HOSPITAL SAN VICENTE DE PAUL DEL MUNICIPIO DE BARBOSA

Nit: 890.905.193-7
Cra 17 # 10 34 Tel: 6042502430 Fax:

30 ENERO 2026 5,430,000.00
CASAS CUESTA ARLHEN MILENA

CINCO MILLONES CUATROCIENTOS TREINTAMIL PESOS CON CERO CENTAVOS M/L

COMPROBANTE DE EGRESO 21297 Ene.30/2026

Proveedor: CASAS CUESTA ARLHEN MILENA

Teléfono: 3206534633 Fax:

Nit/ C.C.: 1.077.444.586 Vir. Pagado: 5,430,000.00

Banco Beneficiario: 07 BANCOLOMBIA Nro. Cuenta: Tipo de Cuenta:

Banco: 01 BANCO DE BOGOTA. Nro. Cuenta:349355255 BANCO DE BOGOTA  Tipo de Cuenta: Ahorros
EBAS 349355255

Cheque: 1 Vir. Cheque: 5,430,000.00

Valor en Letras: CINCO MILLONES CUATROCIENTOS TREINTAMIL PESOS CON CERO CENTAVOS M/L

Concepto: EBAS
Vr. Br.: 6,000,000.00 Vr. lva: Notas: 0.00
Reten: 0.00 R. lva: R. Ica:
Otros: 0.00 T. Ded: 0.00 Neto: 5,430,000.00

L ; FacturaNimero ’ FechaFactura |  ValorFactura Valor Cancelado
X0T02 495966283 12 ch 31 /2025 5, 430 000. 00 5,430.000.0q

IMPUTACION CONTABLE
: ,, Cienta . . "0 |~ Centro de Costo | Débito Crédito ]
111100621 RECURSOS EBAS 2024 CTA 349355255 | E 5,430,000.00
%24905401 HONORARIOS SERVICIOS DE SALUD } } 5,430,000.00j J‘
IMPUTACION PRESUPUESTAL
Vigencia Centr‘g de Costo COmpromlso - Certificado o ~_ Obligacién - Valor

‘ 2026 968 CDPR 738 ‘ XOP53 6442 \l 6,000,000.00
‘Rubro Presupuestal: 230202009003 Servicios Personales - Equipos y Sumnistros - EBS ’

| Preparado Sub Administrativa ‘ Gerente ‘

Usuario: CMORALESR Pag. 1de 1 02-12-2026 02:49 PM XENCO S.A:<tcomegreNiifbs>
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ACTA DE SUPERVISION
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COPIA CONTROLADA
FECHA: DICIEMBRE 2025

CONTRATO No. 137-2025
CONTRATANTE: ESE HOSPITAL SAN VICENTE DE PAUL DE BARBOSA
CONTRATISTA: ARLHEN MILENA CASAS CUESTA
NIT: 1.077.444 586
REPRESENTANTE LEGAL.: ARLHEN MILENA CASAS CUESTA

CEDULA DEL REPRESENTANTE
LEGAL:

1.077.444.586

PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES COMO ENFERMERA,
EJECUTANDO ACTIVIDADES EN EL AREA URBANA DEL MUNICIPIO DE
BARBOSA, EN ARAS DE CONTRIBUIR CON EL FORTALECIMIENTO DE LA
ATENCION PRIMARIA EN SALUD, MEDIANTE LA CONFORMACION DE LOS

OBJETO: EQUIPOS BASICOS DE ATENCION EN SALUD, SEGUN LO ESTABLECIDO
EN LA RESOLUCION NUMERO 00001184 DEL 4 DE JULIO DE 2024 Y EN EL
DOCUMENTO “LINEAMIENTO TECNICO - OPERATIVO DE EQUIPOS
BASICOS DE SALUD: CONFORMACION, OPERACION Y SEGUIMIENTO”
VERSION ACTUALIZADA 3. AGOSTO DE 2024.

VALOR INICIAL: $8.400.000

ADICIONES: NA

VALOR MAS ADICIONES: $8.400.000

DURACION INICIAL:

1 MES Y 12 DIAS

AMPLIACIONES: NA
DURACION DESPUES DE NA

AMPLIACIONES:

FECHA DE INICIO: 18 DE NOVIEMBRE DEL 2025

FECHA DE TERMINACION:

31 DE DICIEMBRE DEL 2025

E.S.E Hospital San Vicente de Padl
Barbosa — Antioquia

Carrera 17 N° 10 — 34 Teléfono: 520 24 30 - 406 13 41 / Fax: 406 03 99 - NIT: 890905193-7
E-mail: esebarbosa@une.net.co www.esehsvpbarbosaantioquia.gov.co
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1. INFORME TECNICO DEL CONTRATO:

La contratista cumple a cabalidad con las obligaciones generales suscritas en el contrato, misma que se
destaca la realizacién entre el 01 y el 31 de diciembre de:

ACTIVIDAD PROPIAS DEL | Cumple | No OBSERVACIONES

PEREFIL: cumple

Valoracién Integral en Salud X Realizacion de canalizaciones  por
(Enfermeria solo en primera enfermeria y los diferentes perfiles segun
infancia, infancia y adolescencia) las necesidades encontradas.

