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Publica FAMILIAR

MEMORANDO

Radicado No: 202643300000046643

Para: ALEXANDRA CHAMORRO LOPEZ
Coordinadora Financiera

Asunto: SOLICITUD DE TRAMITE DESEMBOLSO POR CONCEPTO DE
ACOMPANAMIENTOS HOSPITALARIOS CONTRATO 23006922025.

Fecha: 22 de mayo de 2026

Cordial Saludo.

Mediante el presente documento hago envio de solicitud de desembolso N° 6.1 del contrato
23006922025 del operador FUNDACION LABRIEGOS POR LA PAZ, por concepto de
acompafamientos hospitalarios.

Cuenta de Cobro, Pago de Seguridad Social mes de Abril de 2026 y Certificacién de
Parafiscales, Historias Clinicas, Planilla con relacién de los niflos que fueron atendidos por
acompafamiento hospitalario, detalle de turnos y valor cancelado a las acompafiantes,
Comprobante de pagos efectuados a las acompafantes hospitalarias, Autorizaciones de los
acompafiamientos por parte del supervisor, RUT Fundacién labriegos, Certificacién Bancaria,
Cédula Representante Legal, Seguridad social talento humano y demdas documentos
requeridos para el trdmite.

Atentamente,

SANDRA MILENA VESGA PARRA
Coordinadora Grupo de Proteccién Especial y Autoridad Administrativa

Anexo: 181 folios
Aprobd: Sandra Vesga Parra /Coordinadora- Equipo de Proteccién

Revisd: Sandra Vesga Parra /Coordinadora- Equipo de Proteccién
Proyecté: Patricia Ojeda Estrada/Prof. Universitario- Equipo de Proteccién

www.icbf.gov.co
@icbfcolombiaoficial @ICBFColombia (8 eicvicolombiaoficial 3 (cBrColombia

Carrera 9 N° 10-26 Regional Cérdoba Linea gratuita nacional ICBF
Teléfono: 6047831105 - Colombia 01 8000 91 8080



A
7
muTe

(GESTION FINANCIERA

CERTIFICACION PAGO CONTRATOS PRESTACION DE SERVICIOS Y PROGRAMAS DIFERENTES A HONORARIOS Y VIATICOS

Y PATRICIA TERESA OJEDA ESTRADA
o,

en mi calidad de SUPERVISOR, INTERVENTOR O INTERLOCUTOR del relaci a continuacién, certifico para efectos del presente pago, que el proveedor o contratista ha cumplido con las

igaci inanci i en el ha acreditado y demostrado el pago de los aportes a la Seguridad Social Integral y Parafiscales en los montos y plazos establecidos,
verificando el cumplimiento conforme a lo dispuesto en el articulo 50 de la Ley 789 de 2002 6 ha acreditado y demostrado cumplir lo descrito en el Art. 114-1 del Estatuto Tributario y el art. 65 de la Ley
1819 de 2016. En tal virtud, autorizo el pago conforme al siguiente detalle:

1. DATOS GENERALES

NOMBRE DEL PROVEEDOR O ‘

FUNDACION LABRIEGOS POR LA PAZ ‘
CONTRATISTA

TIPO DE DOCUMENTO
IDENTIFICACION

TIPO DE DOCUMENTO FUENTE CONTRATO NUMERO DOCUMENTO FUENTE 23006922025 |  FECHASUSCRIPCION

PLAZ0 DE ExECUCON oesoe [ [ e ] vasTa

Ho.DOCUMENTO DE DENTIFCACON | 900064245-7 |

da mes o

FECHA DE EXPEDICION DE LA PRESENTE CERTIFICACION

2._DATOS DELPAGO

PAGO CON CARGO A [ Vigencia 1 eacono: [ 61 oo [ 8]
VALOR A PAGAR $ 4.983.336,00 evwas|  CUATRO MILLONES NOVECIENTOS OCHENTA Y TRES MIL TRESCIENTOS TREINTA Y SEIS PESOS M/CTE
PeRio00 DE PAGO vesoe [ 1 | wn | am | wea [ m | en | ww

a e o a s o

2.1 AFECTACION PRESUPUESTAL

DEPENDENCIA DE

DESCRIPCION DEL RUBRO RPC RECURSO IDENTIFICADOR PRESUPUESTAL AFECTACION DEL GASTO USO PRESUPUESTAL VALOR A PAGAR

ADQUIS DE BYS- SERVICIO O PROTECCION PARA E.
RESTABLECIVIENTO DE DERECHOS DE NIRGS, NAS,

'ADOLESCENTES - FORTALECIMIENTO DE CAPACIDADES 9426 27 C-4602-1500-10-704040-4602014-02- 12 A-02-02-02-006-003-02 OTROS SERVICIOS DE $ 4.983.336,00

INDIVIDUALES, FAMILIARES E INSTITUCIONALES PARA PREVENIR Y ALOJAMIENTO
TENDER LA MATERALIZACION DELNESGO, LA AMENAZA
s asm333600
EL TRAMITE DEL A A VIGENTE DEL PROCESO GESTION FINANCIERA |

2.2 INFORMACION BANCARIA

CONSIGNAR EN EL BANCO: BANCO AV VILLAS NUMERO DE CUENTA 550084198 TIPO DE CUENTA AAHORROS

3 OBSERVACIONES

3 ANTICIPOS

5. APLICACION DEL PAGO.

PAGO CORRIENTE

GASTOS DE FUNCIONAMIENTO VALOR
GASTOS DE INVERSION DIFERENTES A INFRAESTRUCTURA VALOR 4.983.336,00
GASTOS DE INVERSION INFRAESTRUCTURA VALOR
TOTAL PAGO CORRIENTE VALOR S 4.983.336,00 &
TOTAL A PAGAR (A+B) vaLor: [ 4.983.336,00 |
CONTRATO
NOMBRE carco /506 AReAocz. FIRMA

PROTECCION ESPECIAL Y AUTORIDAD

&

PATRICIA TERESA OJEDA ESTRADA SUPERVISORA CORDOBA ADMINISTRATIVA ?ﬂ - 0_ ( (E ‘ 4
/

owere o oECaON REGIONAL Fnenocz < Chwwn

\

7
'NOMBRE CARGO DIRECCION REGIONAL AREAO CZ. FIRMA
p— Jr— J— FROTECEION SPEAL Y AUTONDAD ADMINSTRATNA 4 /L (7
e C Loy
RESPONSABLE DEL VISADO DE PAC 7
NOMBRE AREA ” FIRMA. ﬂ FECHA (dd/mm/aaaa)
PROTECCION ESPECIAL Y AUTORIDAD (M./
ROCIO CORREA PACHECO o Z 21/05/2026
ADMINISTRATIVA
ONICAMENTE
RECEPCION
WIEN RECEPCIONA. | ‘FECHA DE RECEPCION I HORA DE RECEPCION I FIRMA
e
T | | P
RECEPCION DE DOCUMENTOS DE
'NOMBRE QUIEN RECEPCIONA I FECHA DE RECEPCION I 'HORA DE RECEPCION I FIRMA

Avies ds Seye poriens o ol vemnd e 4oy Mioale

75.p17.GF
Version 17

1de1

21/01/2025

Clasificacién de la Informacion
Publica


Patricia.Ojeda
Signature



UNDACION LABRIEGOS POR LA PAZ
NIT. 900064245-7

Q) L LTI

oweb |X3913me+tOUkBUO|8euHBe08—

FAM"-'AR Radicador: 3,\ Y MILENA PADILLA Fecha: 2026-05-20 15:47 Folios: 1
Remitente: FUNDACION LABRIEGOS POR LA PAZ
Clasificada Destino: Grupo de Asistencia Tecnica ( Cordoba)
Asunto: CUENTA ACOMPANAMIENTO HOSPITALARIO CTO 692-2

Monteria, 20 de Mayo de 2026

PARA: PATRICIA OJEDA ESTRADA
Supervisora Contrato 23006922025

ASUNTO: Remisién Cuenta de Cobro Fundacién Labriegos por la paz

Envio documentos correspondientes a la cuenta de cobro del Contrato No. 692 A nombre del
operador FUNDACION LABRIEGOS POR LA PAZ, con NIT. No. 900.064.245-7 con el fin de que
se realicen los desembolsos por concepto de acompafiamientos hospitalarios.

Cuenta de Cobro.

Pago de Seguridad Social mes de Abril de 2026 y Certificacion de Parafiscales
Historias Clinicas

Planilla con relacion de los nifios que fueron atendidos por acompafiamiento hospitalario,
detalle de turnos y valor cancelado a las acompafantes.

Comprobante de pagos efectuados a las acompafiantes hospitalarias
Autorizaciones de los acompafiamientos por parte del supervisor.

RUT Fundacion labriegos

Certificacion Bancaria

Cedula Representante Legal

Seguridad social talento humano

FOLIOS ( 180)

Cordialmente,

aThu ,Lr.n’lu] Cn(wft)

FUNDACION LABRIEGOS POR LA PAZ

NIT: 900.064.245-7

R/LEGAL.KATIA CECILIA BRUNAL CABRALES
C.C N° 50.921.046

Direccion: Carrera 15 No.16-08 Barrio Urbina,
Celular 3123935483-3112168278 funlapazhs@gmail.com
Monteria - Cordoba
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EL INSTITUTO COLOMBIANO DE BIENESTAR FAMILIAR

CON NIT 899.999.239-2

DEBE A:

LA FUNDACION LABRIEGOS POR LA PAZ

CON NIT 900.064.245-7

LA SUMA DE:
COSTO TOTAL....ccererrtninnttniieinsin e ssssssnassinesssssssssnssssasssssassassnnes $4.983.336

VALOR EN LETRAS: Cuatro millones novecientos ochenta y tres mil trescientos treinta y
seis pesos m/cte.

POR CONCEPTO DE:

Servicio hogares sustitutos Acompafamiento hospitalario a SEVERIANO JARUPIA
DOMMND ...J...... B B L N W W T NN A, ... $1.072.344

Servicio hogares sustitutos Acompafiamiento hospitalario a MILAGROS PATERNINA
CUADRADO ........\.. NS B 5 W Y 8 0 B W 4 WEEE. ) $269.052

Servicio hogares sustitutos Acompafnamiento hospitalario a ANGEL
PEREZ SALAZAR......coteteeetieeestesisiineeesete st es et e ateseeas s s e s sasessesaseasesaenensesasanesses $2.483.940

Servicio hogares  sustitutos  Transporte para gestion de a ESPERANZA DOMICO
.......................................................................................................................................... $ 108.000

Servicio hogares sustitutos Gasto Funerario MILAGROS MARTINEZ CUADRADO
....................................................................................................................................... $1.050.000

CONTRATO DE APORTE: 23006922025
PERIODO: 1 al 30 de Abril de 2026.



OBJETO DEL CONTRATO: BRINDAR ATENCION A NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES QUE
TIENEN UN PROCESO ADMINISTRATIVO DE RESTABLECIMIENTO DE DERECHOS, EN LA
MODALIDAD HOGAR SUSTITUTO ONG - VULNERACION / ACOGIMIENTO FAMILIAR -
HOGAR SUSTITUTO ONG — VULNERACION Y HOGAR SUSTITUTO ONG - DISCAPACIDAD /
ACOGIMIENTO FAMILIAR HOGAR SUSTITUTO ONG - DISCAPACIDAD, DE ACUERDO CON
LOS DOCUMENTOS TECNICOS VIGENTES EXPEDIDOS POR EL ICBF.

CUENTA DE AHORROS: N° 550084198 BANCO AV VILLAS

Se expide para efectos de pago el dia 20 del mes de Mayo de 2026 en la ciudad de Monteria
- Colombia.

Hir?fiu r? / (’-’-’"U

}"/.JH{.- n

KATIA CECILIA BRUNAL CABRALES
C.C. 50.921.046 de Monteria

Representante Legal Fundacion labriegos por la paz



FUNDACION LABRIEGOS POR LA PAZ
NIT. 900064245-7

SEVERIANO JARUPIA
DOMICO



FUNDACION LABRIEGOS POR LA PAZ
NIT, 200084245-7

DEBE A:

MARIA TRINIDAD MARZOLA BORJA
C.c No. 34.990.194 de monteria
LA SUMA DE: UN MILLON SETENTA Y DOS MIL TRECIENTOS CUARENTA'Y
CUATRO PESOS (§ 1.072.344) MCTE.

POR CONCEPTO DE ACOMPANAMIENTO HOZPITALARIO DE EL NINO SEVERIANO
JARUPIA DOMICO QUIEN ESTABA HOSPITALIZADA EN CLINICA MATERNO
INFANTIL CASA DEL NINO CON FECHA DE INGRESO 27/03/2026 04:06PM HASTA

02/04/2026 12:36 PM

DESCRIPCION:
NOMBR | MARIA TRINIDAD MARZOLA TELEF
E: BORIJA cc: 34.990.194 |ONO: 3004182740
TABLA DE DIAS LABORADOS Y VALOR DIA TRABAJADDS EN TURNCS NOCTURNQS DESDE 7:00 AM HASTA
LAS 7:00 PM
sasap | 2™ | Lunes | marT MIERC JUEVE
NGO OLES
028 29 30 | ES31 o1 s02 TOTAL
11:30A | oo | 7AM- 7AM- | 1 | 7AM-
M-7PM | So | 7PM | TPM | o 1PM
S _ $
S 136.47 | § ) s S 487.46
48.750 |6 78.000 | 78.000 | 78.000 | 68.238 4
NOMBR | MARIA TRINIDAD MARZOLA TELEF
E: BORIA ce: 34.990.194 |ONO: 3004182740
TABLA DE DIAS LABORADOS Y VALOR DIA TRABAJADOS EN TURNOS NOCTURNOS DESDE 7:00 AM HASTA
LAS 7:00 PM
SABAD | DOMI | LUNES | MART “g'f;sc
028 |'NGO | 30 | ES31 o1 TOTAL
7PM- | 7PM- | 7PM- | TPM- | o
TAM | 7AM | 7AM | 7TAM | O
$§ (8 $ $ s
S 163.77 | 105.27 | 105.27 | 105.27 584.88
105.276 | 6 6 6 6 0
PRI AR WLERRIO VRBINA MONTEREA - CORDORS TREL: 73043 95 - 312 393 5483

E-MMAlL: funlapazisigigmail.com



ESTOS FUERON LOS DIAS QUE ESTUVE COMO ACOMPANANTE DEL NNA
MUCHAS GRACIAS QUEDO ATENTA A CUALQUIER INQUIETUD

Atentamente

Wi sV e~

MARM TRINIDAD MARZOLA BORJA

C.C NO. 34.990.194 DE MONTERIA

I 5 LR NO 16-08 BARRTO URBINA MONTERIA — (/ORDOBA TEL: 787 43 96 - 312 323 5483
E-MAlL:funlapazhs@gmail.com

57



VALOR POR HORAS GE
ACOMPARAMIENTO DATOS DEL PACIENTE
DIURNA 5 6500 Paglente:  |SEVERIANO JARUPLA DOMICO Mo de
NOCTURNA tentificacts oo 71000835 bistorta: | R 1071940838
$ 8.7 n
facha de 5 Afio{s), 1 Mes{es)
DO. DIUANA
§ 13m Nack Jrfosfzoa Edad
DO, NOCTIRNA $ 13548 Empresa:  |MUTUALSER SUBSIDIADO
[Direccion [vereDA BESITO BOLAD Sexo: M
Telefone Municipic  JMONTERIA
Tipo Celukat Mowl) Privada acompafizmi haspitalarl
fecha de Ing fecha inlclal de atenclon: | 218/03/2026 11:30)
Ingreso: 27/03/2026 09:06PM 02/04/2026
fecha final de atencion: QLOOPNE
Egresa: 02042026 12:36PM
HOMBRE: | MARIA TRINIDAD MARZOLA BORIA loc: i 34,990,154 |TELEFONO: | 3004182740
TABLA DE DIAS LABORADOS Y VALOR D18, TRABAIADOS EN TURNDS NOCTURNCS DESDE 7:00 AM HASTA LAS 7:00 PM
|
RNOS DIUAN s::vac?:f . D;T:ff LUNES30 | MARTES31 | MIERCOLES | JUEVES 02 rotaL
: FAM-TPM | 7AM-7PM |01 7AM-7PM| FAM-1PM
7PM 7PM
§ 4B/50[$ 13647615 78000 s 78.000|5  7ROOD |5 68.238 N $  487.464
NOMBRE: | MARIA TRINIDAD MARZOLA BORJA jee: | 34.990.154 || 3004182740
TABLA DE D145 LABORADOS ¥ VALOR DA TRABAJADOS EM TURNOS NOCTURNOS DESDE 7:00 AM HASTA LAS 7:00 PM
NOS NOCTURY SABADO 28 | DOMINGO | LUNES 30 | MARTESS1 | MIERCOLES TOTAL
7PRa-7aM | TPM-TAM | 7PM-7AM | TRPRMFAM |01 VPM-7AM
5 105276 |5 163.776 |5 105.275 (% 105276 | § 105276 $ 584,580
HREF|
Ui 3 B
CUENTA DE NEQUIN™ [, 345 [ cuenTA DE NEQUIN |
3004122740 i
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LEELLIDOS

IDENTIFICACION PERSONAL
I7'"‘EEZ)ULA DE CIUDADANIA

... 34.990.194
MARZOLA BORJA

rELRTA TRINIDAD

. L b mpmm i i s 1

F&RMF&

it
Foadraod my CamSeannar

FEcHA DE nacimiento  13-AGQO-1965

VALENCIA

(CORDOBA)

LUGAR DE NACIMIENTO

1.58 O+ F

ESTATURA G.5, RH SEXO

29-0CT-1984 MONTEFHA

FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION ., fust /Ja.-mj;v-
HEGISTF&ADOF! Nﬁ«CiGNAL
CARLDS ARIEL SANCHE? TORRES

A-03U3700-00045521-F-0034990194-20080812 00020144944 1 4130000303

Freomd 0 @ CamBeunegr
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BtENEI‘SymR FORMATO AUTORIZACION ACOMPANAMIENTO
FAMILIAR HOSPITALARIO HOGAR SUSTITUTO Version2 | Pagina1de1

En atencion a la solicitud elevada por GISELA VILORIA para que se autorice el
acompafiamiento durante la hospitalizacién del usuario SEVERIANO JARUPIA
DOMICO. Identificado con R.C N° 1.071.440 835 quien se encuentra ubicado(a) en
el HOGAR SUSTITUTO a cargo de LUZ MARINA_ MENDOZA LUGO C.C
N°50.909.974

SE AUTORIZA

E| acompafiamiento hospitalario a SEVERIANO JARUPIA DOMICO, que seré realizado por
MARIA TRINIDAD MARZOLA BORJA identificada con cedula de ciudadania N° 34990194,
durante el tiempo requerido previa constancia u orden del médico tratante, en la clinica Materno
infantil Casa del nifio la ciudad de Monteria.

~ La presente se expide en la ciudad de__Monteria_ a los 28 dias del mes Marzo
del afio 2026.

Cordialmente,

FIRMA

o FR i oy palee %,M
nombre Cem ’f 23T SgrEnE
Cargo: Supervisora de CA # 23006922025

Antes de imprimir este documento... piense en el medic ambiente!

Cualkquier copla impresa da sats dociamanin se cansldera come COPIA MO CONTROLADA,
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A L POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICEF Y A LALEY
1581 DE 2012



FUNDACION LABRIEGOS POR LA PAZ
NIT. 900064245-7

CERTIFICADO DE IDONEIDAD
(ACOMPANANTE HOSPITALARIO)

La fundacion labriegos por la paz certifica que Marfa Trinidad Marzola Borja identificada con cedula
de ciudadania N° 34990194, luego de realizada la revisidon de referencias personales, familiares y
laborales y luego de realizado el estudio a sus hojas de vida han demostrado idoneidad en el
desempefio de sus actividades laborales, se verifica antecedentes judiciales, disciplinarios, fiscales y
medidas correctivas, adicionalmente se constata que son personas responsables y con experiencia en

el manejo de la poblacién de nifios, nifias y adolescentes.

Cordialmente,

‘ <:‘1 iy fj] . '\"%\ (i‘s\c ;':'1\4;4

FUNDACION LABRIEGOS POR LA PAZ

NIT: 900.064.245-7

RILEGAL. KATIA CECILIA BRUNAL CABRALES
C.C N° N°60.921.046

~ CARRERA 15 #16-08
BARRIO URBINA MONTERIA -CORDOBA TEL: 3123935483 - 3112168278 E-MAIL:
funlapazhs@gmail.com



Smail FUNLAPAZ 2024 <funlapazhs2024@gmail.com>

Hospitalizacion Severiano Jarupia Domico
2 mensajes

FUNLAPAZ 2024 <funlapazhs2024@gmail.com: 27 de marzo de 2026 a las 18:20
Para: Gisela Lucia Viloria Montalve <gisela.viloria@icbf.gov.co>

Buenas Tardes
Doclora

Gisela Viloria Montalvo
Defensora de Familia

Me permito informarle que el beneficiario mencionado se encuentra actualmente hospitalizado en la Clinica Materno
Infantil Casa del Nifio. Por tal motive, se requiere su aval para gestionar ef acompafiamiento hospitalario, ya que la
madre sustituta no pueds permanecer al cuidado del menor debido a que atiende a otros usuarios en el servicio de
Discapacidad, En este sentido, solicitamos amablemente que realice la solicitud correspondiente para iniciar dicho
acompafamiento a ja mayor brevedad posible.

Angela Araujo Diaz
Nutricionista Dietista
Funlapaz

Gisela Lucia Viloria Montalve <Gisela.Viloria@icbf.gov.co> 27 de marzo de 2026 a las 18:47
Para; FUNLAPAZ 2024 <funlapazhs2024@gmail.com>

Buenas noches
Cordial saludo

En atencién al correo precedente, me permito solicitar acompariamiento hospitalario a favor del
nifio Severiano Jarupia Domico,ello teniendo en cuenta que la madre sustituta tiene en el unidad
de servicio ubicados otros beneficiarios que requiere de cuidado de la madre, por tanto se hace
imperioso el requerimiento

Gisela Viloria Montalvo
Defensora de familia

Obtener Cuiiock para 0S8

De: FUNLAPAZ 2024 <funlapazhs2(24@gmail.com:>

Enviado: Friday, March 27, 2026 6:20:17 PM

Para: Gisela Lucia Viloria Montalve <Gisela . Viloria@icbf.gov.co>»
Asunto: Hospitalizacion Severiano Jarupia Domico

Bk seata mitarky estd coulto]



22/4126, 2:35 p.m. Gmail - Fw; Solicitud de acompafiamiento hospitalario para Severiano Jarupia

fS A ;i HOGARES SUSTITUTOS <funlapazhs@gmail.com>

Fw: Solicitud de acompaiiamiento hospitalario para Severiano Jarupia
1 mensaje

Patricia Teresa Ojeda Estrada <Patricia.Ojeda@icbf.gov.co> 28 de marzo de 2026 a las 11:15a.m.

