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CHECK LIST PARA CUENTAS /0 FACTURAS DE COBRO

-

et PR »”
ul lzan Ui

- OO A oo ae. N0
FerrzoE Tmnlr _,[»’.":‘4’2.’. o 220

heinaes

2
@
| EPA ot A

I GAF-FRO1E |

R

et e ——

e —————————————

|
J

NOMBRE DE QUIEN PRESENTA LA CUENTA: EU ()

CHECK LIST CUENTAXE COBRO JURIDICA

DOCUMENTCS 1 HOT

OBSERVACIONES

|
|
ORIGINAL CUENTA DE CO3RO (firmada Para todas las cuentas) !

-

T ORIGINAL DE LA ACTAPARCIAL O ACTA DETERMMNACIONY
T~ -y Y - I3 '~
SAGO FINAL Y/O DE LIQUIDACION SEGUN COR2RESEONDA DEL

e
ONTRATO (Para todas las cuentas, firmadas por el Supervisory
| Contratista)

| FOTOCOPIA DEL REGISTRO PRESUPUESTAL —RP-{Para la cuenta
1 del contrato inicial y del adicional, sies el caso)

|
|

FOTCCORIA DSL CERTIFICADO DE DISPONIEILIDAD
| PRESUSUESTAL-COP{Para la cuenta 1 del contrato inicial y del
' adicional, sies el caso) )

' ORIGINAL DEL INFORME DE ACTIVIDADES DEL CONTRATISTA
(Para todas las cuentas, firmado por el contratista )

FOTOCCPIA DEL ACTA DE INICIO (Solo para la cuenta 1)

| FOTOCOP!A DEL CONTRATO ~(Para la cuenta 1 del contrato inicial -
y del adicional, si es el caso)

| CRIGINAL DEL INFORME DE SUPERVISOR (Para todas las
| cuentas, firmadas por el Supervisor y Contratista)

| COPIA PAGO DE LA SEGURIDAD SOCIAL CORRESPONDIENTE AL
| MES COMFPLETQ A COBRAR Y SU COLILLA DE PAGQ (Para tedas
i las cuentas) |

NUMERO DE FOLIOS

{ 1 -
FECHA | | REVISADO POR: | (x> RNl (apt-e2

Nombre de quien presenta la cuenta: |

CHECK LIST CUENTA DE COBRO CONTABILIDAD

DOCUMENTOS | sI | NOA OBSERVACIONES

ORIGINAL CUENTA DE COBRO (firmada Para todas las cuentas)

S

—

ORIGINAL DE LA ACTA PARCIAL O ACTA DE TERMINACION Y /
PAGO FINAL Y/O DE LIQUIDACION SEGUN CORRESPONDA DEL
CONTRATO (Para todas las cuentas, firmadas por el Supervisory
Contratista)

(Para todas las cuentas, firmado por el contratista )

ORIGINAL DEL INFORME DE SUPERVISOR (Para todas las
cuentas, firmadas por el Supervisor y Contratista)

COPIA PAGO DE LA SEGURIDAD SOCIAL CORRESPONDIENTE
AL MES COMPLETO A COBRAR Y SU COLILLA DE PAGO (Para

ORIGINAL DEL INFORME DE ACTIVIDADES DEL CONTRATISTA /
todas las cuentas) /

NUMERO DE FOLIOS

f
1

FECHA: Qg_ |a3 (202€ | REVISADO POR: | Qo,,,ﬂ Wé

ICBF

CODIGO GAF-FRO16 VERSION 01 CHECK LIST PARA CUENTAS DE COBRO DE PRESTADG

PROFESIONALES Y APQYO A LA GESTI(?:S OE SERVICIO
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Ko ) rovers shen
\..iu.nM Al ) i HOSPITAL REQIONAL DEL MAQDALENA MEDIO
JIV ale PR ! \&4 NIT D00 136865
Nrwegey TR CIRA 128 67110 TE] 6010106

DOCUMENTO SOPORTE EN ADQUISICIONES EFECTUADAS ANO ORLIQADOS A FACTURAR

(ATOUR £ @ 1412 DaURRY LAY rapiate ey 0 e e 1A Ge 2016 - Susutituiie por 8l Dacrelo A58 de 2020 -

Aonzacen de Numeraca Diza « Resanan No 18784029 149231 del 10015000, fecha 20 (le mayo de 2022 - vigencla 12 meses

DATOS DEL ADQUIRIENTE

£SE HOSPTAL REGONAL DEL MAGHALENA NEDRY CONSECUTIVO No. 1236
NT AR 2 FECHA DE 0IA [ mes |__afio
ORECCON  Cra 1787 112 Pt N OPERACION a I 0 [ 2026

