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HOSPITAL REGIONAL DEL MAGDALENA MEDIO
NIT 800136865
CRA 17 # 57-119 TEL 6010105

DOCUMENTO SOPORTE EN ADQUISICIONES EFECTUADAS A NO OBLIGADOS A FACTURAR

{Articulo 1.6.1.4.12 Decreto unico reglamentario.en materia tributaria 1625 de 2016 - Susutituido por el Decreto 368 de.2020 -

Autorizacion de Numeracion Dian - Resolucion No 18764029149231 del 1001 -5000, fecha 20 de mayo de 2022 - vigencia 12 meses

DATOS DEL ADQUIRIENTE L
CONSECUTIVO No.

1521

ESE HOSPITAL REGIONAL DEL MAGDALENA MEDIO
NIT: 900136865-3 FECHADE | DIA | MES ARO
DIRECCION: Cra 17 57 119 Puebla Nuevo OPERACION | 16 | 06 2026
BARRANCABERMEJA - SANTANDER
o . . - - PERSONA NATURAL DE QUIEN'SE ADQUIERE LOS BIENES Y SERVICIOS ' .
NOMBRES KATTY DAM[TH CASTILLO MUNOZ c.c 28.483.887 DE BARRANCABERMEJA
DIRECCION CR 20 N 5322 AP 402 CIUDAD BARRANCABERMEJA
TELEFONO 3188890108 CORREC kdamith.ts@gmail.com
o o | TPODE T o T e e Al OTRAST [ R
| CANTOAD | opiic | VRTOTAL VR maseReTencion| (|TARFARETECA| oriylones |  TOTALAPAGAR
1 SERVICIOS 4.550.000 | 0 0 4.550.000

DESCRIPCION PPRESTAR LOS SERVICIOS PROFESIONALE PARA COORDINAR EL PROYECTO PARAEL DESARROLLO

INTEGRAL DE LOS NINOS DE LA UDS-1

EN CUMPLIMIE '

SUSCRITO NTRE EL INSTITL

TO COLOMBIANO DE BIEN ESTAR

TOTAL: 4.550.000 Banco' DAVIVIENDA

RETEFUENTE: - Tipo de AHORROS

RETEICA: L 0550488418118458

OTRAS RET | KATTY DAMITH CASTILLOMUNOZ =
TOTAL A PAGAR: 4.550.000

CUATRO MILLONES QUINIENTOS CINCUENTA MIL 00/100 PESOS Micte

OBSERVACIONES:

2
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E.S.E HOSPITAL REGIONAL DEL MAGDALENA MEDIO
FORMATO ACTA PARCIAL

E T
e . FechsdeEmision 14 dejuniode 2017

ACTA PARCIAL No. 03

En la ciudad de Barrancabermeja, a los veinticuatro (24) #i23 dal mes de ‘unic de 2026 se reunieron la Dra. ADRIANA
DURAN ROMERO, Subgerente Cientifica de la E.S E HRMM segun resolucion No. 102 de fecha 22 de junio de 2026 y,
en calidad de SUPERVISOR del Contrato de Prestacion de Servicios No. 120-2026 y KATTY DAMITH CASTILLO MUNOZ,
identificada con cedula de ciudadania No. 28 483.857 de Barrancabermeja (Santander), como CONTRATISTA; con el fin de

suscribir la presente ACTA PARCIAL No. 03 que se dan por recibidos los servicios gjecutados en virtud del Contrato de
Prestacion de Servicios No. 120-2026 asi: :

Noo L PE. "ORBEN  OF.. ... . . ¥ AT
CONTRATO s A0 RN DR S
PERIODO EJECUCION DE &

O’ DE AR - 2026 AL 3G DE ABRIL DE
ioiiemtign |0 OF TR IR AR Sehk AL O 202
CONTRATISTA KATTY DAMITH CASTILLO MUNOZ
NITo CC C.C. No. 28.483.887 de Barrancabermeja (Santander)

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

VALOR INICIAL | DECIOGHO MILLCNES DUSGIENTOS MIL PESOS MICTE (818.200.000)
VALOR ADICION NA
| \églr-‘l?'EATO TOTAL - DEL | 1m0 erG MILLONES DOSSIENTOS MIL PESOS MCTE (518.200.000)
JEFE DEPENBEREEE | g oy, e S g
GESTORA S R L PO
g‘J,f;g\ﬁ';goRR O | ABRIANA JUPAN ROMERC iResolician No 102 de fecha 22-06-2026)
PLAZO INICIAL ' CUATRO (4) MESES
TIEMPO DE LA PRORROGA | N A
TIEMPO DE DURACION SN PO B AR T ot
¢ 0 (4) MESES