. Para: funlapazhs <funlapazhs@gmail.com>, FUNLAPAZ 2024 <funlapazhs2024@gmail.com>

CC: Rocio Ines Correa Pacheco <Rocio.Correa@icbf.gov.co>, Erica Maria Herrera Orjuela <Erica.Herrera@icbf.gov.co>,

Gisela Lucia Viloria Montalvo <Gisela.Viloria@icbf.gov.co>

Cordial saludo operador Funlapaz:

Atendiendo la solicitud del correo que antecede, a la justificacidn de la AADF Gisela Viloriay a

los soportes aportados por ustedes adjuntos,me permito autorizar el acompafiamiento
hospitalario requerido para el usuario Severiano Jarupia a partir del dia de hoy 28 de marzo
2206

Cordiaimenie

Patricia Ojeda Estrada

Profesional Universitario

Grupo de proteccion

Supervisora de contrato 23006922025

Obtener Qutlook para Android

From: FUNLAPAZ 2024 <funlapazhs2024@gmail.com:

Sent: Saturday, March 28, 2026 9:17:21 AM

To: Patricia Teresa Ojeda Estrada <Patricia.Ojeda@icbf.gov.co>

Subject: Solicitud de acompafiamiento hospitalario para Severiano Jarupia

Buenos dias

Doctora Patricia Ojeda

Saludos cordiales,

A través de la presente me permito solicitar a usted se apruebe acompaiiamiento hospitalario al nifio Severiano
Jarupia, el cual se encuentra hospitalizado v la madre sustituta tienen ofros beneficiarios a su cargo y requiere
cumplir con cuidados y atenciones, por lo cual no se puede quedar en clinica a prestar ¢l acompafiamiento.
Adjunte se encuentran los soportes requeridos,

Quedamos atentos a sus comentarios.

Cordialmente

FUNLAPAZ

NOTA DE CONFIDENCIALIDAD: Este mensaje y sus anexos pueden contener informacion reservada del

INSTITUTS COLOMBIAND DE BIENESTAR FAMILIAR ~ ICBF que interesa solamente a su destinatario. 5i Usted

~n es el dgstinatario, debe borrarlo totaimentie de su sistema. notificar al remitente y abstenerse en todo caso de
dranigarto, “eproducirlo o uiilizarlo, Se advierte igualmente que las opciones contenidas en este mensaje o sus

fak:

< m> necesanamente corresponden al criterio institugional del INSTITUTO COLOMBIANO DE BIENESTAR

EAMILIAR - ICBF. Si Usted es el destinatario, le solicitamos tener absoluta reserva sobre el contenido, los datos e

wformacion de contacto del remitente o a quienes e enviamos copia y en general fa informacion del mensaje o
SUS ANeX0s, B No S4r que exista una autorizacion explicita a su nombre. Sitio web: www.ichf.gov.co

https.#/mail.google.com/mail/uf0f ?ik=94d5200a9B8view=pt&search=all&parmthid=thread-f; 18609230557 09903801&simpl=msg-f:1860923055709. ..

CONFIDENTIALITY NOTICE: This message and any attachments may contain confidential information from
INSTITUTO COLOMBIANG DE BIENESTAR FAMILIAR - ICBF of interest only to the recipient. If you are nof the

142



2214126, 2:35 p.m. Gmali - Fw: Sollcitud de acompafiamignto hospitalarie para Severiano Jarupia

recmient. you must completely erase it from your system and notify the sender in any case refrain from disclosing it
¢ qsodues ne Lse. It also warns that the options contained in this message or its attachments do not necessarily
eorcesnond 1o the institutional approach of INSTITUTO COLOMBIANO DE BIENESTAR FAMILIAR - {CBF. If you
are 1he recipiant. we request you to have absolute secrecy about the content, data and contact information of the
serder o 1o wham we sent back and general information message or its attachments, unless there is an explicit
authorization to its name. Web site: www.icbf.gov.co

MEITL

5 archivos adjuntos

“) CERTIFICADOS DE IDONEIDAD MARIA TRINI MARZOLA (2).pdf
132K

“ﬂ certificado Hospitalario Severiano .pdf
— 278K

.»y Gmail - Hospitalizacion Severiano Jarupia Domico.pdf
'-j 105K

] formato autorizacion Acompa Hospitalario Severiano Jarupia.pdf
— 127K

=) Hoja de vida Maria Trini enferemera.pdf
2847K

hitps:/imait.gaogle.comimallfu/0/?ik=94d520da96&view=ptasearch=all&permthid=thread-f. 1860923055700903801 &simpl=msg-£1860923055709... 22
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DATOS DE. LA EVOLUCION

'- nn:ros DE LA EVOLUCION _
FECHA EVOLUCION: 2026+03-27 04:41°PM.
-HALLAZGO SUBJETIVO PACIENTE, cou ox

© H.SUBJETIVO: UNIDAD DE CUIDADO INTERMEDIO PEDIATRICO
EVDLUCION DE LA TARDE. SR ) .

- PAC!ENTE MASCUL!NO DE4 AFIOS DE EDAD. DIAGNOSTICOS

; ~DESNUTRICION AGUDA SEVERA SECUNDARIA TiPO MARASMO '
-~ -TRASTORNOQ DEL NEURODESARRG]_LO .
- -ESQUINZENCEFALIA (TAC 2025) Co

“-PCI
“PORTADOR DE GASTROSTOMIA

“~HALLAZGO OBJETIVO  PESO:5.7KG TALLA: BSCMT
.

CCC: MICROCEFALD, CABELLOS CORTOS, PINRAL, CUELLC MOVIL SIN MASAS, LEYE ESP#STIC]D#.D

SECRECIONES HIALINAS, MUCOSA GRAL HUMEDA, SIN LESIONES, SIALORREICO
*HEMODINAMICO: PRECORDIO CALMO, RUIDOS CARD]ACOS RITMICOS SIN SOFLOS FERFUSION DISTAL MENGR 3 SEG

NARINAS Penmeaa{.ss_..cgn}

. PULSOS DE BUEN TONQ -
“RESPIRATORIO: TORAX SIMETRICO, AUTOMAT!SMO RESPIRATORIO REGULAR, ENTRADA DE AIRE SIMETRICA SIN, AGREGADO\_

"RENAL: GENITALES NORMOCONFIGURADOS, DIURESIS PRESENTE
*GASTROINTESTINAL: ABDOMEN BLANDC, DEPRESIBLE, PERISTALSIS AUDIBLE, SIN SIGNOS DE lRRlTAClﬁN PERITQNEAL

LIGERAMENTE DISTENDIDO.NO DOLOROSO PORTADOR DE GASTROS?OMIA

TMETABOLICQO; EMACIADO,
*INFECCIOS0: NO FIEBRE

*HEMATOLOGICD: SIN SANGRADOD ACTJVD
*NEUROLOGICO: SECUELAR, ESPASTICO, NO CUNVULS]ONES DESCONECTADO DEL MEDIC, ND SEDENTE

.ANALISIS (JUSTIFICACION): PACIENTE MASCULING DE 5 ANOS DE EDAD, ANTECEDENTES PATOLOGICOS DE PARALISIS. censsm
' PORTADOR DE GASTROSTOMIA, INGRESA EN COMPANIA DE MADRE SUSTITUTA DEL ICBF QUIEN NO CONOCE ANTECEDENTES.

PERSONALES NI FAMILIARES REFIRIENDO CUADRO CLINICO DE 3 DIAS DE EVOLUCION CARAGTERIZADO POR PERDIDADE PESO )
_ MASA MUSCULAR , REFIERE CUIDADORA QUE HA BAJADO 600GR EN 4 DIAS, CUADRO ADEMAS AGOMPARADO DE mm‘mﬁsunm
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" VALORO PACIENTE EN REGULARES CONDICIONES, EMACIADO, FASCIE DE DOLOR SE :ND:CAN PARACLIN!COS IMAGENEs
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i
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(|12 HARTMAN 32CC HORA _ -
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: e!'-s;s RADIOGRAFIA DE ABDOMEN S _
5/5 ECOGRAFIA DE ABDOMEN TOTAL '

1.5 INTERCONSULTA

5/S VALORACION POR NUTRICION TRABAJO SOCIAL

=

. i‘
‘6. MED!DAS GENERALES

B u-TRAsr_ORNo DEL NEURODESARROLLO"*
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| ZALIMENTACION : L s, SEGUN HORARIG (UESAYUNQ ALMUERZU YCENA],
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LHARTMAN 3ZCC HORA
4. PARACLINICOS '

SINTERCONSULTA h
SEGUILIENTO POR NUTRICIOH

- PTE VALORACION POR TRABAJC SCICU\L
6.MEDIDAS GENERALES C
BV Y AV o

FECHA EVOLUCION: 2026:03-28 02:51 PM
~HALLAZGO SUBJETIVO '
PACIENTE MASCULIND BE § ARDS DE EDAD QUE SE ENCUENTRA BAJO DIAG‘NOSTICO DE:
-DESNUTRICION AGUDA SEVERA SECUNDARIA TIPO MARASMO =~ - _
-TRASTORNO DEL NEURODESARROLLO .
-ESQUINZENCEFALIA (TAC 2025)
LI
-FORTACOR DE GASTROSTOMIA
- ESTRENIMIENTO POR AP .
—HALLAZGO OBJETIVO: -TRABAJO SOCIAL.

DE BIENESTAR FAMILIAR {ICBF} DURANTE 5U PRIMERA ESTANCIA HOSPITALARIA, EN EL INGRESO ACTUAL, EL PAC!E.NTE SE
ENCUENTRA BAJO MEDIDA DE PROTECCISN DEL ICBF, CON- ACOMPA:’IAMIENTO DE MDRE SUSTITUTA ) )
—FLAN {DESCRIPCION); -ATENTA A CUALQUIEH EVENTUALIDAD. )

FECHA EVOLUCION: 2026-03-28 12:59 AM’ S
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“RESPIRATORIO: TORAX SIMETRICO, AUTOMATISMO RESPIRATORID REGULAR, ENTRAGA OF AIRE SIME
"RENAL: GENITALES NORMOCONFIGURADOS, DIURESIS PRESENTE s TRICA S'NAGREG*DOS
“GASTROINTESTINAL: ABDOMEN BLANDO, DEPRESIBLE; PERISTALSIS AUDIBLE, Sik smnos be mgmcwu PERITONEAL :
LIGERAMENTE DISTENDIDO ND DOLDROSQ PDRTADOR DE GﬁsTRQSTﬁMlA !
*METABOLICD:; EM.‘\CMDO .

“HEMATOLQGICO: SIN SANGRADO ACTWO )
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¥~ TRASTORNG DEL NEUR
8- ESTRERIMIENTO POR AN’
“»HALLAZGO OBJET
_ANOTADO. NUTRIGIONALMENTE

HIPERPROTEISOS, DAR.ZD0 ML,
. ESTABLECIO0, POR GASTROET

FESO T.7 KG, T&LLﬁ. BYCM, PCAS
| TIE2:5.07, <2, RETRASO EN TALLA
T Ag Z:-5.64, <2, DELGADEZ " - -

. REQUERIMIENTO ENERGETIC( 900 KCALIOIA " c;nsmosmm

~PLAN (DESCRIPCION): - CUIDAQOS E HIGIENE DE oy e m‘
- LICUADOS HIPERPROTEICOS, DAR 200 ML, POR GASTROSTOMIA, seauu HORARID (DES&YUHO’ *‘—MUEV‘Z R

ENFERMERIAL
- PEDIASURE CLINICAL 1.5 KCAUML, BOTELL& 220 M;.. gél;;!;iiﬁ: ML.
PAT. - APORTE 440 ML, 560 KCALIDIA, ASISTIDOD POR M SONAL PLA D
- EDUCACION NUTRIGIONAL, MADRE SUSTITLITA ICBF, SENOM £UZ MER}NQ MENDGZ)\ TEMﬁc EST&DO NUTRW . h
ALIMENTACION NUTRICIONAL ESTABLECIDO. (2&4’03!2025) :
“EDUGACION NUTRICIONAL , SRA, MARIA MARZOLA ; { AUK, oe ENFERMERIA DE Funnacwn mamesos Pr.m LA A
NUTRICIONAL , DIETA Y RECOMEND&CIONES [30!0312025] . . ;

POR Gasmosmma. seetm HORARIO (wiau g.mw

FECHA E\J’DLUCIQN 2025-0340 12:26 PM S
-~HALLAZGO SUBJETIVD RONDA ?EBIATR]A' DR JDRGE A_BUCH_&R
MEDICT GENERAL JUAN DIEGD LOPEZ o L

| PACIENTE MASCULIND DE § AROS DE Emn' QUE ssﬁencuéu*rRA BAJD DIAGNOSTICO DE:

. “DESNUTRICION AGUDA SEVERA sscuuomm TiPO MARASMO
TRASTORNO DEL NEURODESARROLLG. '~ 7. . .
-ESQUINZENCEFALIA (TAC 2028) o
-BCi T

~PORTADOR DE GASTROSTOMIA

- ESTRENIMIENTO POR AP o . _ L
~HALLAZGO OBJETIVO; CCC: mlcnocem.o. CAEELLOS CORTOS, PINRAL, . GUELLO MOVIL SIN ms.qs. LE\."E ssmsﬂcmm NARiNAs

PERMEABLES CON SECRECIONES HIALINAS, MUCOSA ORAL HUMEDA, SH¥ LESIONES, SIALORREICQ

“HEMODINAMICD: PRECORDIO GALMO. RUIDOS CARDIACOS m‘rmtccs SIN SOPLOS PERFUSION DiSTAL MENOR 3 SEGUNDUS.
PULSOS DE BLEN TONO
'RESPIRATORIO: TORAX SIMETRICO, AUTDMATiSMO RESP!RATORIO REGULAR. ENTRﬁDﬂ DE A’IRE SIMETRICA SIN AGREGADOS

‘RENAL: GENITALES NORMOCONFIGURADOS, DIURESIS PRESENTE

GASTROINTESTINAL: ABDOMEN BLANDO, DEFRESIBLE, PERISTALSIS AUDIBLE, SIN SIGNOS DE IRRITACION PERITONEAL ; -
LIGERAMENTE DISTENDIDO,NQ DDLOROSD PORTADOR DE GASTROSTOMIA . L T o ’
“FETAEQLICO: EMACIADG, - oL : ' :
“RFECCIOSO: NO FIEBRE _

"HEMATOLOGICO: SIN SANGRADD ACTNO S S
-REURGLOGICO: SECUELAR, ESPASTICD, NO couvumouzs nsscauzcmno DEL MEDID, no SEDEHTE. -
~ANALISIS (JUSTIFICACION): PACIENTE MASCULING DE 3 AFIOS DE EDAD CON DIAGNGSTILOS Y- Amecenemas MEHCIONADQS
DURANTE LA VALORACION ACTUAL SE OBSERVA COMPROMISO BEL ESTADO NUTRICIONAL, CON B&JO PESO PARA LA EDAD,
DISMINUCION DE MASA MUSCULAR Y TEJIDS ADIPOSQ, ASI.COMO SIGNOS CLINICOS DE DESNUTRICION PROTEICO- CALORICA. ss
EVIDENCEA ADEMAS LIMITACIGN FUNCIONAL MARCADA, ALTERACIONES DEL TONO MUSCIULAR Y DEPENDENCIA PARA LA MAYORIA
BE LAS ACTIVIDADES BASICAS, ALIMENTACION ATRAVES DE GASTROSTOMIA LA CUAL SE ENCUENTRA FUNCIGHAL SIN SIGNQS DE
INFECCIONES D EXTRAVACCION DE ALIMENTACION, EN SEGUIMIENTO POR NUTRICION £L DIA DE HOY CON PESO.2.7 KG, CON
DIAGNGSTICG ANOTADO. NUTRICIONALMENTE CON MARASMO NUTRICIGNAL, RETRASO EN TALUA, DELGADEZ. INDICAGION DE-
LICUADOS HIPERPROTEICOS, DAR 200 ML, MAS PECIASURE CLINICAL 1.5 KCALIML, BOTELLA 220 ML, DAR 136.58-1aL, SEGUN. uosum
ESTABLECIDO, POR GASTROSTOMIA, ASISTIDO POR ENFERMERIA. PACIENTE CONTINUA EN ESTANGIA HOSPITALARIA BAJG

VIGILANCIA CLINICA, EN VIGILANCIA CLINICA, ACOMPARNANTE INFORM.kDA SOBRE EL Esmno gc-rum. nmpnesmﬂ omenbs'nca '

PLAN DE MANEJS, GUIEN REFIERE ENTENDER Y AGEPTAR LO INDICADO
~PLAN [DESCRIFCION): VER INDICACIONES MEDIC,&S :

FECHA EVOLUCION: 2026-03 ~3% 10:30 AM
~HALLAZGO SUBJETIVO uosmm.mclou ronna B
EVOLUGION DE NUTRICION :
PACIENTE PREESCOLAR, SEXO MASCULING , EDAD s ANOS " nms DE VIDR umcnosncoé
i- MARASIMO NUTRICIONAL secuuamo L A :
2. DELGADEZ : )
3- RETRASO EN TALLA
4~ PORTADOR DE GASTROSTOMIA Funcuouam'e
5 ESQUINZENCEFALIA (REPORTE DE TAC znzs:
§- PARALISIS CEREBRAL INFANTH. .
1~ TRASTORNO DEL NEURODESARROLLO
.- ESTRENIMIENTO POR ANTECEDENTE
~HALLAZGO OBJETIVO: PAGIENTE PREESCOLAR, ; 14
AMBIENTE. CON DIAGNGSTICO DE PCJ, ESQIIZENCEFALIA, DESNUTRICION TIPO MARASM )
FUNCIONANTE, PACIENTE TOLERA PLAN NUTRICIONAL ESTABLECIDD SONTINUA EN RECUPERATION N
-ANALISIS IUSTIFICACION) ANTROPO 21
. FESQ 77 KRG, TALLA 27 M, PG 48 1GMIPT A8,
1K 22 8. 87, %2, Rﬂm\go'gn TAW




-, «=PLAN [DESCRIPCION): - CUI

- PEDIASURE CLINICAL 1.5 XCALML, BOTELLA

- *ESQUINZENCEFALIA [TAC 2028)

IMC 2; -5.64, <2, DELGADEZ
REQUERIMIENTO ENERGETIC

< LICUADDS HIPERPROT!
ENFERMERIA, e

G Ao TG oEs KCALIDIA/ASISTIDO POR ENFERMERIA
; EDUCACION NUTRICIONAL, MADRE SUSTITUTA ICBF, SERORA LUZMAR
»aoﬁcaczc;n?:{qsggt?:%r?:m' ESTABLECIOD, ([2B03/2026), -~ - ¢ = - oo

L, SRA: MARIA WARZOLA ,| AUX. DE ENFERERIA BE FUND:
NUTRICIONAL , DIETA' Y RECOMERDACIONES 1;1:03:21‘:{25). ST T

FECHA EVOLUCION: 2026-03-31 06:23 PM .

