Ocafia, 30 de septiembre de 2025

Sefiores:
ESE HOSPITAL EMIRO QUINTERO CANIZARES

Asunto: PRESENTACION DE CUENTA.

Yerferson Yadir Garcia Davila, identificado (a) con la cédula de ciudadania 1.093.778.170 expedida Los
Patios, Norte de Santander, me permito mediante el presente escrito, presentar los documentos que se
anexan a la presente para que sean revisados por quien corresponda en la ESE Hospital Emiro Quintero
Cafiizares, con base a los siguientes datos, a saber:

VALOR DEL CONTRATO $22.128.529,29
VALOR CUENTA A PRESENTAR $4.425.706

PERIODO DEL SERVICIO PRESTADO Del 1 al 30 septiembre de 2025
SUPERVISOR DEL CONTRATO HOLGER SANTOS

Se presentan como soporte de la cuenta correspondiente, los siguientes documentos:

CONTRATISTA
SOPORTES API'\"C CUMPLE
1. Factura Electrénica NO
2.Cuenta de Cobro Si X
3. Informe de Actividades Si X
4. Pago de la Planilla de seguridad social S X

Atentamente,

HQ( fesson boxcio

YERFERSON YADIR GARCIA DAVILA
CC. 1.093.778.170




ESE HOSPITAL EMIRO QUINTERO CANIZARES
NIT 890.501.438-1

CUENTA DE COBRO No. 2
CONTRATO No 685-2025

DEBE A:
YERFERSON YADIR GARCIA DAVILA
CC. 1.093.778.170

LA SUMA DE:
CUATRO MILLONES CUATROCIENTOS VEINTICINCO MIL SETECIENTOS
SEIS. PESOS MCTE.
($4.425.706)

PERIODO:
DEL 01 DE SEPTIEMBRE AL 30 DE SEPTIEMBRE DEL 2025

POR CONCEPTO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES COMO
PROFESIONAL SOCIAL PARA LA EJECUCION DE LAS ACCIONES PLASMADAS EN LA
GUIA OPERATIVA DEL SERVICIO DE RECUPERACION NUTRICIONAL EN EL HOGAR,
EN EL MARCO DEL CONVENIO INTERADMINISTRATIVO NUMERO 54004552025
CELEBRADO ENTRE LA ESE HOSPITAL EMIRO QUINTERO CANIZARES Y EL ICBF.

Se tomaran costos o deducciones asociados a las rentas de trabajo por los servicios Sl NO
prestados ( Rentas exentas numeral 10 del articulo 206 del ET)

X

Cordialmente,

3@% Fe(son Gocio

YERFERSON YADIR GARCIA DAVILA
C.C.1.093.778.170

CELULAR: 320810 1372

CUENTA DE AHORROS BANCOLOMBIA N° 91285801805




INFORME DE ACTIVIDADES

INFORMACION GENERAL
YERFERSON YADIR GARCIA | .
NOMBRE T CEDULA 1.093.778.170
HEQC. — PROGRAMA
| INTEGRADO DE ATENCION Y
SUPERVISOR | SUBGERENCIA CIENTIFICA SERVICIO/AREA| PREVENCION  DE LA
DESNUTRICION TIBU -
CAMPO DOS ICBF
DEL 01 DE SEPTIEMBRE AL 30
PERFIL TRABAJADOR SOCIAL PERIODO  DEL | \yr orb1iEMBRE DE 2025
INFORME
No. CONTRATO | 685 - 2025
PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES COMO PROFESIONAL SOCIAL PARA LA
EJECUCION DE LAS ACCIONES PLASMADAS EN LA GUIA OPERATIVA DEL SERVICIO DE
OBJETO RECUPERACION NUTRICIONAL EN EL HOGAR, EN EL MARCO DEL CONVENIO
INTERADMINISTRATIVO NUMERO 54004552025 CELEBRADO ENTRE LA ESE HOSPITAL
EMIRO QUINTERO CANIZARES Y EL ICBF.
VIGENCIA 5 MESES
CONTROL DE ACTIVIDADES
OBLIGACIONES
N | DopacolEs ACTIVIDAD EJECUTADA EVIDENCIA DE LA ACTIVIDAD

Apoyar en la busqueda,
identificacion y focalizacién
de los 100 usuarios
asignados, entre nifios y
nifias menores de cinco afios
con desnutricién o riesgo, y
mujeres gestantes con
malnutricion, segun los
criterios establecidos por la
Guia Operativa del ICBF.