SARRANCARERATIA - RANTAND: R
PERSONA NATURAL DE QUIEN SE ADQUIERE LOS BIENES Y SERVICION

NOWSRES KATTY DAVITH CASTILLO MRS ce 20482087 DE DARRANCABERME JA
DIRECCION CR 20N S322 AR 422 CIIDAD PARRANCARERME JA
TELEFOND KRR CORRLQD Kilamth s @amatl com
CANTIOAD bt [ R ‘rom._lm BASE RETENCION|  KETUFUENTE | TARIFA RETE ICA OTRAS TOTAL A PAGAR
OPERACON ) : __RIENCIONES.
1 | SERVOas | SO0 | 0 0 910.000

DESCRIPGION: PRESTAR LOS SERVICIOS PROFESIONALES PARA COORDINAR EL PROYECTO PARA EL DESARROLLO
INTEGRAL DE LOS NINOS DE LA UDS-1 EN CUMPLIMIENTO AL CONVENIO INTERADMINISTRATIVO No. 68007562025
SUSCRITO ENTRE EL INSTITUTO COLOMBIANO DE BIENESTAR FAMILIAR Y EL HOSPITAL REGIONAL DEL MAGDALENA
MEDIO. ACTA PARCIAL NO.01 DEL CONTRATO 120-2026 POR LOS DIAS DEL MES DE FEBRERO DEL 2026.

Para dar cumplimiento al decreto 2231 de diciembre de 2023 articulo 9 bajo la gravedad de juramento manifiesto que no
tomare costos o deducciones asociadas a estas rentas,

TOTAL: 210.000 Banco Cuenta: DAVIVIENDA
RETEFUENTE: - Tipo de Cuenta: AHORROS

RETEICA: Numero: 0550488418118458
OTRAS RET Titular da la Cuenta: KATTY DAMITH CASTILLO MUNOZ
TOTAL A PAGAR: §10.080

NOVECIENTOS DIEZ MIL 00/100 PESOS M/cte

OBSERVACIONES:
ACEPTO QUE NO m VA
ARRA
CEDULA

NI



HaspitalReqional

E.S.E HOSPITAL REGIONAL DEL MAGDALENA MEDIO

FORMATO ACTA PARCIAL GAJ- FRO19

Versién: 01
Fecha de Emisién: 14 de junio de 2017

ACTA PARCIAL No. 01

En la ciudad de Barrancabermea, alos treinta y un (31) dias del mes de marzo de 2026 se reunieron el Dr. MAURICIO VESGA
NINO, Subgerente Cientifico de la E.S.E HRMM segtin resolucién No. 137 de fecha 09 de octubre de 2025 y diligencia de
Posesion No. 093 de fecha 10 de octubre de 2025, en calidad de SUPERVISOR del Contrato de Prestacion de Servicios No.
120-2026 y KATTY DAMITH CASTILLO MUNOZ, identificada con cédula de ciudadania No. 28.483,887 de Barrancabermeja
(Santander), como CONTRATISTA; con el fin de suscribir la presente ACTA PARCIAL No. 01 que se dan por recibidos los
servicios ejecutados en virtud del Contrato de Prestacion de Servicios No. 120-2026 asi:

No. DE ORDEN 0

PERIODO EJECUCION DE

| LA PRESENTE ACTA DEL 23 DE FEBRERO DE 2026 AL 28 DE FEBRERO DE 2026

CONTRATISTA KATTY DAMITH CASTILLO MUROZ

NIT o CC C.C. No. 28.483.887 de Barrancabermeja (Santander)
"PRESTAR LOS SERVICIOS PROFESIONALES PARA COORDINAR EL PROYECTO PARA
EL DESARROLLO INTEGRAL DE LOS NINGS DE LA (UDS-1) EN CUMPLIMIENTO AL

OBJETO CONVENIO INTERADMINISTRATIVO No. 68007562025 SUSCRITO ENTRE EL INSTITUTO | -
COLOMBIANO DE BIENESTAR FAMILIAR Y EL HOSPITAL REGIONAL DEL MAGDALENA
MEDIO"

VALOR INICIAL DIECIOCHO MILLONES DOSCIENTOS MIL PESOS M/CTE ($18.200.000)

VALOR ADICION N.A

VALOR  TOTAL  DEL

CONTRATO DIECIOCHO MILLONES DOSCIENTOS MIL PESOS M/CTE ($18.200.000)

JEFE DEPENDENCIA

GESTORA SUBGERENCIA CIENTIFICA

INTERVENTOR 0 .

SUPERVISOR MAURICIO VESGA NINO, resolucién No. 137 de fecha 09-10-2025

PLAZO INICIAL CUATRO (4) MESES

TIEMPO DE LA PRORROGA |NA

TIEMPO DE DURACION

TOTAL DEL CONTRATO | CUATRO (4) MESES

FECHA DE SUSCRIPCION | DIECINUEVE (18) DE FEBRERO DE 2026

FECHA DE INICIO VEINTITRES (23) DE FEBRERO DE 2026

FECHA DE ADICION NA

FECHA PRORROGA NA

FECHA DE TERMINACION | VEINTIDOS (22) DE JUNIO DE 2026
RUBRO PRESUPUESTAL: REMUNERACION SERVICIOS TEGCNICOS OPERATIVOS
2.4.5.02.09.01
CDP No. 26-00211 De Fecha 18-02-2026
RP No. No. 26-00310 De Fecha 23-02-2025

