Ocafa, 01 de Diciembre de 2025

Serores: )
ESE HOSPITAL EMIRO QUINTERO CANIZARES

Asunto: PRESENTACION DE CUENTA.

LUZ MARINA GUTIERREZ GALVIZ, identificado (a) con la cédula de ciudadania 1093922123 expedida
TIBU, 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 Cafizares, con base a los
siguientes datos, a saber:

VALOR DEL CONTRATO ESCRIBIR EN 2123126429 EL VALOR TOTAL DEL
CONTRATO

VALOR CUENTA A PRESENTAR VALOR A COBRAR EN 4.246.253 EN ESTE PERIODO

DEL 1 NOVIEMBRE AL 30 DE NOVIEMBRE DE 2025
PERIODO DEL SERVICIO PRESTADO

SUPERVISOR DEL CONTRATO HOLGER SANTOS

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

| CONTRATISTA
SOPORTES APA-'C ‘ CUMPLE
1. Factura Electronica NO
2.Cuenta de Cobro Sl X
3. Informe de Actividades Sl X
4. Pago de la Planilla de seguridad social S X

Atentamente,

Mannd Eohener.

NOMBRE DEL CONTRATISTA
CC.1093922123




ESE HOSPITAL EMIRO QUINTERO CANIZARES
NIT 890.501.438-1

CUENTA DE COBRO No4. CONTRATO No 695-2025

DEBE A:
LUZ MARINA GUTIERREZ GALVIZ
CC. 1093922123

LA SUMA DE:
CUATRO MILLONES DOCIENTOS CUARENTA'Y SEIS MIL DOCIENTOS
CINCUENTA TRES PESOS. ($4.246.253)

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

POR CONCEPTO DE: PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA
GESTION COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA 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 0 deducciones asociados a las rentas de trabajo por los servicios Sl NO
prestados ( Rentas exentas numeral 10 del articulo 206 del ET)

X

Cordialmente,

MC‘Mﬂcﬁ 6)4\@*6—},.

LUZ MARINA GUTIERREZ GLAVIZ

C.C.1093922123

CELULAR: 3142948050

CUENTA DE AHORROS BANCO BANCOLOMBIA N° 590-909425-60




INFORME DE ACTIVIDADES

INFORMACION GENERAL
NOMBRE LUZ MARINA GUTIERREZ GALVIZ | CEDULA 1093922123
HEQC. - PROGRAMA
; INTEGRADO DE ATENCION Y
SUPERVISOR SUBGERENCIA CIENTIFICA SERVICIO/AREA PREVENCION DE LA
DESNUTRICION OCANA ICBF
PERIODO DEL | DEL 01 AL 30 DE NOVIEMBRE
PERFIL AUXILIAR DE ENFERMERIA INFORME DE 2025
No. CONTRATO 695-2025

PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA
LA EJECUCUION DE LAS ACCIONES PLASMADAS EN LA GUIA OPERATIVA DEL SERVICIO DE

y mujeres gestantes con
malnutricién, garantizando
su identificacion,
vinculacion y el
mantenimiento de dicha
poblacion durante toda la
ejecucion del convenio.

que se realizo en el mes de agosto.

OBJETO RECUPERACION NUTRICIONAL EN EL HOGAR, EN EL MARCO DEL CONVENIO
INTERDMINISTRATIVOS NUMERO 54004552025 CELEBRADO ENTRE E.S.E HOSPITAL EMIRO
QUINTERO CARIZARES Y EL ICBF.
VIGENCIA 5MESES
CONTROL DE ACTIVIDADES
OBLIGACIONES
ESPECIFICAS ACTIVIDAD EJECUTADA EVIDENCIA DE LA ACTIVIDAD
Apoyar el proceso de
focalizacién de los 100
usuarios asignados a la
Unidad de  Servicio,
incluyendo nifios y nifias de
0 a 5 afios con desnutricion
aguda moderada o0 severa, | No aplica en el periodo reportado ya No aplica




Verificar que cada usuario
focalizado cuente con la
documentacion requerida,
de conformidad con la Guia
Operativa  del  ICBF,
asegurando  que  se
recopilen 'y mantengan
actualizados los formatos,
consentimientos, fichas de
ingreso y demas soportes
necesarios  para  su
atencion integral.

Se realiza verificacién a todos los
beneficiarios de que tengan todos los
documentos requeridos,
actualizaciones de tomas de peso y
tallas

Entregar en medio fisico y
digital la informacion que le
corresponda  diligenciar,
relacionada con su rol
dentro del equipo de la
Unidad de  Servicio,
conforme a los formatos y
lineamientos definidos por
la E.S.E. yel ICBF.

Durante el mes de NOVIEMBRE se
realizaron toma de peso y falla
verificacion de alimentos, charlas
educativas, se realizaron
seguimientos a nifios y nifias el cual
se cargan las evidencias al drive y se
le hace entrega al coordinador del
equipo.