Atencion para la promocién vy
apoyo a la lactancia materna por

enfermera

Educacion para la salud -Por X Se realizan 12 intervenciones en salud por
enfermera educacién a las personas encontradas
Consulta de orientacién familiar. Se realiza 1 consulta

Asesoria y provision anticonceptiva
Apoyo control prenatal

Tamizaje prevencién de cancer de
cuello uterino. *Certificacion

Apoyo a la canalizacién X Se realizaron 4 apoyos a canalizaciones

Suministro de micronutrientes y
medicamentos

Apoyo a la consulta médica para X Se realiza 3 apoyos a la gestion de
diagnéstico y tratamiento de consulta médica para diagnéstico vy
condiciones de riesgo tratamiento de condicién de riesgo

Valoracién, promocién y apoyo a la
técnica de lactancia materna

Ademas, se realizaron otras actividades dentro de las generales del contrato, tales como; elaboracion
de 198 planes de cuidado individual y 82 planes de cuidado por familia, asistencia a reuniones y

/c/apacitaciones.

Estas actividades estan descritas en el informe N°2 que presenta el contratista en 9 folios, con Radicado
0071 del 15 de enero de 2026.

2. INFORME ADMINISTRATIVO:

e Se recibe soporte del pago de aportes al Sistema de Seguridad Social Integral.

E.S.E Hospital San Vicente de Paul
Barbosa — Antioquia
Carrera 17 N° 10 — 34 Teléfono: 520 24 30 - 406 13 41 / Fax: 406 03 99 - NIT: 890905193-7
E-mail: esebarbosa@une.net.co www.esehsvpbarbosaantioquia.gov.co
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Atentamente,

Noviembre 2025 191923351 $71.200 $91.200 $13.960 $176.300
Diciembre 2025 2826367 $300.000 $384.000 $58.500 $742.500
3. INFORME FINANCIERO Y CONTABLE:
¢ Relacion de los pagos realizados:
VALOR
CONTRATO $ 8,400,000
CUENTADE NUMERO VALOR % EJECUCION
COBRO | DE EGRESO PAGADO SALDO EJECUTADO | DEL CONTRATO
o 5 $ :
1 2,400,000 8,400,000.00 2,400,000.00 29%
e Resumen de la ejecucion de los recursos:
Valor del Contrato $ 8,400,000
Adiciones 0
Total, valor del contrato mas adiciones $ 8,400,000
Pagos Realizados (Acumulado) $2.400.000
Pago autorizado del mes de diciembre de $ 6.000.000
2025
Porcentaje de ejecucién financiera 100%

JUAN DAVID MORENA BARRIENTOS
Subdirector Cientifico

ESE Hospital San Vicente de Paul
Barbosa, Antioquia

E.S.E Hospital San Vicente de Padl
Barbosa —Antioquia

Carrera 17 N° 10 — 34 Teléfono: 520 24 30 - 406 13 41 / Fax: 406 03 99 - NIT: 890905193-7

E-mail: esebarbosa@une.net.co www.esehsvpbarbosaantioquia.gov.co




N°. AL

recHa:15 ENE 2026

FECHA: PASA A: FIRMADO:

Barbosa, 31 de diciembre de 2025

CUENTA DE COBRO No. 02

ESE HOSPITAL SAN VICENTE DE PAUL MUNICIPIO DE BARBOSA ANTIOQUIA
NIT 890905193-7
DEBE A:
ARLHEN MILENA CASAS CUESTA
La suma de ($ 6,000,000) SEIS MILLONES DE PESOS

PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES COMO ENFERMERA, EJECUTANDO
ACTIVIDADES EN EL AREA URBANA DEL MUNICIPIO DE BARBOSA, EN ARAS DE
CONTRIBUIR CON EL FORTALECIMIENTO DE LA ATENCION PRIMARIA EN SALUD,
MEDIANTE LA CONFORMACION DE LOS EQUIPOS BASICOS EN SALUD, SEGUN LO
ESTABLECIDO EN LA RESOLUCION NUMERO 00001184 DEL 4 DE JULIO DE 2024 Y
EN EL DOCUMENTO “LINEAMIENTO TECNICO - OPERATIVO DE EQUIPOS BASICOS
DE SALUD: CONFORMACION, OPERACION Y SEGUIMIENTO” VERSION
ACTUALIZADA 3 AGOSTO DE 2025.