TOTAL DEL CONTRATO | CUATRO(4)MESES . %
FECHA DE SUSCRIPCION | VEINTE (20) DE FERRERQ DE 2020
FECHA DE INICIO VEINTITRES (23) DE FEBRERO DE 2026
FECHA DE ADICION A
FECHA PRORROGA NA
FECHA DE TERMINACION -

"CDP Mo, 26-00211 De Fecha 18-02-2026

T”’ No. No. 26-00310 De Fecha 25-02-2028

| Lo a0 RGNS
IMPUTACION BRO PRESUPUESTAL:NA -
PRESUPUESTAL TR 5

A No. 1A
CODIGO: GAJ-FRO19 e AT R &, L L Pagina 1 de 2




En constancia de lo anterior, se 12

B bl

ADRIANA DURAN ROMERO
Subgerente Cientifico E.S.E HR! '/
Supervisora del contrato 120-20.¢

“n
de junio de 2026 por las persores gL @

an alls in

4 0 E.S.E HOSPITAL REGIONAL DEL MAGDALENI;MEDIO 5
- FORMATO ACTA PARCIAL ;
'- ; g s i i s e e 5. v i GAJ- FRO19
Hospda! egiond e 01 |
Hosionghs i cdefabde 2017 '
GARANTIA UNICA BT N et o T
| CONCEFTG DEL AMPARD, NiA RN
MGENCIA:MIA - .~ . 2 AN
I"OL.7A N/A
| s . = R e
: /!N-\N'A l\:’A
'} S, H— S——— — - - e
CONCEPTO DEL AMPARO: N/A
CONCEPTO DEL AMPARD: N/A
Tl contrausia sporta copia de 13 Jlar{‘v:l_%ﬂd‘e—p_a«jé a seguridad social integral (Salud NUEVA
SEGURIDAD SOCIAL LEG S Pansien PORVENIR: Riasgos profesionales ARL POSITIVA), Segiin numero de
’ Planita No. 1751015532 mes de ABRIL de 2026 pagada.
| La presente Acla Larc al No. 02 se bxp|de para certificar el cumplimiento del contrato
Ne 190 2006 lantro del natiode comprendido en ella y realizar el TERCER PAGO parcial del
INFORME con ‘mfn pava lo cual la Jra. ADRIANA DURAN ROMERO, en calidad de SUPERVISOR
ol ':;:::‘: - 102 i tera 22-06-2026, procede a certificar el periodo comprendido por el
_mes de 7A§~<_|};. e 2026 Se anexa Informe de Actividades desarrolladas por el contratista.
i FS ; l‘{\ i m\e« IR ‘“’1‘ | r‘(‘N"'DQTO g
VALOR DEL CONTRATO | $13200.000
ACTA PARCIAL No.01 (Documeris, 307or'=) 3 $910.000
ACTA PARCIAL No.02 (Documenta Sono ‘",; $ 4.550.000
ACTA PARCIAL No.03 (Documento Soporte: $4.550.000
SALDO POR EJECUTAR $8.190.000
SUMAS IGUALES $18.220.000 $18.200.000

i Cliudad ue Barancabermeja (Sanlander), a los veinticuatro (24) dias del mes

Srae

' | )
wervireron.

ATTY DARTH CASTILLO MUNOZ ,

-.C.No. 28 483 287 de Barrancabelmeja (Santander)
Contratista

Resolucion No. 102 de fecha 22-043-2026

CODIGO: GAJ-FRO19 l VERSIO) |

Pagina 2 de 2




e HOSPITAL REGIONAL DEL MAGDALENA MEDIO ;
5 FORMATO INFORME Y CERTIFICACION DE SUPERVISION

) . ‘ GAJ- FR020
HOSQ!%G’RGQQPQI Version: 01
S - Fecha de Emision; 14 de junio de 2017

INFORME Y CERTIFICACION DE SUPERVISION No.03—

FECHA: 24 de junio de 2026

g f N SUPERVISOR: ADRIANA DURAN ROMERO, resolucion
CONTRATISTA: KATTY DAMITH CASTILLO MUNOZ No. 102 De fecha 22-06-2026 :

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"

RUBRO PRESUPUESTAL zRiMSILEI);l%I;g?ION SERVICIOS TECNICOS OPERATIVOS.