ADICION

IMPUTACION RUBRO PRESUPUESTAL: N.A

PRESUPUESTAL CDP: N.A
RP: N.A

[ copico: GALFRO1S | VERSION.Oo1 | ACTA PARGIAL [ Fogmaiin:
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A | REGIONAL DEL MAGDALENA MEDIO
Qf) E.S.E HOSPITAL 0 ATO ACTA PARCIAL .
nitaReq Vorsion: 01
Hosplt(]l Reglonal Focha do Emisién: 14 do Junjo do 2017
POLIZA No. NIA
COMPARIA: N/A N

CONCEPTO DEL AMPARO: N/A
| VIGENCIA: N/A

POLIZA N/A
cOMPARIA: N/A ]

CONCEPTO DEL AMPARO: N/A
GARANTIA UNICA ADICION: N.A

POLIZA: N/A
COMPARIA: N/A _
CONCEPTO DEL AMPARO: N/A
POLIZA: N/A _
COMPARIA: N/A

CONCEPTO DEL AMPARO: N/A

El contratista aporta copia de la planilla de pago a seguridad social integral (Salud NUEVA
SEGURIDAD SOCIAL EPS.; Pensién PORVENIR; Riesgos profesionales ARL POSITIVA), Segun nimero de Planilla
No. 1750381013 mes de febrero de 2026 pagada.

La presente Acta Parcial No. 01 se expide para certificar el cumplimiento del contrato No.1 20-
2026 dentro del periodo comprendido en ella y realizar el PRIMER PAGO parcial del contrato;
INFORME para lo cual el Dr. MAURICIO VESGA NIFIO, en calidad de SUPERVISOR resolucion No. 137
de fecha 09-10-2025, pracede a certificar el periodo comprendido por el mes de febrero de
2026. Se anexa Informe de Actividades desarrolladas por el contratista.

ESTADO FINANCIERO DEL CONTRATO

VALOR DEL CONTRATO $18.200.000

ACTA PARCIAL No.01 (Documento Soporte) $910.000
SALDO POR EJECUTAR $17.290.000
SUMAS IGUALES $ 18.200.000 $ 18.200.000

En constancia de lo anterior, se firma en la ciudad de Barrancabermeja (Santander), a los treinta y un (31) dias del mes

de marzo de 2025 por las personas que en ella intervinieron.
SV

MAURICIO KATTY DAMITH CASTILLO MUROZ

Subgerente Cientifico E.S.E HRMM C.C. No. 28.483.887 de B i

Supervisor del contrato 120-2026 Contratista o Batmnishemala {Seniande)
Resolucion No. 137 de fecha 09-10-2025

[ copico Gasrrote | versionoor | ACTA PARCIAL [ Pagnazdez |
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HOSPITAL REGIONAL DEL MAGDALENA MEDIO
- FORMATO INFORME Y CERTIFICACION DE SUPERVISION
HospitalRegional

Version: 01

Fecha de Emisién: 14 de junio da 2017

GAJ- FR020

]

INFORME Y CERTIFICACION DE SUPERVISION No.01

’ FECHA: 31 de marzo de 2026

| CONTRATISTA: KATTY DAMITH CASTILLO MUNOZ

SUPERVISOR: MAURICIO VESGA NINO, resolucién No.
137 De fecha 09-10-2025

| C.C. No. 28.483.887 de Barrancabermeja (Santander)

CARGO: Subgerente Cientifico

| NUMERO DE CONTRATO: 120-2026

FECHA: DIECINUEVE (19) DE FEBRERO DE 2026

| OBJETO: "PRESTAR LOS SERVICIOS PROFESIONALES PARA COORDINAR EL PROYECTO PARA EL
| DESARROLLO INTEGRAL DE LOS NINOS DE LA (UDS-1) EN CUMPLIMIENTO AL CONVENIO

| INTERADMINISTRATIVO No. 68007562025 SUSCRITO ENTRE EL INSTITUTO COLOMBIANO DE BIENESTAR
| FAMILIAR Y EL HOSPITAL REGIONAL DEL MAGDALENA MEDIO"

REMUNERACION SERVICIOS TECNICOS OPERATIVOS
RUBR
| O PRESUPUESTAL 2.4.5.02.00.01
| DISPONIBILIDAD PRESUPUESTAL NUMERO No. 26-00211 De Fecha 18-02-2026
| DISPONIBILIDAD PRESUPUESTAL ADICIONAL NUMERO N/A
| REGISTRO PRESUPUESTAL NUMERO No. 26-00310 De Fecha 23-02-2026
| REGISTRO PRESUPUESTAL ADICIONAL NUMERO N/A
VALOR DEL CONTRATO INICIAL DIECIOCHO MILLONES DOSCIENTOS MIL PESOS M/CTE
($18.200.000)
VALOR ADICIONAL N.A
VALOR TOTAL DEL CONTRATO gfsc;ggrg(% )MILLONES DOSCIENTOS MIL PESOS M/CTE
TERMINO DE DURACION DEL CONTRATO CUATRO (4) MESES
PRORROGA N.A
TERMINO DE DURACION TOTAL DEL CONTRATO | CUATRO (4) MESES
FECHA DE INICIO