Realizar el acercamiento
con actores clave del
territorio, incluyendo
lideres comunitarios,
instituciones de  salud,
autoridades locales vy
organizaciones  sociales,
con el fin de fortalecer la
articulacion  territorial e
identificar factores
determinantes que incidan
en la situacion nutricional
de la poblacion.

No aplica en el periodo reportado ya
que se realiz6 en el mes de agosto.

No aplica




Asegurar  la  entrega
completa y oportuna de la
Racion  Familiar  Para
Preparar - RFPP a la
totalidad de los usuarios
vinculados, siguiendo los
lineamientos técnicos de
distribucion,  registro y
trazabilidad  establecidos
en la Guia Operativa.

Se realizo entrega de las RFPP el dia
de noviembre

Elaborar y entregar el plan
de trabajo mensual al
coordinador de la Unidad

de  Servicio  (UDS),
especificando actividades
programadas, metas

operativas, cronograma y
territorios a intervenir.

Se realiza plan de trabajo y
cronograma de visitas al cual se le
entregaron al coordinador.

Brindar capacitacion  al
equipo de trabajo de la
unidad de servicio en
temas relevantes para la
adecuada ejecucion del
convenio, asi  como
capacitar a los usuarios y
sus familias en asuntos
relacionados con salud,
nutricion, higiene,
autocuidado y  otras
tematicas propias de su
area de formacion.

Charlas educativas en el hogar sobre
IMPORTANCIA DEL CONSUMO DE
AGUA SEGURA EN EL HOGAR y
posturas adecuadas en la lactancia
materna charla de encuentro de 50
usuarios.




Asistir de manera puntual a
los encuentros técnicos,
reuniones operativas,
comités y demas espacios
8 | convocados, y apoyar
activamente todas las
actividades programadas
por la E.S.E. 0 el ICBF en
desarrollo del convenio.

Capacitacion de noviembre sobre
desnutricion aguda en nifios y nifias-
se asiste a reuniones grupal martes,
miércoles.

Presentar un informe
mensual de ejecucion de
actividades, que contenga
el detalle de las acciones
realizadas, avances frente
9 |a las metas asignadas,
novedades, dificultades
encontradas, usuarios
atendidos y resultados
obtenidos, adjuntando los
respectivos soportes.

Se realiza todas las actividades
contractuales para dar complimiento
al contrato.

Ejecutar todas las demas
actividades que sean
necesarias para el
cumplimiento del objeto
contractual, siempre que
estén enmarcadas dentro

Aparte de lo anterior, también se
realizo visita grupal, se tallo y peso al
100%dellosusuarios,charlas

10 de las funciones del perfil, | educativas en el hogar, charlas
los lineamientos del ICBF, gru,pales, registrar y verificar el
y las disposiciones | CUename:
técnicas, administrativas y
operativas del convenio.
CONTRATIASTA
NOMBRE LUZ MARINA GUTIERREZ GALVIZ

FIRMA ey

63\()4\4‘5."‘ <=2 _




CEILiHiCaciull J
Bancaria

Sabado, 26 de julio de 2025

A quien pueda interesar

Bancolombia S.A. se permite informar que LUZ MARINA GUTIERREZ CALVIZ
identificado(a) con CC 1093922123, a la fecha de expedicion de esta certificacion, tiene con
el Banco los siguientes productos:

Pr COuUcCTO

Cuenta Aharmros | A la mana S O0S094 2560 2018-03-17 ACTIVD

"Importante: Esta constancia solo hace referencia a los productos mencionados anteriormente.

"5l desea verificar la veracidad de esta informacion, puede comunicarse con la Sucursal Telefonica Bancolombia a los siquientes numeros:
Medellin - Local: {(57-4) 510 90 00 - Bogota - Localk {57-1) 343 00 DO - Barranguilla - Locak: (57-5) 361 B8 88 - Cali - Local: (57-2) 554 05 05
Resto del pais: D1B00 09 12345 Sucursales telefénicas en el exterior: Espana(34) 900 995 717 - Estados Unidos(1) 1 866 379 97 14

.

(G, ’

Catalina Cortds Liriba
Garente Servicios Contact Center & BPO.



; ) | A N Formulario del Registro Unico Tributario O 0 1

2. Concepto |0 | 2| Actualizacion

4. Namero de formulario 141193495612
!]15)77(“7212JJ!JJJUUJ(‘J“U(“( U]AIIQIB“QSJI 2
5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccién seccional ~ 14. Buzén electrénico
10939 2 2 1 2 3| 3 |mpuesosdecicua 7
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacion
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 1093922123
Lugar de expedicion 28. Pais 29. Departamento —~ |30. Ciud:almmicipio
COLOMBIA 1 6 9 [Norte de Santander 54 Tiba 810
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre |’34. Otrg's nombres
GUTIERREZ GALVIZ LUz JMARINA
35. Razén social N
36. Nombre comercial AN 37 Sigla
VAR 4 ’___I___
UBICACION
38. Pais 39, Departamento N [/ 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Norte de Santander. 5 4 |Los Patios 4 05
41. Direccion principal
CL44 2E 65 CONJCERRADO MONTEALINA CA E 31 BRRVARIANTE LA-FLORESTA
42. Correo electrénico marina_g2@icloud.com >/
43. Codigo postal 44. Teléfono 1 yee 3142 9 48 0 5 0|45 Teléfono 2
B CLASIFICACION
Actividad econémica Ocupacion
Actividad principal Actividad.secundaria — Otras actividades 52 Ntmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. codiga 49. Fecha inicio actividad 50. Codigo 1 2 51. Cédigo establecimientos
|8 6 9 2[[20210521]|] NY L~/ / | | | | |