Periodo comprendido durante: del 01 al 31 de diciembre de 2025

Favor consignar estos recursos en la cuenta de ahorros N: 53651945794 DE
BANCOLOMBIA

Declaro bajo la gravedad de juramento, que los documentos soporte de pago de aportes
obligatorios al sistema de seguridad social mes de diciembre 2826367 con un valor de
742,500 que presento, corresponden a los ingresos provenientes del contrato 169 — 2025
del cual hace parte este pago.

Al W s

FIRMA:

NOMBRE: Arlhen Milena Casas Cuesta
CEDULA O NIT: 1077444586
DIRECION: CRA 43 # 57 - 66
TELEFONO: 3206534633




Qg@compensor imiplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2 de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA [ FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 1077444586 | ARLHEN MILENA CASAS CUESTA | carrera 43 #57 - 68 mylentta il.com PAGO 91923351 2911212025 TIPO FECHAPAGO | NOMERO | EMPeacos [ uec
PARA;':SDLESY PLANILLA | (DIAMES/ANO) | PLANILLA 1 I 0
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACISN APORTANTE S copiGo DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA 1 - Independiente ANTIOQUIA MEDELLIN NO 202511 2Rt N 028 405 Siaz400
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES I PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES.
No. do HEL g y i céa. Votuntan | votunaro | pensional |, Fondo frotizacién /| - Cad. cédige Aponts | 18Catros | Aporte [ Aporte | Aporte | Aporte
No. [ Tipa | |4entificacion Apeliidos y Nombres. 3 H ‘ HEHHEEEEHHHEHEER AFp | !BCAFP |Cotizacién | oafiiage | Aportante de :’m:‘;: Cod.EPS | IBCEPS [UojorUpe| ARL | IBCARL [ § |Cotizacién | °G08° | 1mccor | Aports parafiscales | SENA | 1cBF | ESAP | mMEN
solidaridad
1 [ cc | 1077as4588 CASAS CUESTA ARLHEN MILENA 5o 0 s T LT 230201 | 960000 | 153600 o 0 ] [ €psoos | 960000 | 120000 [ 1425 | ee0000 | 3 | 23400 o 0 o o [ [ o

Este documento estd clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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u';icompensor imiplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1 de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NOMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PUANILLA | FECHA PAGO ASOGIADA EANTIOAD
ASOCIADA (DIAMES/ARO)
cc 1077444566 | ARLHEN MILENA CASAS CUESTA | carrera 43#57-66 | 3206534633 |  mylenta2704@hotmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO emreacos | ueo
PARAFISCALES Y PLANILLA | (o R0y BLANIECA - [
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
SRS APORIANE o coDIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Indevendiente ANTIOQUIA MEDELLIN NO 202542 2025412 ! 06/01/2026 2626367 $742.500
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cédigo EPS Nombre NIT Cotizacién Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mara | Total a Pagar | No, Afiliados
Valor Mora upc
No. Autorizacion | Valor No. Autorizacion | Valor Cotizacién
EPS005 Sanitas EPS 8002514406 300,000 0 | o | 0 ) o 0 300000 1
TOTALES PENSION
i Cotizacion Aporte Voluntario | Aporte Voluntario |  Aporte FSP - Aporte Fsp - | . Valor Mora | Valor Mora No.
CadigoAFR Nombre MY Obligatoria filiado Aportante Solidaridad Subsistencia [ DiasMora [ g acion FSP TotalaPagar | agijados
230201 Protaccion (ING + Protaccion) 8002297390 384.000 o o [ o o 0 384,000 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Codigo ARL Nombre NIT Cotizacién Incapacidades Aportes Otros | ValorNeto | Dias | ValorMora | Subtotal | No.Radicado | ValorSaldoa | Fondo | TotalaPagar | No.Afilados
Obligatoria | No. Autorizacién | Valor Sistemas izacion | Mora in | Saldo a Favor Favor Solidaridad
144 Vida Colpatria S A 8600021839 | 58500 | 58,500 0 0 58,500 585 58.500 1
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF l Nombre l NIT Valor Aporte | Dias Mora | Valor Mora Aporte [ Total a Pagar I No. Afiliados ]
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
Valor Aporte | Dias Mora I Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados. Tipo Admi N0 Ao frichns Valor: '?;",‘;‘:AE‘E' WA | yotai a Pagar
SENA Salud 1 300,000 300,000
[ | [ I o [ 0 [ o Pension 1 384.000 384.000
\CBF Riosgos Laborales 1 55,500 58500
[ I [} I [) [ [) [ [ CccF o o [
SAP ESAP [ o o
li [ | | IcBF [ 0 0
MEN MEN 0 o 0
| I I | SENA 0 o o
TOTALES 3 742 500 742.500