~HALLAZGO SUBJETIVO PACIENTE MASCULING DE § AROS DE €0AD QUE SE ENCUENTRA,

.DESNUTRICION AGUDA SEVERA SECUNDARIA TIPO MARASMO' -
“TRASTORNG DEL NEURODESARROLLO SR

-PCL . : . -
-PORTADOR DE GASTROSTOMIA . B [ o
. EBTRENIMIENTC POR AP o R S st
. HXLLAZGO OBJETIVO: CCE: MICROCEFALD, CABELLOS CORTOS, PINRAL, CUELLD MOVIL SIN MASAS, L
PERMEABLES CON SECRECIONES HIALINAS, MUCOSA ORAL HUMEDA, SIN LESIONES, SIALORREICO -
CHEMODINAMICO: PRECOREIO CALMG, RUIDOS CARDIACOS RITMICOS, SIN SOPLOS, PERFUSION DISTAL ME _
PULSOS DE BUEN TOND  ~ -~~~ = i oot ST L i e e b S
RESPIRATORIO: TORAX SIMETRICO, AUTOMATISMO RESPIRATORIC REGULAR, ENTRADA DE AIRE SIMETRICA SIN-AGREGA O
‘RENAL: GENITALES NORMOCONFIGURADCS, DIURESIS PRESENTE! L AL
S THOINTESTINAL: ABDOMEN BLANDO, DEPRESIBLE, PERISTALSIS AUOIBLE, SIN.SIGNDS DE IRRITACION PERITONEAL:
LIGERAMENTE DISTENDIOO,NO DOLOROSO PORTADOR DE GASTROSTOMIA R Tt R
METABOLICO: EMACIADD, - ¢ - o S T
“NFECCIOSO: NOFIEBRE -~ © 7 o B
“MEMATOLOGICO: $IN SANGRADO ACTIVO e T S A A
"NEUROLOGICO: SECUELAR, ESPASTICO, NO CONVULSIONES, D_ESGONEE:TADODELMEDTO,NO_SEDENTE._ L
ANALISIS [JUSTIFICAGIGN): PACIENTE MASCULING DE § ANOS DE EDAD CON DIAG NOSTICOS ¥ AKTECEDENTES MENGIONAL
BURANTE LA VALORAGION ACTUAL SE OBSERVA COMPROMISO DEL ESTADO NUTRIGIONAL, CON BAJO PESO PARA LA EDAG,
015 MINUCION DE MASA MUSCULAR Y TEJIDO ADIPOSD, AS| COMD SIGNOS CLINICOS DE OESNUTRIGION PROTEICO-CALORICA, ]
£VIDENCIA ADEMAS LIMITACION FUNCIGNAL MARGADA, ALTERACIONES DEL TONO MUSCULAR Y, DEPENDENGIA PARA LA MAYOR
DE LAS ACTIVIDADES BASICAS, ALIMENTACION ATRAVES DE CASTROSTOMIA LA CUAL SE ENCUENTRA FUNGIONAL SIN SIGNOSD
INFECGIONES O EXTRAVACCION DE ALIMENTACION, EN SEGUIMIENTO POR NUTRICION QUE INDICA PACIENTE CON DIAGNOSTIZO
Pl ESQUIZENCEFALIA, DESNUTRICION TIPO MARASHMO. PORTADOR. DE GASTROSTOMIA FUNCIONANTE. PACIENTE TOLERA PLAN
NUTRICICNAL ESTABLECIOO, CONTINUA EN RECUP ERAGION RUTRICIDNAL, . ACOMPANANTE INFORMADA SOBRE EL ESTADO X
PRESION DIAGNOSTICA Y PLAN DE MANEJD, QUIEN REFIERE ENTENDER Y AGEPTAR LO INDICADO, IR
—PLAN (DESCRIPGION}: VER ORDENES MEDICAS -~ B S -

FECHA EVOLUCION: 2025-04.0% 10:45 AM .
HALLAZGO SUBJETIVO HOSPITALIZACION TORRE B
EVOLUCION DE BUTRICION . T :
PACIENTE PREESCOLAR, SEXO MASCULING , EDAD 5 AROS 15 DIAS DE VIDA, DIAGROSTICO: -
1. MARASMO NUTRICIONAL SECUNDARIO R ' o
2. DELGADEZ '
3. RETRASQ EN TALLA e _
4- PORTADOR DE SASTROSTOMIA FU NCIONANTE ; !
s. ESQUINZENCEFALIA (REPORTE DE TAC 2025) - .- '
£- PARALISIS CEREBRAL INFANTIL ~ - S
7. TRASTORNO DEL'NEURODESARROLLO ©
5. ESTRERIMIENTC POR ANTECEDENTE .. . P I S
HALLAZGO OBJETIVG: PACIENTE PREESGOLAR; SEXO MASCULING, EDAD 5 ANOS 15 DIAS D VIDA, | 7.7 SLERA AIR
AMBIENTE. CON DIAGNOSTICO DE PCl, ESQUIZENCEFALIA, BESNUTRICION TIPD mamsn:o; p‘Eomﬁ‘cfsf gg ’é;:%gg%:&am
FUNCIONANTE. PACIENTE EN RECUPERACION NUTRICIONAL.GON INDICAGION DE DIETA LIQUIDA COMPLETA MAS PEDIASURE
guuécmé ;.15 KCAL , DAR 145 ML SEGUN HORARIO (10:00 AM , 3:00 PM 8:00 BM} , APORTE 440 ML , 680 KGALIDIA ASISTIDO BC
NFERMERIA. . St o S e T T R
LANALISIS [JUSTIFICACION]: ANTROPOMETRIA, F.N 17/03/2021 T B S
PESO 7.7 KG, TALLA 67 CM, PC 45 CM, PT 48 T, PB 11 CM, IMC WAT% - - cE
TIE Z: 507, €2, RETRASOENTALLA ~ " " . ~& = = = = LR
INC Z: -5.64, <-2, DELGADEZ Lo Cne U
REGUERIMIENTO ENERGETIGO 500 KCALIDIA, = - .7 - =7 o
~PLAN (DESCRIPCION): < CUIDADOS & HIGIENE DE LA BASTROSTOMIA -
- LICUADGS HIFERPROTEICO! ML, POR G&
ENFERMERIA, =~ . 7 ooy _ :
- PEBIASURE CLINICAL 1.5 KCALIML; BOTELLA 220 AL BAR 146:56. M
PM), - APORTE 440 BiL, 660 KCALIDIA, ASISTIDO POR ENFERMERIA.
. CITA AMBULATORIA PRIORITARIA POR NUTRICION CON AUTO!

»

ROSTOMIA, SEGUN HORAR)

FECHA EVOLUCION: 20260401 10:53 AN
~HALLAZGD SUBJETIVO HOSRITALIZACION RRE
EVOLUCION DE NUTRICION " :
PACIENTE PREESCOLAR; SEXO MASGULIM
1. MARASMO NUTRICIONAL SECU

2. DELGADEZ -~ ..




. FUNCIONANTE, PACIENTE EN R

- o CUIOABDS e LA GASTROSTOMIA. . .
pLaN (DESCRIPCIONI:- CUIOADOS E HIGIENE DE L 1 HORARID BESAYUNO, ALK JERZO Y CENAY

ﬂ.

r-raAsTERNUM.ueu.aQ%EgEng:ﬁ : _ - e
b ESTRERIENTD POR ANIECEERN G souan, SEXDMASCULIND EEA o0 3 45 A O 0
AMBIENTE, CON bmmasnédﬁﬁ'ﬁch’ESGUIZENGEF“U“' DESNUTRICION 0 R 14005 HIPERPR

' e ECUPERAGION NUTRICIONAL,COH iNDiGAGION DE HEUADER KLl s
CUNIGAL 1.9 KEAL . DAR +46.56 ML BEGUN HORARIC (10:00 m._-;mu-g:n ,2:0 PMI :
ENFERMERIA. - e s . .
~ANALISIS QUSTIFIGACION: MTROJ’GM&TBI&\.-F.N iTH0
"EAD 70 KG, TALLA 87 G, FC 45 GM, PT 48 CM. PB 11 GMy
il 2 -5.07, %3, RETRASO EN Tﬁtlr.&' PEEIERE
MG £ 554, <2, DELGADEL - R
RECUERINENTS ENERGETICD 600 KCALIDIA.

waet .-
G 1047% -

. LICUADGS KIPERFROTEILOS, DAR 200 ML, .P_OP. G_#STROSTOMI&'. SEG

ENFERMERIA, ] : - . : i o 4l
- FEDIASURE CLIFICAL 1.5 KCALML, BOTELLA 220 ML, DAR 146.58 ML, POR GASTROETOMIA, SEGUN Hﬂﬁéklo §‘“_.‘_>

ol AL SOO?M )

BNy, - APORTE 44 iDIA, ASISTIDO POR ENFERMERIA. - S o e
J. - APORTE 140 L. 560 KCALIDIA, A5 S(TALARIO. CON AUTORIZACION DE SU EPS. - -

. CHTA AMBULATORIA PRIORITARIA PORRUTRICION AL EGRESC HOS

FECHA EVOLUCION: 2026:04-01 B8:13 PN~ -~
CHRLLAZGO SUBJETVO © - -
RONDA PEDIATRIA § DR JORGE ABUCHAR
REDICO GENERAL ANA WEDRAND

BACIENTE MASCULING DES AROS DEEDAD QUE SE Eucusﬁm'ﬁéqo DIAGNOSTICODE: -

.CESNUTRICION AGUDA SEVERA ZECUNGARIA TIPO MARASMO

TRASTORNO DEL NEURODESARHOLLO

-ESCUINZENCEFALIA {TAC 2025) . k

P2 Coe

PORTADORBE GASTROSTONIA ] L
LESTRENIMIENTO POR AP . . ’ . i . e )
HALLAZGO OESETIVO: CGG: MICROCEFALG, CABELLOS CORTGS, PINRAL. €U ELLO MOVIL SIH MABAS, LEVE Esms‘l_'ic_lmm_

HARINAS
BERMEABLES COH SECRECIONES HIALINAS, MUCOSA DRAL HUMEDA, SIN LESIQNES, SLALORREICO N

R S SINAMICO: PRECORDIO CALND, RUIDOS CARDIACOS RITRICOS. SIN SOPLOS, PERFUSION DISTAL MENGR 3 SEGUNDOS,: - © -

PULSOS DE BUENTONG  © &' . . . _ _ Lo Y :
 RESPIRATORIG: TORAX SIMETRICO, AUTOMATISMO RESHRATORID REGULAR, ENTRADA DE AIRE SIMETRICA SIN AGREGADOS - -
“RERAL: GENITALES NORMOGONFIGURADOS, BIURESIS PRESENTE - . L R
-G A5 TROINTES TINAL: ABROMEN BLANDD, DEPRESISLE, PERISTALSIS AUDIBLE; $IN SIGNOS DE IRRITACION PERITONERL

LiG ERAMENTE DISTENDIDD,NG BOLORGSO PORTADOR DE GASTROSTOMIA
“METABOLICD: EMACIADD, . . C S

WHFECEIOSO: NO FIEBRE -

-HEATOLOGICO: SIN SANGRADD ALTIVD - L e _

MELRGLOGICO: SECUELAR, ESPASTICO, NO CONVULSIONES. DESCONECTADO DEL MEDIC, NO SEDENTE. -~ . S
ANALISIS (JUSTIEICACIONY PACIEHTE MASCULING DE § ARIDS DE EDAD GON DIAGNOSTICOS Y ANTECEDENTES MENCIONADGS,
AFEGRIL TOLERA VIA ORAL , SIN CONVULSIONEE , SUER PATRON  ESFIRATORID . VALORADD POR NUTRICION QUIEN IRQICA PESQ 7.7
¥, TOLERA AIRE AMBIENTE, CON DIAGNOSTICG DE PCt, ESQUIZENCEFALIA, GESHUTRICION TIPQ MARASMG, PORTADURDE .~ /.
S ASTROSTONIA FUNCIONANTE. PACIENTE EN RECUPERACION RUTRICIONAL,CON INDIGACION DE DIETA LIQUIDA COMPLETA MAS

S EDIASURE CLINICAL 1.5 KCAL, UAR145 ML SEGUN RORARIG (10:00 AN, 3:00 PM ,8:00 P4} , APORTE 44010, 650 KCALMA, ASISTIDO
L OR ENFERIMERIA. . ACOMPANANTE INFORMADA SOBRE Bt ESTADD AGTUAL, MPRESION DIAGNOSTICA Y PLAN DE MANEJD, GUIEN ™
REFIERE ENTENDER ¥ ACERTAR LO INDICADO. . : : P L
_PLAN [DESCRIPCION): VER GRDENES MEDICAS ' ) B s

FECHA EVOLUCION; 2026-04-02 1235 P8 - e

P 4260 SUBJETIVO RONDA FEDIATRIA : DR NATALIA FOSSO

@ERIGO GENERAL MOISES RANGS ' C - _

PACIENTE MASCULING OF & AROS DE EDAD QUE SE ENCUENTRA BAJO DIAGNOSTICO DE: -
_DESHUTRICION AGUDA SEVERA SECUNOARIA TIPO MARASMO ~ B S
TRASTURNG DEL NEURODES“RR_OLLG R . .
-ESQUWZENCEF&U}-lTN:?ﬂls}' )

Pl _ R

P GRTADOR GE GAGTRUSTOMIA

.ESTRENIMIENTG POR AP L LT S i S e
ALLAZGO DBJETRO: COE: MICROCEFALD, CABELLAYS CORTOS, PINRAL, CUELLD WOVIL SiN MASAS, LEY
PERMEABLES CON SECRECIONES HIALINAS, MUCOSA ORAL HUMEDA, SIN LESIONES, SIALORREICO . - -

“HEWGDINAMICO: PRECORDIC GALMO, RUIDOS CARDIACGS RITRICOS, SIN SORLOS, PERFUSION pism"l.('
PULSDS DE BUEN YORO ' R N R

“RESPIRATORIO: TORAX SIMETRICS: AUTOMATISMO RESPIRATORIO REGULA

*RENAL. GENITALES NORMOCONFIGURADDS, DILRESS PRESENTE " & . 20 . o
GAETROINTESTIHAL: ABDOMEN BLARDO DEPRESIBLE PERISTALSIS AUDIBLE,
LIGERARMENTE DISTENDIDOND DOLOROSO PORTADUR DE GASTROSTOMA:
“WETABOLICO: ENACIABO, Y B
ANFECLIGSO NOFIEBRE .~ & o o

MEMATOLOGICE: SN SANGRADD ACTIVG - .. -

JWEUHOLOGITU: SECUELAR ESPASTIC




: SN CONVULS)
KG, TOLERA AIRE AMBIENTE, CON DIA LiiouEs -auk

. GASTROSTOMIA FUNCIONAN
- PEDIASURE GUNIGAL 1,8 KCKL: DAR 148 ML SECUN HORARIO ' 01
ﬁ?ﬁég“& ﬁer mggf:c?cpmg QUE NG TENDRA un“numsm _ E PESD ﬁxsifnﬁ?l'
\ REGOMEND

~PLAN [DESCRIPCION): EGRESD MEQ;CO AEIONES ~r§|anos ? i
CUIDARDS £ HIGIENE DE LA msmosmmm
- LIGUARDS HEFERPROYEIC
ENFERMERIA. : i
- PEDIASURE CLINICAL 1.5 KCMJML ao“reu.a m m., mn uu B
£ - APORTE 440 ML, 660 KCALJD]&.

TiTA DE SONTROL EN 10 DIAS COR NUTR!CIDN
€ITA DE CONTROL EN 15 DIAS CON PEDIATRIA.

. MED!C&MEHTOS

DATOS DEL EGRESO

« PLAN 0E ssr;ummu'ro - )
£GRESO MEDICO CLIDADOS E HIGIENE oELA GASTRDS‘{OMIA . UICUADOS HIPERP}
SEGUN MORARIO (DESAYUND, ALMUERZO ¥ CENA), ASISTIDD POR ENFERMERIA, - SURE
ML, BAR 145 .56 ML, POR GASTROSTOMIA, SEGUN HORARIO (10:00 AM, 3:00. P4, 5; 50, PM), - A
COKNTROL EN 10 DIAS CON Numlc:on CiTA DE CONTROL EN 16 DIAS CON PEmATRIA.

. CAUSA DE SALIDA o g
TIFD CAUSA : ORDEN MEDICA - oo
REMITION A : EGRESO MEDICO CUIDAD
7O, SEQUN HORARID {DESAYUND, ALMUERZO Y CENAJ, ASISTIDO POR ENFERMERIA, «

A, SEGUN HORARID {10:06 AM, 3:00 PR, B
ML, BOTELLA 220 ML DAR 146,66 ML,. POR SASTROSTOM b Dms CQN. PEDb\TRm

DlA, CiTA DE CONTROL EN 10 DIAS CON NUTNCION CiTA DE SONTREL

-

aeﬂ

T T
) ﬁauiﬂ—”]“

& SExd D sty
ST e Gk LN EToakr

' . PROFESIONAL: NATALIA MARIAPGSSO URzOLA
L op. 1102848994 - TP 1102848954
ESPECIALIDAD - PEDIATRIA

D e

L . TEICOS,
EDELA Gasmostomm ucumos  HIPERPRO PEéDIASURE drr i

DAR 200 Mk,

& K

00 P ApoRTE 440 ML_sﬁ




: "Icumca MATERNOI'TNFJ\NTIE
__Icnsn DEL NIND'S AS

_ iutnuhcecmn' Rt: 10?1446835

Chente XY 1 _C.I'QN MUTU!&L
CRER EMPRESA SOLIDJERIA OE -
k IEALUD ERS.S

) .Prc}fcsm:r_mi NﬁT.‘\LIS\ MARIA PQSSO UﬁZDLA

sU‘issmxADo

Fe chias 2/04;’ 2026
Obscwacmn.

gt Fovshisie
T B R O S rashgn

Prc:fesional' NATALIA MARIA POSSO uazcm -
Lee - 1102848954 T.P - 1102343994 : o
_ Espu.cmlldad PEDIATRIA - L

289777 - 390305 (L )CONSULTA ONTROL C DE ssg_u_nv
Fecha: 2/04/2026 . e
Observacidn;

P wilsa it Fosii
oL Lieak i e ey

Prcfesional‘ NATALIA MARIA. PDSSO URZOLA
F€C - YLDAB4GIIE TR - 1102843994 o -
?Espac:al:dad » PEGIATRM L

DIAGNOSTICO PRINCIZAL: E45X - DESNUTRICION PROTEICOCALORICA NO ESPECIFICADA

Mgt a Bl *"“'MD.UM
L hd R D R




Fecha actuai: 2028/04/14 | Hora: 17:27 | 1P: 181.57.56.211

: . Srups
@EFpanco AV Villas | AN AL VWL AVVILLAS.COM.CO

Archivos Cargados

Empresa: FUNDACION LABRIEGOS POR LA PAZ
Tipo ldentificacion: Nit persona juridica Mo, identificacion: 900064245
Generado por: LIZETH CARMEN PADILLA

Tipo Archivo: Pagos a Terceros

Codigo Transaccion 32

Cédigo Banco Destine 0007

Cédigo Plaza Destino 0025

Namero ldentificacion Destino 34990194

Tipo Identificacion Destino 01

Niamero Producto Destino 38379522358
Tipo Producto Destino 1

Nombre Beneficiario MARIA MARZOLA
Indicador Mas Adencas G

Wzior Transaccién $1,072,344.00

indivador Vealidacion %



FUNDACION LABRIEGOS POR LA PAZ
NIT. 900064245-7

MILAGROS PATERNINA
CUADRADO



FUNDACION LABRIEGOS POR LA PAZ

NIT. 900064245-7

DEBE A:

IRANIA ANDREA VILORIA SIERRA
C.c No. 1.067.954.876 de monteria
LA SUMA DE: DOSCIENTOS SESENTA Y NUEVE MIL CINCUENTA Y DOS PESOS (3
269.052) MCTE.

POR CONCEPTO DE ACOMPANAMIENTO HOZPITALARIO DE LA NINA MILAGROS
MARTINEZ CUADRADO QUIEN ESTA HOSPITALIZADA EN LA FUNDACION AMIGOS
DE LA SALUD CON FECHA DE INGRESO 31/03/2026 HASTA EL DIA 19/04/2026.

DESCRIPCION:
IRANIA ANDREA
NOMBRE: | VILORIASIERRA | CC: | 1.067.954.876 | TELEFONO: | 3134781725
TABLA DE DIAS LABORADOS Y VALOR DIA TRABAJADOS EN TURNOS NOCTURNOS
DESDE 7:00 AM HASTA LAS 7:00 PM
TURNOS JUEVES
NOCTURNOS | MIERCOLES JUEgES
017PM- |t TOTAL
7AM 1 7PM“ .
_TAM
s B TR S
105.276 | 163.776 269.052

ESTOS FUERON LOS DIAS QUE ESTUVE COMO ACOMPANANTE DEL NNA
MUCHAS GRACIAS QUEDO ATENTA A CUALQUIER INQUIETUD

Atentamente

_:j:YO\ wia URovim

IRANIA ANDREA VILORIA SIERRA

C.C NO. 1.067.954.876 DE MONTERIA

CRA 15 N° 16-08 BARRIO URBINA MONTERIA — CORDOBA TEL: 789 43 96 - 312 393 5483
E-MAJTL:funlapazhs@graaii.com




VALOR POR HORAS DF

ACOMPARIAMIENTO BATOS DEL PACIENTE
DIURNA, $ 6500 Pacdlente: __|MILAGROS MARTINEZ CUADRADG
tdentificacio Mo e 106585591
NOCTURNA ermiitatd |oc 1067965755 historia:
$ 8,773 o
fecha de 0 Afio[s}, 3 Mex{es]
UO. DIURNA
H 11.373 Naci: 12/01/2026 Edad
DO, NOCTIRNA S 15648 [empresa:  [NUEVA EPS Estrato SUBSIDIADQ
Direceion | CRA 44 N' 3aW JUAN X5aH1 Sexo: F
Talefone Municipic  {MONTERIA
Tipa Celular Movll Privado a i hospitatar
focha de ingrese: fecha Iniclal de atenclan: 1/0472026 13:00]
Ingreso: 31/03/2026 19:29 02/04/2026 07:00AM
""" |fecha final de atencion:
|Egreso: 19/04/2026 0:00 20007
NOMBRE: | IRANIA ANDREA VILORE SIERRA == ] 1.067.954.876 |TELEFOND: | 3134781725
TABLA DE DIAS LABORADOS ¥ VALOR DiA TRABAJADOS EN TURNOS NOCTURNOS DESDE 7:00 AM HASTA LAS 7:00 FM
IrNos {
DIURNY MIERCOLES | JUEVES 02 TOTAL
017aM-7PM | 7AM-7PM
) -
NOMBRE: | IRANIA ANDREA VILORIA SIERRA Jcc: { 1.067.954.876 TTELEFONO: | 3134781725
TABLA DE DiAS LABORADOS Y VALOR DIA TRABAJIADOS EN TURNDS NCCTURNOS DESDE 7:00 AM HASTA LAS 7:00 PM
NOS NOCTUR MlzgcoLEs JUEVES 02 TOTAL
31 FPM-TAM|  TPM-TAM
$ 105.275 | $ 163776 §  269.052

HREF]

CUENTA DE NEQUI N*

3134781728

]

s
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i’i‘i PROCESO PROTECCION ciprap | 311212020

BISNEST AR FORMATO AUTORIZACION ACOMPANAMIENTO
FAMILIAR HOSPITALARIO HOGAR SUSTITUTO Version 2 P&gina 1 de 1

En atencién a la solicitud elevada por BLANCA HOYOS VERBEL para que se
autorice el acompafiamiento durante la hospitalizacion del usuario MILAGROS
MARTINEZ CUADRADQ. Identificado con R.C N° 1067986755 quien se encuentra
ubicado(a) en el HOGAR SUSTITUTO a cargo de MILADYS NARVAEZ PADILLA
C.C N°50908247

SE AUTORIZA

El acompanamiento hospitalaric a MILAGROS MARTINEZ CUADRADO, que sera realizado por
IRANIA ANDREA VILORIA SIERRA identificada con cedula de ciudadania No 1067954876, durante
el tiempo requerido previa constancia u orden del médico tratante, en la clinica Valle del SinQ

de la ciudad de Monteria.

La presente se expide en la ciudad de___Monteria_al 1 dia del mes Abril del
afio 2026,

Cordialmente,

FIRMA
j”/m:u,.” Ex ,,,,L. »gm, w-l.
nombre : f

-Cargo: Supervisora de CA # 23006922025

Antes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
Cualquier capla impresa de &5e ¢ocUManto s& considera cama COPLA NO CONTROLADA,
LOS DATOS PROPORCIONADDS SERAN TRATADOS DE AGUERDO & LA POLITICA DE TRATAMIENTD CE DATOS FERSONALES DEL ICBF ¥ A LA LEY
1581 DE 2012



FUNDACION LABRIEGOS POR LA PAZ
NIT. 900064245-7

CERTIFICADO DE IDONEIDAD
(ACOMPANANTE HOSPITALARIO)

La fundacion fabriegos por la paz cerfifica gue IRANIA ANDREA VILORIA SIERRA identificada con cedula
de ciudadania N° 1067954876, luego de realizada la revision de referencias personales, familiares y laborales y
luego de realizado el estudio a sus hojas de vida han demostrado idoneidad en el desempefio de sus
actividades laborales, se verifica antecedentes judiciales, disciplinarios, fiscales y medidas correctivas,
adicionaimente se constata que son personas responsables y con experiencia en el manejo de la poblacion

de nifios, nifias y adolescentes.