DISPONIBILIDAD PRESUPUESTAL 3 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 DIFC’IOCHQ MILLONES DOSCIENTOS MIL PESOS M/CTE
da ($18.200.000)

VALOR ADICIONAL 2% N N

VALOR TOTAL DEL CONTRATO | Egl@(gg!g& )MILLONES DOSCIENTOSk MIL EEsos M/CTE

TERMINO DE DURACION DEL CONTRATO CUATRO (4) MESES

PRORROGA NA i3

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

POLIZA

. POLIZA No. NJA

| COMPANIA: N/A

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

' N'A

NIA

I NJA

ADICION

|

GARANTIA UNICA » "BOLIZA: NIA

T

| COMPANIA: N/A

- CONCEPTO DEL AMPARO: N/A

CODIGO: GAJ-FR0O20 VERSION:001 INFORME Y CERTIFICACION DE SUPERVISION [ Pagina 1 de 4




HospitalRegional T ‘ " Version: 01

HOSPITAL REGIONAL DEL MAGDALENA MEDIO
FORMATO INFORME Y CERTIFICACION DE SUPERVISION

Fecha de Emision: 14 de junio de 2017

GAJ- FR020

| POLIZA: N/A

COMPARIA: NJA

JfONCEPTO DEL AMPARO: N/A

PERIODO DE :
COTIZACION MES DE ABRIL DE 2026
El contratista aporta copia de la planilla de
f ; pago a seguridad social integral (Salud
APORTE A SEGURIDAD SOCIAL ' No. NUEVA EPS.; Pension PORVENIR; Riesgos
. PLANILLA profesionales ARL POSITIVA), Segun
i | numero de Planilla No. 1751015533 mes de
i a e o rabrilde 2026 pagada.,
PERIODO DE COBRO : o CABRIL -
VALOR A COBRAR ' $4.550.000

INFORME DE: ACT'VIDADES

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

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

No ACTIVIDADES EJECUTADO

1 Responsable de coordinar y liderar procesos administrativos. técnicos y de seguimiento X
de las acciones del servicio. L WA TR

2 Organiza los procesos de formacion y capacitacion continua del talento humano en conjunto X
con él o la profesional en pedagogia SR h ;

Lidera procesos de remision y gestion internstitucional para garantizar el ,

3 | cumplimiento de los objetivos del servicio, ar especial la activacion de la ruta de N/A
atencion a la desnutricion. .

Responsable de articular las acciones de Viglancia Basada en Comunidad para la

4 | identificacion y gestion de casos de nifias y nifics can signos de alarma y signos fisicos |- X
asociados a desnutricionaguda

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

6 Dinamiza y facilita la operacion de las orientaciones emitidas por el ICBF en cuanto al
funcionamiento del servicio con el talento humano y es responsable del correcto X
almacenamiento y entrega de los alimentos y AAVN eniregados en el servicio..

7 | Participa en los comités, mesas, reuniones Y i@lleres cuando sea requerido.. X
Desde su perfil profesional o asistencial, cumplir a cabalidad con los objetivos especificos,

8 | caracterizacion familiar, criterios de priorizacion y d= metas gue se pianteen en marco del X
desarrollo del programa en mencion - L

9 |- Brindar soporte y Apoyo a todo el proceso de intervenciones del servicio Integrado de X
Atencion y Prevencion de la Desnutricion para la modalidad extramural

U INFORME © CZRVIFICACION OE SUPERVISION Péagina 2 de 4
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9,8

HOSPITAL REGIONAL DEL MAGDALENA MEDIO

) , FORMATO INFORME Y CERTIFICACION DE SUPERVISION
0 s i GAJ- FR020
italRegional Version: 01
Ry Fecha de Emision: 14 de junio de 2017
INFORME DE ACTIVIDADES
Durante la vigencia del contrato, EL CONTRATISTA cumplio a satisfaccion con las obligaciones pactadas y a
continuacion se detalla los resultados mas relevantes de la gjecucion contractual:
No ACTIVIDADES EJECUTADO
Garantizar y cumplir en su totalidad todos los lineamientos orientaciones de las GUIAS
10 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 de! convenio.
Realizar desplazamientos que se requieran, para el cumplimienio del objeto contractual, y el
11 | cumplimiento de las metas que comunique e! coordinador de la UDS o del supervisor del X
contrato. e T N
12 Rendir informes, segun los lineamientos que comunique el coordinador de la UDS o del X
supervisor del contrato o del ICBF. fa) ¢
apoyar a la gestion 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 N/A
del contrato ;
14 Participar y presentarse siempre, asi como apoyar a realizar a las mesas de trabajo, comités X
0 demas que se le requiera. ) Mk 158
15 Entregar los informes que se requieran de manera oportuna cumpliendo lineamientos, formas N/A
y plataforma donde se deban presentar o cargar (CUENTAME Y OTRAS).
16 Custodiar y hacer entrega de los equipos biomédicos y demas y de todo aquello que se le X
entregue. g LS A W R -3
17 | Participar en la induccion y Feinduecign. . - " iy LISOREE X
18 Las demas actividades asignadas por el supervisor que tengan relacion con el objeto X
contractual.