VEINTITRES (23) DE FEBRERO DE 2026

FECHA DE TERMINACION DEL CONTRATO

VEINTIDOS (22) DE JUNIO DE 2026

GARANTIA UNICA

POLIZA

POLIZA No. N/A

COMPANIA: N/A

VIGENCIA: N/A

CONCEPTO DEL AMPARO: N/A

N/A

N/A

N/A

ADICION

POLIZA: N/A

COMPARIA: NiA

[ copiso casFrezo | versionon |

INFORME Y CERTIFICACION DE SUPERVISION [

Pagina 1 de 4 |




HOSPITAL REGIONAL DEL MAGDALENA MEDIO |
A2 FORMATO INFORME Y CERTIFICACION DE SUPERVISION
i s
Hosp‘tﬂ‘RGglOﬂOl Fecha de Emisién: 14 de junio de 2017

CONCEPTO DEL AMPARO: N/A

POLIZA: N/A
COMPANIA: N/A

CONCEPTO DEL AMPARO: N/A

PERIODO DE
COTIZACION

-

1
|
MES DE FEBRERO DE 2026 1
i,

El contratista aporta copia de la pianilia de |

0 a uridad social integral (Salud
(FORTEASCEURIDAD SPRIAL No. FI:laUqEVA Eis’eSg.; Pension PORVENIR; Riesgos ‘
PLANILLA profesionales ARL POSITIVA), Segin
namero de Planilla No. 1750381013 mes de
febrero de 2026 pagada.

PERIODO DE COBRO DIAS DE FEBRERO DE 2026

VALOR A COBRAR $910.000

INFORME DE ACTIVIDADES

Durante la vigencia del contrato, EL CONTRATISTA cumplié a satisfaccion con las obligaciones pactadas y a !

continuacién se detalla los resultados mas relevantes de la ejecucion contractual:

No ACTIVIDADES EJECUTADO |
1 Responsable de coordinar y liderar procesos administrativos, técnicos y de seguimiento
de las acciones del servicio. X
2 Organiza los procesos de formacion y capacitacién continua del talento humano en conjunto
con €l o la profesional en pedagogia X

Lidera procesos de remision y gestion interinstitucional para garantizar el

3 | cumplimiento de los objetivos del servicio, en especial la activacion de la ruta de
atencién a la desnutricion.
Responsable de articular las acciones de Vigilancia Basada en Comunidad para la
4

identificacion y gestion de casos de nifias y nifios con signos de alarma y signos fisicos
asociados a desnutricién aguda

5 Encargada o encargada de elaborar informes solicitados por el ICBF e insumos para la
identificacidn de actores clave en los territorios.

6 Dinamiza y facilita la operacién de las orientaciones emitidas por el ICBF en cuanto al
funcionamiento del servicio con el talento humano y es responsable del cormecto

almacenamiento y entrega de los alimentos y AAVN entregados en el servicio..
7__| Participa en los comités, mesas, reuniones y talleres cuando sea requerido..
5 Desde su perfil profesional o asistencial, cumplir a cabalidad con las objetivos especificos

caracterizacion familiar, criterios de priorizacién y de metas que se planteen en marco del
desarrollo del programa en mencién

9 |- Brindar soporte y Apoyo a todo el proceso de intervencion

- _ es del servicio Integrad
Atencion y Prevencion de la Desnutricién para la modalidad ext grado de

ramural

| copco:earFro2o | version:oo1 [

INFORME Y CERTIFICACION DE SUPERVISION ‘

Pagna2ded |



HogbﬁéiRégionol Version:01

HOSPITAL REGIONAL DEL MAGDALENA MEDIO
FORMATO INFORME Y CERTIFICACION DE SUPERVISION

Fecha de Emisién: 14 de junio de 2017

GAJ- FR020

INFORME DE ACTIVIDADES

Durante la vigencia del contrato, EL CONTRATISTA cumpli6 a satisfaccion con las obligaciones pactadas y a

continuacién se detalla los resultados més relevantes de la ejecucion contractual:

No ACTIVIDADES EJECUTADO
Garantizar y cumplir en su totalidad todos los lineamientos orientaciones de las GUIAS

40 | OPERATIVAS DE RECUPERACION NUTRICIONAL, LA GUIA OPERATIVA DEL SERVICIO X
INTEGRADO DE ATENCION Y PREVENCION DE LA DESNUTRICION y todas aquellas y
demas que sea allegadas por el ICBF para el cumplimiento del convenio.
Realizar desplazamientos que se requieran, para el cumplimiento del objeto contractual, y €l

11 | cumplimiento de las metas que comunique el coordinador de la UDS o del supervisor del
contrato.