te documento estd clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién



compensar  miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
ce 1077444586 | ARLHEN MILENA CASAS CUESTA |  carrera 43#57- 66 y il.com PAGo PO FecHAPAGO | NUmERo | Eweeacos | uec
PARAFISCALES Y PLANILLA | (DIAMES/ANO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
SRESNT L APORIANTE i céDIGo DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA 1 - Independiente ANTIOQUIA MEDELLIN NO 202312 202512 ! 068012028 2026367 3742500
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE | INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
No.de E = NARS g cod. Votuntar [ vtuntaro | pansional | Fonde otizackén 1| - céd. cédigo Aports | 18Cotros | Aporta | Aporte | Aporte | Aporte
No. | Tipe | entificacién Apeildos y Nombres i i HEHEEEHEHEHEHEE g App. | IBCAFP |Golizacien |  afilado | Aportante | ge |Pensionslda | Cod. EPS | IBCEPS [Uyo (e | ARy | IBCARL i Cotizackén | “cep | 1BCCCF | "CCr | parafiscales | SENA | IOBF | ESAP | MEN
solidaridad
1 [ cc | 1077444588 CASAS CUESTA ARLHEN MILENA ss[o[ TV 11 S TTTTTTH 230201 | 2400000 | 384000 o ) o o €psoos | 2400000 | 300000 | 144 [ 2400000 [ 3 | sesoo 0 o ) 0 o o 0

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




__Mes del Informe

PROFESIONAL DE ENFERMERIA

e e r— P

PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES COMO ENFERMERA
EJECUTANDO ACTIVIDADES EN EL AREA URBANA DEL MUNICIPIO DE
BARBOSA, EN ARAS DE CONTRIBUIR CON EL FORTALECIMIENTO DE

ONFORMACION, OPERACION Y SEGUIMIENTO”
_VERSION ACTUALIZADA 3 AGOSTO DE 2024

Cargo
“Elabor Tt
Contrato S ésf;;169_2025
- OBJETO
CONTRACTUAL
LA RESOLUCION NUME
- DOCUMENTO “LINEAMI
BASICOS DE SALUD: C
NIT 1890905193-7

-

OBLIGACIONES GENERALES (marque con una X)

{TCTNIDADES

Si

NO

JUSTIFIQUE SU RESPUES

Desarrollary fortalecer las habilidades y
Capacidades de los grupos familiares o no
familiares para el cuidado de s mismo, del
otro y del medio ambiente, la sana
convivencia y la proteccién de cada uno de
sus integrantes, con énfasis en nifios, nifias y
adolescentes, mujeres gestantes y lactantes,
personas mayores.

Durante las visitas de caracterizacién se fomentaron
estrategias de autocuidado y hébitos saludables priorizando
aquellas familias con adultos mayores y menores de edad.

momover las capacidades de las personas,
familias y comunidades para el ejercicio de la
ciudadania, actuando frente al
reconocimiento y la exigibilidad del derecho
fundamental a la salud y la participacion en
los espacios de decisidn.

Se promueve mediante la gestion del derecho fundamental
a la salud, a través de canalizacién a trabajo social para
efectos de trdmite de portabilidad.

Promover el mejoramiento de los ambientes
fisicos de la vivienda y el entorno, controlar
los riesgos asociados a condiciones
socioambientales desfavorables Yy promover

Se analizé las condiciones del hogary el entorno socio

ambiental con el propdsito de reducir riesgos ambientales
en salud.

|




L

los factores protectores paralasaludyla
calidad de vida.

Identificar las condiciones de salud las
personas, familias y comunidades en los micro
territorios y gestionar la respuesta efectiva en
salud a las diferentes modalidades de
atencion (extramural, intramural en prestador
primario o complementario y telemedicina).

Se realizan las respectivas intervenciones en salud por
medio de las caracterizaciones y demds intervenciones

realizadas por medio de los programas ofertados por la E.S.E
Hospital san Vicente de padl Barbosa.

Promover y facilitar respuestas integrales a las
necesidades de las personas, familias %
comunidades, por medio de la articulacién de
la oferta de los servicios sociales, conforme al
contexto poblacional y acorde con el curso de
vida.

Se realiza la promocién integral a las necesidades

observadas de las personas y/o familias encontradas en
articulacién con los servicios sociales.

Desarrollar procesos educativos que faciliten
a las personas elegir y adoptar prdcticas
favorables a la salud, practicas de cuidado,
compafiia y desarrollo de vinculos afectivos y

sociales positivos para el desarrollo humano.

Se cumple con el desarrollo de dichas pautas educativas
favoreciendo practicas de cuidado y fortalecimiento a la
salud en las familias y personas encontradas.

Realizar actividades asociadas a la prestacion

del servicio de salud, los requerimientos de la
ESE

Se da cumplimiento a las actividades extramurales segln
programa institucional.