Se realiza la busqueda de 100 |'

usuarios en las zonas focalizadas,
Tibt. Campo Dos En los cuales se
cuenta con 51 gestantes y 49 nifios y
nifias. Ubicados en Campo Dos,
Petrolea, La Llana, Ambato.

Realizar la caracterizacion
social y familiar de los
usuarios focalizados,
2 | identificando condiciones del
entorno, factores de riesgo
social, redes de apoyo y
necesidades prioritarias.

Se realiza la caracterizacion de los
usuarios con focalizados.




Diligenciar correctamente
todos los documentos vy
formatos establecidos por
usuario, conforme a lo
dispuesto en la Guia
Operativa del ICBF,
incluyendo  fichas  de
caracterizacion, formatos de
atencién y seguimiento, entre
otros.

Se diligencia de manera presencial la
documentacién y formatos
establecidos por la Guia Operativa.
Referente a los usuarios.

Elaborar y  entregar
mensualmente el plan de
trabajo, detallando
actividades, zonas de
intervencidn, cronograma de
acciones y metas a cumplir,
en coordinacion con el equipo
técnico del servicio.

Se realiza el plan de trabajo en el cual se
describan las acciones a desarrollar,
metas, cronograma de valoraciones,
actividades educativas y seguimiento
nutricional.

Cargar en la plataforma
“Cuéntame” la informacion
social y familiar de los
usuarios, garantizando que
los datos sean completos,
actualizados y verificados.

Se hace el respectivo cargue de los
usuarios a la plataforma beneficiarios
del programa de prevencioén de la
desnutricion.

e Informacién social y familiar

B I L

Capacitar al equipo de trabajo
en temas relacionados con el
componente social, tales
como fortalecimiento familiar,
rutas de proteccion, gestion
institucional 'y atencién
integral con enfoque de
derechos.

Se realiza capacitacion al equipo
de trabajo en temas relacionados
con el componente social, tales
como fortalecimiento familiar,
rutas de proteccion, gestion
institucional y atencion integral con
enfoque de derechos.

Asistir de manera puntual y
activa a los encuentros
mensuales, reuniones
técnicas, comités y demas
actividades programadas,
aportando desde su rol al
andlisis de casos y la
planificacion de
intervenciones.

Se hacen reuniones de manera virtual
para seguimiento de las actividades




Hacer seguimiento
psicosocial a los usuarios del
servicio, de manera individual
o familiar, verificando su

. . ) T
Se realiza el respectivo seguimiento a [*

los usuarios, verificando su

8 | permanencia, participacion | permanencia y la participacion de las |
activa en las actividades y la | actividades propuestas por la
superacion progresiva de | institucion.
barreras sociales 0
institucionales.
Elaborar y presentar un . s b s
infforme  mensual  de £
ejecucion, que contenga las ; '
acciones realizadas, avances Se elab inf |
9 | frente al plan de trabajo, deefa ora y enirega informe mensua
o . " e ejecucion de actividades
problematicas identificadas,
casos atendidos y
recomendaciones para la
mejora del servicio.

1. Serealiza charla
educativa sobre el
vinculo afectivo de
madre e hijo

T T
1. Se realiza charla
educativa sobre el
Cumplir con todas las demas vinculo afectivo de
actividades necesarias para madre e hijo
el cumplimiento del objeto
contractual, que le sean 2. Se realiza la respectiva
asignadas por la coordinacién entrega del RFPP
10 | del servicio o por la 2. Se realiza la

supervision del convenio,
siempre dentro del ambito de
Sus competencias
profesionales.