12 Rendir informes, segin los lineamientos que comunique el coordinador de la UDS o del
supervisor del contrato o del ICBF.
apoyar a la gestién propia de la supervision del contrato. Para lo cual, debera expedir un

13 | certificado mensual a de cumplimiento de actividades (por contratista), dirigido al supervisor
del contrata

14 Participar y presentarse siempre, asi como apoyar a realizar a las mesas de trabajo, comités
0 demés que se le requiera.

15 Entregar los informes que se requieran de manera oportuna cumpliendo lineamientos, formas
y plataforma donde se deban presentar o cargar (CUENTAME Y OTRAS).

16 Custodiar y hacer entrega de los equipos biomédicos y demés y de todo aquello que se le
entregue.

17 | Participar en la induccion y reinduccion

18 Las demas actividades asignadas por el supervisor que tengan relacion con el objeto
contractual.

Asi mismo se deja constancia que los soportes de las actividades desarrolladas se entregan por parte del contratista en

medio impreso y/o magnético y que estas cumplen con las calidades y cantidades exigidas en el contrato. Ademas, se
anexa el informe del contratista donde se deja constancia de las actuaciones surtidas.

ESTADO FINANCIERO DEL CONTRATO

VALOR DEL CONTRATO $ 18.200.000
ACTA PARCIAL CUENTA DE COBRO No.01 $910.000
SALDO POR EJECUTAR $ 17.290.000
SUMAS IGUALES $ 18.200.000 $ 18.200.000
ANEX0S
DOCUMENTO S| | NO | N/A FOLIOS
Certificacion de Pago Seguridad Social X Un (1) Folio
Estampillas Departamentales X
[ CODIGO: GAJ-FR020 VERSION:001 INFORME Y CERTIFICACION DE SUPERVISION Pégina 3de 4




MEDIO
EGIONAL DEL MAGDALENA
N FO'L?,.S:T'B“.‘,;E*ORME ¥ CERTIFICACION DE SUPERVISION GAJ- FR020
Q"‘ / . '
-~ i Version: 01
HospitalRegional Fecha de Emision: 14 de junio de 2017
Centificado Cuenta Bancaria (solo aplica para | Un (1) folio
la primera cuenta) .
Copia del contrato (solo aplica para la primera X
cuenta)

Acta de inicio de la ejecucion contractual (solo

X Un (1) folio
E[\J/Iiig:npc?ar: a e o X Consolidado Atencién de Pacientes —
Factura X Un (1) folio
Acta parcial No. 01 X Dos (2) Folios

RECOMENDACIONES O SUGERENCIAS

PROPUESTA DE MEJORAMIENTO

OBSERVACIONES

PN A
/
%@M
KATTY DAMITH CASTILLO\MUNOZ

C.C. No. 28.483.887 de Barrancabermeja (Santander)
Contratista

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR

En mi calidad de Supervisor del contrato arriba relacionado, certifico que EL CONTRATISTA cumplié a cabalidad con las
obligaciones y actividades descritas en el contenido clausular del mismo y conforme a aquellas desarrolladas y descritas
en el informe por él presentado; o anterior conforme a lo dispuesto en la Clausula décima del Contrato 120-2026 v el

Manual de Interventoria y Supervision contenido en el Acuerdo No. 005 de 2013 expedida por la ESE HRMM en lo que
respecta a las funciones de verificacion, vigilancia y control frente a la ejecucion del contrato.

Por lo anterior resulta procedente autorizar y que se continien con las gestiones de pago respectivas d i
1, correspondiente al periodo cobrado por EL CONTRATISTA. e ¢l Acta Parcial No.

En constancia de lo anterior, se fima en la ciudad de Barrancabermeja (Santander), a los treinta ias del me
' . eint
de marzo de 2025 por las personas que en ella intervinieron. ) y un (31) dias del mes

M INO
Supervisor
Resolucion No. 137 de fecha 09-10-2025

| cODIGO: GALFR120 | VERsION:001 |

INFORME Y CERTIFICACION DE SUPERVISION

I Pdginad4 de 4 —]




CUENTA DIE GOBRO Mo 1/4
HOSPITAL REGIONAL DIEL MAGDALENA 1AEDIC
NIT 860014760-0
DEBE A

KATTY DAMITH CASTILLO MUROZ, idanlificadola) con 18 el e dsfatiio M,
28,483,807 do BARRANCAIL-RMIJA, 1 stima do NOVECIENTOS DIEZ WL PESO%S
MCTE ($910,000), por concaplo da  RREMUNMI RAGION G010 1RO
OPERATIVOS, segin ACTA PARCIAL No, 1/4 del contrato  No, 120:2025,
cormespondiante al pariodo comprendido antre 6l 23 de fahraro da 2074 #l 7% g fatinett
de 2026, cuyo objeto contractual as "PRIEGTAR 1LOG GFRVICIOR PROFESIONALES
PARA COORDINAR EL PROYECGTO PARA EL DESARROLLO INTEGHAL DE L0
NINOS DE LA (UDS-1) EN CUMPLIMIENTO AL CONVENIO INTERADIMNIGTRATIVG
No. 68007562025 SUSCRITO ENTRE EL INSTITUTO COLOMBIANG DE BIENEST/AR
FAMILIAR Y EL HOSPITAL REGIONAL DEL MAGDALENA MEDIO”