OBLIGACIONES ESPECIFICAS (marque con una X)

ACTIVIDADES

Sl

NO

JUSTIFIQUE SU RESPUES

=

Desarrollar espacios de participacion
social y popular por cada vereda-barrio
donde operen los equipos basicos de
salud: Realizar mapeo y cartografia
social de los territorios de abordaje y de
primer contacto con las comunidades de
cada micro territorio.

Identificar personas no afiliadas al
sistema de salud y gestionar el tramite

de afiliacion.

Se realizaron visitas y contactos con lideres comunitarios y
familias del drea urbana, fortaleciendo la participacién y
reconocimiento de la red de apoyo local.

Durante las visitas se verificé la afiliacién a EPS y se orientd a
quienes presentaban inconsistencias en el sistema.




Identificar las condiciones de salud de
los miembros de la familia y los hogares,
haciendo uso de los dispositivos
médicos asignados.

Se lleva a cabo acompafiamiento a terreno con las auxiliares
de enfermeria para fortalecer la busqueda y abordar riesgos
en salud encontrados en la poblacién.

Formular el plan integral del cuidado
primario individual, familiar y comunitario
con base en los resultados de la
caracterizacion, identificando y
articulando las diferentes intervenciones
a desarrollar en el sector salud y los
diferentes sectores.

Se efecttan los planes de cuidado a las personas visitadas,
basando esta educacién en los hallazgos significativos en
salud encontrados durante el acompafamiento a terreno con
el equipo.

Gestionar la prestacion de los servicios
de salud (promocion de la salud,
educacion, prevencion de la
enfermedad, tratamiento, rehabilitacién y
cuidados paliativos., de acuerdo con las
necesidades identificadas, realizando la
canalizacién a las diferentes
modalidades (extramural, intramural en
prestador primario o complementario y
telemedicina).

Se realizaron canalizaciones por enfermeria y a los diferentes
perfiles segln las necesidades encontradas.

Inducir la demanda de servicios de los
eventos relacionados con las prioridades
en salud publica y aquellos que
ocasionen un alto impacto en salud
publica. 6.2.7. Gestionar el traslado a
instituciones de salud de personas que
requieren remision urgente a partir de lo
bdentiﬁcado en la atencién en salud.

Se presentaron gestiones de remisiones requeridas, a
personas con necesidad de atencién prioritaria.

Brindar educacion para la salud e
informacion orientada a la promocién de
la salud, prevencioén de la enfermedad,
identificacion de signos de alarma y
adopcion de practicas de cuidado de si
mismo, de los demas y de su entorno.

Se brindé informacién y educacién sobre habitos y estilos de
vida saludables, prevencién de complicaciones en
enfermedades crénicas, manejo del estrés mediante la

realizacion de actividades ladico recreativas de mayor interés
en el usuario.

Informar a las familias sobre el portafolio
de servicios de salud y de otros sectores
de acuerdo con sus necesidades.

Se explica a las familias encontradas las ofertas Yy servicios con
que se cuenta para la atencién primaria en salud de Ia
poblacidn visitada.

Realizar seguimiento al acceso efectivo
a los servicios de salud y servicios
brindados por los otros sectores.

No se realizaron seguimientos por enfermeria durante los dias
posteriores a la firma del contrato.

Realizar acciones de proteccion
especifica, deteccion temprana,
valoracion integral y educacion para la
salud, en concordancia con el nivel de

complejidad y la poblacién usuaria de Ia
| ESE.

Se abordan las acciones correspondientes a las actividades de
interés en salud, mediante los hallazgos personales
encontrados en las visitas realizadas generando un impacto
por medio de la educacién brindada.




informacion segun lo definido en el
documento Lineamiento técnico -
operativo de equipos basicos de salud:
conformacion, operacion y seguimiento”
version actualizada 3. agosto de 2025.”

Dar cabal cumplimiento a las visitas, X Se realizaron los cumplimientos por enfermeria con el mayor
atenciones y canalizaciones, definidas numero de visitas en el mes de Diciembre.

dentro de los ejercicios de

caracterizacion y derivacion de los

lineamientos.

Hacer los registros y cargues de X Se realizaron los registros y cargue de la informacidn

correspondiente por enfermeria durante los dias posteriores a
la firma del contrato.

