Betulia, 25 de marzo 2026

DOCUMENTODE COBRONo 02

CORPORACIONCREERMAS
NIT. 901.298.444-4

DEBE A

ANGIEPAULINAGOMEZ ORTIZ
CC.No1015332075

La suma de Tres millones doscientos cincuenta y un mil trescientos cincuenta y
cuatro pesos m/l ($3.251.354), 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 Marzo

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

Atentamente,

/Pd)lmd Bdmer.

Angie Paulina Gomez Ortiz

CC.1015332075

Direccion: La Gruta, Betulia-Antioquia

Celular 3161039875

Correoelectronico: paulina.gor1999@amail.com

No soyresponsable sobre el impuesto sobre las ventas


mailto:paulina.gor1999@gmail.com

REPORTE DE ACTIVIDADES MENSUAL

INFORME NUMERO 2
FECHA: 25/03/2026
PERIODO(MESQUE
COBRA): Marzo
NOMBRE: ANGIEPAULINA 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:

I. Liderarla implementacién 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 andlisis del Anexo de orientaciones para el proceso de
caracterizacion en los servicios de educacién 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. Disefiar e implementar
el plan de capacitacidon continuo y permanente para garantizar la
calidad e inocuidad de los alimentos ofrecidos en el servicio de
alimentacién.

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

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



lleven a la atencion oportuna en salud, incluyéndola activacién de

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

. Capacitar y asesorar a las madres o padres comunitarios en la
técnica para la toma de medidas antropomeétricas 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 nifos y disefar las acciones correspondientes en el
marco del sistema de seguimiento nutricional.

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

6. Fomentar la participacidon de las familias y la comunidad en el
proceso de formacidon de AIEPI comunitario (atencidon integrada a
las enfermedades prevalentes en la infancia).

7. Participar en mesas de articulacion intersectorial relacionadas
con el servicio de HCB, con el fin de garantizar las atenciones que
requieren nifas y nifos, 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 educacién alimentaria y nutricional con las
familias de las nifias y nifios 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 Gestion de Riesgos de accidentes y
desastres-

Presentacion de planeaciones, informes mensuales yactas de cada visita de
acompafiamiento.

11. Dar cumplimiento al cronograma mensual estipulado por la
entidad, para la correcta operatividad de la modalidad.



/Pd)lmd Qmer

Firma del ContratistaCC 1015332075



OIAN Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto I 0 l 1 I Inscripcion

4. Numero de formulario 14990039586

072
5. NUmero de ldentificacion Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccion seccional 14. Buzon electronico
101683820783 weemine /LN
IDENTIFICACION )
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Namero de Identificacidn 27. Facha expedicién
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 10153320768 ! 20220215
Lugar de expedicion 28. Pals 28. Departamento 30, Cxu:fat?hfhmicipic
COLOMBIA 1 6 9 |Antioquia ol 5 Betulla 093
31, Primer apeilido 32, Segundo apeliido 33. Primer nombra 134, Otrss nombres
GOMEZ ORTIZ ANGIE / ‘ PAULINA
'35. Razén social
36. Nombre comercial NS |areiges :
UBICACION
38. Pais 39, Departamento NN 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Antioquia 0 5 |Betulia 09 3
41, Direccion principal X % :
CL20#20-39
42. Correo electronico angiepaulinagomezortiz@gmail.com”
43. Codigopostal 5 7 [44. Towtann 1 . 371610398 7 545 Tekfono2
 CLASIFICACION
Actividad econémica Ocupacion
Agtividad principal Activiriad secundaria: , Otras actividades 52. Nidmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Cédigo 43, Fecha inicio agtividad 50. Cédigo 1 2 51. Cadigo establecimientos
851 1][20240311]] I (o | I | | | l |

: Responsablilidades, Calidades y Atributos
t 2 3 4 5§ 6 7 802 0 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 2 22 23 24 25 26

moos 2240l | | | AN L L L L L L L]

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

Ususrios aduaneros Exportadores
1 z 3 4 5 6 7 8 3 10
I | I ! l l l l l l l 55, Forma 56. Tipo Senvicio 1 2 3
54. Cédigo ISYAModo l I
1" 12 13 14 15 16 17 18 19 20
A I T e | '
IMPORTANTE: $in perjuicio de las actualizaciones 2 que haya lugar, ta inscripcién en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendré igencia indefinida y en ia no se exigira su
Para uso exciusivo de la DIAN

S6.Anexos S no [ ] 60.No, deFolos: [ 2| B1.Fecha [2024-03-11715:36: 19 |

La informacion suministrada a traves de! formulario oficial de inscripcién, act D

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
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 trémite el usuario fue informado y acepta la politica de

tratamiento de datos ley 1581 de 2012. o84 Nombre GOMEZ ORTIZ ANGIE PAULINA
Firma del solicitante:

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

985. Cargo Contribuyente

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



REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSQNAL
CEDULA DE CIUDADANIA

nomero  1.015.332.075
GOMEZ ORTIZ

APELLIDOS

ANGIE PAULINA

NOMBRES

FAngie Poulng Gormes

FIRMA




b

recHA DE NnacimienTo  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

REGISTRADOR NACIONAL
ALEXANDER VEGA ROCHA

P-0105500-01297238-F-1015332075-20220511 0079300677A 2 54793103 J



Certificacion
Bancaria

Miércoles, 25 de febrero de 2026

Creer Mas

Bancolombia S.A. se permite informar que ANGIE PAULINA GOMEZ ORTIZ

identificado(a) con CC 1015332075, a la fecha de expedicion de esta certificacion, tiene con
el Banco los siguientes productos:

Fecha Apertura
aaaa-mm-dd

Producto No. Producto

Cuenta Ahorros 91257103523 2023-09-05 ACTIVO HorkRK

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

*Sj desea verificar la veracidad de esta informacidn, puede comunicarse con la Sucursal Telefénica Bancolombia a los siguientes nimeros:
Medellin - Local: (57-4) 510 90 00 - Bogota - Local: (57 1) 343 00 00 - Barranquilla - Local: (57-5) 361 88 88 - Cali - Local: (57-2) 554 05 05
Resto del pais: 01800 09 12345.Sucursales telefénicas en el exterior: Espaiia(34) 900 995 717 - Estados Unidos(1) 1 866 379 97 14.

MBIASA Establoc:

@ S

Catalina Cortés Uribe.
Gerente Servicios Contact Center & BPO.

€ CovouEA

VIGILADO

= Bancolombia

Bancolombia nunca solicitara sus datos personales o de sus productos bancarios mediante vinculos de correo electronico. En caso de recibir alguno,
reportelo de inmediato a correosospechoso@bancolombia.com.co



compensar | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA NUMERO FECHA PAGO CANTIDAD CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO) PLANILLA (DIAIMES/ANO) EMPLEADOS uPC
EXONERADO PAGO 1 0
cc 1015332075 ANGIE PAULINA GOMEZ ORTIZ Barrio Tolima 3161039875 Paulina.gor1999@gmail.com PARAFISCALES Y 71908584 31/03/2026
SALUD
FORMA PRESENTACION | CLASE APORTANTE | NOMBRE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD |  PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
UNicA | - Independiente ANTIOQUIA BETULIA NO 2026-03 2026-03 | $0 $569.600
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPS040 ALIANZA MEDELLIN ANTIOQUIA EPS SAS 900604350-0 245.300 0 0 0 0 0 245.300 1
TOTALES PENSION
A Cotizacion Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - a Valor Mora Valor Mora No.
Codigo/AEry Rombie A Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | DiasMora | oo cion FSP fictallalBanay Afiliados
25-14 Colpensiones 900336004-7 314.000 0 0 0 0 0 0 314.000 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cadigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria No. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacion Cotizacion Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 890903790-5 10.300 10.300 0 0 10.300 10.300 1
TOTALES CAJAS
Cadigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
, - - . No. Administradoras Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRP y Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 245.300 245.300
0 | 0 | 0 | 0 | 0 Pension 1 314.000 314.000
ICBF Riesgos Laborales 1 10.300 10.300
0 | 0 | 0 | 0 | 0 CCF 0 0 3
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ [ ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0
| | | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 569.600 569.600



mailto:Paulina.gor1999@gmail.com
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DATOS DE LA PLANILLA

PAG 2 de 2

DATOS DEL APORTANTE
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO FECHA PAGO ASOCIADA NUMERO FECHA PAGO CANTIDAD CANTIDAD
(DIA/MES/ANO) PLANILLA (DIA/MES/ANO) EMPLEADOS uPC
EXONERADO PAGO 1 0
cc 1015332075 ANGIE PAULINA GOMEZ ORTIZ Barrio Tolima 3161039875 |  Paulina.gor1999@gmail.com PARAFISCALES Y 71908584 31/03/2026
SALUD
FORMA PRESENTACION CLASE APORTANTE NOMBRE SUCURSAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente ANTIOQUIA BETULIA NO 2026-03 $0 $569.600
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
Tipoy 2 (8 § H g Fondo) Fondo 3
| . £ e céd. 3 .. | voluntario | Voluntario | pensional D . Céd. 3 A N 8| Aporte IBCotros | Aporte | Aporte| Aporte
Piencel Apellidos y Nombres H g Hii HEAEHEBEEEEHHHEE % AFp | 'BCAFP | & | Cotizacion| “agiiago | Aportante i D) (e ARL | BCARL| & s Cotizacion IBCCCF| & CCF | parafiscales] SENA | ICBF | ESAP
3 3
cc
1 1015332075 ‘GOMEZ ORTIZ ANGIE PAULINA N 25-14 1.962.354 | 30 314.000 0 0 0 0 EPS040 14-11 1.962.354| 30 1 10.300 0 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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