Responsabilidades, Calidades y Atributos

1 2 3 4 5 8 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
- I
seeao| | | | |/NVOASERAL L [ |
Usuarios aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
| ‘ | | | | | ‘ | ‘ 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54. Codigo |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 inscripcién en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendra vigencia indefinida y en consecuencia no se exigira su renovacion
Para uso exclusivo de la DIAN

59. Anexos Sl |:| NO 60. No. de Folios: ljl

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

inexactitud en alguno de los datos suministrados se adelantaran los procedimientos administrativos
sancionatorios 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 tramite el usuario fue informado y acepta la politica de
tratamiento de datos ley 1581 de 2012. 984. Nombre MENESES ROJAS HENRY CLARET

Firma del solicitante:

985. Cargo Gestor |

Fecha generacién documento PDF: 28-07-2025 08:23:35AM



PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
Pase SOPORTE DE PAGO GENERAL f\
"B

ach e

SOl

Seg

Sacial

ancoomeva

[ DATOS GENERALES DEL APORTANTE ] [ DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 1093922123 || NUMERO PLANILLA: 4627577857  TIPO DE PLANILLA: LINDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: LUZ MARINA GUTIERREZ GALVIZ || bERi0pO COTIZACION OTROS MES noviembre ARO 2025  PERIODO COTIZACION SALUD: MES  noviembre ARO 2025
CIUDAD/MUNICIPIO: TIBU DEPARTAMENTO: NORTE DE SANTANDER | | iaS DE MORA: 0
DIRECCION: CARRERA 6 NO. 2-140 BARRIO MIRAFLORES  TELEFONO: 5663394 || FECHA PAGO (aaaa/mmidd): 2025/12/01  NUMERO AUTORIZACION: 9994877580
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 ) APORTES VOLUNTARIOS FSP MORA TOTALES
cODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
230301 230301-PORVENIR 1 $271.800 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 271.800 $0 $271.800
SUBTOTALES: $271.800 $0 $271.800
TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR )
ADMINISTRADORA \o. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
. COTIZANTES NUMERO NUMERO . VALOR . VALOR
CcODIGO NOMBRE AUTORIZAGION VALOR AUTORIZAGION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS037 EPS037-NUEVA EPS 1 $0 $0 $0 $ 212.400 $0 $0 $0 $212.400 $0 $0 $212.400
SUBTOTALES: $212.400 $0 $0 $212.400
TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA No. coTizalfES INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
cODIGO NOMBRE ' NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-23 14-23-POSITIVA COMPARIA DE SEGUROS S.A. ", $0 $0 $0 $ 41.400 $ 41.400 $0 $0 $ 41.400
SUBTOTALES: $ 41.400 $0 $0 $ 41.400

LIQUIDACION DETALLADA APORTES

DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
29 << PENSION SALUD ARP . CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO | TIPO DE % E E % O|FlWwaoXx o = Pz = Ll < O al = o 5 FSP fPORTES INDICADOR 5 '6 CENTRO 8
Ne - NOMBRES ; s Z/o5 z|wig<g<jol v | v | J| 0| 0| = < |3 ol B o y VOLUNTARIOS TOTAL o - | VALOR| TOTAL o TOTAL || IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTE|COTIZANTE| BASICO |SALARIO = | X |HHFFHFO > > 2] (@) = - > < > = |
SIE:: bg ADMIN ? IBC [COTIZACION TARIFA | \oObTE | ADMIN ? IBC  |COTIZACION| \ poeo| aporTE | APMIN 2 IBC DE APORTE%: ADMIN |\ o R TEAPORTEAPORTEAPORTE APORTE
SIxl*F a SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL = = TRABAJO
1 |cC SXI\I/EQTLEJ; :\rI\ITDEEPENDIE $ 1.698.600 NO 230301- |30 $ $271.800 $0 $0 $0 $0 Normal $ 271.800EPS037- (30 §  $212.400 $0 $212.40014-23- 30 $109392212| $ 41.400 $0 $0 $0 $0 $0 $0
1093922123 MARINA —— CONTRATO PORVENIR| | 1.698.600 NUEVA 1.698.600 POSITIVA 1.698.600
PRESTACION EPS COMPANI
DE A DE
SERVICIOS SEGUROS
S.A.

TOTAL PAGADQO: $ 525.600
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