE PAGO: 2024-12-20

FECHA DE PAGO: 2024-12-02

ENTIDAD DE PAGO: MoVl

PERIODO PENSION: 2024-11

PERIODO SALUD: 2024-11

NUMERO PLANILLA: 31754650

TOTAL COTIZANTES: 1

REFERENCIA DE PAGO (PIN): 31754650

TIPO DE PLANILLA: 1
gr?‘ﬁrﬁ% 4 NOMBRE Am o SOLDARIDAD | SUBSSTENGIA | INTERESES | SININTERESES | VALORPAGAR
ESSC07 806008394 EPS-S MUTUAL - MOV 1 $1312272 $o $0 $o $164.00 $ 184.100
230301 800224808 PORVENIR 1 $1.312212 $0 $0 $0 $210.000 $ 210.000
1“2 860011153 POSITIVA 1 $1312272 $0 $0 $0 $ 32000 $32.000

Total a pagar s$o so so $406.100 $ 406.100

| FECHA DE PAGO DEL SIGUIENTE MES:

| 15/01/2025
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FECHA DE NACIMIENTC < 26-MAR-1991

PINILLOS -

(BOLIVAR)
LUGAR DE NACIMIENTO

1.49 O+ F.
ESTATURA G.S.RH SEXO
26-AGO-2009 PINILLOS A
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION £ ‘.;...-/--ﬂ_ Fohn

REGISTRADOR NACIOMAL

L

”



Y,

. o \

Formularlo del Registro Unico Tributario

l
Hoja Principal Ly

S

2. c°ﬂ¢.plo|0 |1 Pnlel‘lden

Expacio reservado pars Is DIAN

[ e |

4. NOmero de formulario

i

14181524492

AR

5. NO de con T ria (NIT): 6. DV | 12. Direccién seccionsl S 14. Buzén electrénico
$50.8147- 4.9 4.8 9]n] 3| eemicrmen /\ ([7‘_15\]
IDENTIFICACION I NI
24. Tipo de contribuyente: 25. Tipo de documento: 26. Nomero de Identificarién: \’ //\ & 27. Fecha expedicién:
Persona natural o sucesién lliquida [[2 ] ceduia de ciudadania 13 [To[s % 7|ﬂ)1| als[oa[~P [ ] [2 00 o]o 8]2 6]
Lugar de expedicion 28. Pals: 29.Dep b(mjv ciplo:
COLOMBIA [1]6]9]Bolivar KRR i;r,flv 7)|Pigtios 5[a]s
31. Primer apelido 32. Segundo apetiido 33. Primer nombre /7 \3 \349unombros
OCHOA OCHOA ANA K // ga’ ULIA
35. Razén sodiat: /'\X
36. Nombre comercial: /' 7S
7\ :"—1'"
. ﬂ:-t:AcR)N\ O
18. Pals: 39. Departamento: N > 40. Cludad/Municipio:
>OLOMBIA 1]6]9]|Botivar {\__ (6/7\ [1T3]|pinitlos 5[af9
11. Direccién principal Q </
~ 7~
SR4CL7 152 ,\< 2 \
2. Correo electrénico: 43. Codigo postal 44 TRl 45. Teléfono 2:
! | Bl B B R I\I\L L "’i\l H I [s]z[ofs[afefef77]al [ T T T I I [ [ T T T T TT]
" &7 CLASJFICACION
Actividagd ccq@mlca,_“_\ Ocupacién
Actividad ~ A Md\éwbxF Otras actividades 55 Noacs
46. Cédigo: '47. Fecha Inicio aclividad: 48. ng;ga'\ N Focb‘@% 50. Cédigo: 1 2 51. Cédigo establecimientos
00812 [2 01 2[1 o1 1] |[ 170 [0 AN TR e P EREES BEEE
— N1, \\Recponsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 s/ 6 R s-\“\-éjfh 10 | 11 12 13 | 14 | 15 16 | 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
sa.cesgo210] | | ) |y |49 6 R T A T T T T I TR T T TR T T T T T
20- Obtencién NIT &/p@)
O
)
Obligados aduaneros Exportadores
1 2 3 4 s 6 7 8 9 10
85. F 56.Ti Servicio 1 2 3
wopg] L LLLLE DL CEEFT LT ELLEL TR e f teTee Lt L
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 e B
: B LEd lMees TR 1] | L
P 1 8 O 5 A O
IMPORTANTE: Sin icio de las 1 a que haya lugar, la inscripcién en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendré vig Idayen cla no se exigira sur 16
— Para uso exclusivo de
so.anexos: 81 [ | wo [X] 60. No. de Follos: s1.Fecha: [2 0 1 2]1 0]1 1]
Ji'llunwddnmm'dlllnv‘ldd oficial de inscripcl Sin perj de las verifl que la DIAN realice.
i6n del R Unico Tribulario (RUT), dcbuiwnadnyvu'lz-nmodo Firma suloriz
nmuludmalw)odobtdalol i los p

el caso.

ode
arégrafo del articulo 1. 612.20“Dmh182540m18
“irma del solicitante:

984. Nombre CASTILLO VELEZ PAMELA CRISTINA
985.Cargo:  Punio de Contacto Presencial

Fecha generacién documento PDF: 03-09-2019 0S:01:56PM



LA EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO
Hospital San Nicolds de Tolentino
Pinillos-Bolivar.

Nit 806007343-7

DEBE A:

ANGELA RINCON ARROYO, identificada con la cédula de ciudadania N°

1.051.742.360 Expedida en Pinillos.

LA SUMA DE: TRES MILLONES TRECIENTOS NOVENTA Y TRES MIL
OCHOCIENTOS CUATRO PESOS M/CTE

POR CONCEPTO DE: PRESTACION DE SERVICIO EN DESARROLLO DE LA
OPERACION COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA EN LA UNIDAD DE
BUSQUEDA ACTIVA EN LA OPERACION DEL MODELO INTEGRADO DE
ATENCION Y PREVENCION DE LA DESNUTRICION SIGUIENDO LOS

LINEAMIENTOS DADOS POR EL ICBF.

Son: $3.393.804

“ﬂ\f@@[% ‘?(V\(OA 'Am'u"(o

" ANGELA RINCON ARROYO
CC N° 1.051.742.360




alimentaria y nutricional.

Cédigo
Version 1
/ '\ ESE HOSPITAL SAN NICOLAS DE i
- TOLENTINO
\ / INFORME DE ACTIVIDADES Vigencia 30/11/2024
MES DE OPERACION: NOVIEMBRE
N° CONTRATO: 13008982024
CONTRATISTA: ANGELA RINCON ARROYO.
CEDULA: 1,051,742,360
CARGO: AUXILIAR DE ENFERMERIA.
OBJETIVO: PROFESIONAL EN ENFERMERIA.
Pinillos, 30 de noviembre de 2024
N° Actividades Realizadas Resultados
NO S¢ Obscrvaroil signos clinicos de |
desnutricién como cabellos des
1 Identificacién de los signos de peligro de muerte y Si pigmentados, nifios con abdomen
dnt. ! globoso, delgadez extrema, notdndose la
mejoria en el estado nutricional y de
Se realizé acompafiamiento durante el
n e 3 proceso de focalizacién de los nuevos
2 focalizacién. Si beneficiarios, que serdn vinculados para
ser atendidos en la modalidad.
Se realiza seguimiento a gestantes,
también a los nifios y nifias, y su
asistencia a los controles de crecimiento
y desarrollo, esquema de vacunacién,
Realizar seguimiento al cumplimiento del esquema controles orales, donde se evidencia que
3 de vacunacién cyd y control prenatal. Si la mayoria cuentan con los controles de
crecimiento y desarrollo al dia, asi como
también el esquema de vacunacién, los
que tienen pendiente una vacuna estan
esperando el equipo extramural para
actualizar el esquema con éxito.
Se hizo fortalecimiento sobre los signos
clinicos para identificar las
4 Promocién de la estrategia AIEPI Si enfermedades prevalentes en la primera
infancia y cuél es la ruta de atencién en
caso de presentarse alguno de estos.
'S¢ reunio todo el equipo de trabajo para
s ] % realizar capacitacion interna con el fin
5 Barticipacifa e ol progesns de cducacin Si de cualificamos en los temas a tratar en

las visitas domiciliarias a los
beneficiarios.

\-A{Y/‘yé“'\ ?:ne:us ~|A\\ OO

ANGELA RINCON ARROYO.

1,051,742,360



/A

RAZON SOCIAL : ANGELA RINCON ARROYO
ASO PAG(S?aS IDENTIFICACION: CC-1051742360

COD. DEPENDENCIA O SUCURSAL: 0

NOM. DEPENDENCIA O SUCURSAL:

FECHA GENERACION REPORTE: 2024-12-03

FECHA LIMITE DE PAGO: 2024-12-13

FECHA DE PAGO: 2024-12-02

ENTIDAD DE PAGO: BANCO DE OCCIDENTE

PERIODO PENSION: 2024-11

PERIODO SALUD: 2024-11

NUMERO PLANILLA: 8633637069

TOTAL COTIZANTES: 1

REFERENCIA DE PAGO (PIN): 8633634194

TIPO DE PLANILLA: 1

scr?ﬁg% L2 NOMBRE #?Lﬁgs 1BC SOUDARDAD | SUBSISTENCIA | INTERESES | SIN miTentogs | VALORPAGAR
ESSCO7 806008394 EPS-S MUTUAL - MOV 1 $1312272 s0 s$o $o0 $ 164.100 $ 164,100
230301 800224808 PORVENIR 1 $1312212 $0 so $0 $210.000 $210.000
14-23 860011153 POSITIVA 1 $1312212 so so $0 $32.000 $32.000
Total a pagar $o0 so s0 $406.100 $406.100

ST s
1 10/01/2025
-t =




REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA

fNUMERO  1.051.742.360
RINCON ARROYO

FecHa oE NaciMisnTo  19-MAY-1892
PINILLOS

(BOLIVAR)

LUGAR DE NACIMIENTO

1.49 O+ F
ESTATURA G.5 RH SEXO

11-NOV-2010 PINILLOS

FECHA ¥ LUGAR DE EXPEDICIOW*‘ orey fo-
INDICE DERECHO

P-ésosommvu.mosmzawzol 10325 00263512064 1 35649130




)

=LA s Formulario del Registro Unico Tribwutario

2. com:pxol‘_l' 4| Suspension RUT

4. Numero de formulario 141024305521
Il 1 721II 9984 |“l| Qllvl
5. Numero de Identificacion Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccion secclonal 14. Buzon electronico
10/8:9.7° 4 2.8, 6 07 |mhetsdcuim 7 6
IDENTIFICACION X
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacion 27. Fecha expedicion
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 105174236 0 e
Lugar de expedicion 28. Pals 29. Departamento 2 o Ciidad/Mut.icipio - *
COLOMBIA 1 6 9 |Bolivar T 3 Pinillos 5409
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 24 Uios nombres
RINCON ARROYO ANGELA R
35. Razon social S 9, A
36. Nombre comercial 37. Sigla
UBICACION —
38. Pals 39. Depantamento N AN 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Bolivar O T NN 3 | Pinitios 549
41. Direccion principal P S AN
BRR OCHO CASAS 16 17 - oA
42. Cormeo electronico
43. Codigo postal 44_Teléfono 1 315696 9 0 3 6|45 Telefono 2
LLASIFICACION
Actividad econdmica = Ocupacion
Actividad principal Actividaa secundaria Otras actividades 52. Numero

46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codigo A9, Fecha Miclo actividad 50. Codigo 1 2 51. Cédigo establecimientos

s 1 1 0jl2013,101 1 = S~ | | || | L

Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 8/-1 8 2 16 _ M 12 13 14 15 18 17 18 19 20 21 22 23 24 25 25

ss.cwgolwllilI_l."lJ;,fiIIIlllIIlIIlIlIlI

49 - No responsable de IVA

Usuarios aduaneros Exportadores
1 2 3, 4 4 5 ] 7 8 9 10
Lo b L il f | | & [y e e e : '
54. Codigo |s7. ]
" 12 13 4 15 1 17 18 19 20
VI O (O OO O O . e |
IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la p en el Reg Unico Tr -RUT-, tendra vigs yen no se exigira su renovacion
Para uso exclusivo de la DIAN
59 Anexos S| D NO m 60. No. de Folios: [jl 61.Fecha [2024-04 - 23/08: 51: 40 |
La informacién suministrada a través del f oficial 6 suspensién | Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.
y cancelacidn del Registro Unico Tributario (RUT). dabofé sar ‘exacla y veraz; en caso de constalar | Fyma autorizada:
handtud en alguno de los datos i los p
o de i6n, segun el caso, Pammodelamwolsneddoewelowzs
del 2016. De igual manera al formafizar el trdmite el usuario fue informado y acepta la politica de
tratamiento de datos ley 1581 de 2012. 984. Nombre ACTUACION DE OFICIO AUTOMATICA
Firma del solicitante:
985, Cargo
]

Fecha generacion documento PDF: 16-11-2024 01:13.29PM




LA EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO
Hospital San Nicolds de Tolentino
Pinillos-Bolivar.