3. Se realiza visitas de

seguimiento en los
domicilios de
beneficiarios del

programa y se realiza la
respectiva educacion
sobre el vinculo afectivo
de madre e hijo

respectiva entrega
del RFPP




3. Se realiza visitas de
seguimiento y la
respectiva educacién
sobre el vinculo
afectivo de madre e
hijo

CONTRATIASTA

NOMBRE YERFERSON YADIR GARCIA DAVILA

FIRMA He,f Fe_< Son Go«c'\o.
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Certificacion
Bancaria

Viernes, 01 de agosto de 2025

A quien pueda interesar

Bancolombia S.A. se permite informar que YERFERSON YADIR CARCIA DAVILA
identificado(a) con CC 1093778170, a la fecha de expedicion de esta certificacion, tiene con
el Banco los siguientes productos:

. Fecha Apertura
Producto No. Producto aaaa—n?nvdd Estado Saldo

Cuenta Ahorros / A la mano 51285801805 20250610 ACTVG | peee

*Importante: Esta constancia solo hace referencia a los productos mencionados anteriormente,

*Si desea verificar la veracldad de esta informacion, puede comunicarse con la Sucursal Telefonica Bancolombla a las siguientes nimeros:
Medeilin - Local: (57-4) 510 90 00 - Bogota - Locak: (57-1) 343 00 00 - Barranquillia - Localk: (57-5) 361 B8 88 - Cali - Locak (57-2) 5540505
Resto del pais: 01800 09 12345, Sucursales telefGnicas en el exterior: Espaia(34) 900 995 717 - Estados Unidos(1) 1 866 379 97 14,

Catalina Cortés Urnibe
Gerente Servicios Contact Canter & BPO

~= Bancolombia

Bancolomii nunca SONCICars sus Jatas personales O de Sus productos Hancanos Med-ante vwicuios de Cormed electrenico, En casd de recibir algund,
repartalo de inmediato a correosospecnosodibancolombia.com.co