Asi mismo se deja constancia que los soportes de las actividades desarroliadas se entregan por parte del contrafista en
medio impreso y/o magnético y que estas cumplen con ias 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 CONTRATG

VALOR DEL CONTRATO , F3- =g e $18.200.000
ACTA PARCIAL No.01 DRSS DA AL R APRp s e A $910.000
ACTA PARCIAL No.02 et e R R I g $ 4.550.000
ACTA PARCIAL No.03 ; kR E R £ _i y $4.550.000
SALDO POR EJECUTAR i $8.190.000
SUMAS IGUALES G P e Ly T T $ 18.200.000

e e 1
DOCUMENTO _ [si]nowma] FOLIOS
| copico: GaLFRoz20 VERSION:OL);{ :i.f _7_1_‘ :_ _!Nf§RPﬂE Y CERTFICAGION DF SUP=RVIS'ON | Pagna3ded |




HOSPITAL REGIONAL DEL MAGDALENA MEDIO
FORMATO INFORME Y CERTIFICACION DE SUPERVISION

2,
@ iy : ; St GAJ- FR020
HospitalRegional Version: 01

~ Fecha de Emision: 14 de junio de 2017

Certificacion de Pago Seguridad Social | X | ] Un(1)Folio

Estampillas Departamentales

Certificado Cuenta Bancaria (solo aplica para

la primera cuenta) ‘

b
| 13 liUn(w)fono

Copia del contrato (solo aplica para la primera | | |

I
cuenta) feslid
Acta de inicio de la ejecucion contractual (solo | '

| T~ £4N 208
aplica para la primera cuenta) e iy K?ﬂo

Evidencias SRRSO 1L 0 TR NI A
Factura % e | Un (1) folio
Acta parcial No. 03 T ‘_WTNTWDCS (2) Folios

_ RECOMENDACIONES O SUGERENCIAS

_ PROPUESTA DE MEJORAMIENTO

_ OBSERVACIONES _

KATTY DAWITH CASTILLO NUNGZ
C.C. No. 28.483.887 de Barrancaberfaja (Santander)

~ PSP
Contratists

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; lo antzrior conomae 2 ic dispusc'y 37 la Clausula décima anexo técnico de
Condiciones del Contrato 120-2026 y e! 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 continiuen con ias gestiones de pago respectivas del Acta Parcial No.
3, correspondiente al periodo cobrado por EL CONTRATISTA

En constancia de lo anterior, se firme en la ciudad de Barancasermsja (Santander), a los veinticuatro (24) dias del mes
de junio de 2025 por las personas que en elia n‘:’u—:-rv’né'aE*r> :

| copico: GasFRo20 VERSION.0O1 | INFORME Y CERTIFICACION DE SUPERVISION Pagina 4 de 4

e i




130 L YNIOVd
» - 3 . . ) - : Ty, , S b L 3
souNo3s
3qy .
INVINOD Sd3
0000247 VANISOd 000'021 2 VAN ) : 00070217 MINIANOL
0$ 65 9s 0s  o$ . as 00L1G S /88E8YRT S 08 £ZPI000S9ZS 0$  00069ZS S 0c -J£0S4300ZEEES BWION 0§ by _ _ oozeees s 08 -10e0eZ
orvavaL g - IVID3dsa O ERY 3 QYOIIYaNos YIONILSIsans o
H1A0dVILHOEYILYOHY ILUOIVILHOLY £ 3140dv 3 31804V S3WAY 3 LU0V 3
WIOL Tviol IOl vioL dvior WY o ZEURY  3a 281 G NWQY 0100 uotva NOYZLOO o & niway  AION . vanws . e - <Noovziodt  oml @ Nwav
g OHINID 3 8 HOAYIIANT s dsd 3
NUINW dVBZ © 4801 WNSS 450 <MY | ¥ NOISNZd
A i ol i =D sk S o e L e R - T

S3140dV Vav11v13a NOIDVAINOIT

488€318200 10S OIYVNSN  Wd 61 21 ¥L/s0/9202

soioiuag
sa
NOIDVLEIYd Hiwva
OIVINGD  hitwn
LN ZoNaw  LBERRET
S e 4 oogazizs _3ON343AM OTHSVD 2
o
Zz%Q
QFd33 2 3 22 2 S omvive COSYE IINVZICIIINYZILOD, NOIG
<
2E3FR g3 ww m $ 3000 OMVIVE OdiBNs  Odl.  STUNONy, N
350>
25 3
o0
2 = FENVEILO0 E0 SOLVG