Nit 806007343-7

DEBE A:

DANIELA BARRERA CARCAMO, identificada con la cédula de ciudadania N°
1.052.990.753

LA SUMA DE: SEIS MILLONES TRESCIENTOS VEINTINUEVE MIL
OCHOCIENTOS OCHENTA Y SEIS PESOS MCTE.

POR CONCEPTO DE: PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES COMO
COORDINADORA PARA EL TALENTO HUMANO TRANSVERSAL PARA LA
OPERACION DEL MODELO INTEGRADO DE ATENCION Y PREVENCION DE LA
DESNUTRICION DE LA E.S.E HOSPITAL SAN NICOLAS DE TOLENTINO

CONFORME A LOS LINEAMIENTOS DADOS POR EL ICBF.

Son: $6.329.886

Dancta  aeleth

DANIELA BARRERA CARCAMO
CC N° 1.052.990.753




Cddiga
/ Version 1
4 ESE HOSPITAL SAN NICOLAS DE
= TOLENTINO
\ / INFORME DE ACTIVIDADES Vigencia 30/11/2024
MES DE OPERACION: NOVIEMBRE
N° CONTRATO: 13008982024
CONTRATISTA: DANIELA BARRERA CARCAMO
CEDULA: 1,052.990.753
CARGO: COORDINADORA.
OBJETIVO: Coordinador del equipo.
Pinillos, 30 de noviembre de 2024
N° Actividades Realizadas Resultados
Iniciado el contrato se asiste al primer
comité técnico operativo convocado por
1 Asistir y participar en el primer comité técnico si el supervisor del contrato, en el cual se
operativo del contrato de aporte. ! desarrolla la agenda dispuesta y
presentacion de los documentos e
informacién solicitada.
Se realiza capacitacion al talento humano
de la modalidad, donde se socializo el
manual operativo de la modalidad,
funciones a desarrollar por parte del
3 i 2 talento humano y fortalecimiento en el
2 Capacitacion a talento humano. Si diligenciamiento de los formatos
misionales, de igual forma se asiste y
participa en la capacitacién brindadas por
las profesionales del area social de la
modalidad.
Realizar la soocializacién, gestion y articulacién D.urante gsta et.apa do ahstarm:ento g8
= § 5 SN g realizd presentacion de la modalidad ante
3 intersectorial con las autoridades del territorio Si S S
a setadoal desarrello de lamodalidad los entes territoriales, con el objetivo de
uran i realizar un trabajo mancomunado.
Se realizé cronograma de actividades de
las acciones a desarrollar durante el mes
Coordinar las acciones a desarrollar por el equipo de noviembre, incluyendo: proceso de
4 interdisciplinario para la atencién de los beneficiarios Si busqueda activa, seguimiento nutricional,
en la unidad de servicio. entrega de la RFPP, ALC y el alimento
de alto valor nutricional para nifios y
madres gestantes.
: s £ Se realiza acompafiamiento en las
5 Raglizar soguimiento sl fjesa_nollq da. la.s athdades Si diferentes actividades desarrolladas por el
por parte del equipo interdisciplinario. . %
equipo de trabajo.
Realizacién del informe de avance
correspondiente a la etapa de alistamiento
Elaborar informes técnicos mensuales que den cuenta ¥ ajenuciim comelpondictite al iics e
z K . octubre, en donde se plasman las
6 del desarrollo de las acciones, avances y lecciones Si ctividad aliad d d
aprendidas en cada uno de los componentes. BLUVICAAES TRaTizRdas ROY CAga Une ¢o
los integrantes del equipo y los avances
presentados durante ese periada en todas
las areas de atenci6én de la modalidad.




Permanentemente se realizan consultas
Ser el enlace permanente con el Instituto Colombiano . SOl 3 ames present.a.das rentlog
v § de Bienestar Familiar Si beneficiarios y sus familias, con la
] Profesional de enlace del CZ Magangué,
para determinar conducta a seguir.
Elaborar, socializar y cumplir con la ruta de atencion De los mer;?res laten(%ldos_ d u;ante Ak
8 (anexo técnico a5.mo7.pp y formato operativo : mense ’re allza ; acua\;at;(;n af bt
f13.mo7.pp) de las nifias y nifios que lo requieran con Si femizion ﬁs]e orfs;_ :] el i g:nos_ i
la concertacidn respectiva del sector salud. sl ,eron R
la busqueda activa.
Atentamente;

DAanteih  aeleth

DANIELA BARRERA CARCAMO
1.052.990.753




aportes Resumen General de Pago

®

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
CC 1052990753 BARRERA CARCAMO DANIELA INDEPENDIENTE PRINCIPAL CRA 10A N 18-53 MAGANGUE-BOLIVAR 5555555 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2024-11 2024-11 1104417035 9478433449 | 2024/12/12 2024/12/06 | BANCOLOMBIA 0 $735,000
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombres Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo [Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Dias IBC Aporte
Sucursal: PRINCIPAL (1 Af $2,531,914 $405,200 $2,531,914 $2,531,914
Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) $2,531,914 $405,200 $2,531,914 $316,500 $0 $0 $2,531,914 $13,300 $0 $0
Ciudad: MAGANGUE Depto: BOLIVAR ( 1 Afiliados) $2,531,914 $405,200 $2,531,914 $316,500 $0 $0 $2,531,914 $13,300 $0 $0
1 Icc |1052990753 |BARRERA DANIELA |130301 | 30 $2,531,914 $405,200 | Essco7| 30 $2,531,914 $316,500 0 0 so|  143| 30 $2,531,914 $13,300 [ 0 0 0
Total Afiliados( 1) $2,531,914 $405,200 $2,531,914 $316,500 S0 S0 $2,531,914 $13,300 S0 $0

Pagina 1 de 2

2024/12/05 07:37 PM




‘ aportes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
CC 1052990753 BARRERA CARCAMO DANIELA INDEPENDIENTE PRINCIPAL CRA 10A N 18-53 MAGANGUE-BOLIVAR 5555555 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2024-11 2024-11 1104417035 9478433449 | 2024/12/12 2024/12/06| BANCOLOMBIA 0 $735,000
RESUMEN DE PAGO
RIESGO CoDIGO NIT AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES
AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $405,200 S0 S0 $405,200
PORVENIR 230301 800,224,808 8 1 $405,200 $0 S0 $405,200
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $13,300 $0 $0 $13,300
POSITIVA COMPARIA DE SEGUROS 14-23 860,011,153 6 1 $13,300 S0 N $13,300
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $316,500 $0 $0 $316,500
MUTUAL SER ESSCO7 806,008,394 7 1 $316,500 $0 $0 $316,500

$735,000

Pagina 2 de 2 2024/12/05 07:37 PM



REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDUM D}E GIQDADANlA

NUKSRD 4 052990 753
BARRERA CARCAMO

APELLIDOS

/“»pAmELA .

' ”""Eﬂﬁ'&,"“@

(BOLIVAR)

os-ocr-zmiuemeue Eed iesi
R
FECHA ¥ LUGAR 'DE EXPEDICION o e j it

P-0502800-00418909-F-1052990753-20121227 0031967956A 1 38978019




D |A N Formulario del Reglstro Unico Tributario

POR UNA COLOMEIA MAS HONESTA

2.Concepto |0 |2 | Actualizacién

4. Nimero de formulario 14808981266
N' '\ 0721 “ 9984 (8! ||zo o«lolnnl oss!
S. A de A T ia (NIT) 6. DV | 12. Direccién seccional };Mm,m
i 0 K28 6°0-7:8 8] 4 |mreiesdchume J/aNY (K}..y
IDENTIFICACION \/ (/\\
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Nimero de ldonlﬂiuﬁb >, @ 27. Fecha expedicién
Persona natural o sucesién lliquida 2 |Cédula de Ciudadanla 13 105299 0 20121005
Lugar de expedicion 28. Pals 29. Departamento luaif.ﬁydpco
COLOMBIA 1 6 9 [Bolivar 1 m :z:: 430
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33, Primer nombre \) 34:-0u6s nombres
BARRERA CARCAMO DANIELA ( (j) ( Q /)

S AN
: A KY

//MBicA ci‘éﬁ// =
38. Pals 39. Departamento AV 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Bolivar /Q% 1 3 |Magangué 430

S A®

BRR OLAYACR10A 18 73

D
22 Comeo siecironico __ danielia_0194@hotmall.com S e
43. Cadigo postal Jas. Tetstond\ /) L&\ N3 104255 3 1 9]45.Tefono 2 3002855141
~—"_\(CLASIFICACION
Acm;M»cmamlca\W Ocupacion

Actividad principal Otras actividades 52. Nimero
46. Codigo 47. Fecha iniclo actividad 48. ww{\ 50. Cédigo 1 2 51. Cédigo establecimientos

|8 2 9 9]|201 4,050 9]|| =] |
R /\\—,: Wiaades, Calidaden y A

ss.cwgo"t,glzl (Ce\\ﬁ A\\l\qw 13}14|15|1sl17|ulnlzo'm|2zlzalu'zslzsl
49 - No responsable de IVA @ @

O

Obligados aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
l | I I I l I I l I I 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54. Codigo 57. Modo
1 12 13 14 15 16 17 18 19 20
R T S s 0 e T [ P —
IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la Inscripcién en el Regl: Unico Tr rio -RUT-, tendré vi I yen la no se exigira su renovacién

Para uso exclusivo de la DIAN
59. Anexos Sl D E 60. No. de Folios: [jl 61.Focha [2022-01-27/08:09: 16 |

Ls informacién suministrada a Uravés dei | oficial de 5 Sin i0 de las : que la DIAN realice.
y ién del Registro Unico Trib (RUT), dnbenlurexauayven:.anmsoda Firma
Inexactitud en alnuno de los datos suministrados se adelantarsn los lientos

ode seglin el caso.
Parégrafo de! articulo 1.6.1.2.20 del Decreto 1625 de 2016
Firma del solicitante: 984. Nombre BARRERA CARCAMO DANIELA

985. Cargo CONTRIBUYENTE

Fecha generacién documento PDF: 27-01-2022 08:12:59AM



LA EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO
Hospital San Nicolas de Tolentino
Pinillos-Bolivar.

Nit 806007343-7

DEBE A:

ESTEBANA GIL RODRIGUEZ, identificada con la cédula de ciudadania N°
1.051.746.530

LA SUMA DE: CUATRO MILLONES CIENTO TREINTA'Y SEIS MIL
OCHOCIENTOS QUINCE PESOS MCTE.

POR CONCEPTO DE: PRESTACION DE SERVICIOS EN DESARROLLO DE LA
OPERACION COMO NUTRICIONISTA EN LA PREVENCION DE DESNUTRICION
EN LA OPERACION DEL MODELO INTEGRADO DE ATENCION Y PREVENCION
DE LA DESNUTRICION, SIGUIENDO LOS LINEAMIENTOS DEL ICBF.

Son: $4.136.815

EGIL

ESTEBANA GIL RODRIGUEZ
CC N° 1.051.746.530




Cédigo
/ Version 1
x ESE HOSPITAL SAN NICOLAS DE
. TOLENTINO
\ / INFORME DE ACTIVIDADES Vigencia 30/11/2024
MES DE OPERACION: NOVIEMBRE
N° CONTRATO: 13008982024
CONTRATISTA: ESTEBANA GIL RODRIGUEZ.
CEDULA: 1,051,746,530
CARGO: NUTRICIONISTA.
OBJETIVO: PROFESIONAL EN NUTRICION Y DIETETICA.

Pinillos, 30 de noviembre de 2024

NO

Actividades

Realizadas

Resultados

Focalizacién de usuarios y valoracién nutricional.

Si

Toma de medidas antropométricas
(Peso, talla y perfmetro braquial),
valoracién y diagnostico nutricional a
nifios, nifias y gestantes.

Verificacién de criterios de ingreso.