SOl

PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

SOPORTE DE PAGO GENERAL

Bancoomeva

2025/09/27 4:58 PM

USUARIO: SOl CC1093778170

DATOS GENERALES DEL APORTANTE DATOS GENERALES DE LA PLANILLA
TIPO |DENT|F|CA’C|ONI CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 1093778170 NUMERO PLANILLA: 4623401101 TIPO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: YERFERSON YADIR GARCIA DAVILA | | pER|ODO COTIZACION OTROS MES septiembre ANO 2025 PERIODO COTIZACION SALUD: MES  septiembre ANO 2025
CIUDAD/MUNICIPIO: CUCUTA  DEPARTAMENTO: NORTE DE SANTANDER || DiAS DE MORA:
DIRECCION: AVEN 7A #2-12 ISCALIGUA  TELEFONC: 9999999 | | FECHA PAGO (aaaa/mmidd): 2025/09/29  NUMERO AUTORIZACION: 9994128584
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE ~ CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Comercio al por mayor de computadores, equipo per
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
\ TOTAL APORTES A PENSION
ADMINISTRADORA N TZANTE TIZACION APORTES VOLUNTARIOS FSP MORA TOTALES
CODIGO NOMBRE o.CO S COTIZACIO EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
230301 230301-PORVENIR 1 $ 272.000 $( $ $ ¢ $ ¢ $ ¢ $ ¢ $ 272.000 $ ¢ $ 272.000
UBTOTALES: $ 272.000 $( $ 272.000
TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR )
ADMINISTRADORA No. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
] COTIZANTES NUMERO NUMERO . VALOR . VALOR
CODIGO NOMBRE AUTORIZAGION VALOR AUTORIZAGION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
CCFC50 CCFC50 - COMFAORIENTE 1 $q $ ¢ $q $ 212,500 $q $q $q $ 212.500 $q $q $ 212.500
UBTOTALES: $ 212.500 $ $ $ 212.500
TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA No. COTIZANTES INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
CODIGO NOMBRE o NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-23 14-23-POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S A. 1 $ ¢ $ ¢ $ ¢ $ 41,500 $ 41,500 $ $ ¢ $ 41,500
UBTOTALES: $ 41.500 $ ( $q $ 41.50
TOTAL APORTES A CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
ADMINISTRADORA TOTALES
CODIGO NOMBRE No. COTIZANTES APORTES MORA VALOR PAGADO
CCF37 CCF37-COMFANORTE 1 $ 10.200 $q $ 10.200
UBTOTALES: $ 10.200 $q $ 10.20
QUIDACION DETA ADA APOR
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
olo| < PENSION SALUD ARP CCF SENA| ICBF| ESAP| MINED
Zlxl <= [
IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO |TIPODE % % E E’:: O Flwwoo|X o = b4 = w < Q o = o 5 FSP ARORIES INDICADOF '5 6 CENTRO 8
Ne | NOMBRES \ SZIBE| 2 LGRS 6|8 3] 8|8 3| 25 B & 8 . VOLUNTARIOS TOTAL o .| VALOR TOTAL o TOTALp|  IBC TOTAL TOTAL TOTAY TOTAU TOTAL
CION COTIZANTE |COTIZANTE | BASICO |SALARIO S| ZFFIFFOl > > 2 = > < > = |
3 E 53 3 3 ADMIN |g  [BC | COTIZACION TARIFA | \oopre| ADMIN o 1BC | COTIZACION ypoed  apogre| ADMIN g 1BC DE APORTIS ADMIN | Ao0RTI APORTI APORT! APORT| APORT
Qx| =F ra SUBSISTENCIA SOLIDARIDAL EMPLEADOR EMPLEADQ ESPECIAL e 3 TRABAJQ
1 ccC GARGIA  INDEPENDIE $ 1.700.000 NO 230301- |34 ¢ $272.000 $ $ $ $ Normd  $ 272.00( CCFC50 - | 3 $212.50 $| $212.50( 14-23- 3 109377817 $ 41.50 3 CCF37- | $10.20 $ $ $ $
1003778170 DA L N TRATO PORVENIR | 1.700.00( COMFAOR | 1.700.00 POSITIVA 1.700.00I 1.700.00( COMFANC
DE A DE
ISERVICIOS SEGUROS
SA.
PAGINA 1 DE 1



PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

SOPORTE DE PAGO GENERAL = :
SO -~ Bancolombia
DATOS GENERALES DEL APORTANTE DATOS GENERALES DE LA PLANILLA
TIPO |DENT|F|CA’C|ONI CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 1093778170 NUMERO PLANILLA: 4623401101 TIPO DE PLANILLA: N-CORRECCIONES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: YERFERSON YADIR GARCIA DAVILA | | pER|ODO COTIZACION OTROS MES septiembre ANO 2025 PERIODO COTIZACION SALUD: MES  septiembre ANO 2025
CIUDAD/MUNICIPIO: CUCUTA DEPARTAMENTO: NORTE DE SANTANDER || DiAS DE MORA: 0
DIRECCION: _ AVEN 7A #2-12 ISCALIGUA  TELEFONO: _ 9999999 | | FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2025/09/29 NUMERO AUTORIZACION: 1807538533
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE  CLASE APORTANTE: , I-INDEPENDIENTE || N(MERO DE LA PLANILLA ASOCIADA: 4623401101  FECHA DE PAGO DE LA PLANILLA ASOCIADA: 2025/09/29
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Comercio al por mayor de computadores, equipo per
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
\ TOTAL APORTES A PENSION
ADMINISTRADORA N TZANTE TZACION APORTES VOLUNTARIOS FSP MORA TOTALES
CODIGO NOMBRE 0.CO S COTIZACIO EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
230301 230301-PORVENIR 1 $ 11.300 $C $ $q $q $q $q $ 11.300 $q $ 11.300
UBTOTALES: $ 11.300 $q $ 11.300
TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR )
ADMINISTRADORA No. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
] COTIZANTES NUMERO NUMERO . VALOR . VALOR
cODIGO NOMBRE AUTORIZACION VALOR AUTORIZAGION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
CCFC50 CCFC50 - COMFAORIENTE 1 $q $ ¢ $q $8.800 $q $ G $q $ 8.80( $q $q $ 8.800
UBTOTALES: $ 8.800 $¢ $¢ $ 8.800
TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA No. COTIZANTES INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
CODIGO NOMBRE o NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-23 14-23-POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS SA. 1 $q $ $q $ 1.700 $ 1.700 $ $q $ 1.700
UBTOTALES: $ 1.700 $q $C $1.70
TOTAL APORTES A CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
ADMINISTRADORA TOTALES
CODIGO NOMBRE No. COTIZANTES APORTES MORA VALOR PAGADO
CCF37 CCF37-COMFANORTE 1 $ 500 $ $ 500
UBTOTALES: $ 500 $ $ 50
@ DA O ) A ADA APOR
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
olo| < PENSION SALUD ARP CCF SENA| ICBF| ESAP| MINED
Z|X <= [
IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO |TIPODE % E 5 g:: O Flwwoo|X o = b4 = w < Q o = o 5 FSP ARORIES INDICADOF '6 6 CENTRO 8
Ne ] NOMBRES | 02552 LIBLB%5 &) 6| 3 3| 8|2 236 & 8 . VOLUNTARIOS TOTAL o .\ VALOR TOTAL o TOTALlm|  IBC TOTAL TOTAL TOTAL TOTAL TOTAL
CION COTIZANTE |COTIZANTE | BASICO |SALARIO S| ZFFIFFOl > > 7] (&) = — > < > = |
8 E 52 ADMIN || IBC |COTIZACION TARIFA | joopre| ADMIN |g  IBC | COTIZAGION anped apogre,  ADMIN (o 1BC DE APORTIS ADMIN | o5 Ti APORTI APORT| APORT| APORT
Qx| =F ra SUBSISTENCIA SOLIDARIDAL EMPLEADOR EMPLEADQ ESPECIAL e 3 TRABAJQ
1 kc GARGIA  INDEPENDIE $1.700.000 NO A 230301- |3 ¢ $272.00 $ $ | $ | $ Normé $ 272.00{ CCFC50 - | 3 $ 212.50 $| $212.50 14-23- 3 109377811 $41.50 3 CCF37- | $10.2( $ $ $ $
1003778170 DA L e RATO PORVENIR | 1.700.00( COMFAOR | 1.700.00 POSITIVA| | 1.700.00f 1.700.00( COMFAN(
IYADIR PRESTACION IENTE COMPANI RTE
bE ADE
ISERVICIOS SEGUROS
SA.
2 lcc GARGIA  INDEPENDIE $1.770.282 NO clot-ac 230301- |3 { $283.30 $| $ $. $ Normé $ 283.30( CCFC50 - | 3 $ 221.30 $|  $221.3014-23- 3 109377811 $43.20 3 CCF37- | $10.70 $ $ $ $
1003778170 DA L e TRATO PORVENIR | 1.770.28: COMFAOR | 1.770.28] POSITIVA| | 1.770.28] 1.770.28] COMFAN(
bE ADE
ISERVICIOS SEGUROS
SA.
3 c GARGIA  INDEPENDIE $1.770.282 NO R|01-3( 230301- | 0 $7028] $11.30 $ $ $ | $ Normé  $ 11.30( CCFC50-| ( $70.28 $8.80 $ $ 8.80| 14-23- | $70.28 109377811 $1.70 $ 70.28/ CCF37- $ 50 $ $ $ $
1003778170 DA L e TRATO PORVENIR COMFAOR POSITIVA COMFANC
bE ADE
ISERVICIOS SEGUROS
SA.
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