Que, para efocto del pago relaclonado on la prasante cuenta, daclaro bajo Ji gravedad e

juramento que:

No he contratado o vinculado dos (2) 0 mas trabajadores asoclados a la actividad
que me genera el presonlo pago.
Que el soporte do pago do soguridad soclal corresponde a los efectivaments

pagados por el perlodo,

La presente Cuenta de Cobro so oxplde on Barrancabermoa, a log treinta y un (31) dias
del mes de marzo de 2026, como requisito para ol pago respectivo por parte del HOSPITAL
REGIONAL DEL MAGDALENA MEDIO,

&\()oﬁ |

KATTY DAMITH CASTILLG MUNOZ
C.C. 28.483.887 DE BARRANCABERMEJA




)

HospitaiRegiond

INFORME DE ACTIVIDADES Y RELACION DE PAGO

Empresa Social del Estado

koo i

BIEN

del Magdalena Medio
DE SEGURIDAD SOCIAL No. 1/4 DE LA

CONTRATISTA- KATTY DAMITH CASTILLO MURNOZ

120-2026

Contrato No:
Clase De Contrato:

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

HOSPITAL REGIONAL DEL MAGDALENA MEDIO

Contratante:
Representante Legal: LUIS TORRES CASTRO _
Contratista: KATTY DAMITH CASTILLO MUNOZ

No. Cedula Ciudadania:

28.483.887 EXPEDIDA EN BARRANCABERMEJA

No. Teléfono:

3188890108

Direccién De Residencia:

Carrera 20 # 53 — 22 B. Torcorma

Correo Electronico:

kdamith.ts@gmail.com

Régimen Tributario:

NO RESPONSABLE DE IVA

Objeto Contractual:

"PRESTAR LOS SERVICIOS PROFESIONALES PARA COORDINAR EL
PROYECTO PARA EL DESARROLLO INTEGRAL DE LOS NINOS DE LA
(UDS-1) EN CUMPLIMIENTO AL CONVENIO INTERADMINISTRATIVO No.
68007562025 SUSCRITO ENTRE EL INSTITUTO COLOMBIANG DE
BIENESTAR FAMILIAR Y EL HOSPITAL REGIONAL DEL MAGDALENA
MEDIO"

Valor:

DIECIOCHO MILLONES DOSCIENTOS MIL PESOS M/CTE ($18.200.000)

Asignacién Mensual:

CUATRO MILLONES QUINIENTOS CINCUENTA MIL PESOS M/CTE
($4.550.000)

FAMILI Ai:

Supervisor: MAURICIO VESGA NINO (Resolucién No. 137 de fecha 09-10-2025)
Plazo De Ejecucién: CUATRO (4) MESES

Fecha De Iniciacién: 23 de febrero de 2026

Fecha De Terminacién: 22 de junio de 2026

Rubro Presupuestal: 2.4.5.02.09.01

No. Disponibilidad Presup:

No. 26-00211 De Fecha 18-02-2026

No. Registro Presupuestal:

No. 26-00310 De Fecha 23-02-2026

Que KATTY DAMITH CASTILLO MUNOZ ha cumplido a cabalid
entre el 23 de febrero de 2026 al 28 de febrero de 2026 con las actj
120-20286, tal y como se relaciona a continuacion:

INFORME DE ACTIVIDADES:

qd durante el término comprendido
vidades descritas en el contrato No.
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LA
EGURIDAD SOCIAL No. 1/4 DE
DES Y RELACION DE PAGO DE S L

NFORME DE ACTN'ggNTRATISTA- KATTY DAMITH CASTILLO MUNOZ

OBLIGACIONES

ACTIVIDADES EJECUTADAS SOPORTES
CONTRACTUALES

iz6 i jeti tar acciones {
Se realizé encuentro virtual con el objetivo de conc_:rg |
desde el equipo de las tres coordinadoras para recibir resp_uestas ,
sobre las dudas e inquietudes del inicio del programa. Acciones

1) Responsable de | que orientadas para coordinar y liderar procesos administrativos
coordinar vy liderar y técnicos.

Anexo
procesos - TmTmmmme—a < TUTEERET s fotografico :
administrativos, “E‘T-._._A_.-_ A . ‘ presente :
técnicos y de e —r— ' cuenta. .

|
seguimiento — . i
de las acciones del -
servicio.
2. Organiza los
procesos de
forma_ciél:n' Y Anexo
Capacitacién continua fotogréﬁco
del talento humano

€n conjunto con él o
la  profesional en
pedagogia

presente cuenta

3. Lidera procesos de
remisién  y gestién

interinstitucional para Enf c_e(; gesarrollq del presente informe no Se desarrollaron .
garantizar ol iglgla ;éﬁs relacionadas para dar cumplimiento 3 |5 presente No aplica
Cumplimiento de los '

objetivos de| servicio, en
*\J\\
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Empresa Socia) del | T IT :
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HospitaiRegional et

stel Magdalanag Media FAM'L.A

INFORME DE ACTIVIDADES Y RELACION DI PAGO DIt 8EQURIDAD ﬂ'()(‘.IAL No, 114 DE LA
CONTRATISTA- KATTY DAMITH CASTILLO MUNO,

especial la activacién de
la ruta de atencidn a la
desnutricin.