Cordiaimente,

4'}
. B Cecnles

FUNDACION LABRIEGOS POR LA PAZ

NIT: 900.064.245-7

RALEGAL. KATIA CECILIA BRUNAL CABRALES
C.C N° N°50.921.046

CARRERA 15 #16-08
BARRIO URBINA MONTERIA -CORDOBA TEL: 3123935483 - 3112168278 E-MAIL:
funlapazhs@gmail.com



G mMa ![ FUNLAPAZ 2024 <funlapazhs2024@gmail.com>

Solicitud de acompaiiamiento intrahospitalario - NNA MMC SIM 20499143

Blanca Delly Hoyos Verbel <Blanca.HoyosV@icbi.gov.co> 1 de abril de 2026 a las 16:16
Para: "funlapazhs2024@gmail.com” <funlapazhs2024@gmail.com>
Ce: Carmenza Cang Buitrago <Carmenza.Canon@icbf.gov.co>

Sefiores
Fundacion Labriegos Cuadrados

SIM 20499143
NNA Milagros Martinez Cuadrado

Atendiendo las recomendaciones y las solicitudes de la madre sustituta encargada del cuidado de la nifia
Milagros Martinez Cuadrade, respetuosamente solicito se brinde acompafiamiento hospitalario, toda vez
que se requiere la permanencia de una persona en las instalaciones de Ja clinica para garantizar el adecuado
acompafiamiento de ka NNA.

Agradezco dar tramite a |a presente solicitud con la mayor celeridad posible.
Cordialmente,

BLANCA DOLLY HOYOS VERBEL
Defensora de Familia Supermumeraria

NOTA OE CONFIDENCIALIDAD: Este mensaje y sus anexos pueden contener informacion reservada del INSTITUTO
COLOMBIANG DE BIENESTAR FAMILIAR — [CBF gue interesa solamente a su destinatario. Si Usted no es el
Jestinatario. debe borrarlo totalmente de su sistema, notificar al remitente y abstenerse en todo ¢aso de diviigarlo,
reproducirlo o utilizario, Se advierte igualmente que las opciones contenidas en este mensaje ¢ Sus anexos no
necesanaments corresponden al criterio institucional del INSTITUTO COLOMBIANG DE BIENESTAR FAMILIAR —
ICRF. Si Usted es el destinatario, le solicitamos tenar absoluta reserva sobre el contenido, los datos e informacién de
contacto del remitente o a guienes le enviamos copia y en general la informacién del mensaje o sus anexos, a no ser
~i@ avisia una autorizacion explicita a su nombre. Sitic web: www.ichf.gov.co

CONFIDENTIALITY NOTICE: This message and any atiachments may conlain confidential information from
INSTITUTO COLOMBIAND DE BIENESTAR FAMILIAR - ICBF of interest only to the recipient. If you are not the
rempient. vou must completely erase it from your system and notify the sender in any case refrain from disclosing it
reproduce or use. i also warns that the options contained in this message or s attachments do not necessarily
cerespond 1o the institutional approach of INSTITUTO COLOMBIANG DE BIENESTAR FAMILIAR - ICBF. If you are
the recinient, we request you to have absolute secrecy about the content, data and contact information of the sender or
1+ swhnne we sent hack and general information message or its attachments, unless there is an explicit authorization to
it name. Web site: wwwi.icbf.gov.co



22/4/26, 2:23 p.m, Gmail - RV; Selicitud de acompafiamients Hospitalario MILAGROS MARTINEZ

%

()

roail HOGARES SUSTITUTOS <funlapazhs@gmail.com>

RV: Solicitud de acompanamiento Hospitalario MILAGROS MARTINEZ

1 mensaje

‘Patricia Teresa Ojeda Estrada <Patricia.Ojeda@icbf.gov.co>

Para: funlapazhs <funlapazhs@gmail.com>, FUNLAPAZ 2024 <funlapazhs2024@gmail.com>
CC: Rotio Ines Correa Pacheco <Rocio.Correa@icbf.gov.co>, Blanca Dolly Hoyos Verbel <Blanca.HoyosV@icbf.gov.co>

Cordial saludo Operadar FUNLAPAZ:

En atencién a lo solicitado en correo que anteceds, a a justificacién de la Autoridad Administrativa y a los soportes
aportados por ustedes, me permito autorizar en calidad de supervisora de Contrato recursos para acompafiamignto
hospitalario a la NNA MILAGROS MARTINEZ CUADRADOQ hospitalizada en la fundacién amigos de la salud- clinica
valle del Sind, a partir de esta noche

Cordialmente
[cid:image001.png@01DCC1FR.30CAZESO]

NOTA DE CONFIDENCIALIDAD: Este mensaje y sus anexos pueden contener informacion reservada del
INSTITUTO COLOMBIANO DE BIENESTAR FAMILIAR - ICBF que interesa solamente a su destinatario. Si Usted no
es el destinatario, debe borrarlo totalmente de su sistema, nofificar al remitente y abstenerse en todo caso de
divulgarlo, reproducirlo o utilizarlo. Se advierte igualmente que las opciones contenidas en este mensaje o Sus
anexos no necesariamente corresponden al criterio institucional del INSTITUTO COLOMBIANO DE BIENESTAR
FAMILIAR — ICBF. Si Usted es el destinatario, | solicitamos tener abscluta reserva sobre el contenido, los datos e
informacidn de contacto del remitente o a quienes le enviamos copia y en general 1a informacién del mensaje o sus
anexos, a no ser que exista una autorizacién explicita a su nombre. Sitio web: www.ichf.gov.co<hitp:/fwww.

ichfigov con’>

CONFIDENTIALITY NOTICE: This message and any attachments may contain confidential information from
INSTITUTO COLOMBIANO DE BIENESTAR FAMILIAR - ICBF of interest only to the recipient. If you are not the
recipient, you must completely erase it from your system ang noftify the sender in any case refrain from disclosing it
reproduce or use. It also warns that the options contained in this message or its attachments do not necessarily
correspond to the institutional approach of INSTITUTO COLOMBIANO DE BIENESTAR FAMILIAR - ICBF. I you are
the recipient, we request you to have absolute secrecy about the content, data and contact information of the sender
or to whom we sent back and general information message or its attachments, unless there is an explicit authorization
to its name. Web site: wvsw.ichf.gov.co<htip:fiwww.icbf.gov.col>

De: FUNLAPAZ 2024 <funlapazhs2024@gmail.com>

Enviado el; miércoles, 1 de abril de 2026 5:1¢p.m.

Para: Patricia Teresa Ojeda Estrada <Patricia.Ojeda@ichf.gov.co>

Asunto: Solicitud de acompafiamiento Hospitalaric MILAGROS MARTINEZ

Buenas tardes Doctora
Patricia Ojeda

Saludos cordiales.

Através de la presente solicito se aprueben recursos para acompafiamiento hospitalario a la NNA MILAGROS
MARTINEZ CUADRADO la cual se encuentra hospitalizada en la clinica Valles del sindl y la madre sustituta no
puede quedarse al cuidado del nific en clinica porque fiene ofros usuarios a su cuidado.

Adjunto certificado de hospitalizacion, hoja de vida del acompafiante hospitalario, formato de autorizacion de de
acompaRamiento hospitalario, certificade de idoneidad del acompafiante hospitalario y Correo de solicitud de la
autoridad administrativa.

Quedamos atentos

Cordialmente

6 archivos adjuntos

hitps:/imail.google.com/maitiui0/7ik=94d520da968view=ptdsearch=all&permthid=thread-f1861310201168594337 &simpl=msg-1: 1861310291 1685...

1 de abril de 2026 a las 5:50 p.m.

12
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R FUNDACION AMIGOS DE LA SALUD
8120055221 Direccién: CALLE 27 NRO 11 35 - MONTERIA
Teléfonos: 3165290693 6 3165206702

e Atencién N° 0106595591
Paciente: Fecha de Atencién: 31/03/2026

1067986755 - MARTINEZ CUADRADO MILAGRO Pagina 1de 2
; Hi A "
; = Duon e STORIA CLINICA PEDIATRICA - URGENCIAS
' wntificaclén:  RC 1067335755 Sexo: . =
: gr“mm.mm Cerens xu: Fomnanng z?:::;:lomnc:;l;él;l::o. 140112628 Edad: 2 mases, 15 dlas
regdlén: CRA 4 AN H WBARR 4
Qcupacidn: N Aptica oz Zora: roare
N Escelarddag:
9 Pragrams:
: Contratants; NUEWA EMPRESA PROMOTORA DE SALUD EPS S.A, HUEVA EPS A erizaclon:
4 Telélonoe: IGTIETH04 Phan; 15301 TARIFACURS-S At fon: 306246138
- Grupe Foblaclenal: Qo Grups Poblaciorsal
Protesienal: $023304898T - YEMEN STEVEN PLAZA GARCIA Especiaiidad; Mediclng Rural
2 —  Admislén
L Ho Admislon: (100216095 Fech a3 " o 5
n§ g‘a Ad iEngreso: O10021609¢ a Ingresa: 31032026 18:23 Fecha Alta: 19/04{2026 20:07
'.- aus3 Externa: Entormedad Gonaral Habltacién: UCEP_NOS
Wedico Ingreso: YEIKEN STEVEM FLAZA GARCIA Madice Tratante: ALVAREZ GALVAN ELIA:NA MAFIA
o DX Ingroso:  AGES FIEBRE RECURRENTE, NO ESPECIFICADA
- Tips Dx: lrmpredix .
. Acompahanie: MILADIS NARVAEZ Paraniescn: MADRE SUSTITUTA Cantacto: 3107333004
Rasponsable:

— Diagnosticos
Pr.l:lca_pal {impresidn l;)iagnpstica]:l (A689) FIEBRE RECURRENTE, NQ ESPECIFICADA.
ﬁfgc{::;d& liénl?ga[ ; l‘?’ g LD;qné stiza): (T835) INFECCION Y REACCION INFLAMATORIA DEBIDAS A DISPOSITIVO PROTESICO, IMPLANTE E

Slgnos Vitales
FC. 55tatmin FR: 14resimin GLASGOW: OUDS  IMC: 15.80Cm PESOQ: 3.20kg SAT: 0AA
TA Omrmihg TALLAC 45.00cm TEMP: 38.00°C

HISTORIA CLINICA INICIAL DE URGENCIA PECLATRICA
CAUSA EXTERNA: 12, Enfermedad General

MGTIVO DE 14 CONSULTA:™ LLEVA VARIOS DIAS CON FIEBRE"

ENFERMEGAD ACTUAL: LACTANTE MENOR DE 2 MESES, PROBUCTO DE EMBARAZO A TERMING (38 SEMANAS), CON ANTECEDENTES
DE MULTIFLES MALFORMACIONES CONGENITAS [ANGFTALMIA, ADACTILIA EN AMBOS PIES, MICROCEFALIA), PORTADORA DE
GASTROSTOMIA Y CON ANTECEDENTE NEURCQUIRURGICO RECIENTE (DERIVACION VENTRICULAR EXTERRA Y DERIVACION
VENTRICULO-PERITONEAL EL 12/03/2026 POR HIDROCEFALIA), QUIEN ES TRAIDA POR MADRE SUSTITUTA POR SINDROME FEBRIL
PERSISTENTE. PACIENTE CON CUADRC CLINICO DE APROXIMADAMENTE 10 DIAS DE EVOLUCION, CARACTERIZADD POR FICOS

§ FEBRILES PERSISTENTES, CON ANTECEDENTE DE HOSPITALIZACION PREVIA EN UG) DONDE SE REALZARON ESTUDIOS SIN

! IDENTIFICAR FOCO CLARD, CON EGRESC POSTERIOR, DADD EL ANTECEDENTE DE NEURCCIRUGIA RECIENTE Y DERIVAGION
VENTRICULAR, EN VALORACION POR NEUROLOGIA PEDIATRICA SE PLANTEA SOSPECHA DE \NFECCION DEL SISTEMA DE
DERIVACION. POR LO CUAL ES REMITIDA PARS MANEJC INTRAHOSPITALARIO, A SU INGRESO A URGENCIAS EN REGULAR ESTADD
GENERAL. FESRIL (38 °C), IRRITABLE PERT CONSOLABLE, CON LLENADO CAPILAR CONSERVAQQ. DEBIDO A SINDROME FEBR{L EN
CONTEXTO DE DERIVAGION VENTRICULO-PERITONEAL REGIENTE. CON PROBABILIDAD DE INFECCION ASOCIADA A DISPOSITIVG
HASTA DEMOSTRAR LO CONTRARIO, POR LO CUAL SE DECIDE INGRESO PARA REALIZACION DE ESTUDIOS COMPLEMENTARIOS ¥

VALORACION POR PEDIATRIA ¥ NEUROGIRUGIA PEDIATRICA,

AR ARV

ILAPRESION DIAGNOSTICA:
- SINDROME FEBRIL EM ESTUDIO
. INFECCIOND E DERIVACION VENTRICULOPERITONEAL A BESCARTAR
RIEGD SOCIOFAMILIARES

R

4 CUENTA CON ACCESO A SERVICIO?
VIOLENCIA INTRAFAMILIAR

EXAMEN FISICO

Impime LTS TH FAGLA PEREZ CRTIL,

e e A S e AN e e

Powered by @ CamScanner



FUNDACION AMIGOS DE LA SALUD

RN 84 .
NV \éﬁ T 2005522-1 Direccién: CALLE 27 NRO 11 35 - MONTERIA
NN oléfonos: 3165290693 & 3165296702
FUNDIBION
WA LD
: Atenclén N° 0906595591
Paciente: Fecha de Atencién; 31/03/2026

1067986755 - MARTINEZ CUADRADO MILAGRO

Pagina 2 de 2

HISTORIA CLINICA PEDIATRICA - URGENCIAS

ASPECTD: PACIENTE EN BUENAS C
' ONDICIONES GENERALES, INGRESA DEAMBULANDO POR SUS PROPIOS ME
ALERTA, ORIENTADD GLOBALMENTE, COLABORA CON LA ENTREVISTA. P1oS. CONGIENTE:

CABEZA, CUELLO, CARA: CABEZA SIN LESIONES EVIDENTES, NO SE PALPAN MASAS EN CUERQ CABELLUDD O CRANED.

GJOS CON PUPILAS ISOCORICAS NORMOREAGTIVA A LA LUZ; ANICTERICAS ¥ CONJUNTIVA PALPEBRAL ROSADA, wsnoﬁ ADECUADA
DE LEJOS Y PARA LA VISION DE CERGA, CAMPC VISUAL POR CONFRONTACION NORMAL. FONDO DE QUO: ROJO PUPILAR PRESENTE,
PUPILAS DE BORDES NETOS, RETINA ROSADA, SIN EXUDADOS NI HEMORRAGIAS. FOSAS NASALES: PERMEABLES. SIN EXUDADOS Rt
HEMORRAGIAS ACTIVAS O ESTIGMAS DE SANGRADOC. '

BOCA: DIENTES EN BUEN ESTADO; MUCOSA ORAL HUMEDA Y ROSADA, FARINGE ROSADA SN ALTERACIONES.

ORL: PABELLONES AURICULARES BIEN IMPLANTADOS, NO OTORRAGIAS, NO OTOLIQUIAS, A LA OTQSCOPIA SE APRECIA MEMERANA
TIMPANICA BRILLANTE NORMOTENSA, CONDUCTO PERMEABLE.

CUELLO: SIMETRICO, MOVIL, NO DOLOR A LA PALPACION. GLANDULA TIROIDES SE PALPA DE BUEN TAMARDO. NO SE PALPAN
ADENOPATIAS. NO SE AUSGULTAN SOPLOS CARQTIDEGS, NO HAY INGURGITACION YUGULAR.

ABDOMEN: SIN CAMBIOS CUTANEDS, NG TROFISMOS, PERISTALTISMO PRESENTE, CICATRIZ UMBILICAL NORMAL, NO SE
ENGUENTHAN HERNIAS EN LA REGIGN INGUINAL. AL TACTD SUPERFICIAL, MEDIO Y PROFUNDO E5 BLANDO DEPRESIBLE, SIN DOLOR
NG MASAS D MEGALIAS, NO ASCETIS; SIN SIGNOS DE IRRITACION PERITONEAL. BAZO; NO SE ENCUENTRA AUMENTADG DE TAMARQ,
RINQNES: NO SE LOGRAN PALFAR,

GENITALES: GENITALES EXTERNOS NORMOCONFIGURADOS,

EXTHEMIDADES: EXTREMIDADES EUTROFICAS, SIMETRICAS Y MOVILES SIN LIMITACION FUNGIONAL, RO EDEMA NI ERITEMA. NO
SIGNDS DE BOSTEZG, NO CAJCN, NO SIGNOS DE MENISCOPATIA EN RODILLAS, MANIOBRA DE LASSEGUE HEGATIVA, MANIOBRA
BRAGARD;: NEGATIVAS, FUERZA MUSCULAR ViVl EN TODAS LAS EXTREMIDADES, PULSOS PERIFERICOS NORMALES EN INTESIDAD,
FRECUENCLA, RITMO Y AMPLITUD, LLENADO GAPILAR DISTAL NORMAL MENOR DE 2 SEGUNDOS EN DEDROS DE MANOS Y PIES, SIN
INESTABILIDAD ARTIGULAR, COLUMMA VERTEBRAL DE ASPECTO NORMAL, SIN DESVIACIONES EVIDENTES FPATOLOGICAS, SIN

SIGNOS Ni SINTOMAS INFLAMATGRIOS

PIEL: 5N LESIONES RELEVANTES

ANALISIS
ASESORLA PRE TEST VIH:

HEXD EPIDEMIOLOGICO: NO APLICA

ANTECEDENTES ALMENTARIOS: ALIMENTACION MEDIANTE FORMULA LACTEA

EACTORES DE RIESGO SOCIAL:ND APLICA

Imgrime: YULIETH PAGLA SEREX CRTIZ

Powered by @ CamScanner
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— Diagndsticos

- / )
"I, FUNDACION AMIGOS DE LA SALUD
é'/f 8120055221 Diraccién: CALLE 27 NRO 11 35 MONTERIA
1= Telélonos: 3165290693 6 3165206702 accién: CALLE 27 NRO 13 35~

FLUNDRCION
AL LA
Atencién N° 0106662314
Paciente: Fecha de Atencion: 19/04/2026
Pigina 1de 2

1067986755 - MARTINEZ CUADRADO MILAGRO

EVOLUCION CUIDADOS INTENSIVOS

—  Datos de! sfifinde
Fecha e Nacimisnlas 12012028 Eded: 3 meaas, T diay

Idwntificeclém:  RC 1087986755

Departamanto:  Coriobs $mxo: Fomeriro
Direecidn CRA4 AN 34 W BARRIO JUAN 23
Ceupaclén: No Aplica

Escolaridad:

Programa:

Contrztante:  MUEVA EMPRESA PROMOTORA DE SALUD EPS §

Teldlonos; F107383904 ;:uggr:fg&um

Grupo Poblaclonsl:  Otre Grupa Poblacional
ialldad: Modicing Critics, Culdad

Profesianal 1064590454 « ALVAREZ GALVAN ELIANA MARIA, p

Chudad: MONTERIA
Zon: Lreng

Avtortzacion: J08248128

wm  Admisléa
Facha Ingrese: 31/03/2026 18:23 Fecha Alts: 190472026 20:07

Mo Admision: 0100216095
\é‘ln de ?g{wso: %RGENCM
susa Erterna; Enfarmedad Ganeral Habitscldm: UCEP_NOS
Medico Ingreso: YEIKEN STEVEN PLAZA GARCIA Medlco Tratante: ALVAREZ GALVAN ELIANA
DX ingreso: 4589 FIEBRE RECURRENTE, NO ESPECIFICADA
Tipo Dx: ImpreDx
Acompafiante: MiLADIS NARVAEZ Pareniasco! MADRE SUSTITUTA Contacte: 3107303904
Responsablo;

CONGENITA NO ESPECIFICADA DE LOS HUESOS DEL CRANEO YDE LA CARA.

Primcipat Impresior: Disgnéstical: (Q759) MALFORMACION
Rais tranado [Dofnitivo]: (2968} OTRGS ESTADDS POSTQUIRURGICOS ESPECIFICADOS,

EVOLUCKIN SUBJETIVA: EVOLUGION DE LA MARANA 19/04/2028

CUIDACOS CRITICOS PEDIATRICOS
MILAGRO, MILAGRO, PESO: 3.5 KILOS, TALLA 50 CENTIMETROS, 5CT: 0.2 M2

+ CUIDADOS PALIATIVDS®
. POSGUIRURGICO INMEDIATC DE IMPLANTACION DE SISTEMA DERIVACION CON VALVULA DE PRESION MEDIA FLIA PEDIATRICA
{16/04i26)

CULG PERITONEAL EXTERNA {16/014/2026)

- POSCUIRURGICO DE RETIRO DE DERIVACIGN VENTRI
- DISMORFISMOVSINDROME DE MOEBIUS?

- PIE EQUINOVAROD BILATERAL,

. FUSION COMPLETA DE HUESOS Y CARTILAGOS EN AMBOS PIES,
- MICROFTALMIA,

. PUNCION LUMBAR 03.04,2026

- NEURGINFECCION DESCARTADA

- REORIENTACION DEL ESFUERZO TERAFEUTICO,

INVASIONES:
CATETER SUBCLAVIO [ZOUIERDO 4 FRENCH X § CENTIMETROS

VENTILAGION MECANICA NG INVASIVA (1870412026}

TUVO Aslstencia Invasiva: TUBO 358N NEUMOTAPONADOR (161'0‘:‘2025-1810‘!2026)‘

EVOLUGION OBJETIVA: DBJETIVO:

PRESION ARTERIAL: 115/65 MILIMETROS DE MERCURIQ

PRESIGN ARTERIAL MEDWA: 85 MMHG [MILIMETOS DE MERCURID), FRECUENCIA CARDIACA: 100 LATIDOS FOR MINUTO, FRECUENCIA
RESPIRATORIA: 30 RESPIRACIONES POR MINUTO, TEMPERATURA 36'C, SATURACION DE OXIGEND: 100%.

BALANCE RIDRICO DE 24 HORAS: INGRESOS: 548 MILILITROS, EGRESOS: 560 MILILITRO, BALANCE: A7 MILILITROS POSITIVO,
DIURESIS: 7 MILILTTROSIKILOMORA.

artariales sn parcent] P50 para sS4 edad, sin sopons cardigvascular no bajo gasto.