N
Berses e kR ST D s R Sl i e T A TR e ol f p . o > S : = e _ . saiviciens
vosis § 5 os os o0Liss 0015 oy os as us L % V'S §08N93S 30 VINVINOD YAILISOd-2-+1 B2
00VOYd HOTVA. (SR vHON _ $31¥0dv * NOIOVZILOD H0WA VIUNYTd SO9S3M SOUIOV 0TV, HOA NOIOVZOLAY OBIWON oo oo 3WARON 091802
R 5 Sl SWEINIORE, R ST O . _Novanon e MOMVAVOQWS A T a9 GVOIOVAYONI = 2 s YHOQVLSININGY ¥
= S5 1VNOISTH0U §00830 v §31404Y Ti0L =
Gfatsze o3 B Toagssz s 3 2 T ; . 3 . . e g ‘saviciens
000582 § os os 000592 $ os 0s as 000592 § 0s s ™ SRR s &%, o . Sd3 VAIN-L€0S43 160543
sauay (=N NOIRYZIEOLNY NOIVZINOLNY
00Y2¥d HOTYA olnanosaa VHOW S3LH0dY Hown NOIOVZILOD oo NOIOVZILOD HOWA i sown O N HOWA  [PVGaMON sl a . 3usnon Ry &1 091009
QVQ3WYENT N !
sTvIOL VoW NOIYaINOI YOAV4 ¥ 0aVS QYAINYILYI VIONON e e VHOQVULSININGY
F 7 g SRSt T G S PR A ARSI 2 FARMLISA DN R N B N R I R R T e T T T T T TR % & B TR
B S R G e, s 7 5 T T Thg I L o ke o T 0 3 % T T ST s FvioIsna
Q0Z6eE S 0s Q0z6ee § 0 0s 0s as 0s 0s 00z6€c § ! HINFANOG4 08062 L0c0Ez
OQYOVd HOTVA YHON $3180dY dsd NOIOVZILOD - vioNaLsisens avasvaiios 3INVZUOO T “woavalews . b i ¢ 3UANON TN ” 2 09ia09
R 2k T T s ” R N 5 M P i . T P T SOMVINAI0AS3LNOY L L TR WA BT IR AT R 1] T wuoovuisNwdy' # e
A 5. o : , E SR t NOISNSd Y 83uGdv oL | AT T & S st b i, % aed N, A -
oN VIMVLNSINL VIWH043¥) 4891 3 VNSS 'GNWS SALIOCY 09Vd OQVHENONE JUNVANOGY
00NN "NOIOVINIS3¥d 30 VN0
T roeel opseicpeoe A seicpeiner sapepiiay ‘YOINONQGDS QVAINLOY  VaVAINS VS3UdNE OalL
i EINETERE] ‘JINVIHOAY 35V10  3UNZIONIIIANICO SUNVI¥OAY OdiL
¥9£90,9686 NOIOYZINOLNY O¥INON  £1/50/9202 (PPRWEEE) 0OVE VHOZY  o1)iond ONOJTTAL  Z6-VoZ # 85 Va0 NOIDO3MIG
5 & VHON 30 SVIG  yy3gnyinvs OLNSWVINYVIA  VPSWNIEVINVEYE OIIDINTINAYNID
9202 oNv luge san QNIVS NOISYZILOZ 0Q0ad 9202 onv pge san SONLONOIOVZILOD 0QONAE  ZoNAW OTILSYD HLIKYD ALY “WID05 NOZYY O JHBNON
SIUNTIANISIONE- VIUNVI4300JIL  €8SS10LSLE VTINVId QMIWON  sggearas NOIOVOIALINZI OdlL
IR e Doy - - ; ", - : T

eABLUOOdURY |

v VY¥3ANI9 09Vd 3d J1HOJOS

S3130dV NOIJVAINDITOLNY VAVIDIILNI VTTINVId




CUENTA DE COBRO No 3/4

HOSPITAL REGIONAL DEL MAGDALENA MEDIO
NIT 860014760-0
DEBE A:

KATTY DAMITH CASTILLO MUNOZ, identificado(a) con la cédula de ciudadania No.
28.483.887 de BARRANCABERMEJA, la suma de CUATRO MILLONES QUINIENTOS
CINCUENTA MIL PESOS MCTE ($4.550.000), por concepto de REMUNERACION
SERVICIOS TECNICOS OPERATIVOS, segln segun ACTA PARCIAL No. 3/4 del
contrato No. 120-2026, correspondiente al periodo comprendido entre el 01 de ABRIL de
2026 al 30 de ABRIL de 2026. cuyo objeto contractual es "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" :
Que, para efecto del pago relacionado en la presente cuenta, declaro bajo la gravedad de
juramento que:

- No he contratado o vinculado dos (2) o mas trabajadores asociados a la actividad
que me genera el presente pago.