Si

Confirmar la clasificacién nutricional y
determinar el ingreso a la modalidad
modelo integrado de atenci6n y
prevencion.

Identificar signos de alarma de Desnutricién Aguda.

Si

Evaluar la presencia de signos clinicos
que pueden presentarse en nifias y nifios
con desnutricion aguda. En tal caso,
determinar la necesidad inmediata de
remisién a salud para que se brinde el
manejo correspondiente desde este
sector.

Determinacion de Plan de Intervencién Individual
en conjunto con el equipo interdisciplinario.

Si

Realizaci6n del plan de intervencién
individual junto con equipo
interdisciplinario para determinar la
atencién de los beneficiarios que
ingresaron a la modalidad para el mes de
noviembre.

Visita a usuarios vinculados a la modalidad en el

municipio de Pinillos y Tiquisio.

Si

Visita a beneficiarios vinculados a la
modalidad priorizando a nuevos ingresos
durante el mes de noviembre , gestantes
con bajo peso, sobrepeso y obesidad
para la edad gestacional, nifios y nifias
con diagnostico riesgo de desnutricién
aguda, usuarios con compromiso de
mejorar habitos alimentarios. Se
interviene segun lo observado en el
entorno familiar de cada beneficiario.




Seguimiento del estado nutricional.

Si

Valoracién antropométrica realizada a
través de la toma de peso, tallay
perimetro braquial y su clasificacién a
través del indicador peso para la talla
(nifias y nifios) e indice de Masa
Corporal para la Edad Gestacional
(mujeres gestantes), utilizando equipos
antropométricos adecuados y elementos
de protecci6n y bioseguridad.

Se llevo a cabo seguimiento del estado
nutricional de 69 mujeres en periodo de
gestacion y 106 nifios y nifias entre 0 a
59 meses de edad, teniendo en cuenta el
plan de intervencion individualizado.

Remision a salud de casos de nifios vinculados que
no mejoran su estado nutricional .

Si

No aplica para este periodo.

Entrega de RFPP, ALC, AAVN.

Si

Entrega de Racion familiar para
preparar, Alimento De Alto Valor
Nutricional y Alimento Listo Para El
Consumo ALC correspondientes al mes
de diciembre a beneficiarios de la UDS.

Encuentros grupales.

si

Socializacion sobre alimentacion
saludable, recordatorio de compromisos
que deben cumplirse por parte de la
familia para lograr la recuperacién y
mantenimiento del estado nutricional de
los nifios, nifias y gestantes.
Durante el encuentro se comparten
saberes y experiencias relacionados con
¢l tema abordado.

10

Educacion sobre consumo de Alimento Listo Para
El Consumo (ALC).

NA

Educaci6n a familias de nifios y nifias
que ingresan con diagnostico Riesgo De
Desnutricion Aguda sobre consumo
adecuado y aporte nutricional del
Alimento Listo Para E] Consumo ALC.




11

Educacion alimentaria y nutricional.

Educacion sobre alimentos saludables,
frescos y variados, con el fin de
concientizar a las familias sobre la
necesidad de mejorar los hébitos
alimenticios

Con las gestantes se da a conocer la
importancia que tiene la lactancia
materna exclusiva y a libre demanda
durante los primeros 6 meses de edad y
hasta los 2 afios 0 mds para lograr un
6ptimo crecimiento y desarrollo de los
nifios y nifias.

< 29

ESTEBANA GIL RODRIGUEZ.
1,051,746,530
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REPUBLICA DE (:0i OMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA OE CIUDADANIA

*771.051.746.530
GIL RODRIGUEZ

APT LLIDOS

ESTEBANA

N

FECHA DE NACIMIENTO 22-ABR-1998

ALTOS DEL ROSARIO
{BOLIVAR)
LUGAR DE NACIMIENTO

1.64 O+ F
FSTATURA OGS AN SEXO

29-JUL-2016 PINILLOS
§ECHA Y LGAR DE EXPEDICION “h



Formulario del Registro Unico Tributario

0 |impuesios e Canagena

.08 17 4 6 5-3. 0

2.C |0 l 2 | Act 6n
4. Numero de formulario 141082274628
) u.nu 20 I: I) -1Jl7l]l|a
5. de Trib (NIT) 6. DV | 12. Direccién seccional ( 14. Buzén electrénico

IDENTIFICACION

24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento

26. Nomero de Identificacion 27. Fecha expedicion

1051746530 ([~

60. No. de Folios:

0 v &

59. Anexos

Persona natural o sucesion iliquida 2 |[Cédula de Ciudadania 13
Lugar de expedicién 28. Pais 29. Departamento 20, CiudadiMunicipio
COLOMBIA 1 6 9 [Bolivar 1//8 | |Pinillos | 549
31. Prmer apeliido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 3 /i / -~ |34:Omss nombres
GIL RODRIGUEZ ESTEBANA ~ it
35. Razon social ==
36. Nombre comercial
38. Pals 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Bolivar 3 | Pinillos 549
41. Direccién principal 4
BRR arroyito CRA 3 calle 10-24 /7
42. Correo electrdnico estebanagil1922@hotmail.com N
43. Codigo postal [44. Teléfone 1 - $7°~0.321707 93 7 1]45. Teléfono 2
S CLASIFICACION
Actividzd econidmica - T — Ocupacién
Actividad principal Actividad sacundaria. Otras actividades 52. Numero
46. Codigo 47. Fucha inicio actividad 48. Codign 49, Fecha wivio actividad 50. Cadigo 1 2 51. Cédigo Sstablacirianton
[8 6922021010 8| )V A I | J | | I
~— ~ Rasp bilidades, C. y Atr
1 2 3 4 5 10 1 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
ssceaola | | | | | L. 1 1 1 1 34 4 1 F F F F 4 ] |
49 - No responsable de IVA
()
—~
ey
S )
Usuarios aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
I I I I I , l I I I ‘ 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
04 Codos | 57- Modo |
1 12 13 14 15 16 17 18 19 20
S N . B '
IMPORTANTE: Sin de las a que haya lugar, la inscripcién en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendra yen no se exigira su renovacion

Para uso exclusivo de la DIAN

61. Fecha |2024-07-31109:26:55 |

que la DIAN realice.

Sin

La informacién suministrada a través del io oficial de i
y cancelacién del Registro Unico Tnbmano (RUT]. debera ser exacta y veraz; en caso de constatar
ik 3

mexaclllud en alguno de los datos admir
o de i segun el caso, Pan!gra!o del anfcula 1.6.1.2.6 del Decreto 1625

del 2016. De igual manera al formalizar el trdmite el usuario fue informado y acepta la politica de
tratamiento de datos ley 1581 de 2012.
Firma del solicitante:

Firma autorizada:

984. Nombre GIL RODRIGUEZ ESTEBANA
985. Cargo CONTRIBUYENTE

Fecha generacion documento PDF: 31-07-2024 09:27:03AM



LA EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO
Hospital San Nicolas de Tolentino
Pinillos-Bolivar.

Nit 806007343-7

DEBE A:

JORGE LUIS DIAZ BALDOVINO, identificado con la cédula de ciudadania N°
1.123.533.162

LA SUMA DE: DOS MILLONES DOSCIENTOS TREINTA Y CUATRO MIL DOS
PESOS M/CTE

POR CONCEPTO DE: PRESTACION DE SERVICIOS COMO TECNICO EN SISTEMA
PARA EL COMPONENTE DE DESNUTRICION PARA LA OPERACION DEL
MODELO INTEGRADO DE ATENCION Y PREVENCION DE LA DESNUTRICION,
SIGUIENDO LOS LINEAMIENTOS DADOS POR EL ICBF.

Son: $2.234.002

CC N91.123.533.162



Cédigo
/ Version 1
'\ ESE HOSPITAL SAN NICOLAS DE
= TOLENTINO
\\ / INFORME DE ACTIVIDADES Vigencia 30/11/2024
MES DE OPERACION: NOVIEMBRE
N° CONTRATO: 13008982024
CONTRATISTA: JORGE LUIS DIAZ BALDOVINO.
CEDULA: 1,123,533,162
CARGO: APOYO ADMINISTRATIVO
OBJETIVO: APOYO ADMINISTRATIVO
Pinillos, 30 de noviembre de 2024
N° Actividades Realizadas Resultados
Se diligenciaron los instrumentos de
seguimiento, de acuerdo con la
1 Diligenciar los instrumentos temporales de Si informacién suministrada por el equipo,
seguimiento de los beneficiarios. : para realizar el seguimiento de los 175
usuarios atendidos en el mes de
noviembre en la modalidad.
Se realiza la organizacién de carpetas,
2 Organizaci6n de carpetas. Si de beneficiarios y demads archivos de la
unidad de servicio.
Se brinda apoyo en los procesos
Apoyar en los procesos administrativos al equipo de administrativos, facilitando las copias e
3 la modalidad. Si impresiones de los formatos solicitados
por el equipo, para el desarrollo de
ciertas actividades.

P

JORGE S DIAZ BALDOVINO.

1,123,533,162




aportes

@

Planilla Resumen

RESUMEN DE PAGO

Pagina 1 de 1

DV AFILIADOS VALOR LIQUIDADO  INTERESES MORA

1
1
1
1
1
1

860,011,153 6

806,008,394 7

$6,800
$162,500
$162,500

$377,300

SALDOS E

INCAPACIDADES

VALOR A PAGAR

$208,000
$208,000
$6,800
56,800
$162,500
$162,500

2024/12/03 07:57 PM

enlinea

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

Identificacion dv Razon Soctal Clase Aportante Sucursal Principal Cludad-D E do SENA ¢

CBF
CC 1123533162 JORGE LUIS DIAZ BALDOVINO INDEPENDIENTE Principat Cr 6 Cl 9-85 8r Arroyfto PINILLOS-BOLIVAR 30070682421 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago

Pensién Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2024-11 202411 1098167404 S4TBATITIE 1 2024/12/13 2024/12/04 | NEQUY 0 $377,300
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES

EMPLEADO NOVEDADES PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificaciin Nombre IsC Aporte  |Codigo] Dias 18C Aporte 18C Aporte Dias, 8C Torifa | Aporte |Dias L.’ Aporte Etg_n-q Total Aportes
e

Cantre da Trabajo: Principsl (1 Afiiados) $1,00,000  $208,000 $1,300, 162,500 $9 30 $4,300,000 $6,800 s 0 $377,300
Qudad: PINILLOS Depto: BOLIVAR (1 Afiiados) $1,300,0000  $208,000 $1,300,0000  $162,500 10 39 $1,300,000 $6,800 sa $9 $377,300

1 1123513142 JoRGe X 2300 | 30 | $1,300,000 S8, 30| 1300000  $162,%d [ 0 sof 1423] 20 | $1,300,000 0.522% 4,800 0 o W W $372,300

rresspree WA FULEBEEEFLTRE

(Total  Afiliacios( 1) $1.300,0000 208,000 $1,200000  $162,%0) $0 40 $1,300,000) $6,500) 0 S0 $377,%0
DATOS GENERALES DEL APORTANTE

Identificacién dv Razon Soclal Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Cludad-D T B do SENA ¢

ICBF
CC 1123513182 JORGE LUS DIAZ BALDOVINO INDEPENDIENTE Principal Cr 6 C19-83 & Amoyito PINILLOS-BOLIVAR 3007082421 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago

Pensidn Salud Pago Planilla Plandila Limite Paga Banco Dias Mora Valor

2024-11 202411 1098367404 94TBASITI6 ] 2024/42/13 2024/12/04| NEQU 0 $377,300




REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDUILA DE CIUDADANIA

nomero 1,123.533.152
2 QIAZ BALDOVINO

APELLIDOS

il
i

| J|0RGELUIS ‘ o

: NI’OMB.HES ;‘%wﬁ lI
o Yoz el |
L) B e |

FECHA DE NACIMIENTO :QS-DICJ 995

PINILLOS -
(BOLIVAR)
LUGAR DE NACIMIENTO
1.67 B+ M
ESTATURA G.S. RH SEXO
22-ENE-2014 FUENTE DE ORO =
'A.JA/A“!//’WD'L
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION

REGISTRADOR NACIONAL
CARLOS AREL SANCHEZ TORRES

P-5203000-00549301-M-1123533162-20140222 0037362473A 1 38861810



DIAN Formulario del Registro Unico Tributario 0 0 1

z.cmm|1 |3| Actualizacién de oficio

4. Numero de formulario 141132429391

T ‘:\,~
$o\
btdf#' "
3D
Mo X5V an 415)77 9984(80

6. Numero de Mentficacion Tributaria (NIT) 6.0V { ’ ‘ y@mumm
112353316 2|1 \\)) /2 \& 1/
IDENTIFICACION o X 7 R
24. Tipo de contribuyente 25, Tipo de documento Zﬁ.mmdoldmtﬁcacﬂl \! Vg
Persona natural o sucesién lliquida 2 |cedula de Ciudadania 13 1123533482 ()
Lugar de expedicion 28. Pals 29. Departamento \\ ‘\\ 2P v @zgng.aﬁum
COLOMBIA 16 9 |Meta 550\ (  [|Fuente de Oro 287
31. Primer apellido 32. Sequndo apeliido 33.Primernombre | (/Y > |4, Dtrcs nombres
DIAZ BALDOVINO JORGE LUIS™~ \ "~/ ;" ( |~
35, Raz6n sodial Vo R G
LD N A =
LMY/ N
36. Nombre comercial /‘N(‘ ‘\\\? 3T';...'4.-L«\L 5
NN
/ ASBICACION.. ™~ ™~
38. Pals 39. Departamento 7N p4 {/,,-/,,\ 40. Crudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Bolivar ) \‘/’;; 1 3 |Pinilos 549
41. Direccién principal & N
CR6#9-85 ( 2/
42. Correo electrénico jorge.futbol0595@gmail.com \\ / /\\ \ ) /
43. C4digo postal ]umumk_n\\ By ~300708242 1] 45. Tetstona 2
N &/ CLASIFICACION
Actiyidad econémica ™ "~ Ocupacién
Actividad principal Acchad uwmhﬂ-\\\/ Otras actividades £2. Nomero
46.Codigo  47. Fecha nicio actividad c{ \ \ 44 Fed:ahdoac{v/jnd 50. Cédigo 1 2 51. Cédigo estableci
[o0o10[[202010,1 2|95 1\“20@(0,/1/012J | | | | | | |

{ \// G \ Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 ‘1 /BQ D\/ﬂi 11 12 13 1“ 15 16 1 18 19 20 21 22 ) 4 25 28

sacmoISIlIIul‘\il\"f\\)lllllllllllIII|llI

05- Impto. renta y compl. téglmsn nnlnar\/ / \/

\(j(

oM

/ £~ Usuarios aduaneros Exportadores
1 2 N VY s s 7 s s 10
I I | I/ | l I | | | I §6.Foma  56.Tipo Senvico 1 2 3
54. Cédigo 157'"““ I
1" 12 13 14 15 16 17 18 19 20
) S I ] I '
IMPORTANTE: Sin perjulcio de las lizaciones a que haya lugar, la Inscripcién en el Reglstro Unico Tributario -RUT-, tendrd vigencia Indefinida y en 1a no se exigirh su renovacién
Para uso exclusivo de la DIAN
59, Anexos S| D NO E 60. No. de Folios: E
Lahfolmiudnwmdﬂlm&dd oficial de inscripail lizacid 30 Sin pesjuicio de las verifi que Is DIAN realice.
del Registro Unico Tri ari (Rmmtwmymmmonm Firma autorizada:

mwludenalmdelosdm administrativos
sancionatorios o de suspensidn, segun el caso, muwmt&ueduomloiss
del 2016, De igual manera al formalizar el trémite el usuarnio fue informado y acepta la polfica de
tratamiento de datos ley 1581 de 2012. 984. Nombre ACTUACION DE OFICIO AUTOMATICA
Firma del solicitante: i

Fecha generacién documento PDF: 04-12-2024 04:17:42PM




LA EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO
Hospital San Nicolas de Tolentino
Pinillos-Bolivar.

Nit 806007343-7

DEBE A:

KATIUSKA LOZANO CARO, identificada con la cédula de ciudadania N°
1.234.095.959

LA SUMA DE: CUATRO MILLONES CIENTO TREINTA Y SEIS MIL
OCHOCIENTOS QUINCE PESOS MCTE.

POR CONCEPTO DE: PRESTACION DE SERVICIOS EN DESARROLLO DE LA
OPERACION COMO NUTRICIONISTA EN LA PREVENCION DE DESNUTRICION
EN LA OPERACION DEL MODELO INTEGRADO DE ATENCION Y PREVENCION
DE LA DESNUTRICION, SIGUIENDO LOS LINEAMIENTOS DEL ICBF.

Son: $4.136.815

KAEI‘;SKA LOZANO CARO

CC N° 1.234.095.959



Caodigo

Version 1
ESE HOSPITAL SAN NICOLAS DE
TOLENTINO
INFORME DE ACTIVIDADES Vigencia 30/11/2024
MES DE OPERACION: NOVIEMBRE
N° CONTRATO: 13008982024
CONTRATISTA: KATIUSKA LOZANO CARO
CEDULA: 1.234.095.959
CARGO: NUTRICIONISTA.
OBJETIVO: PROFESIONAL EN NUTRICION Y DIETETICA.
Pinillos, 30 de noviembre de 2024
N° Actividades Realizadas Resultados
Toma de medidas antropométricas
1 Focalizacion de usuarios y valoracion nutricional. Si vaﬁg:;g{;??g;f::g?ﬂ:‘:g;‘;i "
nifios, nifias y gestantes.
Confirmar la clasificacion nutricional y
2 Verificacion de criterios de ingreso. Si dm;zg:r;:el;fdezo d: l:;:;:g‘:ad
prevencion.
Evaluar la presencia de signos clinicos
que pueden presentarse en nifias y nifios
con desnutricion aguda. En tal caso,
3 Identificar signos de alarma de Desnutricién Aguda. Si determinar la necesidad inmediata de
remision a salud para que se brinde el
manejo correspondiente desde este
sector.
Realizacion del plan de intervencion
individual junto con equipo
Determinacion de Plan de Intervencion Individual en : interdisciplinario para determinar la
4 ; WCo A Si = e
conjunto con el equipo interdisciplinario. atencion de los beneficiarios que
ingresaron a la modalidad para el mes de
noviembre.

Visita a beneficiarios vinculados a la
modalidad priorizando a nuevos ingresos
durante el mes de octubre, gestantes con

bajo peso, sobrepeso y obesidad para la
5 Visita a usuarios vinculados a la modalidad en el Si edad gestacional, nifios y nifias con
municipio de Pinillos y Tiquisio. diagnostico riesgo de desnutricion aguda,
usuarios con compromiso de mejorar
habitos alimentarios. Se interviene segun
lo observado en el entorno familiar de
cada beneficiario.




Seguimiento del estado nutricional.

Si

Valoracidn antropométrica realizada a
través de la toma de peso, tallay
perimetro braquial y su clasificacion a
través del indicador peso para la talla
(nifias y nifios) e indice de Masa
Corporal para la Edad Gestacional
(mujeres gestantes), utilizando equipos
antropométricos adecuados y elementos
de proteccioén y bioseguridad.
Se llevé a cabo seguimiento del estado
nutricional de 69 mujeres en periodo de
gestacion y 106 nifios y nifias entre 0 a 59
meses de edad, teniendo en cuenta el plan
de intervencién individualizado.

Remision a salud de casos de nifios vinculados que
no mejoran su estado nutricional .

Si

No aplica para este periodo.

Entrega de RFPP, ALC, AAVN.

Entrega de Racion familiar para preparar,
Alimento De Alto Valor Nutricional y
Alimento Listo Para El Consumo ALC
correspondientes al mes de diciembre a
beneficiarios de la UDS.

Encuentros grupales.

Socializacion sobre alimentacion
saludable, recordatorio de compromisos
que deben cumplirse por parte de la
familia para lograr la recuperacion y
mantenimiento del estado nutricional de
los nifios, nifias y gestantes.
Durante el encuentro se comparten
saberes y experiencias relacionados con
el tema abordado.

10

Educacién sobre consumo de Alimento Listo Para El
Consumo (ALC).

Educacion a familias de nifios y nifias que
ingresan con diagnostico Riesgo De
Desnutricion Aguda sobre consumo

adecuado y aporte nutricional del

Alimento Listo Para El Consumo ALC.

11

Educacion alimentaria y nutricional.

Educacion sobre alimentos saludables,
frescos y variados, con el fin de
concientizar a las familias sobre la
necesidad de mejorar los habitos
alimenticios

Con las gestantes se da a conocer la
importancia que tiene la lactancia
materna exclusiva y a libre demanda
durante los primeros 6 meses de edad y
hasta los 2 afios 0 mas para lograr un
dptimo crecimiento y desarrollo de los
nifios y nifias.

MM% Ar==00

KATIUSKA LOZANO CARO
1.234.095.959



, dPOrtes Resumen General de Pago
enlinea

DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
CC 1234095959 LOZANO CARO KATIUSKA KARELL INDEPENDIENTE PRINCIPAL CALLE 28 CRA 39 ESQ EL CARMEN DE BOLIVAR-BOLIVAR [ 4851346 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2024-11 2024-11 1099570047 9478435218 | 2024/12/13 2024/12/04 | BANCOLOMBIA 0 $696,600
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombres Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo [Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Dias IBC Aporte
Sucursal: PRINCIPAL (1 Af $2,400,000 $384,000 $2,400,000 $2,400,000
Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) $2,400,000 $384,000 $2,400,000 $300,000 $0 $0 ‘ $2,400,000 $12,600 $0 $0
Ciudad: EL CARMEN DE BOLIVAR Depto: BOLIVAR ( 1 $2,400,000 $384,000 $2,400,000 $300,000 $0 $0 $2,400,000 $12,600 S0 $0
Afiliados)
1 lcc |1234095959 |LOZANO KATIUSKA |230201 | 30 $2,400,000 $384,000 |  ESSCO7 | 30 $2,400,000 $300,000 0 0 0 14-23| 30 $2,400,000 $12,600 | 0 0 S0
Total Aﬁliados( 1) $2,400,000 $384,000 $2,400,000 $300,000 $0 $0 $2,400,000 $12,600 $0 $0

Pagina 1 de 2 2024/12/04 10:41 AM



‘ aportes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
CC 1234095959 LOZANO CARO KATIUSKA KARELL INDEPENDIENTE PRINCIPAL CALLE 28 CRA 39 ESQ EL CARMEN DE BOLIVAR-BOLIVAR | 4851346 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2024-11 2024-11 1099570047 9478435218 | 2024/12/13 2024/12/04| BANCOLOMBIA 0 $696,600
RESUMEN DE PAGO
RIESGO CoDIGO AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES
AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $384,000 S0 S0 $384,000
PROTECCION 230201 800,229,739 0 1 $384,000 $0 S0 $384,000
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $12,600 $0 $0 $12,600
POSITIVA COMPARIA DE SEGUROS 14-23 860,011,153 6 1 $12,600 S0 N $12,600
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $300,000 $0 $0 $300,000
MUTUAL SER ESSCO7 806,008,394 7 1 $300,000 $0 $0 $300,000

1 $696,600 $0 $0 $696,600

Pagina 2 de 2 2024/12/04 10:41 AM



REF{UBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION Pensrlmm.
CEDULA DE Clt :0AR ke

novero 1,234.095.959
LOZANO CARO
APELLIDOS

KATIUSKA KARELL

NOMBRES

badtaka Uzano(,

FIWA

FECHA DE NACIMIENTO 23-FEB-1999

BARRANQUILLA
(ATLANTICO)
LUGAR DE NACIMIENTO

1.55 O+ F

ESTATURA GS.RH




I LA IS]

Formulario del Registro Unico Tributario

2.Concepto |0 |2 | Actualizacién

4. Nimero de formulario

415)7707212489984(8020) 0000141029

141029713936

5. Nomero de Identficacion Tributaria (NIT) 6.0V \ ‘\\ /1;. Bzt elecitnico
1234095953]5 /{ N\
IDENTIFICACION NN

24, Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Nimero de Identificacién <_(//,-‘\ 27. Fecha expedicion
Persona natural o sucesion iliquida 2 [Cedula de Ciudadania 13 1234095959 ) 20170828
Lugar de expedicion 28. Pals 29. Deparlamento 0. CivdsdMunicipio . *
COLOMBIA 1 6 9 |Atantico 08 Bamanguila 001
31. Primer apeliido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre \_7 :Ricms nombres
LOZANO CARO KATIUSKA (Q(\ ( \|KARELL
35. Razén social (Q} ./ ~
3. Nombre comerclal N T ——g

@ I\ N\,

ua"lcﬂ:iﬁu/} \)
38.Pais 39, Departamento \vﬁ \ T 40. CiudadMunicipio
COLOMBIA 1 6 9 |Atiéantico 0 8 |Bamanquilla 001