_HEMODINAMICO: presiones
_NEUROLOGICO: con estade basel, reactiva, pero con astado fluctuante, sin sedaciin sndovendsa,
ALVAREZ GALVAN ELIAMA MARIA
» : Madicina Critice, Cuidados Iershas
|Qentifcaciin: 1084990454
N* Regisiro: 1054030454
Jrpdenac YULIETH PAGLA PEREZ QAT

FPowered by @ CambScanner
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Ry FUNDACION AMIGOS DE LA SALUD
- ’i:;’/! 512005522-1 Ditoecién; CALLE 27 NRO 1135 - MONTERIA
... V7 Teltfonos: 3165290693 6 3165296702
Atenclon N° 01 06662314

AR A

Fecha de Atencién; 16/04/2026
Pagina 2 de 2

F'acien.te.:
1067986755 - MARTINEZ CUADRADO MILAGRO
Mo imgresiona convalsiones. EVOLUCION CUIDADDOS INTENSIVOS

VENTI - ,
LATORIO: on nslstoncia vorilatonia VAINI, son Inlerfase CPAP NASAL, IPAF; 15, EPAP: 5. Froccidn inspirada de oxigeno: 0.40%. Mecdnica

faspiraterin irragutar. Murmulle vesiculor prosanta roncus oeasionalas,
‘S{ASTRDNTESTINI\L: abdemen blando, conlinua an ayuno.

METABOLICO: glucometita 135 miligramos/daciiitros. Sin clinica do Irastorno 1nico, Sodio: 139.2, polaslo: 4.3, clorg:103.
-REMAL: dwresis conservada. No pdemas,

- EXTREMIDADES: ADACTILIA EW AMBOS PIES.
- HEMATOLGGICS: SN SANGRADO ACTIVO, HEMOGRAMA, 17/04/2026; haraglobing: 12.3 hematacrito: 36.3, plaquotas: 322.000.

AINFECCIOSO. Atebri. No lucs séalico, Leucochios: 20.530, noulréflos: B4,1% Unfocllos: 18.8%.

ANALISIS: Andlisis:
MILAGRE, 02 una pacianta Iaciants maner da 3 mosas do adad, smpliaments conocida on [a unidad y con diagndsiiens anolados, mikisles

malformaciones gondtices por Io cual so encusntra en techo torapdulico, asld an sy posquinirgico de vitima cugla nelroguinirgica da
IMPLANTAGION DE SISTEMA DERIVACIGN CON VALYULA DE PRESION MEDIA FLIA PEDIATRICA (T8104126), con prondslice omingsa. En

asistancia ventilatorts NG invasiva.
Evoluciona desde cf punta de vista hamodindmice, aslable sin soporte cardipvassular, sin embargo an aporturidades epitodics de bradicardia y no
\nlern desmonte vontilacion matdnica no Invasiva, quada otaimente conlrolada por presion, La diurssis esld conservada, no prasenta trostorno
ignico para corregir, No tolera reinicio de aporie enleral, queda ayunadz, y con requerimlsatos metabélicos endovenosos,
Na luce séptica, s¢ vigila evolucidn, se le explica a madre sustitila, o conducta 3 saguir y se resuetzon dudas. SE LE RECUERDA EL TECHO

TERAPEUTICO, ELLA ES CONSCIENTE DE ESTADC DE LA MENGRS CUIDADOS DE FIN DE VIDA.

Plan:
Paso; 1.5 kilos,

ttanejs inteqral en unidad de cuidados Irlarisivos padidiicos.
VENTILACION MECAMICA NO INVASIVA CPAP NASAL PAF: 14, EPAP; &
EVITAR MANICBRAS FUTILES O EXAGERADAS. TECHO TERAPEUTICOICUIDADOS PALIATIVOS,

SUIDADOS AL FIN DE VIDA,

ESCALA DE GLASGOW

APERTURA QCULAR: Ausencia De Respuesta

RESPUESTA VERBAL: Sonidos Incomprensibles

RESPUESTA MOTORA: Fiexion Anarmal

RESUMEN: Pacienta laciante menor de 3 meses ds edad, ampliamanie conotida en la unidad y con disgnésticos anotados, mdltples

malfarmaciongs gendticas por lo cual 8o encuentre en locho tarapéutice, osta on su posquinirgico de vitima cirugla neuroquirirgica de
ALVULA DE PRESION MEDIA FLIA PEDIATRICA {16/D4/26), con prondstica ominoso. En

HAPLANTACION DE SISTEMA DERIVACION CON V.
assioned voniilaioez NG invasiva,

JUSTIFICACION DE ESTANCIA: VENTILACION MECANICA NO INVASIVA
CUIOADOS DE FIN DE VIDA/PALIATIVO,

RESULTADCS PARA CLINICOS:NO NUEVOS
ESCALA OE BRADEN: RIESGO ALTO <= 12
ESCALA DE DOWNTON: MEDIO 34

= ALVAREZ GALYAN ELLANA MARA
Especialdad: Medicing Crilica, Cuidados Intensives

Idantificacién: 10648504 54
H* Regislre: $084930454

wrprima YULIETH PACLA PEREZ ORTIZ.

Powered by @ CamScanner
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FUNDACION AMIGOS DE LA SALUD

i‘ 20055221 Direccién: CALLE 27 NRO 11 35 - MONTERIA
eldfonos: 3165290693 & 3165296702
LY
PazS G
Paci »{.w: Atencién N° 0406663107
i s ente; Facha de Atencién: 19/04/2026
067986755 - MARTINEZ CUADRADO MILAGRO Pdgina 1 de 2
- L EVOLUCION CUIDADOS INTENSIVOS
c"‘"’"“‘“?; RC 1087085735 Sexn: Femaning ::chl :- Naclmisnlo; 127012026 Edud: 3 meses, T olan
Direccldn: Corgoba udad: MONTERIA
ﬂﬁ.l‘n::l:m m" 34 W BARAKDY JJAN 23 Lot Ursana
Escolaridad;
Programy:
gm’:‘. :“Jg\;& EMPRESA PROMOTORA DE SALUD EPS .8 NUEVA EPS SA Aurtortzaclon: 308248528
Grupo Pobacionet Wﬁm Poblation Plan: 13561 TARFACUPS-S
Qo ]
Profesionzl; 106EPP0454 - ALVARET GALVAN ELIANA MARIA Espucivlisad: Modiclha Crites, Cuidadas Intsnsh
. — A 1214 © "
Eﬂz tﬁﬁ;::m Egggéh Bglsf Fachu Ingrena: 31/03/2026 18:23 Fecha Alta: 19/04/2026 20:07
ruaa Externa: Enfarmedad General 4
HWedice Ingreso: YEIKEN STEVEN PLAZA GARC T ALVAREZ Hlblnclénm. UCMAﬁJAE: red
%:;;ng;uso: fum En';ans RECURRENTE, Ng ESPECIFICADA Medico Traiante: ALV GALVAN EL
H mpreUx
;2::1&3&?;:: MILADIS NARVAEZ ¥Forentesco: MADRE SUSTITUTA Contacto: 1107353904

e p:agnéstieos
Principat impresisn Diagnéstica): (Q759} MALFORMAGION CONGENITA NO ESPEGIFICADA DE LOS HUESDS DEL CRANEO Y DE LA CARA.

EVOLUCICN SUBJETIVA: EVOLUCION ANEXA ¥ ACTA DE DEFUNCION 190472026
HORA DE FALLECIMIENTO 6:50 PM, ACTA DE DEFUNCION: 26043820100232

CUIDADOS CRIMICOS PEDIATRICOS
MILAGRO, MILAGRO, PESQ: 3.5 KLOS, TALLA: 50 GENTIMETROS, SCT:0.2M2

* CUIDADOS PALIATIVOS?
. POSAURURGICO INMEDIATO DE IMPLANTACI
(16/04/26)

. POSQUIRURGICS OE RETIRQ DE DERIVACION VENTRICULO PERITONEAL EXTERNA {36/014/2028}
- DISMORFISMOSSINODROME DE MOEBIIS?

- PIE EQUINOVARD BILATERAL.

. FUSIAN COMPLETA DE HUESOS Y CARTILAGOS EN AMBOS PIES.

+ MICROFTALMIA,

- PUNCION LUMBAR 03,04.2028

. NEURQINFECG!ION DESCARTADA

* REORIENTACION DEL ESFUERZO TERAPEUTICO.

AN DE SISTEMA DERIVACION CON VALVULA DE PRESION MEDIA FLIA PEDIATRICA

INVASIONES:

CATETER SUBCLAVIO {ZQUIERDG 4 FRENCH X § CENTIMETROS

VENTILACION MEGANICA NO INVASIVA (16/04/2026),

TUVE Aslstoncia invasiva: TUBO 3.5 SiN NEUMOTAPONADOR (16/04/2026-15/04/2026).

PACIENTE AMPLIAMENTE CONCCIDA EN CUIDADOS DE FINAL DE VIDA, CON TECHO TERAPEUTICE PRESENTA MAYOR DETERIORO
CLINICO DURANTE TODA LA TARDE DETERICRO CLINIGO NOTORIO, DESATURACION Y BRADICARDIA SOSTENIDA, COM POSTERIOR
CESE OE ACTIMIDAD CARDIOVASCULAR ¥ RESPIRATORIA, SE CORROBORA AUSENCIA DE REFLESOS DE TALLO Y INGICA HORA DE
FALLECEIMIENTO A LAS 6:50 PM 19/04/2026.

TUTA QUIEN ERA CONCCEDORA DEL ESTADO CRICO DE

SE HIZO ACOMPARAMIENTO DEL DUELQ Y/ NOTIFIGAGION A MADRE SUST
LA MENOR. L
SE REALIZA ACTA DE DEFUNCION NUMERD: 26043920100252 r
ALVAREZ GALVAN ELIANA MARLA
. Espacialdnd: Madicioa Crifica, Guidedos Intenaivos
Idanlficaciin: 1064850454

N* Reghtra; 10BAGE0454
Inprina: YULIETH PAOLA PEREZ OATR.

R

Powered by @ CamScanner
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P
. \:n\ r ‘» FUNDACION AMIGOS DE LA SALUD

\\Q 4] 812005522-1 Direcoion: GALLE 27 NRO 11 36 - MONTERIA
n —:g ) Teléfones: 3165290693 ¢ 3165206702
FURTGACION

eches Atencién N° 0106663107
Paciente: Fecha de Atencién; 18/04/2026

Pdgina 2 de 2

1067986755 - MARTINEZ CUADRADO MILAGRO
EVOLUCION CUIDADOS INTENSIVOS

EVOLUCION OBJETIVA: LO REFERIDG

ANALISIS: PACIENTE AMPLIAMENTE CONOGIDA EN CUIDADOS OE FINAL DE VIDA, CON TEGHO TERAPEUTICE PRESENTA MAYOR -
DETERIORO CLINICO DURANTE TODA LA TARDE DETERIORO CLINICC NOTORID, DESATURACION Y BRADICARDIA SOSTENIDA, CON e
POSTERIOR CESE DE AGTIVIDAD CARDIOVASCULAR Y RESPIRATORIA, SE CORROBORA AUSENGIA DE REFLEJOS DE TALLO Y INDICA N

HORA DE FALLEGEIMIENTQ A LAS 6:50 PM 19/04/2026,

ACTA DE DEFUNCION: 26043520100292

ESCALA DE GLASGOW

APERTURA OCULAR: Aussncia De Respuesia
RESPUESTA VERBAL: Ausencia Da Respuesia
RESPUESTA MOTORA: Aussncia De Respyosta

RESUMEN: PACIENTE AMPLIAMENTE CONOCIDA EN CUIDADOS DE FINAL DE VIDA, CON TECHO TERAPEUTICO PRESENTA MAYOR
DETERIORO CLINICO DURANTE TODA LA TARDE DETERIORQ CUNICO NOTORIO, DESATURACION Y 8RADICARDIA SOSTENIDA, CON
POSTERIOR CESE DE ACTIVIDAD CARDIOVASCULARY RESPIRATORIA, 5E CORROBORA AUSENCIA DE REFLEJOS DE TALLO Y INDICA

HORA DE FALLECEIMIENTD A LAS B:50 PM 19/04/2026.

JUSTIFICACION DE ESTANCIA: NOTA DE FALLECIMIENTO

RESULTADOS PARA CLINICOS:RADICGRAFIA DE TORAX: GON SILUETA CARDIACA AMALLS, CON ATELECTASIA BASAL.

ESCALA DE BRADEN: RIESGO ALTO <= 12
ESCALA DE DOWNTON: BAJD 0-2

ALVAREZ GALVAH ELIANA MARIA
- Espacialidad; Medicina Critica, Culdades intenaivos
: \dentfcackin: 1084990454
N* Rogiatro: $064580454

Imgrima: YULIETH FASLA PEREZ ORTZ.

Powered by @ CamScanner



ff, 12LN FUNDACION AMIGOS DE LA SALUD
Y

X ‘é/f 81200552241 Direccién: CALLE 27 NRG 11 35 - MONTERIA
{5§/  Telsfonos: 3185290893 ¢ 3165296702

RUOCION
*:-; sy Atencién N° 0106663156
Paciente: Fecha de Atenciég 19!0%12025

1067986755 - MARTINEZ CUADRADO MILAGRO
R EVOLUCION HEMATOLOGIA PEDIATRICA

[dentiNcacién:  RG 1067306755 Sexo: Femenino Fecha de Hecimlento; 1270172028 Edwd: 3 muses, 7 tim
Departamente:  Cordads Ciudad: MO

Dirscei6n: CRA 4 A N 34 W BARRIO JUAN 22 Fona: Lhtans
Deupacion; No Aglica

Escolaridad:

Pmﬂl‘lml:

Contratsnts; NUEVA EMPRESA PROMOTORA DE SALUD EPS B.A. NUEVAEPS SA Avlorizacton: 300243128
Talétonon: 3347383904 Plas: 5501 TARIFACUPS-S

Grupn Poblecional;  Otro Grupo Pablagienal .

Profesional; 72200128 - FABIKO JAVIER MOLENA MORALES Especialidad: H Jogla ¥ Onoologia Pediaba

A& Aralelbé

_No Admislon: 0100215095 Fecha Ingreso: 31032026 16:23 Fecha Alts: 19/04/2026 20:07
Vie de Ingresa: URGENCIA
Causa Esgoma Entermedad General Habits¢ldn: UCEP_NOB
Wadice Ingreso: YEIKEM STEVEN PLAZA GARCIA Medico Tratants: ALVAREZ GALVAN ELIANA MARIA
DX Ingresc:  AGES SIEBRE RECLURRENTE, NO ESPECIFICADA
Tipe Dx: impre
Agompahamh MILADIS NARVAEZ Parsntesco: MADRE SUSTITUTA Contacto: 3107383504
Responsable:

— Ol

Principal [Impresitn Diagnéstical: (RTS8} MALFORMACION CONGENITA NO ESPECIFICADA DE LOS HUESOS DEL CRANED Y DE LA CARA,

Latl,

FABIC JAVIER MOLINA MORALES
Especiakidad: Hematologia ¥ Oncolagla Pediatra
|dentificocicn: 72200128

N* Regisi.

¥igprims: YULIETH PADLA PEREZ ORTIZ

Powered by @ CamScanner



FUNDACION AMIGOS DE LA SALUD
812005522-1 Direccion: GALLE 27 NRO 11 35 - MONTERIA
Telgfonos: 3165290693 6 3166206702

e Atencién N° 0106663230
Paciente: Fecha de Atenclég; 1_9101!2‘_.‘02;5
afna e

1067986755 - MARTINEZ CUADRADO MILAGRO i
= Datos de! aflllade ALTA MEDICA

“;’:::mcii:: o 2:;0 u:.mms Sexo: Femsnino Fecha de Nacimiento; 120172026 Edad: 3 mases, 7 dlas

Dieeccisn: CRAS AN MW Cludad; MONTERIA .

Ocupation: No Aplics oA Zonas Urben

Ewcolurided:

Pcronrlmt:

ontratante; NUEVA EMPRESA PROMOTORA DI rizaclan;

Teléfonar: 3107321804 GSMUDEPS s;?.:ulssvs;iﬂf:ga”um hute o sqsadeias

Grupo Foblaclonal:  Otrg Geupo Poblacional "

Profestona!; 1054900454 - ALVARE2 GALVAN ELLANA MARIA Expeclalidad: Madiznn Criica, Culdados intanshvas

— -Admlslén i

No Admision: 0100216095 H : : :

\éh Ao Iggruo: %HGENCI& Fecha Ingreso; 31/03/2026 18:23 Facha Alta: 15/04/2025 20:07

ausa Externa; Enfermedad General Habitaclon: UCEP_NO8

Medlco Ingrese: YEIKEN STEVEN PLAZA GARCIA H v LAl R

DX ingreso:  AEES FIEBRE RECURRENTE, NO ESPECIFICADA Meclo Tratants: ALVAREZ GALVAN ELANANATIA

Epp D ImpreDx

R:g;r;;:‘a‘n:un:. MILADIS NARVAEZ Parantesco: MADRE SUSTITUTA Contacta: 3107363904

— Rlagndsticos
Principal [Impresidn Diagnéstica]: (Q759) MALFORMACION CONGENITA RO ESFECIFICADA DE LOS HUESOS DEL GRANECQ Y DE LA CARA.

ALTA MEDICA

RECOMENDAGCIONES: PACIENTE AMPLIAMENTE CONQCIDA EN GUIDADOS DE FINAL DE VIDA, CON TECHQ TERAPEUTICO PRESENTA
MAYOR DETERIORO CLINICO DURANTE TODA LA TARDE DETERIORO CLINICO NOTORIO, DESATURACION Y BRADICARDIA
SOSTENIDA, CON POSTERIOR CESE DE ACTIVIDAD CARDIOVASCULAR Y RESPIRATORIA, SE CORROBORA AUSENCIA DE REFLEJOS
DE TALLOY INDICA HORA DE FALLECEIIENTC A LAS 6:50 PM 19/04/2026.

ACTA DE DEFUNCIGN: 26043820100292

PLAN DE CUIDADD: PACIENTE AMPLIAMENTE CONOGIDA EN GUIDADOS DE FINAL DE VIDA, CON TECHO TERAPEUTICO PRESENTA
MAYOR DETERIGRO CLINICO DURANTE TODA LA TARDE DETERIORO CLINICO NOTORIO, DESATURACION ¥ BRADICARDIA SOSTENIDA,
CON POSTERIOR CESE DE ACTIVIDAD CARDIOVASCULAR Y RESPIRATORIA, SE CORROBORA AUSENCLA DE REFLEJCS DETALLO Y
INDICA HORA DE FALLECEIMIENTQ A LAS 6:50 PM 18/0472025.

ACTA DE DEFUNCION: 26043920100252

PAUTAS PARA EL AUTOCUIDADO:PACIENTE AMPLIAMENTE CONOCIDA EN CUMADOS DE FINAL DE VIDA, CON TECHO TERAPEUTICO
PRESENTA MAYOR DETERIORC CLINICO DURANTE TODA LA TARDE DETERIORO CLINKCO NOTORIO, DESATURACION ¥ BRADICARDIA
SOSTENIDA, GON POSTERIOR CESE DE ACTIVIDAD CARDIOVASCULAR Y RESPIRATORIA, SE CORROBORA AUSENCIA DE REFLEJOS
DF TALLO Y INDICA HORA DE FALLECEIMIENTO A LAS 6:56 PM 18/04/2026.