- Que el soporte de pago de seguridad social corresponde a los efectivamente
pagados por el periodo. '

La presente Cuenta de Cobro se expide en Barrancabermeja, a los veinticuatro (24) dias

del mes de junio de 2026, como requisito para el pago respectivo por parte del HOSPITAL
REGIONAL DEL MAGDALENA !\/%ED!O.

(\i { k «m@‘li{; C

P4 A
KATTY-DANITH CASTILLO MUNOZ
C.C. 28.483.867 DE BARRANCABERMEJA




Sl d
. — Empresa Sociol del E ;f ado : q‘»
ospiainegional - BT

INFORME DE ACTIVIDADES Y RELACION DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL No. 3/4 DE LA
' CONTRATISTA- KATTY DAMITH CASTILLO MUNOZ

Contrato No: 120-2026 ;

Clase De Contrato: ~_ | CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
Contratante: HOSPITAL REGIONAL DEL MAGDALENA MEDIO
Representante Legal: ANDRE JAVIER MANOSALVA CAMARGO
Contratista: KATTY DAMITH CASTILLO MUNOZ

No. Cedula Ciudadania: 28.483.887 EXPEDIDA EN BARRANCABERMEJA
No. Teléfono: 3188890108

Direccion De Residencia: Carrera 20 # 53 — 22 B. Torcoroma

Correo Electronico: kdamith.ts@gmail.com

Régimen Tributario: NO RESPONSABLE DE IVA

"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.
Objei> Conbygctual: 68007562025 SUSCRITO ENTRE EL INSTITUTO COLOMBIANO DE
BIENESTAR FAMILIAR Y EL HOSPITAL REGIONAL DEL MAGDALENA
MEDIO" |

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

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

Asignacion Mensual:

Supervisor: ADRIANA DURAN ROMERO (Resolucion No. 102 de fecha 22-06-2026)
Plazo De Ejecucion: 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

INFORME DE ACTIVIDADES:

Que KATTY DAMITH CASTILLO MUNOZ ha cumplido a cabalidad durante el término comprendido

entre el 01 de abril de 2026 al 30 de abril de 2026 con las actividades descritas en el contrato No. 120-
2026, tal y como se relaciona a continuacion:
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INFORME DE ACTIVIDADES Y RELACION DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL No. 3/4 DE LA
CONTRATISTA- KATTY DAMITH CASTILLO MUNOZ

OBLIGACIONES ' |
CONTRACTUALES ACTIVIDADES EJECUTADAS SOPORTES
Se realizé encuentro virtual con el objetivo de concretar acciones
desde el equipo de las tres coordinadoras para recibir respuestas
sobre las dudas e inquietudes del inicio del programa. Acciones
1) Responéab!e de | Que orientadas para coordinar y liderar procesos administrativos
4 . y técnicos. Basados en las préximas entregas de RFPP asi mismo
coordinar y liderar AL : o
B ocead las dinamicas de trabajo para los encuentros comitarios Anexo
administrativos, CUTEEERET ¥ fotografico
by i o —— presente
técnicos y de e
i cuenta.
seguimiento
de las acciones del
servicio.
Se efectuaron continuos encuentros virtuales con el obj'etivo de
desarrollar planeacion en los equipos de trabajo y asi mismo
despejar dudas e inquietudes presentadas en las dindmicas
propias del trabajo con la comunidades intervenidas
2 Organiza los
procesos de
formacién i Anexo
capacitacion continua fotografico
del talento humano presente cuenta

en conjunto con él o
la profesional en
pedagogia

3. Lidera procesos de
remision y  gestidon
interinstitucional para | En los municipios de Barrancabermeja, Puertc Wilches, Cimitarra,

garantizar el | Sabana de Torres se adelantaron acciones de activacion de rutas Anexo
cumplimiento  de los para atencion a la desnutricion, estos reportes fueron generados fotografico

g x5y por cada profesional en nutricién encargados de cada municipio presente cuenta
objetivos del servicio, en feHtisnado

especial la activacién de
la ruta de atencién a la
desnutricion.




ospitainegion nal ‘ FAMILIAR

INFORME DE ACTIVIDADES Y RELACION DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL No. 3/4 DE LA
CONTRATISTA- KATTY DAMITH CASTILLO MUNOZ
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En los municipios de Barrancabermeja, Puerto Wilches, Cimitarra,
Sabana de Torres se adelantaron acciones de activacién de rutas
para atencion a la desnutricidn, estos reportes fueron generados
por cada profesional en nutricién encargados de cada municipio

mencionado.