ACTIVIDADES ESPECIFICAS POR PERFIL

DESCRIPCION TOTAL, MOTIVO DE NO REALIZACION
REALIZADA
Valoracion Integral en Salud (Enfermeria 0 No encontrd poblacién objeto
solo en primera infancia, infancia y
adolescencia)
Atencion para la promocion y apoyo a la 0 No encontrd poblacion objeto
lactancia materna por enfermera
Educacion para la salud —Por enfermera 15 Fueron realizados 15 educaciones para la salud en total
| por enfermeria.
Consulta de orientacion familiar. 1 Fueron realizados 1 consulta de orientacién familiar por
enfermeria.
Asesoria y provisién anticonceptiva 0 No encontrd poblacién objeto
Apoyo control prenatal 0 No encontré poblacién objeto
Tamizaje prevencion de cancer de cuello 0 No encontré poblacion objeto
uterino. *Certificacion
| Apoyo a la canalizacion a Se realizo 4 apoyo a la gestién de canalizaciones.
Suministro de micronutrientes y 0 No se encontré poblacién objeto.
medicamentos
Apoyo a la consulta médica para 3 Se realizd 3 apoyo a la gestion de consulta médica para
diagnéstico y tratamiento de condiciones diagndstico y tratamiento de condicién de riesgo.
de riesgo
Valoracion, promocion y apoyo a la 0 No se encontré poblacién objeto
técnica de lactancia materna
Planes de cuidado individuales 198 Fueron realizados 198 planes de cuidado individual en
total
| Planes de cuidado por familia 82 Se efectuaron 82 planes de cuidado T

INDIQUE SI REALIZO ALGUNA ACTIVIDAD EXTRA NO DESCRIPTA EN EL LISTADO ANTERIOR

v"01/12/2025 Jornada de salud en el parque Simon Bolivar del municipio de Barbosa.
v'10/12/2025 Toma de muestras en viviendas a pacientes con movilidad reducida y cuadriplejia.




v' 11/12/2025 Reunién con equipos urbanos 1y 2 parque Diego Fchavarria Misas del municipio de Barbosa.
v’ 16/12/2025 Acompafiamiento en los territorios manantiales, aguas calientes y villa roca.

FOTOS QUE EVIDENCIEN LAS ACTIVIDADES REALIZADAS (minimo 4 fotos, maximo 5, georreferenciadas)
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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. CANTIDAD
ASOCIADA (DIAMES/ANO)
cc 1077444586 | ARLHEN MILENA CASAS CUESTA | carrera 43#57-66 | 3208534633 | mylentta2704@hotmail.com EXONERADO PAGO PO FECHA PAGO | NUMERO | EMPLEACOS [
P‘R‘gff\ﬁis Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 l °
CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PR PRt Tl Honone coDIGo DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
THIcA = i ANTIOQUIA MEDELLIN ) 202511 2025-11 l 20/12/2025 91923351 $177.500
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cédigo EPS Nombre NT Cotizaci6n Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora | Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora uPC
No. Autorizacién | Valor No. Autorizacién | Valor Cotizacién
EPS005 Sanitas EPS 8002514406 71.200 0 [ [} [ o 10 500 o 71.700 1
TOTALES PENSION
i Cotizacion Aporte Voluntario | Aporte Voluntario | Aporte FSP - Aporte FSP- | .. Valor Mora | Valor Mora No.
Cédigo AFP Naribre T Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | D38 Mora | conizacion FSP Totilx Pagar Afiliados
230201 Proteccion (ING + Protaccion) 8002297390 91.200 [ 0 o o 10 600 o 91.800 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cédigo ARL Nombre NIT Cotizacién Incapacidades Aportes Otros | ValorNeto | Dias | ValorMora | Subtotal | No.Radicado | ValorSaldoa | Fondo | TotalaPagar | No.Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacién | Valor Sistemas izacion | Mora Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-25 Riesgos prof Colmena 800226175-3 13,900 13.900 10 100 14,000 139 14.000 1
0
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF l Nombre | NIT { Valor Aporte | Dias Mora l Valor Mora Aporte | Total aPagar | No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
: ; 3 No. Administradoras | Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte |  TotalaPagar | No. Afiiados Tipo Administradora i Ry Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 71200 71700
| o 10 | ) | o | [ Pensidn 1 91.200 91.800
{ \CBF Riesgos Laborales 1 13.900 14.000
| [ 10 T [} I 0 [ ) CcCF [} 0 [}
ESAP ESAP o o [
| | | ICBF o ) o
MEN MEN [) o o
l -[ l SENA o 0 o
TOTALES 3 176.300 177.500

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




S gcompensar; miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOGIADA| (DIAMES/ANO)
cc 1077444586 | ARLHEN MILENA CASAS CUESTA | carrera 43#57-66 | 3206534633 y com P TIPO FECHA PAGO | NUMERO e
PARAFISCALES Y PLANILLA | (DIAMES/ARO) | PLANILLA 1 I °
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRSI et ASORTANIL A cépIGo DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independienta ANTIOQUIA MEDELLIN NO 202511 20y ! 2123028 1922081 $177.:500
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES. PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
N i E i Ll Votuntar [ vatuntaro | pessionst céd. ! cédigo Aporte | 1BCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
No. 1150 [ ganeiicacion Apellidosy Nombres i i H i HAEEEHHEHEHEHEE g arp | 18P |cousaciin | SRGIGE | Koonante | *"ae . [pensionaide | coa.ps | iecers [EITL ST | teoaRe i Cotzacién | “cc” | BCCCF | “CCE' | paratscaies | SENA | IGBF | ESAP | MEN
4 solidaridad
i B e e C I A A O R TTTT] 20201 | seakn | oz | o s 5 O e A A T s 1 o I CH G B )