ACTA DE DEFUNCION: 26043920100292

SIGNOS DE ALARMA Y ACTVIDADES RELACIONADAS:PACIENTE AMPLIAMENTE CONGCIDA EN CUIDADOS DE FINAL DE VIDA, CON
TECHC TERAPEUTICO PRESENTA MAYOR DETERIORO CLINICO DURANTE TODA LA TARDE DETERIORO GLINICO NOTORIO,
DESATURACION ¥ BRADIGARDIA SOSTENIDA, CON POSTERIOR GESE DE ACTIVIDAD CARDIOVASCULAR Y RESPIRATORIA, SE
CORROBORA AUSENGILA DE REFLEJOS DE TALLO Y INDICA HORA DE FALLECEIMIENTO A LAS 6:50 PM 19/04/2025,

ACTA DE DEFUNCION; 26043820100292 1

ALVAREZ GALVAN ELIANA MARIA

. Especiaidad:; Medicina Crilica, Cuidados \ntensivos
idenificacién: 1064950454
N* Rogisiro; 1064350454

inpeima; YULIETH PAGLA PEREZ ORTEZ

Powered by @ Cam5Scanner



Fecha actual: 2028/04/21 | Hora: 15:09 | IP: 181.57.56.211

. ’ Gruge
€ BancoAvVillas = ANIAL WWW.AVVILLAS.COM.CO

Archivos Cargados

Empresa: FUNDACION LABRIEGOS POR LA PAZ
Tipo Identificacion: Nit persona juridica No. Identificacidon: 900064245
Generado por: LIZETH CARMEN PADILLA

Tipo Archivo: Pagos a Terceros

Cédigo Transaccion 32

Cddigo Banco Destino 0551
Cadigo Ptaza Destino 0025
Nmero ldentificacion Destino 1067954876
Tipo Identificacién Destino 01

Numera Producto Destino 3134781725
Tipo Producto Destino 1

Nombre Beneficiario IRANIA VILORIA
indicador Mas Adendas 0

Valor Transaccion $269,052.00
Indicador Validacion 1
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FUNDACION LABRIEGOS POR LA PAZ
NIT. 900064245-7

ANGEL PEREZ SALAZAR

Monteria - Cérdoba



VALOR POR HORAS DE
ACOMPARAMIENTO DATOS DEL PACIENTE
DIURNA $ 6500 Paciente:  |ANGEL DAVID PEREZ SALAZAR
No de
Identificacio i 209588
NOCTURNA, RC 1,078,106,065 historia:
$ 8773 n
fecha de 0 Afiofs), 10 Mes(es)
DO, DIURNA Edad
$ 11,373 Naci: 22/06/2025
DO. NOCTIRNA EMPIESa: | L OMFACHOCO Estrato SUBSIDIADO
3 13.648
Direccion  |BARRIO OFEL ISTMINA Sexo: M
Telefono __|3209734717 Municipio [MONTERIA
Tigo Catular Movil Privado acompaiamineto hospitalario
fecha de ingresa: fecha inicial de atencion: |22/ 03/2026
07:00PM
Ingreso: 2770272026 09/04/2026
fecha final de atencion: 07:00AM
|Egresa: A LA FECHA
NMOMBRE: _ [KARELTA ANDREA HERNANDEZ GUZMAN Jee: |1.067.942.540 |TELEFOND: |3006522173
TABLA DE DHAS LABORADOS ¥ YALOR DIA TRABAJADOS EN TURNOS DIURNOS DESDE 7:00 AM HASTA LAS 7:00 PM
sEmaNal | pomineo LUNES | MARTES 31 ga:sncilqu JUEVES 02 wEaNEs‘ps SABADOD 04 OTAL
20 7M-7aM| 307Pna-7am | Fens-7eM aM TPM7AM | 7ANM-TPM | 7PM-7AM
$ 163776 |3 105276 |5 105275 |4 1osz2ve |5 163776 |3 163.776 |3 105.276 3 912432
NOMBRE: _ {KARELIA ANDREA HERNANDEZ GUZMAN |cc: | 1.067.942.540 [TeLeFone: [so06522174
TABLA DE DIAS LABORADOS Y VALOR DIA TRABAJIADOS EN TURNOS DIURNDS DESDE 5:00 AM HASTA LAS 6:00 PM
SEMANAZ | DOMINGO | LUNEsOs | MaRTES 07 :";ERC;L;S TOTAL
o5 7PM-7aM| 7Pm-7am | 7PM-TPM .
$ 163776 ]S 105276 | $ 105376 |3 105.276 3 475,604
MOMBRE: | ANGELICA MARIA MEZA MONTES Jec: | 26.201.963 FTELEFOND: |
TABLA DE DIAS LABORADOS ¥ VALOR DIA TRABAJADOS EN TURNOS NOCTURNOS DESDE 7:00 AM HASTA LAS 7:00 PM
DOMINGQ : .
panos owen RTES
287w | o | awirom (ot o] Tanraow [VERNES 03 fsasaoooe | TRCRE, oAl
7M. FAMTPM  |7AM-7PM
$ 13647618 78000]5 78.000]|5 7B000|5 136475|%5 136476 ]$ 73000 |$ 136478 $ 857904
NOMBRE: | MONICA ARROYO VIOLET |ce: | 1.067.881.590 |TeLerong: | 3126255015
TABLA DE DIAS LABORADOS ¥ VALOR DA TRABAIADOS EN TURNOS NOCTURNOS DESDE 7:00 Al HASTA LAS 7:00 PR
RNOS DIURNY LUNESDS | MARTES 07 | MIERCOLES TOTAL
7AM-7P0 | TAM-TPM |08 7AM-7PM
$ 78.000[5 78.000(§ 78.000 5 234.000
#iREF!
CUENTA DE NEQUI N°
m quity $ 2.483.940
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Clinica La Esperanza

e, snchory sehviche

LA SUSCRITA LIDER SIAU DE CLINICA LA ESPERANZA DE MONTERIA S.A.S

CERTIFICA:

Que el menor ANGEL DAVID PEREZ SALAZAR identificado con nimero de
RC.1078106065 de Quibdé - Chocd, se encuentra hospitalizado en nuestra
institucion, desde el dia 27 de febrero de 2026, hasta nueva orden. Se encuentra en
su compafia LUZ PATRICIA PEREZ quien es la madre biologica del paciente,
identificada con el nimero de CC.1077172505 de Quibdé — Chocd. A cargo de la
menor esta la madre sustituta ANGELICA MARIA BONFANTE PINEDA
identificada con nimero de CC.1067839969 de Monteria — Cérdoba.

Esta constancia se expide por solicitud del interesado y se firma en Monteria a los
15 dias de!l mes de abril de 2026.

Atentamente,

Balentina Hoyos Hernandez

Lider de SIAU

Cel.3107244260

E- mail: atencion.usuario@clinicalagsperanza.co

NIT. S00005955-6
infa@clinicalaesperanza.co

Calle 12 #4-58 Barrio Buenavista, Monteria
www.clinicalaesperanza.co




CLINICA LA ESPERANZA MONTERIA S.A.8 EPICRISIS
‘leﬂ Nit: 900005555
@/" Cod prastador: 230010103801
Direcccin: CALLE 12 # 4-58 BARRIO BUENAVISTA
Clinica Lla Esperanza  roiipns: (g 7058903 - 7669501
. ' Correo: Info@chnicalpesperanze co
Indentificacién: RC-1078106085
Nombres y Apeilidos: ANGEL DAVID PEREZ SALAZAR Admisién N 200888
Estado civik SOLTERD(A) SexorM Fecha de nacimiento: 202506722
Direccion de demictlio: BARRID OFEL ISTMINA Edad:0 Afios 8 Meses 5 Dias
Ocupacién: NINGUNA Tipo de afiliacidn; Beneficiario
Nombre de la p F bl LUZ PEREZ SALAZAR Lugar de residencia: ISTMINA
Teléfono de [ap F ble: 3200734717 Teléfono de domicilio: 3113365128
Parentesco de la MADRE Nombre del acompaiiante: LUZ PEREZ SALAZAR
Aseguradora: COMFACHOCO SUBSIDIADO 2026 CPSE-165 2025 Teléf del sy

Clasificacidn de triage: 2 Fecha ingreso: 2026-02-27 1613 Servicio de ingreso: URGENCIAS
El pacigite llega por sus propios medios- Ho
En que estado llego el paciente: C L

Sitio de ocurrencia: -
Motive consulta; "ESTA DESNUTRIDD”

Enfermedad actual: SE TRATA DE LACTANTE MASCULING DE 8 MESES DE EDAD, CON PESO ACTIAL DE 5,600 GRAMOS, QUIEN INGRESA EN CALIDAD DE REMITIDO DESDE EL HOSPITAL
EDUARDO SANTOS POR CUADRO CLINICO DE APROXIMADAMENTE DOS SEMANAS DE EVOLUICHIN. INICIALMENTE FUE VALORADO EN EL CENTRO REMISCR,
REMITIDG DESDE CONSULTA DE CRECIMENTO ¥ DESARROLLO POR DIAGNOSTICO DE DESNUTRICION AGUDA MODERADA, CON REGUERIMIENTO DE
IMTERVENCION POR TRABANS SOCIAL ANTE SOSPECHA DE INADECUADA ATENCIOH MATERNA. DURANTE LA HOSPITALIZACKON POR EL CUADRO NUTRICIINAL, EL
PACIENTE PRESENTG CAIDA DESDE LOS BRAZOS DE LA MADRE, CON POSTERIOR TRAUMA CRANEOENCEFALICO LEVE, SIN DOCUMENTACION DE PERDIDA DE LA
CONCIENCIA. EN HORAS DE LA NOCHE POSTERIOR AL EVENTO PRESENTO PICOS FEBRILES Y, AL DIA SIGUIENTE, EPISODIO COMPATIBLE CON CONVULSION TONICA
AISLADA. NO SE REPORTA SOMNCLENCLA, IRRITABILICALD MARCADA NI INTOLERANCEA A LA VA ORAL POSTERIOR AL TRAUMA, CURANTE LA MISMA INTERNACION
PRESENTS CUADRO DE GASTROENTERITIS AGUDA. COMD ANTECEDENTE PERINATAL, SE REFIERE PREMATURIDAD EXTREMA, PRODUCTO DE SEGUNDA
GESTACION, CON EDAD GESTACIONAL AL MACER DE 28 SEMANAS, ¥ ANTECEDENTE DE MULTIPLES HOSPITALIZACIONES PREVIAS POR PATOLOGIA RESPIRATORIA,
INCLUYENDO EPISCDIOS DE BRONCGUICLITIS Y BRONCONEUMON[A, RECIBI) MANEID ANTIBICTICS INTRAHOSPITALARIO COK AMPICILINAISULBACTAM 250 MG CADA
& HORAS, ENCONTRANDOSE EM DlA & DE 7 AL MOMENTO DE LA REMISION, AL INGRESD A ESTA INSTITUCION SE ENCLENTRA EN REGULAR ESTADD GENERAL, CON
SIGNOS CLINICOS DE DESNUTRICION, AUNOUE ACTIVO, REACTIVO Y HEMODINAMICAMENTE ESTABLE. SE EXPLICA A LA MADRE EL ESTADC ACTUAL DEL PACIENTE
¥ LA CONDUCTA A SEGUIR, QUIEN MANIFIESTA COMPRENDER Y ACEPTAR LO INDICADO.

Motificacién a ka policia: Me

Hotificacion a la familia: Ne
Notificacién al servicio de salud:Ne

& i tecedentes especificos relach dos a esta urg
NACIDO A LAS 28 SMNS POR PARTO VAGINAL - PRODUCTLD DE 2 EMBARAZOQ - VACUNAS AL DIA - AP DE VARIAS INTERNACION LA MAYORIA POR CUADROS REEPIRATORISO

Signos vitales: Peso! §80 Talla: 080 IMC: 875 Temperatura: 365 FC: 100 FR: 15 TAS: 100 TAD: &0 TAM: 7333

Heuroldgico: MAMA HIEGA PERDIDA DE CONCIENGIA
Organos de [os sentidos: MAMA NIEGA EFISTAXIS
Resplratorio: MaMa REFIERE DISHEA

Cardiovascular: MAMA NIEGA CLANOSIS, PALPITACIONES
Digestivo: MAMA NIEGA DISTENCION ABDOMINIAL
Urinario: MAMA NIEGA PUJOS AL DRINAR
Osteomuscular:  MAMA NIEGA DOLOR AL CARGARALA
Plel y tegumentos: MAMA NIEGA LESIONES EN PIEL

Estado de conciencia: ACTWVG

Meurolégico y mental: SMC REFLEJOS PRESENTES, SIN DEFUCT APARENTE

Orofaringeo; MUCOSAS HUMEDAS, SIN LESIONES

Cahezan‘Cuello;‘Organos de los sentidos: NORMOCEFALEA, FONTANELAS NORMOTENSAS, PUPLAS NORMOREACTIVAS A LA LUZ, CUELLO MOVIL SIN MASAS
Térax: TORAX SIMETRICO SIN TIRAJES

Cardic pulmonar: RUIDOS CARDIKCOS RITMICOS SIN SOPLOS, PULMONES BIEN YENTILADOS SIN SOBREAGREGADOS

Abdomen: BLANDO DEPRESIBLE NO DOLOR, NO MASAS, PERISTALSIS NORMAL

Genitourinario: GENITGURINARID NORMOCONFIGURADD

Extremidades y otros: EXTREMIDADES SIMETRICAS SI EDEMA, PULSOS DISTALES PRESENTES

Médico(a) ingre_e,o: ELIAN ERNESTO GAaLvar ARTEAGA
Identiflcacién: CC 1073508086 Firma:

Facha de mmpresidn;  2026-04-15 1538
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. CLINICA LA ESFERANZA MONTERIA S.A.S

Nie 900005955 EPICRISIS
Cod prestador: 230070103801
Lo Direcccitn: CALLE 72 # 4-58 BARRIC BUENAVISTA
Chinica ‘«afjg?_figﬁ Teldtano: (4) 7648903 - 7864501
Correo: Info@elinicalpespermnzs.co

Indentificacitn: RC-1078108085
Nombres vy Apellidos: ANGEL DAVID FEREZ SALAZAR Admision N°: 205888
Estado civil: SOLTERO(A) Sexo:M Fechs de nacimiento: 2026MEr22
Direccién de domicilio: BARRIQ OFEL ISThtNA Edad:0 Afios & Meses 5 Dias
Ocupacidn: NINGUNA Tipo de afiliacion: Bensbciarlo
Nombre de la persona responsable:  LUZ PEREZ SALAZAR Lugar de residenca: ISTMINA
Teléfono de lap ponsable: 3209734717 Teléfono de domicilio: 3113365138
Parentesco de la p MADRE Nombre del acompafiante: LUZ PEREZ SALAZAR
Asgeguradora: COMFACHOCO SUBSIDIADG 2028 CPSE-165 2025 Teléf del Aant,

Fecha de ka evolucidn: 2026-02-27 1718

n inclon de la Taids
PACIENTE MASCULING DE 8 MESES DE EDAD (EDAD CORREGIDA 4 MESES) BAJO IMPRESION DX DE:

- DESNUTRICION AGUDA SEVERA

-RIESGO DE TALLA BAJA

- TRAUMA CRANEOENCEFALICO MODERACDO POR CAIDA DE LA CAMA EN EL CENTRO REMISOR

- BINDROME CONVULSIVO SECUNDARIO A LA CAIDA

- PACIENTE OBTENIDO POR PARTO VAGINAL SIN REGISTRO DE CONTROLES PRENATALES

- ANTECEDENTE DE PREMATURIDAD 28 SEM + SIN INTERMACION EN LICIN

- ANTECEDENTE DE MULTIPLES INTERNACIONES POR CUADRQ RESPIRATORIOS, TRAUMA, CRANED ENCEFALICO
-ALTO RIESGO SOCIAL POR INADECUADA INATENCION DE LA MADRE

PACIENTE CUIEN INGRESA EN CALIDAD DE REMITIDO DESCE EL HOSPITAL EDUARDO SANTDS POR CUADRO CUNICO DE APROXMMADAMENTE DOS SEMANAS DE EVOLUCIGN,
INICIALMENTE FLIE YALORADC EN EL CENTRO REMISOR, REMITIDO DESDE CONSULTA DE CRECIMIENTC Y DESARROLLD POR DIAGNOSTICO DE DESNUTRICION AGUDA MODERADA,
CON REGQUERIMIENTO DE INTERVENCION POR TRABAJD SDCIAL ANTE S0SPECHA DE INADECUADA ATENCHKIN MATERNA. DURANTE LA HOSPITALIZACION POR EL CUADRD
NUTRICIONAL, EL PACIENTE PRESENTO GAIDA DESDE LOS BRAZOS DE LA MADRE, CON POSTERIOR TRAUMA CRANECENCEFALICO LEVE, SIN DOCUMENTACION DE PERDIDA DE LA
COMNCIENGLA, EN HORAS DE LA NOCHE POSTERIQR AL EVENTD PRESENTO PICOS FEBRILES Y, AL Dl SIGLHENTE, EFISODIO COMPATIELE CON CONVULSION TONKCA A15LATA. NO SE
REPORTA SOMNCLENCIA, IRRITABILIDAD MARCADA N[ INTOLERANCIA A LA, viA ORAL POSTERIOR AL TRALIMA. DURANTE LA MISMA INTERNACION PRESENTG CUADRO DE-
GASTROENTERITIS AGUDWM. COMO ANTECEDEWTE PERINATAL, SE REFIERE PREMATLRIDAD EXTREMA, PRODUCTG DE SEGUNDA GESTACION, CON EDAD GESTACKINAL AL HACER DE
25 SEMAMAS, ¥ ANTECEDENTE DE MOLTIPLES HOSPITALIZACIONES PREVISS POR PATOLOGIA RESPIRATORIA, INCLUYENDO EPISODIOS DE BRONQUIDLITIS ¥ BRONCONEUMONIA,
RECIEN MANEID ANTIRIOTICE INTRAHOSPITALARIO COM AMPICILINAISULBACTAM 250 MG CADA 6 HORAS, ENCONTRANDOSE EN OfA & DE 7 AL MOMENTO DE LA REMISION, AL
MGRESO 4 ESTA INSTITUCION SE ENCUENTRA EN REGULAR ESTADD GENERAL, CON SIGNOS CLINICOS DE DESNUTRICION, AUNQUE ACTIVO, REACTIVO Y HEMODINAMICAMENTE
ESTABLE. SE EXPLICA A LA MADRE EL ESTADO ACTUAL DEL PACIENTE ¥ LA CONGUCTA & SEGUIR, QUIEN MANIFIESTA COMPRENDER ¥ ACEPTAR LO INCICADC.

EXAMEN FISKCO:
PES(: S6KG TALLA: BSCM PB: 13CM PC: 430K FC: 154 FR:30 SATO299 TAX:36

ESTADO GENERAL: REGULAR ESTADD GENERAL, PALIDO, AFEBRIL, ESPASTICG

CABEZA, CUELLC: NORMOCEFALD, FONTANELA AMPLIA, CABELLO ESCASO, RESECO, QUEBRADIZD, ESCLERAS ANICTERICAS, CONJUNTIVAS NORMOCROMICAS, PINRAL, NARINAS
FPERMEABLES, OTDECOPIA NORMAL, MUCOSA ORAL HUMEDA, AMIGDALAS NORMALES, GROFARINGE NORMOCROMICA, CUELLO MOVIL. SIMETRICO, SIN RIGIDEZ, 51N SIGNOS
MENINGEDS, NI INGURGITACION YUGULAR

CARDIOPULMONAR: TORAX SIMETRICO, NORMOEXPANSIELE, SIN SOPLOS, BIEN PERFUNDIDO, PULMONES VENTILADOS, SIN RUIDOS AGREGADOS, NO 5E OBSERVAN TIRAJES
ABDOMEN: DISTENDIDO, PERISTALSIS (+), BLANDO, DEPRESIELE, HO DOLOROSO A LA PALPACION SUPERFICIAL NI FROFLINDA, SiN SIGNOS DE IRRITACION PERITONEAL NI
VISCEROMEGALLAS, SE OBSERVA HERNIA UMBILICAL

GEMTOURINARIC: NORMOCONFIGURADD, DIURESIS (+),

EXTREMIDADES: SIMETRICAS, MOVILES, SIN EOEMA, CONSERVANDC FUERZA MUSCLLAR,

PIEL ¥ FANERAS: SE OBSERVA PIEL SECA, OPACA Y QUEBRADIZA,

NEURDLOGICO: SNC SIN DEFICIT APARENTE, GW: 15/15,

PARACLINICOS: 27702

HEMOGRAMA:

-LEUCOS 16.0 ERITRO 4.59 HE 9.0 HTC 28.3 VCM 61,7 MCH 19,6 PLAGUE 838 LINFG 5.9 MONO 14.7 NEUTRO 22,8 EQSI 2,40 BASO 0.30
AEG 10

UREA 2612

“CREAT 0.21

TGO 52.3

-TGP 34.7

PROTEINAS TOTALES 532

-ALBUMINA, 4,00

AONOGRAMA: NA+ 130.0 K+ 5.14 CL 103.6

IMAGENES 27/02:
- RX DE TORAX: 5E OBSERVA HIPERINSUFLADA CON ESPESAMIENTD BRONQUICC, SN FOCO DE CONSOLIDACKIN NI DERRAME PLEURAL

AMALISIS:

PACIENTE MASCULING DE B MESES DE EDAD (EDAD CORREGIDA 4 MESES) BAJO DIAGNOSTICO ANTES MENCIONADOS SIN ANTECEDENTES DE IMPORTANCIA, DURANTE RONDA
MEDICA SE ENCUENTRA EM COMPASILA DE LA MADRE EN REGULARES CONDICIONES GENERALES, HEMODINAMICAMENTE ESTABLE, AFEBRIL, DECAIDG. REVISO PARACLINICOS DE
INGRESO QUE REPORTAN ANEMIA MICROCITICA HIPOCROMICA, TROMBOSITOSIS REACTIVA, FUNCION RENAL CONSERVADA, FUNCION HEPATICA LIBERAMENTE AUMENTADA,
PROTEINAS TOTALES ¥ ALBLIMIMAS SIN ALTERACIONES, IONOGRAMA SIN TRASTORNGS HIDROELECTROLITICOS, REVISG RX DE TORAX QUE SE CBSERVA HIPERINSUFLADA CON
ESPESAMIENTO BRONQUICD, SIN FOCO DE CONSOUIDACION NI DERRAME PLEURAL, PACIENTE EN VIGENCIA DE DESHMUTRICION AGUDA SEVERA + RIESGO DE TALLA BAJA + TRAUMA
CRANEDENCEFALICQ MODERADC POR CAIDA DE LA CAMA EN EL CENTRO REMISOR + SINDROME CONVULSIVO SECUNDARID A LA CAIDA, POR LO CUAL SE DECIDE HOSPITALIZAR
PARA MANEJD, CONTROL Y VIGILANCIA DE LOS SINTOMAS. SOLICTTO LABORATCRIOS E IMAGENES COMPLEMANTARIAS E INTERCONSULTA POR NUTRICION, TRABAJO SOCIAL PARA
MEJCOR CARACTERIAZACION DEL CUADRO CLINICO, EXPLICO A LA MADRE LA CONDUCTA MEDICA A SEGUIR LA CUAL REFIERE ENTENDER Y ACEPTAR.

Fecha de impreslén:  2026-04-16 15:38
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CLINICA LA ESPERANZA MONTERIA S.A.S

Nif: 960005955 EPICRISIS
Cod prestador: 230010409807
L. Dirsceeln: CALLE 12 # 458 BARRIO BUENAVISTA
Clinica ba Bsperanza  yogpny: (4 7048603 - 7860501
’ ) Correo: nfo@ctnicalaesperanza.co
Indentificaclén: RC-1078106065
Nombres y Apellidos: ANGEL DAWID PEREZ SALAZAR Admisién N 200858
Estado ¢civil:  SOLTERG(A) Sexo:M Fecha de nacimianto: 202506122
Direccidn e domicilio: BARRIO OFEL ISTMINA Edad: 0 Afos & Mases 5 Dfas
Ocupacian: NINGUNA Tipo de afiliagion:Bensliciano
Hombre de la persona responsable:  LUZ PEREZ SALAZAR Lugar de residencia: ISTMINA
Teléfono de 1a pevsona responsable;  J209734T17 Teléfono de domicilic: 3113385136
Parentesco de la persona MADRE Nombre del Aarnte: LUZ PEREZ SALAZAR
Aseguradora: COMFACHOCO SUBSIDIADO 2026 CPSE-165 2025 Teléfono del a padante:
Médico(a): MARIA JOSE GARCIA ALVARADO
- . ¥
Indentificacidn:cc 1067857246 Mﬂﬂ " G.