4, Responsable de
articular las acciones de
Vigilancia Basada en

Comunidad ara la
identificacién " estion | EN el desarollo del prosente Informe no se desarollaron

ys aclividades relacionadas para dar cumplimlento a la preaante
de casos de niflas y

o . obligacion,
ninos con signos de
alarma y signos fisicos

asociados a desnutricién
aguda

No aplioa

5. Encargada o o
encargado de elaborar

informes solicitados por En_ 9! desarrollo del presente Informo_no se dmmrmlluml_\ No aplica
. : actividades relacionadas para dar cumplimiento a la presente
el ICBF e insumos para la

b‘ '\
identificacién de actores obligacin
clave en los territorios. ~ L
6. Dinamiza y facilita la I
operacién de las
orientaciones emitidas
por el ICBF en cuanto al
;i':s;g;a'zf:tzl tale:teol En el desarrollo del presente informe no se desarrollaron No aplica
hufmano y a8 actgvndqdes relacionadas para dar cumplimiento a la presente ’
responsable del correcto obligacién
almacenamiento y
entrega de los alimentos
y AAVN entregados en
el servicio.
7. Participa en los . P EE——
comités, mesas, | - E‘n. el desarrol_lo del presente informe no se desarrollaron No apli
reuniones y talleres actEV|dqdes relacionadas para dar cumplimiento a la presente pres
cuando sea requerido. obligacién

e —



Empresa Sociol del Estodo

lospitaiRegiondl

INFORME DE ACTIVIDADES Y RE
CONTRATISTA- KATTY DA

del Magdalena Medio

MITH CASTILLO MUNOZ

."'
2
NG N oo
5: ~:.-,~‘.

Wi bl

BIENESTAR -
FAMILIAR

LACION DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL No. 1/4 DE LA

8. Desde su perfil
profesional o asistencial,
cumplir a cabalidad con
los objetivos
especificos,

caracterizacién familiar,
criterios de priorizacién y
de metas que se
planteen en marco del
desarrollo del programa
en mencién

En el desarrollo del presente informe no se desarrollarc:n
actividades relacionadas para dar cumplimiento a la presente

obligacion

No aplica

9. Brindar soporte y
Apoyo a todo el proceso
de intervenciones del
servicio Integrado de
Atencién y Prevencion
de la Desnutricion para
la modalidad extramural

En el desarrollo del presente informe no se desarrollaron
actividades relacionadas para dar cumplimiento a la presente

obligacion

No aplica

10. Garantizar y cumplir
en su totalidad todos los
lineamientos

orientaciones de las

'GUIAS OPERATIVAS

DE RESPUERACION
NUTRICIONAL, LA

-GUIA OPERATIVA DEL

SERVICIO
INTEGRADO DE
ATENCION Y
PREVENCION DE LA
DESNUTRICION y
todas aquellas y demas
que sea allegadas por el
ICBF para el
cumplimiento del
convenio.

Se realiz6 reunién por plataforma Teams con la funcionaria Diana
Paola Acevedo y las coordinadoras de la UDS 2 y 3 con el objetivo
de fortalecer las competencias técnicas y operativas en el manejo
del aplicativo SIAPD, a través de una jornada de capacitacién
virtual practica, con el fin de garantizar la calidad de la
informacién en la implementacién del programa.

e s 80 3 i 3 P it 3 by P .
[ i e ooy

o e o e S

Anexo
fotografico
presente
cuenta.

11. Realizar
desplazamientos que se
requieran, para el
cumplimiento del objeto
contractual, y el
cumplimiento de las
metas que comunique el
coordinador de la UDS o
del  supervisor del
contrato.

En. gl desarrollo del presente informe no se desarrollaron
act!wdades relacionadas para dar cumplimiento a la presente
obligacion

No aplica

12, Rendir informes,
segun los lineamientos

del que comunique el

En_ gl desarrollo_ del presente informe no se desarrollaron
actividades relacionadas para dar cumplimiento a la presente

obligacion

No aplica
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INFORME DE ACTIVIDADES Y RELACION DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL No. 1/4 DE LA
CONTRATISTA- KATTY DAMITH CASTILLO MUNOZ

£ ~ . 2 o
LR LQ Sociai det Tstadoe

del Magdalena Medio

| coordinador del la UDS
0 del supervisor del
contrato o del ICBF.

13 aspoyar a la gestidn
propia de la supervision
del contrato. Para lo
cual, deberd expedir un
certificado mensual a de
cumplimiento de
actividades (por
contratista), dirigido al
supervisor del contrato.