41, Direcdién principal
CL36 30 39AP2BRRBOYACA

ERSAQ

42. Comreo electrénico *katiuskalozanoc@gmail.com

43. Cidigo postal lM.TeléfM\ A(/\\s 1354065 2 6|45 Tefono2 3145424597
[N S\ CLASIFICATION
Acﬂvl;laa(&ndy‘lca'\w Ocupacién
Actividad principal lhf‘ﬂsocu Otras actividades 52. Nomero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48 A\%.?a 50. Cadigo 1 2 51. Cadigo eslablecimientos
[8692]202206.21]|| ¥ g l | | | I |
[t-ﬁ%p&nsabllldades, Calidades y Atributos
1‘2‘34ss7%\?&\(10“1'213141‘5{61'11‘3{920'21zzzsuzszs
momml20 | | | | | A I N A O (O O S O
20- Obfencion NIT \\’/ 7
Usuarlds aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 ] 10
I l I | l | l | | I | 55.Foma  56.Tipo Servicio 1 2 3
54,/ CBdgo- |57.Modo
" 12 13 14 15 16 17 18 19 20
L[] | L [ | || s
IMPORTANTE: Sin perjuiclo de las actuallzaclones a que haya lugar, la inscripcién en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendra vig indefinida y en 1a no se exigiré su renovacién
Para Uso exclusivo de Ia DIAN
soaoos s [ | no[ ] 60.No.doFolios: [ | 61.Fecha | |
La Informacién suministrada a través del formutario oficial de inscripcion, actualizacién, suspensic Sin perjuicio de las verfi que |a DIAN realice.
y cancslacién del Registro Unico Tributario (RUT), debera ser exacta y veraz; en caso de constatar | Fima autorizada:
Inexactitud en alguno de los datos suministrados se adelantardn los procedimlentos administrativos 5
‘saritiohatotios o de suSpensicn, Seljun &l caso, Pardgrafo del drtfculo 1,6.1.26 del Décreto 1625.
del 2016. De Igual manera al formalizar el tramite el usuario fue informado y acepta la politica de
tratamiento de datos ley 1581 de 2012. 984. Nombre
Firma del solicitante:
985, Cargo

Fecha generacién documento PDF: 25-04-2024 05:30:36PM



LA EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO
Hospital San Nicolas de Tolentino
Pinillos-Bolivar.

Nit 806007343-7

DEBE A:

NEVIS DEL CARMEN GIL PINEDA, identificada con la cédula de ciudadania N°
32.764.042

LA SUMA DE: CINCO MILLONES TRESCIENTOS VEINTITRES MIL CIENTO
CINCUENTA'Y OCHO PESOS MCTE.

POR CONCEPTO DE: PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES PARA EL
TALENTO HUMANO TRANSVERSAL COMO PEDAGOGA PARA LA OPERACION
DEL MODELO INTEGRADO DE ATENCION Y PREVENCION DE LA
DESNUTRICION, SIGUIENDO LOS LINEAMIENTOS DEL ICBF.

Son: $5.323.158

&e.u'ls Ge | ?nec‘@b .

NEVIS DEL CARMEN GIL PINEDA
CC N° 32.764.042




Codigo
/ Version 1
‘\ ESE HOSPITAL SAN NICOLAS DE
' TOLENTINO
\ / INFORME DE ACTIVIDADES Vigencia 30.11.2024
MES DE OPERACION: NOVIEMBRE
N° CONTRATO: 13008982024
CONTRATISTA: NEVIS DEL CARMEN GIL PINEDA.
CEDULA: 32.764.042
CARGO: PEDAGOGA
OBJETIVO: PROFESIONAL EN PEDAGOGIA.
Pinillos, 30 de noviembre de 2024
N° Actividades Realizadas Resultados
LCl/1a pedagogo/a sera responsable de disefiar y Brind$ las herramientas pedagégicas y
desarrollar herramientas pedagégicas y materiales materiales didécticos para ¢l componente
didicticos que fuciliten la gjecucion del componente educativo en alimentacion, salud y
1 educativo para en alimentacién, nutricién y salud, Si nutricién, garantizando que los objetivos
asegurando que sean adecuados a las necesidades educativos cumplieran con las
del talento humano y alineados con los objetivos expectativas y necesidades del talento
educativos establecidos. humano.
Supervisé y revisé de manera continua la
EVla pedagogo/a deberd supervisar de manera ‘mgl""é“.‘c‘;‘:‘énrd" las ggm‘fegn‘;s
continua ¢l uso de las estrategias pedagdgicas %eux:gang asegﬁrén‘ do su.cotrecta
2 implementadas por el talento humano en las Si ejecucion y formaci6n con las directrices
actividades del componente educativo, garantizando : csmbllc‘gdafjc?n cl fin de OPCIBmm}' los
que se utilicen de forma efectiva y conforme a las TESIiacioy Oct COmPOREILIE CUCIVD);
directrices establecidas.
El/lf: pedagog/aprestaciapoyy constantcfa - Armoniz6 y apoy6 a la coordinadora de
Coordinadora en los procesos de acompafiamiento y i = ;
< 2 z i a evaluacion de las diferentes
evaluacion relacionados con la ejecucion de las ’ pse 5
3 oy ;: 2 3 2 Si actividades, en busca de mejorar las
actividades educativas, proporcionando orientacién . 2 X
practicas metodoldgicas y asi asegurar
y asesoria al talento humano para asegurar la ta ei 5 i 6
ta implementacitn de las actividades. B EEREL CIRPRCRIA Y BRI con
eoree P los objetivos establecidos en el
programa.
Ella pedagogo/a seré responsable de diseiiar zﬁgcguz‘ﬁmél:g:‘;ﬁzﬂges al
impartir capacitaciones y talleres educativos al iesarrolio integral infantil, con el
i talento humano, con el fin de proporcionarles si objetivo de brindarles herramientas que le

herramientas y conocimientos actualizados sobre €l
componente educomunicativas, promoviendo la
mejora continua en el desempeiio de las actividades.

faciliten mejorar continuamente el
desempefio de sus actividades diarias.

&0_\[.5 G=| C‘:l)n edea -

NEVIS DEL CARMEN GIL PINEDA.

32.764.042



RESUMEN PLANILLA PAGADA
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
IDENTIFICACION oV RAZON SOCAL CLASE | CO0IGO ARL F. PRESENTACION ACT. ECO TIPO DE EMPRESA
©OC 227840402 0 NEVIS DEL CARMEN GL PINEDA 1 o POSITIVA - 1423 SUCURSAL 8010 Natural >mo v>mom
UUN-OEP DIRECCION TELEFONO EMALL EXENTO DE PARAFISCALES
13508 PILOS 3103883101 MEVISOILPINEDAQGMAILCOM N m. m :
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
SERIODO PENSION| PERIODO SALUD | PLANILA | TIPOPLANILLA | FECHAPAGO |CENTRO DE TRABAJO| DEPARTAMENTO WUNICIPIO VALOR PAGO INTERES X MORA ENTIDAD RECAUDO
02411 202411 8833704 1 20241203 TODOS LOS CENTROS TODOS ToDoS 402200 ] Banco Occidante
\PAFILADOS |REF. DE PAGO (PN " =ora b MTE | ESTADO PLANILLA
: PAGO
0033730044 261210 Pagede
EMPLEADO | NOVEDADES DlAS PENSION SALUD CCF RIESGOS | TARIFA |PARAF| SENA | ICBF |ESAP| MIN i
k M Youl Exento du Actnded
L © BAUA0 s | MODAESODE 131 IKIHI 31218 1B 1581 S| 218 58| evsr | wvr |BIRIBIE| nousns | mc ca  |PusoL|misus| nowene | wc cot | wousnz | mc wc . e | o | co | ca | co oa..._u Posfacahs | Econdraica
SS
b |ecxreoa  POLYINIDANEVIIDEL | 1300000 0 3030| 0 30 OLIENFBION] 130000 gypp0q .Wm_._bwas 130000 | BTN O o of P00 ymo ool of o o o omfof ;i N[0
RESUMEN PLANILLA PAGADA
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
IDENTIFICACION ov RAZON SOCIAL CLASE | CODIGO ARL F. PRESENTACION ACT. ECO TIPO DE EMPRESA
CC 22794043 ° NEVE DEL CARMEN G PWNEDA | 01 POSITIVA - 14-28 SUCURBAL s Natursl >mo ﬁ>mom
MUN.DEP DIRECCION TELEFONO EMAIL EXENTO DE PARAFISCALES
12808 PRLLOS 3103583101 MEVISGILPINEDAQGMAILCOM N m m
1] .
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
PERIODO PENSION] PERIODO BALUD | PLANILLA | TIPOPLANILLA | FECHAPAGO |CENTRO DE TRABAJO| DEPARTAMENTO MUNICIFIO VALOR PAGO INTERES X MORA ENTIDAD RECAUDO
202411 e BAIITIONN 1 20241203 TODOS LOS CENTROS TODOS TODOS 402200 0 Banco Ocoidente
N AFILIADOS  [REF. DE PAGQ (PIN) wmou»momﬂmm ESTADO PLANILLA
1 BEIITIOON 24120 Pagace
TOTALES IBC
18C PENSION 18C GALUD 1BC | 18C CAIAS 1BC PARAF
7,300 1.300. 1.300.000 [ q
SALDOS E
SUBSISTEMA c6DIGO NT oV AFILIADOS LoALOR o | vaworuec | INTERESES | INCAPACIDADES | VALOR A PAGAR
DESCONTADOS
FP(Admin 2 1) 1 208.000 0 0 O 208.000
COLPENSIONES I 2514 | _e00336004 | 7 1 208.000 q q q 208.00
Administradoras: 1) 1 162.500 9 a [ 162.500
EPS-S MUTUAL - MOV T ___Esscor | 805008384 | 7 1 162.500 q d q 162,500
ARP(Admi 1) 1 31,700 g d q 31.700
POSITIVA T 1423 T ee0011155 | 6 1 31.700 [ [ q 31.700
Gran Tots 402200 a Q 0 402.200

Pigina 1 2024-12-04




V4
ASOPAGOS

S.a.

Certificacion de

Pago

Se certifica que la empresa , identificada con CC-32764042 sucursal 01, cancel6 los aportes de seguridad social y parafiscales
de la siguiente manera:

e I N I - W A e
Periodo pension: 2024-11 25-14 900336004 COLPENSIONES 1 0 126.800 0 126.800
Periodo salud: 2024-11 ESSCO07 |806008394 EPS-S MUTUAL - MOV 1 0 99.000 0 99.000
Planilla Nro.: 31869833 Tipo N 14-23 860011153 POSITIVA 1 0 19.300 0 19.300
Clase de aportante: I SINCCF (0 SIN CCF 0 0 0 0 0
Fecha transaccién: 2024-12-09 PASENA |899999034 SENA 0 0 0 0 0
Banco: BANCOLOMBIA PAICBF |899999239 ICBF 0 0 0 0 0
Transaccion: 1113088505 PAESAP 899999054 ESAP 0 0 0 0 0

PAMIED |899999001 MINEDU 0 0 0 0 0

GRAN TOTAL $245.100

wererewom o e e LA | SO0 [y | vowre T W T 0 Tooreacon] wemes | Vel

Periodo pension: 2024-11 25-14 900336004 COLPENSIONES 1 0 208.000 0 208.000

Periodo salud: 2024-11 ESSCO07 |806008394 EPS-S MUTUAL - MOV 1 0 162.500 0 162.500

Planilla Nro.: 8633730044 Tipo | 14-23 860011153 POSITIVA 1 0 31.700 0 31.700
Clase de aportante: I SINCCF |0 SIN CCF 1 0 0
Fecha transaccion: 2024-12-03 PASENA (899999034 SENA 0 0 0
Banco: (B)/(\Z’\(II(I:[%REE PAICBF |899999239 ICBF 0 0 0

Transaccién: PAESAP |899999054 ESAP 0 0 0 0

PAMIED |899999001 MINEDU 0 0 0 0 0

GRAN TOTAL $402.200

Pagina1 Fecha: 2024-12-09 04:01:29




REPUBLICA DE COLOMBIA
CENTIFICACION PERSONAL
LEDULA DE CIUDADANIA

~ero 32.764.042
GIL PINEDA

LTS

REVIS DEL CARMEN

oy L)

SLCIATH HACRIENTTS 31-DIC-1973

PINILLOS
(BOUIVAR)