Especialidad: FEDIATRIA Firma:

Fecha v hora del egreso :2026-02-28 0212
Observacidn de la salida: SE INDICA TRASLADO DE PACIENTE A HOSPITALIZACION

Desting a la safida: Paciente den 2 atro servicio
A’W%ln‘l’fg

Estado al salirs Vive (a)
Médico(a): egreso; AURA CRISTINA FUENTES ORTEGA
Identificacion: CC- 1152814108

Fecha y Hora de Ingreso: 2026.02-26 02:17 Servicio de Ingreso:  HOSPITALIZACION PEDIATRICA

Atencidn del Parto:

Estado General al ingreso: REGULARES CONDICIONES GENERALES
Motive delingreso: "FIEBRE"

Antecedentes patoldgicos: NIEGA
Antecedentes alergicos: NIEGA

Enfermedad Actual: SE TRATA DE LACTANTE MASCULING DE 8 MESES DE EDAD, CON PESO ACTUAL DE 5,600 GRAMOS, QUIEN NGRESA EN CALIDAD DE REMITIDO DESDE EL
HOSPITAL EDUARDO SANTOS POR CUADRC CLINICC DE APROXIMADAMENTE DOS SEMANAS DE EVOLUCIKON, INICIALMENTE FUE VALORADO EN EL CENTRO
REMISOR, REMITIDO DESDE CONSLULTA DE CRECIMIENTO Y DESARROLLO POR DIAGNOSTICO DE DESHUTRICION AGUDA MODERADA, CON REQUERIMIENTO DE
INTERVENCION POR TRABAJO SOCIAL ANTE SOSPECHA DE INADECUADA ATENCION MATERNA. DURANTE LA HOSPITALIZACION POR EL CUADRD NUTRICIONAL,
EL PACIENTE PRESENTS CAIDA DESDE LOS BRAZOS DE LA MADRE, CON POSTERIOR TRAUMA CRANEOENCEFALICC LEVE, SIN DOCUMENTACION DE PERDIDA
DE LA CONCIENGIA, EN HORAS DE LA NOCHE POSTERIOR AL EVENTO PRESENTC PICOS FEBRILES ¥, AL DIA SIGIIENTE, EPISODIO COMPATIBLE CON
CONVULSION TONICA AISLADA. NO SE REPORTA SOMNOLENCIA, IRRITABILIDAD MARGADA NI INTOLERANGCIA A LA VIA ORAL POSTERIOR AL TRAUMA, DURANTE
LA MISMA, INTERNACION PRESENTO CUADRQ DE GASTROENTERITIS AGUDA, COMOQ ANTECEDENTE FERINATAL, SE REFIERE PREMATURIDAD EXTREMA,
PRODUCTO DE SEGUNDA GESTACION, CON EDAD GESTACIOMAL AL NACER DE 28 SEMANAS, ¥ ANTECEDENTE DE MULTIPLES HOSPITALIZACIONES PREVIAS
POR PATOLOGEA RESPIRATORIA, INCLUYENDO EPISODIOS DE BRONQUIOLITIS Y BRONCONEUMONIA. RECIBIY MANEJO ANTIBIOTICO INTRAHOSPITALARIO CON
AMPICILINA/SULBACTAM 250 MG CADA 6 HORAS, ENCONTRANDOSE EN Dl & DE 7 AL MOMENTO DE LA REMISION. AL INGRESO A ESTA INSTITUCION SE
ENCUENTRA EN REGULAR ESTADO GENERAL, CON SIGNOS CLINICOS DE DESNUTRICION, AUNQUE ACTIVO, REACTIVO Y HEMODINAMICAMENTE ESTABLE. SE
EXPLICA A LA MADRE EL ESTADO ACTUAL DEL PACIENTE ¥ LA CONDUCTA A SEGUIR, QUIEN MANIFIESTA COMPRENDER Y ACERFTAR LD INDICADO,

Sighns vitakes:  Peso: 56 Talla: 1" Lo Temperatura: 37 FC: 145 FR: 22 TAS; §0 TaD: 70 TaM: 77

Meurolégica:

brganns de kos senfidos: MADRE NIEGA EFIFORA , NIEGA TINNITUS , ACUFENDS | OTTAGIA , OTALGLA
Respiratorio:

Cardiovascular: MADRE NIEGA SOPLG , PALPITACIONES , DOLOR PRECORDML

Digestive: MADRE NIEGA DOLOR ABDOMINAL SINTOMATOLOGLS GASTROINTESTINAL

Urinario:  MACRE NIEGA DESURIA , POLAGUIURLA , TENESMO , HEMATURM. , COLURIA
Osteomuscular:

Piel y tegumentos: NEGA HEMATOMA, PAPULAS , ERITEMA

Fecha de impresion;  2026-04-16 15:38
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CLINICA LA ESPERANZA MONTERIA 5.A.8
I e conoossss EPICRISIS
AW Cod prostador: 230010709601
. Direcceidn: CALLE 12 i 4-58 BARRIO BUENAVISTA
Clinica La Esp_erapza_ Tetéfono: (4) 7848903 - 7869501
S i - EPERIT TN c . m@ . aemnza'w

Indentificacién: RC-1078108065

Hombres v Apellidos: ANGEL DAVID PEREZ SALATZAR Admision N°: 200688
Estado chvil: SOLTERO(A] Sexo:M Fecha de nacimiento: 20250822

Diretcitn de domicilio: BARRID OFEL ISTMINA Edad:0 Afios & Meses § Dias

Ocupacitn: NINGUNA Tipo de afiliaclon:Bensaliclario

Mombre de [a persona responsable;  LUZ PEREZ SALAZAR Lugar de residencia: ISTMINA

Teléfono de fa perscna responsable: 3209734797 Tekfone de domicilio: 3113365136

P delap MADRE Nombre del acompafante: LUZ PEREZ SALAZAR
Asgegquradora: COMFACHOCO SUBSIDIADO 2026 CPSE-165 2025 Tekifono del acompafiante:

Estado de conciencia: REGULAR ESTADO GENERAL, PALIDO, AFEBRIL, ESPASTICO

Neurolégico y mental:  GLASGOW 1515, SIN DEFICIT NEUROLOGICO

Orofaringeo: MUCOSA ORAL HUMEDA

CabezalCuelliOrganos de los senfidos: E?ﬁ,‘%‘f&m‘ NORMOCEFALD, FONTANELA AMPL LA, CABELLG ESGASO, RESECD, QUEBRADIZO, ESCLERAS ANICTERICAS,
Torax: TORAX SIMETRICO , EXPANSIBELE . SIN TIRAJES

Cardio pulmenar; RUDOS CARDIACOS RITMICOS SIN SOPLOS , PULMONES VENTILADOS MURMLILED VESICULAR UNIVERSAL EN AMBOS CAMPOS PULMONARES SIN AGREGADOS
Abdomen: ASDOMEN BLANDC DEPRESIBLE NO MASAS O MEGALIAS, PERISTALSIES PRESENTE.

Genltourinario: NORMOCONFIGURADOS PARA LA EDAD

Extremidades y otros:  EXTREMIDADES SIMTRICAS , EUTROFICAS , LLENADD CPAILAR < 2 SEG , PULSOS DISTALES PRESENTES . SNC SIN DEFICIT MOTOR NI SENSITVO
APARENTE

Diagnésticos del Ingreso:

RS04 - FIEBRE, NO ESPECIRICADA

Prondstico:
SUJETO A EVOLUCION CLINICA
Meédico {a); MANUEL CAMILO VILLADIEGO GONZALEZ Kentificacién: CC -1153445058 Firma:

INGRESO AHOSPITALIZACION

Fecha y Hora de Ingreso: 2026-02-28 14:20 Servicio de Ingreso:  HOSPITALIZACION PEDIATRICA

Atencién del Parto:

Estado General al ingreso: PACIENTE EN REGULARES CONDICIONES GENERALES

Motivo del [ngreso: DESNUTRICION AGUDA, SEVERA + RIESGO DE TALLA BAJA + TRAUMA CRANECENCEFALICO MODERADO POR CAIDA DE LA CAMA EN EL CENTRO REMISOR +
SINDROME CONVULSIVO SECUNDARIO A LA CAIDA - PACIENTE OETENIDO POR PARTO VAGINAL SIN REGISTRO DE CONTROLES PRENATALES - ANTECEDENTE

DE PREMATURIDAD 28 SEM + SIN INTERNACION EN UCIN +ANTECEDENTE DE MULTIPLES INTERNACIONES POR CUADRO RESPIRATORICS+TRAUMA CRANEC
ENCEFALICO +ALTO RIESGO SOCIAL POR INADECUADA ATENCION DE LA MADRE

Antecedentes patolégicos: MIEGA
Antecedentes alergicos: NIEGA

Enfermiedad Actual: PACIENTE MASCULING DE 8 MES DE EDAD QIEN INGRESA Al SERVICIO DE HOSPITALIZACION DE PRIMER PISC CON DIGHOSTICO DE DESNUTRICION AGLIDA
SEVERA + RIESGO DE TALLA BAJA + TRAUMA CRANEQENCEFALICO MODERADO POR CAIDA DE LA CAMA EN EL CENTRO REMISOR + SINDROME CONVULSIVG
SECUNDARIO A LA CAIDA - PACIENTE DBTENIOO POR PARTC VAGINAL SIN REGISTRO DE CONTROLES PRENATALES - ANTECEDENTE DE PREMATURIDAD 28 SEM
+SIN INTERNACION EN UCIN +ANTECEDENTE DE MULTIPLES INTERNACIONES POR CUADRO RESPIRATORICS+TRAUMA CRANED ENCEFALICO +ALTD RIESGO
SOCIAL POR INADECUADA ATENCION DE LA MADRE,
Et REGULARES CONDICIONES GENERALES , ANIVEL RESQIRATOLRIOQ TOLERANDO OXIGEND AMBIENTE , HEMODINAMICAMENTE ESTABLE , PACIENTE QUE
CONTINUA EN SEGUMMIENTO PCR ESPECILAIDAD DE PEDIATREA

Signos vitales:  Pesor - Talla: 1MC: o] Temperatura: - FC: - FR: - TAS: - TAD: - TAM: O

Fecha de impresion:  2026-04-16 1536
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CLINICA LA ESFERANZA MONTERIA 5.A.5

P EPICRISIS
Cod prestador: 230010105807

Direcccion: CALLE 12 # 4-58 BARRIO BUENAVISTA

Teidfono: (4) 7B4B50% - FREO50T

Correo; Info@olinicalaesporanza.co

I

Clinies La Esperanza

T, anhis  bevvivie

Endentificacién: RC-1078106065
Nombres y Apellidos: ANGEL DAVID PEREZ SALAZAR Admisién N°: 209885
Estado civil: SOLTERCIA) Sexo: M
Direccion de domicllio: BARRIO OFEL ISTMINA
Ocupacidn: NINGUNA

Fecha de nacimiento: 20250622
Edad: 0 Asics 8 Meses 5 Dias

Tipo de afiliacién:Beneliciario
Hombre de la persona responsable:  LUZ PEREZ SALAZAR Lugar de residencia; ISTHINA

Teléfono de 1a persona responsable: 320974717 Tefono de domlcilio: 2113365138
Parentesco de la persona MADRE Nombre del pafiante: LUZ PEREZ SALAZAR
Aseguradora: COMFACHOCO SURSIDIADO 2026 CPSE-165 2025 Telot del ace fante:

Revisién por

HNeurclégico: .

Organes de los sentidos: NIEGA EPIFORA . NIEGA TINNITUS , ACLFENOS , DTTAGIA , OTALGIA
Respiratorio:

Cardiovascular: NIEGA SOPLG , PALPITACIONES , DOLOR PRECORDIAL

Digestive: NIEGA DOLOR ABDOMIMNAL SINTOMATOLOGIA GASTROINTESTINAL

Urinario:  NIEGA DISURIA , POLAGUIURLA , TENESMO , HEMATURIA , COLURLA
Osteomuscular:

Piel ¥ tegumentos: NIEGA HEMATOMA, PAPULAS | ERITEMA

Estado de conciencia: CONCIENTE, ORIENTADQ EN ESPACIO. TEEMPO Y PERSONA
Neurolégico y mental: GLASGOW 15H5, SIN DEFICIT NEUROLOGICO
Orofatingeo: MUCOSA ORAL HUMEDA

CabezaiCuello/Organos de Ios sentidos: NORMOCEFALQ , PUPILAS ISOCORICAS NGRMORREACTIVAS A LA LUZ , CUELLD MOVIL NO DOLOROSC , NO SE PALPAN MASAS NL
ADENOPATIAS

Térax: TORAX SIMETRICO , EXPANSIBLE , SIN TIRAJES

Cardip pukmonar: RUIDOS CARDIARCOS RITMICOS SIN SOPLOS , PULMONES VENTILADDS MURMULLO VESICULAR UNIVERSAL EN AMBOS CAMPDS PULMONARES SIN AGREGADOS
Abdomean: ABDOMEN BLANDC DEPRESIBLE NO MASAS O MEGALIAS, PERISTALSIS PRESENTE.
Genitourinario: NORMOCONFIGURADOS PARA LA EDAD

Extremidades y otros: EXTREMIDADES SIMTRICAS . EUTROFICAS | LLENADC CPAILAR < 2 SEG , PULSOS DISTALES PRESENTES . SNC SIN DEFICIT MOTOR HI SENSITIVO
AFARENTE

Di .y del Ing
E46X - DESNUTRICION PROTEICOCALCRICA , NO ESPECIFICADA

Prongstico:
BULETC A EVOLLICION CLINECA

Médico (a): INDIRA SAUDITH COLON CABRALES entificacién: CC -1067840831 Firma:

Fecha y Hora de Ingreso: 2026-03-23 07:35 Servicio de Ingreso:  CIRUGIA
Atenclén def Parto:
Estado General al ingreso: REACTIVO - ACTIVO

Mo#ivo del ingreso:  REALIZACKOM OE PROGEDIMIENTG (X

Antecedent 15yl ~ DESNUTRICION AGUDA SEVERA - PARASITOSIS INTESTINAL - LONGITUD BAJA PARA LA EOAD (Z SCORE -3.13) - TRAUMA CRANEQENCEFALICO
MODERADO POR CAIDA DE LA CAMA EN EL CENTRO REMISOR - SINDROME CONVULSIVO SECUNDARID A LA CAIDA - INFECCION RESPIRATORIA AGUDA ~
HERMIA UMBILICAL - PACIENTE OBTENIDO POR PARTO VAGINAL SIN REGISTRO DE CONTROLES PRENATALES - ANTECECENTE DE PREMATURIDAD 28
SEM + BN INTERMACIGH EN LICIN - ANTECEDENTE DE MULTIPLES INTERNACIONES POR CUADRD RESPIRATGRIOS, TRALMA CRAMED ENCEFALICD -
ALTO RESGO SOCIAL POR INADECUADA (INATEMNCION DE LA MADRE.

Antecedentes alergicos: NIEGA

Enfermedad Actual; MASCULING DE 9 MESES DE EDAD, PROCEDENETE DEL SERVICICY DE HOSPITALIZACICN, INGRESA PARA REALIZACION DE PROCEDIMEINTC [(HERNIGRRAFIA
LIMBILICAL), MOTIO POR EL CUAL RNGRESA.

Signos vitales:  Peso! 55 Tatla: IMC: 1302 Temperatura: 38 FCi 128 FR: 28 TAS: 80 TAD: s0 TAM: 60

Fecha de impresicin:  2026-04-16 15:38
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CLINICA LA ESPERANZA MONTERIA S§.A.S

e e EPICRISIS
Codf prestador; 230010109801
L Direccckén: CALLE 12 # 4-58 BARFIO BUENAVISTA
Clinica La Bsperanza o iq0n,; g 7548903 - 7863501
! ' Correo: Info@chnicaleesperanza.co

Indentificaclén: RC-1078106065
Nombres y Apellidos: ANGEL DAVID PEREZ SALAZAR Admision N°; 209888
Estado civil: SOLTERO{A) Sexon M Fecha de nacimiento: 2025/06/22
Direccion de domicilio: BARRIO OFEL ISTMINA Edad: 0 Afcs & Meses & Dias
Decupacin: NINGUNA Tipo de afiliacisn:Beneficiario
Nombre de la persona responsable:  LUZ PEREZ SALAZAR Lugar de residencla: ISTHINA
Teléfono de la persona responsable: 3209734717 Tekfono fe domlcilio: 3113365138
P delap MADRE Naombre del acompanante: LUZ PEREZ SALAZAR
Aseguradora; COMFACHOCO SUBSIDADO 2026 CPSE-165 2025 Tokit del ac fant

Fecha y Hora de La evolucidn: 2026-04-12 09:28 Condicién de internacié HOSPITALIZACION PISD 1
Description de la evoluci

PACIENTE LACTANTE MENOR MASCULING DE 8 MESES DE EDAD (EDAD CORREGIDA 5 MESES) BAJO IMPRESION DIAGNOSTICA DE;:

- DESNUTRICION AGUDA SEVERA

- PARASITOSIS INTESTINAL

- LONGITUD BAJA PARA LA EDAD {Z SCORE -3.13)

= TRALMA CRANEDENCEFALICO MODERADC POR CAIDA DE LA CAMA EN EL CENTRO REMISOR

- SINDROWME CONVULSIVG SECUNDARID & LA CalDa

- PACIENTE QBTENIDO POR PARTO VAGINAL SIN REGISTRO DE CONTROLES PRENATALES

= ANTECEDENTE OE PREMATURIOAD 28 SEM + SIN INTERNACIGH EN UCIN

- ANTECEDENTE DE MULTIPLES INTERNACIONES POR CUADRD RESPIRATORIOS, TRAUMA CRANED ENCEFALICO
- ALTO RIESGO SOCIAL POR INADECUADA INATENCION DE LA MADRE

SUBJETWO: MADRE REFIERE DISCRETA MEJORIA
EXAMEN FISICO:
PESC: 6,40 TALLA: 65C PB: 13CM PC: 43CW FC 140 FRIZE SATOR9TY% TAXS6.7

ESTADG GENERAL: REGULAR ESTADO GENERAL, PALIDC, AFEBRIL, ESPASTICO

CABEZA, CUELLO: NORMOCEFALD, FONTANELA AMPLIA, CABELLO ESCASQ. RESECO, QUEBRADIZD. ESCLERAS ANICTERICAS, CONJUNTIVAS NORMOCROMICAS, PINRAL, NARINAS
PERMEABLES, OTOSCOPIA NORMAL, MUCOSA ORAL HOMEDA, AMIGDALAS NORMALES, OROFARINGE NORMOCROMICA, CUELLD MOVIL, SIMETRICO, SIN RIGIDEZ, SIN SIGNOS
MEMINGEDS, Mi NGURGITACION YUSULAR

CARDIOPULMONAR: TORAX SIMETRICO, NORMOEXPANSIBLE, SIN SOPLGS, BIEN PERFUNCIDO, PULMONES VENTILADOS, SIN RUIDOS AGREGADOS, NO SE OBSERVAN TIRAJES
ABDOMEN: DISTENDIDO, PERISTALSIS (+), BLANDO, DEPRESIBLE, NO DOLOROSO A LA PALPACION SUPERFICIAL NI PROFUNDA, SIN SIGNGS DE IRRITACION PERITONEAL NI
VISCEROMEGALIAS, SE OBSERVA HERNIA UMBILICAL

GENITOURINARID: NORMQUONFIGURADO, DIURESS (+),

EXTREMIDADES: SIMETRICAS, MOVILES, 5 EDEMA, CONSERVANDO FUERZA MUSCLILAR,

PIEL Y FANERAS: SE CBSERVA PIEL SECA, OPACA Y QUEBRADIZA

NEURGLOGICO: SNC SIN DEFICIT APARENTE, GW: 15115,

PARACLINICOS 021047

- HEMOGRAMA: LEUCOS 15.3 ERITR 5.23 HB 10.4 HTO 31.8 VCM §1.0 HCM 19,3 CHCM 32.6 PLAG 518 LINF% 50.8 MONOS% 15.2 NEUT% 27.2 EGSI% 6.51 BASON 0.20 VMP: 9.2
WEG: 11

-PCR <6

PARACLINICOS 01703,
UROCULTIVO: NEGATIVO A LAS 48 HORAS DE INCUBACION
-HEMOCULTINO AERQOBIO AUTOMATICO 1Y 2 MEGATIVD A LAS 48 HORAS DE INCUBACION

PARACLINICOS 28102

-GLUCOSA 93

- TIEMPOS DE COAGULACION: TR 15,00 INR 1,20 TPT 36.9
PR <5

-TEH0.74

~TAL 1.76

PARACLINICOS 27102,

-HEMOGRAMA: LEUCOS 16.0 ERITRO 4.59 HB 9.0 HTO 28.3 VCM 61.7 MCH 19,8 PLAQUE 938 LINFO 59,9 MONO 14.7 NEUTRO 22.6 EOS1 2.40 BASO 0.30
MEG 10

-FUNGCIOH RENAL: UREA 26.12 CREAT 0.21

-TRANSAMIMASAS: TGO 52.9 TGP 34.7

-PROTENAS TOTALES 5.32

-ALBUMINA 4.00

HONOGRAMA: NA+ 138.0 K+ 5.74 CL 103.6

IMAGENES 01703
-ECOCARDIOGRAMA TRANSTORACICO: DUCTUS PERSISTENTE CON REFERFUSION HEMODINAMICA

IMAGENES 27/02:
- RX DE TORAX: SE OBSERVA HIPERINSUFLADA COM ESPESAMIENTD BRONGUIAL, SIN FOCO DE CONSOLIDACION NI DERRAME PLEURAL

ANALISIS:

FACIENTE LACTANTE MENOR MASCULING DE 9 MESES DE EDAD QUIEN SE ENCUENTRA BAJD PROTECCION DE BIENESTAR FAMILIAR, HOSPITALIZADGC EN SALA GENERAL DE PRIMER
PISO EN COMPANIA DE MADRE BIOLOGICA ¥ MADRE SUSTITUTA BAJO DIAGNOSTICOS Y ANTECEDENTES ANTERIORMENTE DESCRITOS. DURANTE RONDA MEDICA ENCUENTRO A
PACIENTE EN REGULARES CONDICIONES GEMERALES, HEMODINAMICAMENTE ESTABLE, AFEBRIL. ACTUALMENTE L0 ENCUENTRE EH MEJOR ESTADO, S EMBARGO AUN CON EL
PESO FUERA DE METAS POR LO QUE SE LE RECALCA A LA MADGRE LA IMPORTANCIA DE SER ADHERENTE AL TRATAMIENTO. PACIENTE EN VIGENGIA DE DESNUTRICION AGUDA +
PARASITOSIS INTESTINAL + LONGITUD BAJA PARA LA EDAD + TRAUMA CRANEDENCEFALICO MODERADO POR CADA OE LA CAMA EM EL CENTRO REMISOR + SINDROME CONVULSIVG

Fecha de impresién:  2026-04-16 15:39
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CLINICA LA ESPERANZA MONTERIA S.AS
o Mit: 906005855 EPICRISIS
'Mli Cod prestador: 230040105801
- Divecceion; CALLE 12 # 4-58 BARRIO BUENAVISTA
Ciinica La Esperanz_a_ Teléfonn: (4] 7848903 - 7060507
BT carreot Info@cinicaisssperanza co

Indentificacidn: RC-1078106065

Nombres y Apellidos: ANGEL DAVID PEREZ SALAZAR Admision N°: 208888
Estado clvil: SOLTERO(A) Sexo:M Fecha de nacimiento: 2025/06/22

Direccion de domicilio: BARRIC OFEL ISTMINA Edad:0 Afics 8 Meses § Dias

Ocupacisn: NINGUNA Tipo de afiliacién: Benshciaric

Nombre de [a p * bl LUZ PEREZ SALAZAR Lugar de residencia: ISTMNA

Teléfono de la persona responsabla: - 3209734717 Teléfono de domicilio: 3113365138

P t delap MADRE Nombre del acompafante: LUZ PEREZ SALAZAR
Aseguradora; COMFACHOCO SUBSICIADD 2026 CPSEA185 2025 Teléfono del acompadiante:

SECUNDARIC A LA CAIDA POR LO QUE CONTINUA HOSFITALIZADO PARA MANESD, CONTROL ¥ VIGILANCIA DE SU SINTOMATOLOGIA, EXPLICO A LA MADRE LA CONDUCTA MEDICA A
SEGUIR LA CUAL REFIERE ENTENDER ¥ ACEPTAR .

