Betulia, 31 de agosto 2025
DOCUMENTO DE COBRO No 06

CORPORACION CREERMAS
NIT. 901.298.444-4

DEBE A

ANGIE PAULINA GOMEZ ORTIZ
CC.No 1015332075

La suma de Dos millones seiscientos setenta mil novecientos noventa y ocho pesos
m/l ($2.670.998), por concepto de PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES
COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA EN LA MODALIDAD DE DESARROLLO
INFANTIL HCB COMUNITARIO Y FAMI, EN LAS UNIDADES DE SERVICIOS
ADSCRITAS AL CONTRATO DE APORTES No 05019212024.

Periodo de pago: Del 01 al 31 de agosto 2025

Consignar en la cuenta No 912-571035-23 del banco BANCOLOMBIA tipo de
cuenta AHORROS

Atentamente,

/Pdolmd @NPL

Angie Paulina Goémez Ortiz

CC. 1015332075

Direccion: La Gruta, Betulia-Antioquia

Celular 3161039875

Correo electrénico: paulina.qor1999@gmail.com

No soyresponsable sobre el impuesto sobre las ventas


mailto:paulina.gor1999@gmail.com

REPORTE DE ACTIVIDADES MENSUAL

INFORME NUMERO 6
FECHA: 31/08/2025
PERIODO (MES QUE JAgosto
COBRA):
NOMBRE: ANGIE PAULINA GOMEZ ORTIZ
CONTRATO: 05019212024
EL CONTRATISTA: Se compromete con EL
OBJETO: CONTRATANTE a prestar, con suma diligencia,

dedicacion, con plena autonomia técnica y administrativa
los servicios de: CONTRATO DE PRESTACION DE
SERVICIOS en el cargo de (AUXILIAR DE
ENFERMERIA) del CONTRATO N ° 05019212024
PARA EL PROGRAMA DE: HCB COMUNITARIOS Y
FAMI

ACTIVIDADES CONTRACTUALES:

1.Liderar la implementacion del componente Salud y Nutricion.

2. Establecer una relacién con las madres o padres comunitarios que
promueva el trabajo en equipo y articulado en favor de la atencion
integral de nifias y nifos.

3. Apoyar la consolidacién de los datos y participar activamente en
el anadlisis del Anexo de orientaciones para el proceso de
caracterizacion en los servicios de educacion inicial de ICBF o
documento que lo modifique o sustituya, con el fin de planear
juntamente con la madre o padre comunitario y la comunidad las
acciones dirigidas al trabajo con familias. 4. Disefar e implementar
el plan de capacitacion continuo y permanente para garantizar la
calidad e inocuidad de los alimentos ofrecidos en el servicio de
alimentacién.

5. Elaborar los ciclos de menus acordes a la minuta patron
establecida por el ICBF y hacer seguimiento a su aplicacién en los
HCB.

6. Construir y socializar con el talento humano, rutas de gestién



lleven a la atencion oportuna en salud, incluyéndola activacion de

la ruta en los casos desnutricidn aguda, moderada y severa.

. Capacitar y asesorar a las madres o padres comunitarios en la
técnica para la toma de medidas antropométricas e identificacién de
signos fisicos asociados a la desnutricién aguda, realizar la toma de
los datos antropométricos, hacer el respectivo seguimiento de las
nifas y los ninos y disefar las acciones correspondientes en el
marco del sistema de seguimiento nutricional.

.Asesorar a todo el equipo interdisciplinario en los protocolos de
activacion de las rutas de salud, cuando se requiera.

6. Fomentar la participacién de las familias y la comunidad en el
proceso de formacién de AIEPI comunitario (atencién integrada a
las enfermedades prevalentes en la infancia).

7. Participar en mesas de articulacién intersectorial relacionadas
con el servicio de HCB, con el fin de garantizar las atenciones que
requieren nifias y niflos, segun la Ruta Integral de Atenciones.

8. Participar en las jornadas de reflexion pedagdgica con madres y
padres comunitarios, de acuerdo con el area de su competencia.

9. Realizar procesos de educacion alimentaria y nutricional con las
familias de las nifas y nifos participantes del servicio, de tal forma
gue se abarquen temas como lactancia humana, habitos y estilos
de vida saludables, entre otros.

10. Apoyar en conjunto con el equipo interdisciplinario el disefio e
implementacion del Plan de Gestidon de Riesgos de accidentes vy
desastres-

Presentacion de planeaciones, informes mensuales y actas de cada visita de
acompafamiento.

11. Dar cumplimiento al cronograma mensual estipulado por la

entidad, para la correcta operatividad de la modalidad.



/P«X)lind Gver.