4. Responsable de
articular las acciones de il
Vigilancia Basada en ol e el - = i

; | e nexo
Comunidad para Ia o i 4
5 R % S , i AR fotografico
identificacion y gestion | ‘ f o | -

AR PN A8 0 MINR A 5 AR LI URNTRCION MDA i i

presente cuenta

de casos de nifias y nifios
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5. Encargada o
encargado de elaborar )
informes solicitados por En el desarrollo del presente informe no se desarroliaron

actividades relacionadas para dar cumplimiento a la presente
obligacion

No aplica
el ICBF e insumos para la

identificacidn de actores
clave en los territorios.
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INFORME DE ACTIVIDADES Y-RELACION DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL No. 3/4 DE LA

CONTRATISTA- KATTY DAMITH CASTILLO MUNOZ

6. Dinamiza y facilita la

cuando sea requerido.

wetimenes 1 el Sty ek ik

£t extcamural 31 ey
s

8. Desde su perfil
profesional o asistencial,
cumplir a cabalidad con
los objetivos especificos,
caracterizacion familiar,
criterios de priofizacion y
de metas que se
planteen en marco del

en mencion

desarrollo del programa

operacion de las
orientaciones  emitidas
por el ICBF en cuanto al
funcgopamlento #e| En el desarrollo del presente informe no se desarrollaron s
servicio con el talento No aplica
e y - actividades relacionadas para dar cumplimiento a la presente
responsable del correcto abligacion
almacenamiento y
entrega de los alimentos
y AAVN entregados en el
servicio.

Se realizo acompafiamiento y asistencia a cada una de las

reuniones que se convocaron desde la subgerencia y asi mismo

con el icbf cuando fue necesario, esto con el objetivo de optimizar

y garantizar el cumplimiento del normal desarrollo del presente

convenio.

18

7 Participa en los | Anexo
comités, mesas, fotografico
reuniones y talleres presente cuenta

En el desarro'lc del presente informe no se desarrollaron
actividades r=lacionacdas para dar cumplimiento a la presente
obliz:

cion

No aplica
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INFORME DE ACTIVIDADES Y RELACION DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL No. 3/4 DE LA
CONTRATISTA- KATTY DAMITH CASTILLO MUNOZ

Huapt"‘“m

Se brindo apoyo constante vy as;stenma a cada uno de los
encuentros comunitarios y demas procesos propios de la
ejecucion del servicio Integrado de Atencion y Prevencion de la
Desnutricién para la modalidad extramural, de igual manera se
sostuvo constante comunicacion con los equipos de trabajo
asignados a cada municipio.

w  Zona 1 BARRANCABER...
A P

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

Anéxo
fotografico
presente cuenta

2alizaror Jlerentes jurnadas de estudio y analisis del manual
ousialvo en Lompaiia dea las coordinadoras de cada unidad, con
2spajar ciilas y asi mismo ejecutar procesos de

won cor los equipos de trabajo asignados a cada

se d(

O0YO des

10. Garantizar y cumplir AMICH]
en su totalidad todos los | = v&once -
lineamientos

orientaciones de las
GUIAS OPERATIVAS

arrolla el programa. estas jornadas
| area de coordinacion para llevar una
misma hnea de :ntervencuon para el desarrollo de cada actividad

DE RESPUERACION

NUTRICIONAL, LA Anexo
GUIA OPERATIVA DEL fotografico
SERVICIO INTEGRADO presente
BIE ATENCION Y cuenta.

PREVENCION DE LA
DESNUTRICION y
todas aquellas y demas
que sea allegadas por el
ICBF para el
cumplimiento del
convenio.
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INFORME DE ACTIVIDADES Y RELACION DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL No. 3/4 DE LA

CONTRATISTA KATTY DAMITH CASTILLO MUNOZ

19. 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.

Se realizo desplazamiento a los municipios de Sabana de Torres,
Cimitarra, Puerto Wilches, Puerto Parra, con el objetivo de brindar
acompafiamiento en el desarrollo de los encuentros comunitarios
y entregas de RFPP a cada usuario vinculado al programa, este
ejercicio aporto en la validacion del trabajo implementado por
cada profesional en su area respectiva de intervencion

12. Rendir informes,
segun los lineamientos
del que comunique el
coordinador del la UDS o
del supervisor del
contrato o del ICBF.