LUGAR DT RACIV [NTT
1.62 O+ F
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e AP Fomulario del Registro Unico Tributario

2.Concepto |0 | 2| Actualizacién

4. Numero de formulario 141137137166

IO

AIUIIUSUVLY) v

: “ 71,4‘ma.wm

6. Namero de Identificacién Tributaria (NIT) 6.DV A :
32764042|4 J7 e
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Nimero de Identificacion 7 27. Fecha expedicion
Persona io ion iliquid Z |Céduia de Ciudadania i3 32764042 ) .
Lugar de expedicion 28. Pals 29. Departamento .
COLOMBIA i & 9 |Avsnico 0/ 8-\ 00 i
31. Primer apeliido 32. Segundo apelido 33. Primer nombre m\; i ‘,./( 3
GiL PINEDA Nevis N (U
35. Razén sodial Niff
o \-\4/// O\
36. Nombre comercial N /3T Sig ./
,/’> \\> :\ \\/
- UBICACION/ "\
38. Pals 39, Departamento o \\\ " /' 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Bolivar ///\ N7 <" 1 3 |Pinillos 5409
41. Direccion principal / \
CR7 9 51BRREL PRADO (i )
42. Correo electronico nevisgilpineda@gmail.com TR =S
43. Cédigo postal |4 Tetttoncd N0 /N N31 56240 4 2 3[45.Teltlono2
(<) 5 O\ CLASIFICACION
Acﬁvidad cconémicl\ o~ Ocupacién
Actividad princlpal sacundaria~, N Otras actividades 52. Namero
46.Cédigo  47. Fecha inicio actividad 48. caw- wr inicio sctkicad 50. Cédigo 1 2 51. Cédigo establecimientos
boroflzozsavasffl (C " CONT | L | || | L

="/ —Rasponsabilidades, Calidades y Atributos

1 2 3 4 5 6 7 \9 \ 0 1 12 13 14 5 16 1w 18 19 20 21 2 23 24 25 26

SN NN

LS _//
it

05- Impto. renta y compl. régimen ordinar SN
<{\v’7
7 TN \_//
(OY)
//")
NN\
Usuarigs aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
T S T | R e L T P
54. Cédigo |57 I
1 12 13 14 15 16 17 18 19 20
Ll 11 | L[] ] e |

NPORTMTE:SInMuIdodeIulwmaqu-Myaluw.InImalpcldnmdWDﬂmTﬂmmﬁmm&WymMnonwgbﬂwMM

Para uso exclusivo de la DIAN
s & D ia E 0o Batlon Ij, 61.Fecha [2024-10-15/15:16:58 |
La informacié da 8 través del formulario oficial de i 36 Sin perjuicio de las verificaciones que ka DIAN realice.

ymmlumddwﬁmemwwmymmmdom Firma avtorizad
inexactitud en alguno de los datos suministrados se adelantardn los procedimientos administrativos
sancionaltorios o0 de suspension, segun el caso, Paragralo del articulo 1.6.1.2.6 del Decreto 1625
del 2016. De igual manera al formalizar el ramite el usuario fue informado y acepta la politica de
tratamiento de datos ley 1581 de 2012. 984. Nombre  GIL PINEDA NEVIS DEL CARMEN

Flima del sotuitante: 985.Cargo  CONTRIBUYENTE

Fecha generacién documento PDF: 15-10-2024 03:17:31PM




LA EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO
Hospital San Nicolds de Tolentino
Pinillos-Bolivar.

Nit 806007343-7

DEBE A:

ZADYS QUEVEDO ANGARITA, identificada con la cédula de ciudadania N°
1.051.735.914

LA SUMA DE: DOS MILLONES DOSCIENTOS TREINTA Y CUATRO MIL DOS
PESOS M/CTE.

POR CONCEPTO DE: PRESTACION DE SERVICIO COMO GESTORA
COMUNITARIO PARA EL COMPONENTE DE ATENCION A LA DESNUTRICION
PARA LA OPERACION DEL MODELO INTEGRADO DE ATENCION Y

PREVENCION DE LA DESNUTRICION, SIGUIENDO LOS LINEAMIENTOS DEL
ICBF.

Son: $2.234.002

ZADYS QUEVEDO ANGARITA
CC N° 1.051.735.914




ESE HOSPITAL SAN NICOLAS DE
TOLENTINO
INFORME DE ACTIVIDADES

Cédigg

Versi6n 1

Vigencia 30/11/2024

MES DE OPERACION:

NOVIEMBRE

N° CONTRATO:

13008982024

CONTRATISTA:

ZADYS QUEVEDO ANGARITA

CEDULA:

1,051,735,914

CARGO:

GESTOR (A).

OBJETIVO:

GESTOR COMUNITARIO.

Pinillos, 30 de noviembre de 2024

N°

Actividades

Realizadas

Resultados

Realizar bisqueda activa a través del perimetro
braquial.

Si

Se realiz6 busqueda activa en los
corregimientos, veredas y cabecera
municipal Pinillos y tiquisio.

La focalizaci6n se realiz6 casa a casa
por parte de los gestores comunitarios,
profesionales, lugares en los cuales se
logrd identificar a través del respectivo
tamizaje talla, peso y perimetro braquial
la posible poblacioén beneficiaria, nifios
con riesgo de desnutricién aguda y
madres gestantes bajas de peso para la
edad gestacional.

Identificacion de los signos clinicos de dnt.

Si

Durante el proceso de focalizacion se
tiene en cuenta los signos de
desnutricion tales como: delgadez
extrema, cabellos quebradizos y des
pigmentados y poblacién con edemas.
Estos fueron priorizados por la
profesional en nutricidn quien realizé
valoracién y asi verificar el criterio de

ingreso para la modalidad.

Participacion en la elaboracién y plan de
acompaiiamiento familiar.

Si

_Se participé en la organizacién del
cronograma de actividades durante el
mes de noviembre con el fin de brindar a
los beneficiarios una buena atencion.
Se participo en el proceso de
focalizacion, recoleccion de la papeleria,
entrega de raciones y organizacién de

carpetas.

Realizar cronograma de visita domiciliaria en
compaiiia del profesional psicosocial.

Si

Nos reunimos con el equipo
interdisciplinario para la organizacién
del cronograma de actividades y visitas
de seguimientos para cada gestor con el
fin de establecer fechas y compromiso,
de acuerdo con la cantidad de
beneficiarios con los que cuenta el
programa, y a las necesidades de cada
familia.

ren



Diligenciar el formato operativo f.1

Se diligencio ¢l formato F1 con los datos
brindados por los padres de los
beneficiarios los cuales pudimos
constatar con los documentos recibidos
de su parte y la informacion que se
obtuvo en la focalizacién.

Diligenciar ¢l formato £.9.

Si

Se realiza apertura del formato para los
ingresos y se relaciona el seguimiento
correspondiente donde se plasmaron los
hallazgos encontrados en el seguimiento
a los beneficiarios, charlas educativas y
firmas de los beneficiarios en el formato,
como soporte de las mismas.

Participacién y apoyo en el programa de Educacién

alimentaria y nutricional.

Si

Se participa y se apoya a través de la
educacién que se le brinda a nuestros
beneficiarios teniendo en cuenta las
recomendaciones dadas por los
profesionales.

Cumplir con la asistencia y participacién de los
eventos de capacitacion y desarrollo con los
profesionales del equipo de las EAS y el ICBF.

Si

Se cumplié con las asistencias y se
participd en las capacitaciones que
brindan los profesionales del equipo
interdisciplinarios.

Z

ZADYS QUEVEDO ANGARITA

1,051,735,914
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CERTIFICADO DE APORTES

Se certifica que ZADYS QUEVEDO ANGARITA CC 1051735914 realizé los siguientes aportes al Sistema de Seguridad Social del

empleado ZADYS QUEVEDO ANGARITA, identificado con CC 1051735914 en la planilla nidmero 8633634905 Sucursal No. 0

Periodo pensién 2024-11 Nomero planilla 8633634905 [ Entidad bancaria | BANCO DE OCCIDENTE !
Periodo Salud 2024-11 Referencia de pago 8633634516 |
Tipo de planila | Fecha de pago 2024-12-02 |
3 S | il : Administradora . e
m : Departamento | Municipio Dias IBC Tarifa Cotizacién
m. Econémica 2
3|4 Tipo | Cédigo Nombre
. . AFP 230201 PROTECCION 20 $ 1.256.667 0,1600000 $201.100
FSP FSP001 | Fondo Solidaridad Pensional | 29 § 1.256.667 0,000 $0 |
FSS FSPOO1 _ Fondo Subsistencla 20 $ 1.256.667 ~ 0,000 ~ $0 |
i EPS ESSCO07 EPS-S MUTUAL - MOV 20 § 1.256.667 0,1250000 $ 157.100 |
| , ARL 14-23 POSITIVA 28 § 1.256.667 0,0243600 $30.700 |
Rl 2891001 * LA FRLLOS CCF SINCCF SIN CCF 0 $0 0,0000000 50
,, | __SENA SENA SENA 0 $0 0,0000000 $0
ﬂ ‘ [ 1c8F | ICBF_ ICBF 0 $0___ 100000000 50
, _ , | ESAP ESAP ESAP 0 $0 | 0,0000000 | $0 |
( | | Ministerio | Ministerio Ministerio 0 $0 |_0,0000000 $0!
Novedades
(NG| Facrm i |RET| Focts RET [TDE|TAE|TOP(TAP(VSP| Fechavep |VTE|VST|SLN| P8I0 | Focha in sin|IGE | FoaIS® | Focha Finige [Lia| Fochalncl |Focha FinLmay | Fachs 1RG0 |¢ocny el AV VET| FORINER | Fecha Finvet | IRP [0 NI oy i i
X | samze2a | | g
2024-12-04

Pagina 1




/A
ASO P AGOS RAZON SOCIAL : SAITH JOSE ARRIETA DIAZ
s.a.

IDENTIFICACION: CC-1051738764

COD. DEPENDENCIA O SUCURSAL: |0

NOM. DEPENDENCIA O SUCURSAL:

FECHA GENERACION REPORTE: 2024-12-09

FECHA LIMITE DE PAGO: 2024-12-16

FECHA DE PAGO: 2024-12-09

ENTIDAD DE PAGO: NEQUI

PERIODO PENSION: 2024-11

PERIODO SALUD: 2024-11

NUMERO PLANILLA: 31860927

TOTAL COTIZANTES: 1

REFERENCIA DE PAGO (PIN): 31860927

TIPO DE PLANILLA: N
Sogsl nowere | NOMERO | roNog fsussistenci| W TOTAL " °SN vaLoreacr
ESSC07 806008394 EPS-S MUTUAL - MOV 1 $0 $0 $o $5.400 $5.400
Subtotal Salud 1 1 $0 $o0 $0 $5.400 $5.400
230301 | 800224808 PORVENIR 1 $0 $o0 $o $6.900 $ 6.900
Subtotal Pensién 1 1 $0 Y] $o $6.900 $6.900
14-23 IBGDO11153 POSITIVA 1 $0 so $0 $1.000 $1.000
Subtotal ARL 1 1 $o $o $o0 $1.000 $1.000
PASENA 899999034 SENA 0 so so $o $o $0
PAICBF 899999239 ICBF 0 $o $o $0 so $0
PAESAP 899999054 ESAP (] $o $0 $O0 $o $0
PAMIED 899999001 MINEDU 0 $o $0 $0 $o $0

Total a pagar $0 $0 $o $13.300 $13.300
| FECHA DE PAGO DEL SIGUIENTE MES: 17/01/2025

{
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AN

TOM VMA CELDNEIA MAY NDRIITA

2 Conceptn [0 [2]  Actuelizaciin

8. NOmero de idenilioacin Tributeris (NIT) LoV 12, Buztin seckrinico
1061736014|8] 6
24. Tipo de conrbuyente 25. Tipo de documenio 26. NOmero de idengficacién 77. Fachn expardicibn
Persona naturs! o sucesion Hiquida 2 |Céduta de Cludadania 13 1061735914 20050318
Lugar de expedicion 26. Pals 29. Departamerio 3 CludeAhiiciplo
COLOMBIA 1 6 9 |Balivar 13 ,|Piniios 5408
31. Primer spelido 32, Segundo apeliido =|33.Pmernombrs - ./ o * | 4. Orda nomtyes
QUEVEDO |ANGARITA ZADYS
98, Razén socitt
38. Nombre comercial AV R R :}'{._Ws .
Y i ll'l:“: EI ;
38.Pab 39. Departamento ik ol et 40. Ciudsd/Municipia
COLOMBIA 1 6 9 |Bolivar ' 1 3 |Pinlios 549
41, Dirsccidn principsl E
CR4CL7 78 @
42, Comeo electrtnicd zadys2017@gmal.com ;
43, Codigo postal Ja4. Tettono 1 " 320350019 245 Takoo2
0 CLASIFICACION
48.08d(n  47.Fechalicouctvidsd | 48.COGGY <49 Feo idoatwied | 50, Codigo 1 2 51.Codgo estatiectrienios
|74 90]]20121001 0|l Boi oot a ] I | | | L]
. Rasponsabilidades, Calidedes y Atributos
1 2 3 4 | } . 7 ¥ ? 10 11 12 13 " 15 18 ” " 19 20 kol n a2 u as 28
A
e 0] LIS N BN CHS PO O - U O (RS PO P O s O 1O | O O PR S O O
49 - No responsabile de IVA -
)
1 2 3 e s . 7 ] ] 10
T s o L
M 2 13 w18 W n 8 4 n s
el & b gk B R4 ' I e ‘
IMPORTANTE: St perjuicio de lss sctuafizacionss & que bays lugar, ia Inscripcitn en ol Ragistro Unico Tributario RUT, tendzé vigencia lnefinida y en consscuancia 0o 33 exighid 33 renovacidn
uso
samos @ [ ]| w[] whoderoes [ | #1.Fecta || |
um:nmﬁ:.rumua ‘actuakzadidn, in | S peckacio de les verth que la DIAN .
Mn?hummnmml:;h" ﬁ-m
mumm|mro-=:7m«m
Firma dal solScherts: 884 Nombre
985. Cargo
Feci{a ganeraciin documento PDF: 28-05-2022 0528:54PM




LA EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO
Hospital San Nicolas de Tolentino
Pinillos-Bolivar.