Este documento estd clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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@@ compensar i miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES
g
PAG 1 de 2
DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
PO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANICLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 1077444586 ARLHEN MILENA CASAS CUESTA | carrera 43#57-66 | 3206534533 |  mylenita2704@hotmail com EXONERADO PAGO PO FECHA PAGO | NUMERO e
PARAFISCALES Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 3 | o
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
Y iorp P P s rpiepriod) cépico DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Indapendiente. ANTIOQUIA MEDELLIN NO 20251 202541 ! 21202025, $1923351 MT7:500,
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cadigo EPS Nombre NIT Cotizacién Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora | Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora upc
No. Autorizacién | Valor No. Autorizacién | Valor Cotizacién
EPS005 Sanitas EPS 8002514406 71.200 ) | [} [} 10 500 0 71.700 1
TOTALES PENSION
. Cotizacién Aporte Voluntario | Aporte Voluntario | Aporte FSP - Aporte FSP- | . Valor Mora | Valor Mora No.
CGodigoAFP Nombes NIT; Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia [ P1asMora | coizacian FSP Total a Pagar Afiliados
230201 Proteccion (ING * Protaccion) 8002297390 91.200 o 0 o [} 10 600 o 91800 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cédigo ARL Nombre NIT Cotizacién Incapacidades Aportes Otros | ValorNeto | Dias | ValorMora | Subtotal | No.Radicado | ValorSaldoa | Fondo | TotalaPagar | No. Afiliados
Obligatoria [ No. Autorizacién | Valor Sistemas Mora ion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-25 Riesgos prof Colmena 800226175-3 13,900 13.900 10 100 14,000 139 14.000 1
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF Nombre | NIT [ Valor Aporte | DiasMora | Valor Mora Aporte | Total a Pagar I No. Afiliados ]
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
! i No. Administradoras | Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte I Dias Mora Valor Mora Aporte | Total aPagar | No.Afiliados Tipo Administradora pikbsfis ey Total a Pagar
SENA Salud 1 71200 71.700
o | 10 0 I 0 | o Pensién 1 91.200 91.800
\caF Riesgos Laborales. 1 13.900 14.000
o 10 o | o | [} ccF [) o o
ESAP ESAP [} o o
| | ICBF [ 0 0
MEN MEN o ) o
I | SENA [ 0 0
TOTALES 3 176.300 177.500

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PUANILA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 1077444586 | ARLHEN MILENA CASAS CUESTA | carrera 43 #57 - 66 yleni com PA TIPO FECHA PAGO | NUMERO ewpLeacos | urc
PARAFISCALES Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 I 0
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
O T et ety cépIGo DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | = Independiente ANTIOQUIA MEDELLIN NO 202311 202511 | 21202028 bz $177:500
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES I PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
E! cée. oluntart | Volur eraonai | Fondo 1| csa.
No. 190 | umiicoion Apaiidosy Nomsres j i Hjnsznnu S[E[E[5| 2 [§) Fe | tocarm [coumain | SR | Rporianis | *eer [sansionaice | cou.eps | mceps Fonmadnl| S8 | imoan | § | cotascin | 6290 | incccr | Apone | tecotios | Ao | Asore | Avene | Aon
solidaridad
1 [ cc | tor7asasse CASAS CUESTA ARLHEN MILENA slo[ [N 11T LTI [ 220200 [ see00 | 1200 o o o o €Psws | 560400 | 71200 | 1425 | se9400 13900 0 o o o o o