Anexo
‘—i«ss 1 R » fotografico
g ¢ = presente
; L o 2 - cuenta.
: e L
@ - « s
i
/ ’ﬁ"f’:@
. . b
Se reahzo envio de mfoq‘re de avance de eJecumon con las
aclividades ejecutadas hasta el momento, identificacion y
ceracterizacion de la poblacion objeto, plan operacional,
solicitado por el supervisor del contrate, asi mismo el envio de la
informacion requerida en cada uno de los municipios donde se
ejecuta el programa
ZMoe 8 5 SRR | Anexo
: : fotografico

presente cuenta

13 apoyar a la gestién
propia de la supervision
del contrato. Para lo
cual, debera 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
obligacion

No aplica
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INFORME DE ACTIVIDADES Y RELACION DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL No. 3/4 DE LA
CONTRATISTA- KATTY DAMITH CASTILLO MUNOZ

Se realizaron diferentes jornadas de estudio y analisis del manual
operativo en compaiiia de las coordinadoras de cada unidad, con el
objetivo de despejar dudas y asi mismo ejecutar procesos de
retroalimentacion con los equipos de trabajo asignados a cada municipio
donde se desarrolla el programa, estas jornadas sirvieron de apoyo
desde el area de coordinacién para llevar una misma linea de
intervencion para el desarrollo de cada actividad; adicionalmente se
sostuvo disponibilidad del tiempo para reuniones de tipo virtual o
presencial sujetas a como el supervisor del contrato asi mismo lo
delegara

14. Participar y
presentarse siempre, asi
como apoyar a realizar a
las mesas de trabajo,
comités o demas que se

Anexo
. fotografico
presente cuenta

le requiera.
presantando

i, 7 :!’:;ﬂx*‘oj *w'.« ;;,; ¥ £ | &y Bariancabernieja

Se o eavid de informe de avance de ejecucion con las
15 Erieas ™ o activ <008 hiema ol momento, cosesnondientes al
infbrmes Se S| pericao de rarzo y apri iderificacion y caracierizacion de la
< Al dg 0 sre poiennobein pan operacional, solicitado por ¢! supervisor del
op%rtuna cumpl?er?dca) (¢ S 33 T sm0 s ernn de la informacion reguerida en cada Anexo
; A uno de los municipios donde se ejecuta el pro rama, Afi
lineamientos formas y b J prog fotografico

plataforma donde se adicionalrrlente se envié. r&_aportes de Ia} poblac_:i()n_ impactaqa con
deban presentar o entregas de RFPP !‘?CIb‘fJ?S en cada munpp;q con .C|fras y
cargar (CUENTAME Y clzsificacion de grupos einrios "esta mformagmrw e adjl_.xr'}ta en
OTRAS). 05 £15Cironicos respectivos a cada area de solicitud e

presente cuenta
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INFORME DE ACTIVIDADES ¥ R W{CION DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL No. 3/4 DE LA
CONTRATISTA- K# TTY DAMITH CASTILLO MUNOZ

T Tr—

16 Custodiar y hacer | - _
entrega de los equipos | . .. -
biomeédicos y demas vy
de todo aquello que se le
entregue.

- . desaolic dal presente informe no se desarrollaron
actividades relacionadas para dar cumplimiento a la presente No aplica.
obligacién

=S TiC Ger pregente pioime no se desarrollaron
17 Participar en la | ecu C.oCionasas para dar cumpimiento a la presente No aplica.
induccién y reinduccion. |
|
18t' id dLas e dneargaz | En el desairclio del. presente Norme no se desarrollaron
aclpecss i D SSWVLEtEe TEECinilEs para Gar cumpnmienio a la presente No aplica.

por el supervisor que ' T
tengan relacién con el i
objeto contractual.

Que, KATTY. DAMITH CAS™1LQ MUNOZ pago por concepto de Salud, Pensiones y ARL
correspondiente al mes de abril de 2025, segun planilla No 1751015533 los siguientes aportes as:

FMIODO DE COTIZACION. ~ ABRIL-2026
R 13/05/2026
BOfBERLANIEAT .~ T O TR 1015588
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Sadalens Madio FAMILIAR

INFORME DE ACTIVIDADES Y RELACION DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL No. 3/4 DE LA
CONTRATISTA- KATTY DAMITH CASTILLO MUNOZ

: T VALOR COTIZADO: $265.000
APORTES A SALUD: ‘ _L_-_[\I_O_E\;_,;ADBEEF_DS ; : NUEVA EPS
: ' VALOR COTIZADO: $339.200
APORTE A PENSION: | NOMBRE FONDO, PORVENIR
T TNALOR CONZADO. .~ etvon
APORTE A ARL: | NOMBRE ASEGURADORA: | POSITIVA ARL
f c\E \i", o N T R NO APLICA
PARAFISCALES: jobE: NO APLICA
. k: 1 f:,/\Jp. DE COMPENSACION: NO APLICA

Este Informe de Actividades se 1inma, 2 los veinticuatro (24) dias del mes de junio de 2026.
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KATTY DAMITH CASTILLOWMUNOZ
C.C. 28.483.887 DE BARRANCABERMEJA