Nit 806007343-7

DEBE A:

SAITH JOSE ARRIETA DIAZ, identificado con la cédula de ciudadania N° 1.051.738.764

LA SUMA DE: DOS MILLONES DOSCIENTOS TREINTA Y CUATRO MIL DOS
PESOS M/CTE.

POR CONCEPTO DE: PRESTACION DE SERVICIO COMO GESTOR
COMUNITARIO PARA EL COMPONENTE DE ATENCION A LA DESNUTRICION
PARA LA OPERACION DEL MODELO INTEGRADO DE ATENCION Y
PREVENCION DE LA DESNUTRICION, SIGUIENDO LOS LINEAMIENTOS DEL
ICBF.

Son: $2.234.002

%QF/ L=</

SAITH JOSE ARRIETA DIAZ
CC N° 1.051.738.764




ESE HOSPITAL SAN NICOLAS DE
TOLENTINO
INFORME DE ACTIVIDADES

Cddigo

Versién 1

Vigencia 30/11/2024

MES DE OPERACION:

NOVIEMBRE

N° CONTRATO:

13008982024

CONTRATISTA:

SAITH JOSE ARRIETA DIAZ

CEDULA:

1,051,738,764

CARGO:

GESTOR (A).

OBJETIVO:

GESTOR COMUNITARIO.

Pinillos, 30 de noviembre de 2024

NO

Actividades

Realizadas

Resultados

1 Realizar bisqueda activa a través del perimetro

braquial. 8l

Se realiz6 basqueda activa en los
corregimientos, veredas y cabecera
municipal Pinillos y tiquisio.

La focalizacién se realiz6 casa a casa
por parte de los gestores comunitarios,
profesionales, lugares en los cuales se
logré identificar a través del respectivo

tamizaje talla, peso y perimetro braquial
la posible poblaci6n beneficiaria, nifios
con riesgo de desnutricién aguda y
madres gestantes bajas de peso para la
edad gestacional.

2 Identificacion de los signos clinicos de dnt. Si

Durante el proceso de focalizacion se
tiene en cuenta los signos de
desnutricién tales como: delgadez
extrema, cabellos quebradizos y des
pigmentados y poblacién con edemas.
Estos fueron priorizados por la
profesional en nutricién quien realiz6
valoracion y asi verificar el criterio de
ingreso para la modalidad.

Participacion en la elaboracion y plan de
acompafiamiento familiar.

Si

Se participo en la organizacion del
cronograma de actividades durante el
mes de noviembre con el fin de brindar a
los beneficiarios una buena atencién.

Se particip6 en el proceso de
focalizacion, recoleccion de la papeleria,
entrega de raciones y organizacion de

carpetas.

4 Realizar cronograma de visita domiciliaria en
compaiiia del profesional psicosocial.

Si

Nos reunimos con el equipo
interdisciplinario para la organizacién
del cronograma de actividades y visitas
de seguimientos para cada gestor con el
fin de establecer fechas y compromiso,

de acuerdo con la cantidad de
beneficiarios con los que cuenta el
programa, y a las necesidades de cada

familia.




Diligenciar el formato operativo f.1

Si

Se diligenci6 el formato F1 con los datos
brindados por los padres de los
beneficiarios los cuales pudimos
constatar con los documentos recibidos
de su parte y la informacion que se
obtuvo en la focalizacion.

Diligenciar el formato £.9.

Si

Se realiza apertura del formato para los
ingresos y se relaciona el seguimiento
correspondiente donde se plasmaron los
hallazgos encontrados en el seguimiento
a los beneficiarios, charlas educativas y
firmas de los beneficiarios en el formato,

como soporte de las mismas.

Participacion y apoyo en el programa de Educacién
alimentaria y nutricional.

Si

Se participa y se apoya a través de la
educacién que se le brinda a nuestros
beneficiarios teniendo en cuenta las
recomendaciones dadas por los
profesionales.

Cumplir con la asistencia y participacién de los
eventos de capacitacion y desarrollo con los
profesionales del equipo de las EAS y el ICBF.

Si

Se cumplié con las asistencias y se
participd en las capacitaciones que
brindan los profesionales del equipo
interdisciplinarios.

3"&0//4 s A

SAITH JOSE ARRIETA DIAZ
1,051,738,764




zA

RAZON SOCIAL : SAITH JOSE ARRIETA DIAZ
ASOPAGQOS IDENTIFICACION: CC-1051736764
sl COD. DEPENDENCIAO SUCURSAL: |0
NOM. DEPENDENCIA O SUCURSAL:
FECHA GENERACION REPORTE: 2024-12-03
FECHA LIMITE DE PAGO: 2024-12-18
FECHA DE PAGO: 2024-12-03
ENTIDAD DE PAGO: BANCO DE OCCIDENTE
PERIODO PENSION: 2024-11
PERIODO SALUD: 2024-11
NUMERO PLANILLA: 8633664498
TOTAL COTIZANTES: 1
REFERENCIA DE PAGO (PIN): 8621147403
TIPO DE PLANILLA: I
guor%% L NOMERE Aﬁ’m BC | 5o iDARIDAD | SUBSITENGIA | INTERESES | S WpERESES | VALORPAGAR
ESSCO7 B80C0084 EPS-S MUTUAL - MOV $1256.667 $0 $0 s$0 $157.100 $157.100
230301 800224808 PORVENIR $ 1256 667 $0 $0 $0 $201.100 $201.100
1423 860011153 POSITIVA $ 1256667 $0 s$0 s$0 $30.700 $30.700
Totala pagar s0 so $0 $ 388.900 $ 388.900
| FECHA DE PAGO DEL SIGUIENTE MES: 1012028




/A
ASO p AGOS RAZON SOCIAL : SAITH JOSE ARRIETA DIAZ
S.a.

IDENTIFICACION: CC-1051738764

COD. DEPENDENCIA O SUCURSAL: |0

NOM. DEPENDENCIA O SUCURSAL:

FECHA GENERACION REPORTE: 2024-12-09

FECHA LIMITE DE PAGO: 2024-12-16

FECHA DE PAGO: 2024-12-09

ENTIDAD DE PAGO: NEQUI

PERIODO PENSION: 2024-11

PERIODO SALUD: 2024-11

NUMERO PLANILLA: 31860927

TOTAL COTIZANTES: 1

REFERENCIA DE PAGO (PIN): 31860927

TIPO DE PLANILLA: N
gassl nowere | NIMERO | rowoo fsussitenci| W TOTAL L I OSNTT vao paaar
ESSCO07 806008394 EPS-S MUTUAL - MOV 1 $o0 $0 $o $5.400 $5.400
Subtotal Salud 1 1 $0 $0 $0 $5.400 $5.400
230301 | 800224808 PORVENIR 1 $0 $o s$o $6.900 $ 6.900
Subtotal Pension 1 1 $0 s$o $0 $6.900 $ 6.900
14-23 |860011153 POSITIVA 1 $0 s0 $o0 $1.000 $ 1.000
Subtotal ARL 1 1 $0 $o $o $1.000 $ 1.000
PASENA 899999034 SENA (] $o $o $o0 $o $0
PAICBF 899999239 ICBF o $o0 $o $0 $o $o
PAESAP 899999054 ESAP (1} $o SO $o $o $0
PAMIED 899999001 MINEDU o $o so $0 $o $0

Total a pagar $0 $0 $0 $13.300 $13.300

:'\FECHA DE PAGO DEL SIGUIENTE MES:

17/0112025

|
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- 3 z
} NG 3
Tl ! \‘ Formulariq del Registro Unico Tributario
2. Conceplo LQE Inscripcién
4. Namero de formulario 148567541 "
ll{]!n 7 124|l|9‘sl]!}1|8]2m 000001485675411 1
5. Nomero de Identificacién Tributaria (NIT) 6.DV | 12. Direccion seccional - 14. Buzén eleclrénico
o T 08 4T 38 T 6 4 3 Impuestos de Cartagena 6 !
o IDENTIFICACION e
25T dacontebityorts 25. Tipo de documento 26. Nomero de Idenlificacén 27. Fecha expedicion
Persona nalural o sucesién iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 1051738764 20070524
Lugar de expedicion 28. Pals 29. Departamento " Tao. cuuacmmaicipio
COLOMBIA 1 6 9 |Bolivar 1 g Pinillos 514 4
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 34. Otros nombres
ARRIETA DIAZ SAITH JOSE
35. Razon social il
36. Nombre comercial 37.Cigla
UBICACION
38. Pais 39. Departamenlo 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Bolivar 1 3 | Cartagena 001
41, Direccién principal
CL AR RO Barrio arroyito
42. Correo electrénico oskr-2008@hotmail.com .
43. Cédigo postal IM.Telé!ono! 3017528 1I45.Teléfonoz 3017528113
CLASIFICACION
Actividad econémica Ocupacién
Actividad principal Activldad sr.cundaria Otras actividades §2. Nomero
46.Codigo  47. Fecha inicio actividad 48.Cedign 49, Fechaaicio activitad | 50, cadigo 1 2 51. Cédigo eslablecimientos
82 19][20220319||[9200j{202203159] I I | L
Responsabilidades, Calidades y Atributos
= 1 2 3 4 5 s T B} b} 10 1" 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25
i | 1
i -] I NN N Y S O [ (O O O O O R R O R
49 - No responsable de IVA
a Usuarios aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
O IO O O U L R P L R S
54..Codigo 57. Modo
| " 12 13 14 15 16 17 18 19 20
; ! 56. CPC !
| e ~L J J
IMPORTANTE: Sin perjulclo de las actuallzaclones a que haya lugar, la Inscripcién en el Reglstro Unico Tributarlo -RUT-, tendr4 vi Iindefi yen la no se exigira su renovaclén
EESSE Para uso exclusivo de la DIAN
Gihcs: vo [ ] 60. No. de Folios: 61.Fecha [2022-08-30/11:33: 15 ]
"L informacién suministrada a lravés del formulario oficial de inscripcién, i6 i Sin perj de las verifi que la DIAN realice.
y cancelacién del Registro Unico Tributario (RUT), deberd ser exacta y veraz; en caso de Firma
inexaclitud en alguno de los datos sumini )5 58 s p i
sancionalorios o de suspension, segun el caso, Pardgrafo del articulo 1.6.1.2.6 del Decreto 1625
del 2016. De igual manera al formalizar el irdmile el usuario fue informado y acepta la politica de
tralamiento de dalos ley 1581 de 2012. 984. Nombre ARRIETA DIAZ SAITH JOSE
Firma del sollcilante: 985.Cargo  Conlribuyente

Fecha generacién documento PDF: 07-02-2024 02:06:59PN




LA EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO
Hospital San Nicolis de Tolentino
Pinillos-Bolivar.