Este documento estd clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOGIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAMES/ARO)
cc 1077444586 | ARLHEN MILENA CASAS CUESTA | carera 43#57-66 | 3206534633 | mylonita2704@hotmail.com EXONERADO PAGO 91923351 201122025 PO FECHAPAGO | NOMERo | EMPteacos [ uec
PARAFISCALES Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 °
FORMA cLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
O W Mo P el copiGo DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | = Independients ANTIOQUIA MEDELLIN NO 202511 2025°19 N 08/01/2026; . $122400
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cédigo EPS Nombre NIT Cotizacién Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora | Total a Pagar | No. Afliiados
Valor Mora upc
No. Autorizacion | Valor No. Autorizacién | Valor Cotizacién
EPS005 Sanitas EPS 8002514406 48.800 o o | [ 20 700 o 49.500 1
TOTALES PENSION
R Cotizacion Aporte Voluntario | Aporte Voluntario |  Aporte FSP - Aporte FSP- [ Valor Mora | Valor Mora No.
Codige AFP Nombre mT Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | DiasMora | o cisn FSP Totaia Pagar Afiliados
230201 Proteccion (ING  Proteccion) 8002297390 62,400 ) 0 o i o 20 800 o 63200 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cédigo ARL Nombre NIT Cotizacién Incapacidades Aportes Otros | Valor Neto | Dias | ValorMora | Subtotal | No.Radicado | Valor Saldoa | Fondo | TotalaPagar | No. Afliados
Obligatoria_[ No. Autorizacién | Valor Sistemas Mora Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-25 Riesgos prof Colmena 8002261753 9,500 9,500 20 200 5,700 95 9.700 1 Ja
[ TOTALES CAJAS
\ Gédigo CCF \ Nombre ] NIT l Valor Aporte | Dias Mora | Valor Mora Aporte | Total a Pagar l No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
Valor Aparte ’ Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Eestinlarcinis Valor "‘"‘y":ﬂﬁf- LMA. | Yotal a Pagar
SENA Salud 1 48.800 49.500
[ 20 [ 0 | o | [) Pension 1 62.400 63.200
\CBF Riesgos Laborales. 1 9.500 9700
[ 20 | o | 0 [ 0 ccF ) o [
ESAP EsAP [) o )
[ | | IcBF o o )
MEN MEN o o 0
| | I SENA [ ) o
TOTALES 3 120,700 122.400

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



HOSPITAL SAN VICENTE DE PAUL DEL MUNICIPIO DE BARBOSA
Nit: 890.905.193-7
FACTURA PROVEEDOR

Sefior (es): FACTURA PROVEEDOR 495966283 }
| ARLHEN MILENA CASAS CUESTA Fecha: DIC. 31/2025 Radicado: ‘
Nit: 1.077.444.586 Valor: 5,430,000.00 Doc. Prov: 12 J
| Cra 43 57 66 Contrato: |
‘ \
| Centro Costo: 17313 Promocién y Prevencién Obligacién: OBL6031 ‘

| Observaciones:

‘ Prestaclon de servicios profesionales como ENFERMERA, ejecutando actividades en el drea urbana del Municipio de Barbosa, en aras de contribuir
con el fortalecimiento de la Atencién Primaria en Salud, mediante la conformacién de los equipos bésicos de atencion en salud, segun lo
establecndo en la Resolucién numero 00001184 del 4 de julio de 2024 y en el documento ¢ Lineamiento técnico - operativo de equipos basicos de

‘ | salud: conformacién, operacién y seguimientoy, version actualizada 3. Agosto de 2024. CSP-169-2025

| SERVICIOS DEL 1 AL 31 DICIEMBRE 2025

e VAT ORES RETENCIONES
; ol Nombre } Valor Cédigo ] Nombre l % | Valor [ Base
| Estampilla Prohospital 60,000.00 132 ESTAMPILLA PRO 1.00 60,000.00 6,000,000.00
fEstampiIIa Prodeporte 150,000.00 ggsz%%mem AL
‘ Estampilla Projusticia 120,000.0q 20 TASA PRO-DEPORTE 2.50 150,000.00 6,000,000.00
| Estampilla Proanciano 240,000.00‘l 104 ESTAMPILLA PRO 2.00 120,000.00 6,000,000.00;
| Valor Excluido 6,000,000.00 44 ESTAVPILLAPARAEL 400 240,000.00 6,000,000.00
‘ BIENESTAR DEL ADULTO ‘\
‘ MAYOR |
‘
| ‘
\ |
| |
\ l
|
| |
‘ Compromiso TA T Cer@nﬁcado ‘ Rubro |  Convenio l Valor T
XOP09 968 XOP07 738 230202009003 Servicios Personales - Equi 6,000,000.00 f
‘
B Cuenta | Tercero | Numero | Débito | Crédito |  Base |
158909003 PROYECTO (EBS) HONORARIOS 1077444586 2199 6,000,000.00 |
| 24905401 HONORARIOS SERVICIOS DE SA 1077444586 2199 430 000.00 :
124079001 TASA PRO DEPORTE Y RECREA! 1077444586 2199 \150,000.00 6,000,000.00
24072202 ESTAMPILLA PRO HOSPITAL 1% 1077444586 2199 \ 60,000.00 6,000,000.00}
124072201 ESTAMPILLA PRO ADULTO MAYC 1077444586 2199 240,000.00 6,000,000. 00
24072205 ESTAMPILLA PRO JUSTICIA FAM 1077444586 2199 120,000.00 6,000, 000 00

\
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1
r
f
\
\

ool

_ Elaborado por
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