Firma del Contratista CC 1015332075



OIAN Formulario del Registro Unico Tributario 0 0 1

2. Concepto | 0 |1 Inscripcion

4. Numero de formulario 14990039586

072
5. NUmero de Identificacién Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccion seccional 3 14. Buzon electronico
1.0 168 8 8 2 007 5| 9 |mebesosds i /N
IDENTIFICACION '
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Namero de ldentificacidn 27. Facha expedicion
Persona natural o sucesion lliquida 2 |Cédula de Ciudadania : 10153320756 20220215
Lugar de expedicion 28. Pals 28. Departamento 50, Cnuﬁad?ﬂiumlcipio
COLOMBIA 1 6 9 |Antioquia 05 Betulia 0893
31, Primer apellido 32, Segundo apelilido 33. Primer nombre ; » 134, Otres nombres
GOMEZ ORTIZ ANGIE / PAULINA
'35. Razén social
36. Nombre comercial e N 37:Sighen
UBICACION
38. Pais 38, Departamento Vil 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Antioquia 0 5 |Betulia 093
41. Direccion principal : : ’
CL20#20-39
42, Correo electronico angiepaulinagomezortiz@gmail.com .
43. Codigopostal 5 7 IM.T*&:}M] d 316 1039 87 545 Teléfono 2
CLASIFICACION
Activivad econdmica Ocupacion
Actividad principal Activiaad. sdcqnélﬁb- Otras actividades 52: Ndmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codigo 43, Frcha inicio actividad 50. Codigo 1 2 51. Cadigo establecimientos
851 1][2024031 1]]| I o I | |- | [ I

Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 6 7 8.3 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 2 22 23 24 28 2%

soso|s J22leo] | | | ANHC] | L L L L L L L L L]

05- impto. renta y compl. régimen ordinar
22- Obligado a cumplir deberes formales a
48 - No responsable de VA

Ususrios aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 3 10
I l I I l l | l I I l 55, Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54. Codigo [57_ Modo I !
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
A T — | ‘
IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones 2 que haya lugar, fa inscripcion en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendra igencia indefinida y en ia no se exigira su
Fara uso exciusivo de 1a DIAN

59.Anexos Sl NO D 50. No. de Fotios: E} B1.Fecha [2024-03-11/15:36:19 |

La informacion suministrada a traves del formulario oficial de inscripcion, actualizacion, suspensidn | Sin perjuicio de las verificaciones gue la DIAN realice.
y cancelacion del Registro Unico Tributario (RUT), debera ser exacta y veraz, en caso de constatar

inexactitud en alguno de los datos suministrados se adelantardn los procedimientos administrativos Femaannzae

sancionatorios o de suspension, segun el caso, Parédgrafo del articulo 1.6.1.2.6 del Decreto 1625

del 2016. De igual manera al formalizar el trémite el usuario fue informado y acepta la politica de

tratamiento de datos ley 1581 de 2012 984 Nombre GOMEZ ORTIZ ANGIE PAULINA

Firma del solicitante: .
985. Cargo Contribuyente

N

Fecha generacion documento PDF: 11-03-2024 03:36:24PM



REPUBLICA DE COLOMBIA
IDEN]'IFICACION PERSQNAL
CEDULA DE CIUDADANIA

novero — 1.019.332.075
GOMEZ ORTIZ

APELLIDOS

ANGIE PAULINA

NOMBRES

Fngie Pouling Gorme:

FIRMA
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FECHA DE NACIMIENTO 03-FEB-2004

BETULIA
(ANTIOQUIA)

LUGAR DE NACIMIENTO

1.64 A+ F

ESTATURA G.S. RH

15-FEB-2022 BETULIA
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION

et
REGISTRADOR NACIONAL
ALEXANDER VEGA ROCHA

s
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P-0105500-01297238-F-1015332075-20220511 0079300677A 2 54793103
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aportes Planilla Resumen

enlinea

DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
CC 1015332075 GOMEZ ORTIZ ANGIE PAULINA INDEPENDIENTE PRINCIPAL La gruta BETULIA-ANTIOQUIA 3161039875 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor

2025-08 2025-08 1726163604 9490824000 | 2025/09/16 2025/08/26 | BANCOLOMBIA 0 $413,300
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES

EMPLEADO NOVEDADES PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombre Codigo| Dias [Codigo| Dias | Codigo | Dias [Codigo| Dias | Tarifa | Dias| Exonerado

ing|r p|corvst/stn| ig avplvet]irl |vip| SENA e ICBF

SUCURSAL: PRINCIPAL (1 Afiliados)

Centro de Trabajo: Principal (1 Afiliados)

Ciudad: BETULIA Depto: ANTIOQUIA (1 Afiliados)

1 Jec forsszors Joomezanae T T T T T TTTTTT T T T TTT 4] s0eesou 20 o [ 1411 30 [ 05229 0 No
Total Afiliados( 1)
DATOS GENERALES DEL APORTANTE

Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
CC 1015332075 GOMEZ ORTIZ ANGIE PAULINA INDEPENDIENTE PRINCIPAL La gruta BETULIA-ANTIOQUIA 3161039875 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago

Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor

2025-08 2025-08 1726163604 9490824000 1 2025/09/16 2025/08/26 | BANCOLOMBIA 0 $413,300

RESUMEN DE PAGO

CcobIGO AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES
AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $227,800 $0 $0 $227,800
COLPENSIONES 25-14 900,336,004 7 1 $227,800 $0 $0 $227,800
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $7,500 $0 $0 $7,500
ARL SURA 14-11 890,903,790 5 1 $7,500 S0 $0 $7,500
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $178,000 $0 $0 $178,000
SAVIA SALUD EPS040 900,604,350 0 1 $178,000 $0 S0 $178,000

1 $413,300 $0 $0 $413,300
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