Nit 806007343-7

DEBE A:

LENIS DELFIDIA QUEVEDO GIL, identificada con la cédula de ciudadania N°
23.042.955

LA SUMA DE: TRES MILLONES TRECIENTOS NOVENTA Y TRES MIL
OCHOCIENTOS CUATRO PESOS M/CTE

POR CONCEPTO DE: PRESTACION DE SERVICIO EN DESARROLLO DE LA
OPERACION COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA EN LA UNIDAD DE BUSQUEDA
ACTIVA EN LA OPERACION DEL MODELO INTEGRADO DE ATENCION Y
PREVENCION DE LA DESNUTRICION SIGUIENDO LOS LINEAMIENTOS DADOS

POR EL ICBF.

Son: $3.393.804

LENIS DELFIDIA QUEVEDO GIL
CC N° 23.042.955




Cédigo
/ Version 1
\F'l\ ESE HOSPITAL SAN NICOLAS DE
= TOLENTINO
\\ / INFORME DE ACTIVIDADES Vigencia 30/11/2024
MES DE OPERACION: NOVIEMBRE
N° CONTRATO: 13008982024
CONTRATISTA: LENIS DELFIDIA QUEVEDO GIL.
CEDULA: 23,042,955
CARGO: AUXILIAR DE ENFERMERIA.
OBJETIVO: PROFESIONAL EN ENFERMERIA.
Pinillos, 30 de noviembre de 2024
N° Actividades Realizadas Resultados
No se observaron signos clinicos de
desnutricién como cabellos des
1 Identificacién de los signos de peligro de muerte y si pigmentados, nifios con abdomen
dnt. globoso, delgadez extrema, notdndose la
mejoria en el estado nutricional y de
salud de los beneficiarios.
Se realizb acompanamiento durante el
g % : proceso de focalizaci6n de los nuevos
2 focalizacion. Si BBl o vingidad
el1c1arios, que seran vincu 0s para
ser atendidos en la modalidad.
Se realiza seguimiento a gestantes,
también a los nifios y nifias, y su
asistencia a los controles de crecimiento
y desarrollo, esquema de vacunacién,
Realizar seguimiento al cumplimiento del esquema controles orales, donde se evidencia que
3 de vacunacién cyd y control prenatal. Si la mayoria cuentan con los controles de
crecimiento y desarrollo al dia, asi como
también el esquema de vacunacion, los
que tienen pendiente una vacuna estan
esperando el equipo extramural para
actualizar el esquema con éxito.
Se hizo fortalecimiento sobre los signos
clinicos para identificar las
4 Promocién de la estrategia AIEPI Si enfermedades prevalentes en la primera
infancia y cuél es la ruta de atencién en
caso de presentarse alguno de estos.
Se reunid todo el equipo de trabajo para
s Bacicipacict.on 8 peogramais afiacifly u . |seiine e e e
alimentaria y nutricional. g e
las visitas domiciliarias a los
Q beneficiarios.

L QUEVEDO GIL.

23,042,955
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Ot LoL(ndina

e
(@ VIDA C1).C()|.pensiones

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a LENIS DELFIDIA QUEVEDO GIL identificado/a con documento
de identidad Cédula de Ciudadania nimero 23042955, se encuentra en proceso Devolucién de aportes en virtud de
la Ley 549 de 1999.

La presente certificacion se expide en Bogotd, el dia 09 de diciembre de 2024.
)
A@LL(/

Rosa Mercedes Nino Amaya
Direccion de Afiliaciones

Pégina |
Colpensiones
Direci6n: Carrera 10 No.72 - 33 Torre B Piso 11, Bogota D.C., Colombia Conmutador: (+57) 601 489 0909; Linea Gratuita: 01 8000 410909 www.colpensiones.gov.co



' PUBLICA DE COLOMBIA
DENTIFICACION PERSONAL.
CEDULA DE CIUDADANIA

23.042.955
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Formulario del Unico Tributario e
/ ® DIAN’ it oLl

2. concepto | O [ 2 JActualizacion
I e | 4 Numero de formulario 14345234913
4 4
5. Namero de Identificackn Tributaria (NIT): 6. DV | 12. Direccidn seccional . | 14.Buztn slectrinico
2304295 5[] 2 [meweossecongn . _T®e,
IDENTIFICACION 2L S
24. Tipo de contribuyente: 25. Tipo de documento: n Nomero de Identificacion: 27. Fecha expedicion:
Persona natural o sucesi6n iliquida @coaulaaodudadlnln [1[3" [2[3[0|4l21 [5]51 r r]’ | 1] (198 1]09]23
Lugar de expedicion 28. Pals: 29.D b p—; &Mﬂm
COLOMBIA [1]6]9]Bolivar ‘ VRN |/f, RifiMos.~* 5]a]9]
341. Primer apoliido 32. Segundo spellido 3. primer fombre N\ .. 7 i J;?
QUEVEDO GIL LENIS s \ [pEfio
35. Razon social: NG \
Fasas \\/ \‘\\J//
36. Nombre comercial: i \"ﬁ- > 37-“3@}'.\ &
/7 74 ' B . 3
s \ucha)ON Ny
38. Pals: 39. D o .\ e EA S o ,\\\\‘,‘ 40. Ciudad/Municipio:
COLOMBIA [1]6]9]Boliver L Ny [1]3]|Pinies 5[4[9
41, Direccién principal (f_"-.‘.\_. ~etagr o (’/
CL6 N 9 67 BRRARROYITO P RAE ,’," o
42. Cormeo electrénico: 43.Apartadoadreo /"N |44 Teiteno, o/ 2 45. Teléfono 2: A
T AN T ™ Etltﬂ aj1jo[sfefofsfojzfo] | [J [ I TP ITT T VI U1
CN =7 s CLASIFICACION'”
Actlyigad econgmica_ o, Ocupacién
Actividad principal ~Aevidad dgbundaria™ Otras actividades ;
46. Codigo: | [ 47. Fecha inicio sctividad: | || 48. Cadigo: Fochaacimectviaxd: | | 50, codigo: [ 1 2 51. Codigo esiablocmiontos
’51140 200 8]0 910 2 1 |‘\‘I~~ _/,-; ':1‘//i | O Y ¢ [ ol | [ I ‘ T _] l | |1]
~ __“XResponsabilidades, Calidades y Atributos
1 2] 3| e[s 7] e]o]w|[n]ln2]ns]u]s]we]w]is
i | W I ! | ‘ h 1 L ) L i 1 n | | L 1 i
o ‘\l-\" ':/
’.L/ ,‘;“’ s
o “\,"’/ i
= . e
12
Ventas reglmen simplificado
/< '\
Usuchn(mmm Exportadores

1 (23] a]s[e] 7] 8] 9] | s6.Foma | 56.Tipo Servicio 3 2 )
54. Codigo: x 57. Modo £l [ ] o
T VB LD e TRETITTIL ELS

vk

Para uso exclusivo de la DIAN
R

so.mmoe s [X] wo [ ] 80. No. de Folos: | | [1}1 é1.Fecha: (2 0 1 5[0 7]2 9]

La informacidn contenida en el lomulario, serd responsabiidad de quien Io suscribe y en &wﬁ&ummuuowm

a la realidad, por lo anterior, cualquier falsedad o
Inexactitud en que incurra podrd ser sancionada.
Adiculo 18 Decreto 2460 de Noviembre de 2013
Firma del solicitante:
984. Nombre PAB LENA

905.Cargo:  Gestor |

Fecha generacién documento PDF: 29-07-2015 02.18:04PM



LA EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO
Hospital San Nicolds de Tolentino
Pinillos-Bolivar.

Nit 806007343-7

DEBE A:

LILIBETH DE LA OSSA DURANGO, identificada con la cédula de ciudadania N°
26.203.336

LA SUMA DE: CUATRO MILLONES CIENTO TREINTA Y SEIS MIL OCHOCIENTOS
QUINCE PESOS M/CTE.

POR CONCEPTO DE: PRESTACION DE SERVICIOS COMO ENFERMERA JEFA
PARA LA UNIDAD DE BUSQUEDA ACTIVA DE LA OPERACION DEL MODELO

INTEGRADO DE ATENCION Y PREVENCION DE LA DESNUTRICION, SIGUIENDO
LOS LINEAMIENTOS DEL ICBF.

Son: $4.136.815

L0 @ b O

LILIBETH DE LA OSSA DURANGO
CC N° 26.203.336

e S R R R T S L AT R T ey ————



Cédigo
Versién 1
/ \ ESE HOSPITAL SAN NICOLAS DE =
: TOLENTINO
\ / INFORME DE ACTIVIDADES Vigencia 30/11/2024
MES DE OPERACION: NOVIEMBRE
N° CONTRATO: 13008982024
CONTRATISTA: LILIBETH DE LA OSSA DURANGO.
CEDULA: 26,203,336
CARGO: ENFERMERA JEFE.
OBJETIVO: PROFESIONAL EN ENFERMERIA.
Pinillos, 30 de noviembre de 2024
N° L Actividades Realizadas Resultados
Toma de medidas antropométricas
1 Focalizacién de usuarios y valoracién nutricional. Si (rag tz.llla YPe rimetm braqu'lall),p e
valoracién y diagnostico nutricional a
nifios, nifias y gestantes.
Diligenciamiento del formato F3, formato de . . Diligraicis formito e .fonna diacia
2 focalizacion de biisqueda activa. Si ingresando a los nifios, nifias y gestante
focalizados durante la bisqueda.
Evaluar la presencia de signos clinicos
que pueden presentarse en nifias y nifios
con desnutricion aguda. En tal caso,
3 Identificar signos de alarma de Desnutricién Aguda. Si determinar la necesidad inmediata de
remision a salud para que se brinde el
manejo correspondiente desde este
sector.
Focaliza beneficiarios vinculados a la
4 Realiza focalizacién casa a casa en el municipio de Si modalidad priorizando para diagnosticar
Pinillos y sus corregimientos. ! su estado nutricional durante el mes de
octubre.
Valoracién antropométrica realizada a
través de la toma de peso, tallay
perimetro braquial y su clasificacién a
través del indicador peso para la talla
5 Seguimiento del estado nutricional. Si (nifias y nifios) e indice de Masa
Corporal para la Edad Gestacional
(mujeres gestantes), utilizando equipos
antropométricos adecuados y elementos
de proteccién y bioseguridad.
Se realiza remisi6n a sector salud de
6 Remision a salud de casos de nifios vinculados que Si casos de nifios que se encuentran con
no mejoran su estado nutricional. . diagnéstico de riesgo de desnutricion,
desnutrici6n.




Entrega de Alimento Listo Para El
Consumo ALC correspondicntes al mes
7 Si de octubre a beneficiarios que

Entrega ALC
e ingresaron a la modalidad de
prevencion.

Educaci6n a familias de nifios y nifias
Educacion sobre consumo dec Alimento Listo Para irdisgnanice Ricage DeDesnatrickia
8 El Co 0 (ALC) Si Aguda sobre consumo adecuado y

aporte nutricional del Alimento Listo
Para El Consumo ALC.

Educaci6n sobre alimentos saludables,
frescos y variados, con el fin de
9 Educacion alimentaria y nutricional Si concientizar a las familias sobre la

necesidad de mejorar los habitos
,Zﬂ ﬁ (e (e @

alimenticios.
" LILIBETH DE LA OSSA DURANGO.
26,203,336




/I RAZON SOCIAL : LILIBETH PATRICIA DE LA OSSA DURANGO

ASO PAG9§ IDENTIFICACION: CC-26203336

COD. DEPENDENCIA O SUCURSAL: 0

NOM. DEPENDENCIA O SUCURSAL: 0

FECHA GENERACION REPORTE: 2024-12-09

FECHA LIMITE DE PAGO: 2024-12-10

PERIODO PENSION: 2024-11

PERIODO SALUD: 2024-11

NUMERO PLANILLA: 8633852742

TOTAL COTIZANTES: 1

REFERENCIA DE PAGO (PIN): 8633852742

TIPO DE PLANILLA: 1
o | T s e e SO BAREAD SUBGETENCIA INTERESES O P Ruts | VALORPAGAR
ESSCO7 806008334 EPS-S MUTUAL - MOV 1 $1.654.726 30 $0 $0 $ 206.900 $206.900
231001 800227940 COLFONDOS 1 $1.654726 30 $0 $0 $264.800 $264.800
1423 860011153 1 $1654726 $0 $0 $0 $40.400 $40.400

Total a pagar 30 s0 $0 $512100 $512100
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