En el desarrollo del presente informe no se desarrollaron
actividades relacionadas para dar cumplimiento a la presente
obligacién

No aplica

14. Participar y
presentarse siempre, asi
COmo apoyar a realizara
las mesas de trabajo,
comités o demas que se
le requiera.

En el desamollo del presente informe no se desarrollaron
actividades relacionadas para dar cumplimiento a la presente
obligacidn

No aplica.

15. Entregar los
informes que se
requieran de manera
oportuna  cumpliendo
lineamientos formas vy
plataforma donde se
deban presentar o
cargar (CUENTAME Y
OTRAS).

En el desarollo del presente informe no se desarrollaron
aclividades relacionadas para dar cumplimiento a la presente
obligacién

No aplica.

16 Custodiar y hacer
entrega de los equipos
biomédicos y demas y
de todo aquello que se le
entregue.

En el desarrollo del presente informe no se desarrollaron

actividades relacionadas para dar cumplimiento a la presente
obligacién

No aplica.

17 Participar en la
induccién y reinduccién.

En_ t_al desarrollo del presente informe no se desarrollaron
actividades relacionadas para dar cumplimiento a la presente
obligacién

No aplica.
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CERTIFICADO
BARRANCABERMEJA, 27/03/2026
SANTANDER,
COLOMBIA,

A quien interese

Por medio de la presente hacemos constar que el sefior KATTY CASTILLO MUNOZ con
Cédula de Ciudadania numero 28483887

Posee en el banco Davivienda:

CUENTA DE AHORROS DAMAS
Ndmero 0550488418118458
Fecha de apertura 16/12/2020

Cordialmente,

BANCO DAVIVIENDA

Banco Davivienda SA.
NL800M337

Banco Davivenda S A
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2 Conoepto &Lﬁ_} Altuatizackn

5 I

? n electronice
S, Numero de Identficacidn Trdgtata (NIT) DV [ 12 Direcckin seccional “‘ Buzén elec

2848388 7[1 Epuesias y Aduanas de Basancabermed [ﬁ / }\ ,/

IDENTIFICACION \\ ,r/ ;’ AN N
24 Tipo de contriduyente 35 Tipo da documento 26 Nomero de Identificackdn,-
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula da Ciudadania 13 28483 Q\N ) L
Lugar de expedicidn 28 Pas 29, Departamento 0. c:uﬁmnh{ ciplo
COLOMSBIA 1 & O [Santander 6 h qu_gg}t}«MGlﬂ 081
31, Primer aelida 22. Segundo anelido 33, Primer nombra \\ ( < h:oe«g nombres
CASTILLO MUNOZ KATTY ( DAMITH

35. Razon sacal

\\l \‘\,

38. Nombre comercial

\\Q NN

“UBISACION /- \\)

33 Pals 39. Departaments ’,»\' N ) } 40. Ciudad/Munlcipio
COLCMBIA 1 6 9 [Santander Q) 6 8 [Barancabermeja 081
41, Direcoon princpal N /7 \\\
CR 20 N 5322 AP 402 S0\ )
42 Comreo electénco kdamith.ts@gmail.com £y /L~
43. Codigo postal Jaa telatond /7 L& N.N3 188890 10 845 Teltfono2
~ S\ CLASIFICACION
Actividad wconém|cn\\ it Ocupaclén
Actividad principal Acilvidted secunn'u\, \‘) Otras actividades 52. Numero
46. Caago 47, Fecha inicio actvidad 48 Cad \ \e\recna nidio 3ctivad 50. Cédigo 1 2 51. Cédigo establecimientos
|7220]l201804.04| [7490',lzo<1\85\331| | | | |3 4 1 4 | |
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soemls lasl | | (. 1\\l\llllllllllllllllll
05- Impto. renta y compl. régimen orginar__ ’

49 - No responsable de IVA -\"\/‘-’} /1 N

t: "\ \i\‘
N NS
Usuarigs aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 [ 7 8 9 10
‘ i I l l l l | I I ‘ 55 Forma 56 Tipo Servicio 1 2 3
54. Coogo LST, Modo _I
1 12 13 1% 15 16 1 18 19 20
T e = |

IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaclones a que haya lugar, 1 Inscripcién en e Reglstro Unico Tributario -RUT-, tendré vigencla indefinld. yen
Para uso excluslvo de Ta DIAN

59. Anexcs 81 D NO 60. No. de Folios: E

La informacion suministrada a través del formutano olicial de Inscrpcdn, actuaiizacion, suspension | Sin perjuicio de las venficaciones que la DIAN realice.
y cance'acién del Registro Unico Tributano (RUT), debora ser exacla y veraz, en caso de constatar Firma autorizada:

inexactitud en alguno de los datos suministrades se adelantardn los procedimiontos administrativos '

sancionalonos o de suspens:dn, segun el caso, Pardgrafo del articuio 168 126 del Decreto 1625
del 2016. De igual manera al formaiizar el témte el usuano fue informado y acepta la politics de
tratamsento de datos ley 1581 de 2012 984. Nombre  CASTILLO MUROZ KATTY DAMITH
Firma del soficitants:
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