Nt
Médico {a): MARIA JDSE GARCHA ALYARADO \dentificacién: CC- 1067857246 Firma: S

ARIAS EN HOSPITALIZACIGN

Fecha y Hora de la evolucion: 2028-04-13 09:02 Condicién de internacitn: HOSFITALIZACION PISC 1

Description de la evolucién:
PSICOLOGIA

PACIENTE MASCULING DE 9 MESES, SE LE REALIZA SEGUIMIENTO POR PSICOLOGIA. PACIENTE Y MADRE BIOLOGICOS QUIENES EN EL MOMENTO PERMANECEN EN COMPARLA DE POR
PARTE DE MADRE SUSTITUTA ANGELICA BONFANTE-3178247513,

MADRE BIOLOGICA QUIEN ESTA UN POCD COLABORADCRA CON LAS INDICACIONES MEDICAS, MADRE SUSTITUTA QUIEN ESTA AL PENDIENTE ¥ VIGILANDO AL MENOR SOBRE
CUALQUIER TOMA DE CECISION.

PACIENTE BAJO PROTECCION DE BIENESTAR, Y A CARGO DE MADRE SUSTITUTA,

Médico (a): MARIA CAMILA MONTES Identificacién: CC- 1003403531 Firma:

EVOLUCIONES:

Fecha v Hora de la evolucién: 2026-04-13 10:57 Condicién de internacién: HOSPITALIZACION PISO

Descripcion de la evolucidn:
PEDIATRIA

PACIENTE LACTANTE MENOR MASCULING DE 8 MESES DE EDAD (EDAD CORREGIDA 5 MESES) BAJO IMPRESION DIAGNOSTICCA DE:

- DESNUTRICION AGUDA SEVERA

- PARASITOSIS INTESTINAL

- LOMGITUD BAJA PARA LA EDAD (2 SCORE -3.13)

- TRAUMA CRANECENCEFALICO MODERADC POR CAIDA DE LA CAMA EN EL CENTRG REMISOR

- BINDROME CONVULSIVO SECUNDARIO A LA CAlDA

- INFECTION RESPIRATORIA AGUDA

- PACIENTE QRTENIDG POR PARTC WAGINAL SIN REGISTRO DE CONTROLES PRENATALES

- ANTECEDENTE DE PREMATURIDAD 28 SEM + SIN INTERHAGION EN UCIN

- ANTECEDENTE DE MULTIPLES INTERMACIOHES POR CUADRO RESPIRATORIOS, TRAUMA CRANEC ENCEFALICO
- ALTO RIESGO SOCIAL POR IMADECUADA INATENCION DE LA MADRE

SUBJETIO: MADRE REFIERE PERSISTENCIA DE LA CONGESTION NASAL Y HABER PRESENTADO 4 ERFSIDOSIOS (INICIO A LAS 5 AM DE HOY) DE DE DEPGSICIONES D& CONSSITENCIA
FPASTOSA,

EXAMEN FlSICO:

Feacha de impresion:  2026-04-16 15:39
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CLINICA LA ESPERANZA MONTERIA S.A.S

i et oot EPICRISIS
A Cod prastadar: 2306107008071
Clinica La Esparanza Direcceidn: CALLE 12 # 4-58 BARRID BUENAVISTA
- - O Teléfomy: (4) 748503 - TE60501
! Correo: Infoficinicatassperanza, co

Indentificacion: RC-1078106065
Nombres y Apellidos: ANGEL DAVID PEREZ SALAZAR Admisibn N°: 200888
Estado clvil:  SOLTERO{A) Sexo:M Fecha de nacimiento; 202506(22
Direccion de domicilio: BARRID OFEL ISTMINA Edad: 0 Afos B Mases 5 Dias
Ocupacitn: NINGUNA Tipo de afiiacion: Bensliclaric
Nombre de la persona responsable:  LUZ PEREZ SALAZAR Lugar de residencia: ISTMNA
Tekfone de la persona responsable: 320874717 Teléfono de domicilio: 3113365138
Parentesco de la persona MADRE Nombre del pafanie: LUZ PEREZ SALAZAR
Aseguradora: COMFACHOCO SUBSIDIADD 2026 CREE-163 2025 Tekfono del acompahant

PESO: 5400 KG TALLA: 65CM PB: 13 CM PC: 43CM FC. 180 FR:36  SATOZ:95 TAX:37 5

ESTADO GENERAL: REGULAR ESTADO GENERAL, PALIDG, AFEBRIL, ESPASTICO, QUEIUMBROSD.

CABEZA, CUBLLG: NORMOCEFALC, FONTANELA AMPLIA, CABELLO ESCASO, RESECO, QUEBRADIZU, ESCLERAS AHICTERICAS, COMJUNTIMAS NORMOCROMICAS, PINRAL, NARINAS
PERMEABLES, (TOSCOPLA NORMAL, MUCOSA DRAL HOMEDA, AMIGDALAS NORMALES, ORGFARINGE NORMOCROMICA, CUELLG MGVIL, SIMETRICO, SIN RIGIDEZ, SIN SIGNCS
MENINGEDS, N INGURGITACION YUGULAR

CARDIOPULMONAR: TORAX SIMETRICO, NORMOEXPANSIBLE, SiIN SOPLOS, BIEN PERFUNDIZO, PULMONES VENTILADOS, PRESENCIA DE RONCUS Y SIBLANCIA A LA AUSCULTACION, 8E
QOESERVAN LEVES TIRAJES INTERCOSTALES

ABDOMEN, DISTENDID, PERISTALSIS (+), BLANDO, DEPRESIBELE, NO DOLOCROSO A LA PALPAGION SUPERFICIAL NI FROFUNDA, SIN SIGNOS DE IRRITACION PERITONEAL NI
VISCEROMEGALLAS, SE ORSERVA HERMIA UMBILICAL

GENITOURINARKD: NORMOCONFIGURADO, DIURESIS {+),

EXTREMIDADES: SIMETRICAS. MOVALES, SIN EDEMA, CONSERVANDG FUERZA MUSCULAR, SE OBSERVA EN MIEMBRC SUPERIOR IZOUIERDO EN REGION LATERAL DEL ANTEBRAZO
AUMENTC GE TAMARGC EN ZONA DE PUNGION OE CATETER PERIFERICC CON EDEMA, CALOR, RUBDR Y DOLOR.

PIEL ¥ FANERAS: SE OBSERVA PIEL SECA, OPACA Y QUEBRADILZA.

MEURCLOGICO: SNE SIMN DEFICIT APARENTE, GYW: 15/15.

PARACLINICOS 10103

10/3 EXTENDIDO DE SANGRE PERIFERICA
SERIE ERITROCITARIA

Hipocromia MODERADA,

Foiquilochosis ++

Dlanocites ++

Microcilos ++

Follcromalofiia NG SE OBSERVA

SERIE LEUCOCITARIA

Leucacilosls MODERADA

Céhdas Inmaduras NO SE OBSERVAN
Granlaciones thxicas MO SE OBSERVAN
Linfocilos alipicos NO SE OBSERVAN
SERIE PLAQUETARIA

“Frombocitesls MODERADA

Agregados plaguetarios SE OBSERVA
Anisocitosis plaguelana NO 5E OBSERVA

PARACLINICOS 07/03:

HEMOGRAMA: LEUCO 19.2 ERITRO 5.32 HB 10.4 HTO 33.6 VCM 63.2* MCH 19.5" MCHC 31 PLALL 893" LINFO §6.1% MOND 16.3"% NEUTRC 12.97% EOSING 4,10% BASD 0.30%
=V5G: 10

- PCR: <B

PARACLINICCS 0603

PANEL VIRAL RESPIRATORIC

- ADENCVYIRUS

- HUMAN RHINOVIRUSENTERCVIRLIS
-RESPIRATORY SYNCYTIAL VIRUSPARACLINICOS

PARACLIMICOS 03/03:

HEMOGRAMA LEUCO 20.5 ERITRO 4.75 HE 0.3 HTO 26,4 VCM 61,9 GHG 196 PLAQ 837 LINFG 40,3 MONG 14,2 NEUTRO 4.2 EOSING 1,00 BASO 0.10
A5G E

-PCR <5

PARACLINICOS 2702

HEMOGRAMA: LEUCOS 16.0 ERITRO 4.58 HE 5.0 HTO 28,3 VUM B1.7 MCH 1.6 PLAQUE 938 LINFO 55.9 MONG 14,7 NEUTRO 22 & EOSI 2.40 BAS(O 0.30
NG 10

-PCR <6

-UREA 26.12 CREAT 021 NA 1380 K 5.14 CL 1036
TGO 529 TGP 34.7

-PROTEINAS TOTALES 5,32 ALBOMINA 4.00 GLUCOSA 93
-TF 1500 INR 128 TPT 36.%

STSH 074 T4L 1,76 T3L 4.26

-GRUFPO SANGUINEO B +

-UROANALISIS

COLOR Amarific

ASPECTO  Limpido

DENSIDAD 1.010

pH 6.5

HITRITOS Negativa

LEUCOCITOS EN ORINA Negaliva

PROTEINAS EN ORINA Trazas

GLUCOSA EN ORINA Negativo

CETONURLA Negative

URDBILINGGEND 1

BILIRRUBINAS EN ORINAS Nagative

ESANGRE EN ORIMA Hegativo

Focha de impresidn;  2026-04-16 1530
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CLINICA LA ESPERANZA MONTERIA 5.A.8

1o s S0000505e EPICRISIS
”\rl'-* Codl prestador: 230010109801
Diracccitn: CALLE 124 4-58 BARRIO BUENAVISTA
Zlinica La:rlisperanza Teléfono: (%) 754903 - 7889501
AUH I N

Correo; Inf@cinicalBesperanza.co

Indentificacion: RC-1078106065

Nombres y Apellidos: ANGEL DAVID PEREZ SALAZAR Admisién N*: 209288
Estadn clvil:  SOLTERD(A) Sexo:M Fecha de nacimicnto: 2025/08/22
Direccién de domicilio: BARRIC OFEL ISTMINA Edtad:0 Afios & Messs § Dias
Ocupacitn: NINGUNA Tipo de afiliacisn: Beneficisrio
Nombre de ta p " bl LUZ PEREZ SALAZAR Lugar de residencia: ISTMINA
Teléfono de la persona responsable: 3208734717 Teléfono de domigilio: 3143365138
Parentesco de la persona MADRE Nombre del acompafante: LUZ PEREZ SALAZAR
Aseguradora: COMFACHOCO SUBSIDIADOD 2026 CPSE-185 2028 Teléfono del acompafante:

-SEDIMENTO LIRINARID

Céludlas epitefiales bajas +

Leucocilos -2

Erltrocltos 0-2

Moco Escaso

Baclarias Escasas

SURDCULTIVD: NEGATIVO A LAS 48 HORAS DE INCUBACION
-HEMOCULTIVO AEROBIO AUTOMATICO 1Y 2 NEGATIVO A LAS 48 HORAS DE INCUBACION

IMAGENES 01/03
~ECOCARDICGRAMA TRANSTORACICO: DUCTUS PERSISTENTE CON REPERFUSION HEMODINAMICA

IMAGENES 27/02:
- RX DE TORAX: SE OBSERVA HIPERINSUFLADA CON ESPESAMIENTC BRONQUIAL, SIN FOCO DE CONSOLIDACION NI DERRAME PLEURAL

ANALISIS:

PACIENTE LACTANTE MENOR MASCULING DE 5 MESES DE EDAD (EDAD CORREGIDA 5 MESES) QUIEN SE ENCUENTRA HOSPITALIZADO EN PISO 1 EN COMPANIA DE MADRE, BAJCO
DIAGNOSTICO Y ANTECEDENTES ANTES MENCIONADOS, DURANTE RONDA MEDICA SE ENCUENTRA EN REGULARES CONDICIONES GENERALES, HEMODINAMICAMENTE ESTABLE,
FEBRIL, ALGICO, TAQUIPNEICO, AUMENTO DEL ESFUERZO RESPIRATORIO, HIPOXEMICC, CON RBASTANTE CONGESTON NASAL, AL EXAMEN FISICO SE EVIDENCIA RONCUS ¥ SIBILANCIA
A LA AUSCULTACION, AL MOMENTO DEL INTERROCGOTAORID MADRE REFIRKD PERSISTENCIA DE LA CONGESTION NASAL ¥ HABER PRESENTADO 4 ERSIDOSIOS (INICIO ALAS $ AM DE
HOY) DE DE DEPOSICIONES DE COMSITENGLA PASTOSA, PACIENTE EN VIGENCIA DE RIESGO DE DESHUTRICION AGLIDA + PARASITOSE INTESTINAL + LOMGITUD SAJA PARA LA EDAD +
TRAUMA CRANEDENCEFALICO MODERADO POR CAIDA DE LA CAMA EN EL CENTRO REMISOR + SINDROME CONVULSIVG SECUNDARID A LA CAIDA, CONTINUA EN ESTIMULACION
TEMPRANAINTEGRAL, ESTIMULACION A NIVEL DE LENGUAJE ¥ TERAPLA MIOFUNCIONAL, ASIMISMO, REALIZAR TAMIZAJE AUDITIVG. CONTINUA HOSPITALIZADO BAJO MANEJD,
CONTROL Y VIGILANCIA DE LOS SINTOMAS POR ESPECIALIDAD MEDICA TRATANTE. EXPLICO A LA MADRE LA CONDUCTA MEDIKCA A SEGUIR LA CUAL REFIERE ENTENDER Y ACEPTAR,

H t
Médico {a): MARIA JOSE GARCIA ALVARADD Identificacion: CC- 1067857246 Firma; 0 G.

JATOS DEL EGRESO

Diagndsticos del egreso
E48X - DESNUTRICICN PROTEICOCALORICA , NO ESPECIFICADA
BE2D - PARASITOSIS INTESTINAL, SIN OTRA ESPECIRICACION

Serveio de egreso: HOSPITALIZACION FEDIATRICA
Causa externa de antencidn;

Condicién de salida; 01

Plan de tratamient T

PESO. 6200 KG

ALTA MEDHCA

SULFATO DE ZINC 5 G VA ORAL CADA 24 HORAS X 14 DIAS
$5 CITA POR LA CONSULTA EXTERNA CON GASTROPEDIATRIA
55 CITA POR LA CONSULTA EXTERNA COM PEDIATRIA

55 CITA POR LA CONSULTA EXTERNA CON NUTRICION

SE DAM RECOMENDACIONES Y SIGNOS DE ALARMA.

Médico (a) que ordend la salida: MARIA JOSE GARCIA ALVARADD r{wll 9 G
Identificacidn: CC- 1087857246 Firma: *

Fecha de mmpresidn;  20286-04-16 1539
Copyright & CLINICA LA ESPERANZA DE MONTERIA SAS - Soft ICEAS] | clinl peranza.co Pagina 123




CLINICA LA ESPERANZA MONTERIA S.A.S
,{15_:/? Nit: 900005055
Ak Cod prestador; 230016109801
" Direccclén: CALLE 12 # 4-56 BARRIO BUENAVISTA
Chnica La Esperanza Toléfono: (4) 7648903 - 7869501

D, wibl : Athandn
Correo: infof@clinicaloesperanze oo

Indentiffcacion: RCA07S106065
Hombres y Apellidos:  ANGEL DAVID PEREZ SALAZAR
Estado clvik: SOLTERC{A) Sexo:M
Direccién de domicilio: BARRIC OFEL ISTMINA
Ocupacitn: NINGUNA

Mombre de la p P bli LUZ PEREZ SALAZAR
Teléfono de fa p ponsable: 3209734747
Parentesco de Ia p MADRE

Aseguradora: COMFACHOCO SUBSIDIADO 2028 CPSE-1ES 2025

EPICRISIS

Admision N°: 2008882

Fecha de nacimiento: 2025/06:22

Edad:0 Afos & Meses 5 Dias

Tipo de afiliacion: Banshciaric

Lugar de residencia: ISTMINA

Teléfono de domicilio: 3113365138

Nowmbre dea] ac hante; LUZ PEREZ SALAZAR
Teléfono del acompafiante:

Medicamento f Insums ! Servicio Posologla

Duracién Cantidad

ESPIRONOLACTONA TABLETAS 25 MG

SULZING - SULFATO DE ZINC 80 ML SOLUCION CRAL

CONSULTA DE CONTROL © DE SEGUIMIENTC POR ESPECIALISTA
EN GASTROENTEROLOGIA PEDIATRICA - (83034T)

CONSULTA DE CONTROL O DE SEGUIMIENTO POR ESPECIALISTA
EN PEDIATRIA - {850383)

INTERCONSULTA POR NUTRICION Y DIETETICA - (890406}

Médicofa): MARIA JOSE GARCIA ALVARADO
Indentifiacién: 1067857246

Fecha de impresion:  2026-04-16 15:09
Copyright @ CLINICA LA ESPERANZA DE MONTERIA SAS -

L]
Firma: r{ﬂﬂd *

IDEAS] | clinical .co Pégina 124



FUNDACION LABRIEGOS POR LA PAZ
NIT. 900064245-7

DEBE A:

KARELIA ANDREA HERNANDEZ GUZMAN
C.c No. 1.067.942.540 de monteria
LA SUMA DE: UN MILLON TRECIENTOS NOVENTA Y DOS MIL TREINTA'Y SEIS
PESOS ($1.392.036) MCTE.

POR CONCEPTO DE ACOMPANAMIENTQ HOZPITALARIO DEL NINO ANGEL DAVID
PEREZ SALAZAR QUIEN ESTA HOSPITALIZADO EN LA CLINICA LA ESPERANZA CON
FECHA DE INGRESOQ 27/02/2026 16:13 HASTA LA FECHA

DESCRIPCION:
NOMBR | KARELIA ANDREA HERNANDEZ | 1.067.942.54 | TELEFON | 3006522
E: GUZMAN ' 0 0: 174
TABLA DE DIAS LABORADOS Y VALOR DIA TRABAJADOS EN TURNOS DIURNOS DESDE 7:00
AM HASTA LAS 7:00 PM
sema | DOMIN LUSNE MART | MIERCOL | JUEVE | VIERN | SABA
GO 29 ES31] Esor | s02 [ ESO3 | DOO4
N b
AL | pm. 3&7_'3 7PM- | 7PM- | 7PM- | 7AM- | 7PM- TOTAL
7A_M | am | 7PM | 7AM | 7AM | 7PM | 7AM
s S S $ $ s 1S ¢
105.2 |105.2 163.7 |163.7 {105.2
__153.7_75 26 26 105.276 |5.° 176 26 912.432
NOMBR | KARELIA ANDREA HERNANDEZ | ... 1.067.942.54 | TELEFON | 3006522
E: GUZMAN o 0: 174
TABLA DE DIAS LABORADOS Y VALOR DIA TRABAJADOS EN TURNOS DIURNOS DESDE 6:00
AM HASTA LAS 6:00 PM
sma | POMIN | LUNE | MART | MIERCOL
NA> | G005 | SO6 | ESO7 | ESO8 TOTAL
7PM- | 7PM- | 7PM- | 7PM-
7aM | 7am | 7Pm | 7AM
B - $
156'3 776 105.2 | 1052 | $ $
R b ' 76 105.276 479.604

CRA 13 N° 16-08 BARRIO URBINA MONTERIA - CORDOBA TEL: 789 43 96 - 312 393 3483
' E-MAIL:funlapazhs@gmail.com

64



" ESTOS FUERON LOS DIAS QUE ESTUVE COMO ACOMPARANTE DEL NNA
MUCHAS GRACIAS QUEDO ATENTA A CUALQUIER INQUIETUD

Atentamente

\21(:. E\O n \Xﬁtn&n&ze Qo;&g
KARELIA ANDREA HERNANDEZ GUZMAN

C.c No. 1.067.942.540 de monteria

CRA 15 N° 16-08 BARRIO URBINA MONTERIA — CORDOBA TEL; 789 43 96 - 312 393 5483
E-MA]lL:funlapazhs@gmail.com

65
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KARELIA ANDREA HERNANDEZ GUZMAN

C.C. No. 1.067.942.540 de Monteria
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VALOR POR HORAS DE
ACOMPARAMIENTO DATOS DEL PACIENTE
DIURNA $ 6500 Paciente: | ANGEE DAVID PEREZ SALAZAR d
dentificacio No de 209888
NOCTURNA iden RC 1,078,106,065 historia:
$ 8773 n
fecha de 0 Anols), 10 Mes{es)
DO. DIURNA 06/2025 Edad
$ 11373 Naci 22/08/ @
BO. NOCTIRNA Empresa: | comeacHOCO Estrato SUBSIDIADO
S 13648
Direccion BARRIO OFEL ISTMINA Sexo: M
Telefono  |3200734717 Municipic |MONTERIA
Tipo Celular Movil Privado acompafiamineto hospitalario
fecha de ingreso: L 29/03/2026
fech: cial de atencion:
echa thier 07:00PM
ingraso: 270272026 04/04/2026
fecha final de atencion: 07:00AM
|Eereso: A LA FECHA
NOMBRE:  |KAREUA ANDREA HERNANDEZ GUZMAN [ce: |1.067.942.540 [TELEFONO: |3006522174
TABLA DE DiAS LABORADQOS Y VALOR DIA TRABAJADOS EN TURNOS DIURNOS DESDE 7:00 AM HASTA LAS 7:00 PM -
SEMANA1 | DOMINGO [ LUNES | MARTES 31 xEERC}?;:i JUEVES 02 | VIERNES 03 | SABADO 04 TOTAL
29 7PM-7AM| 307PM-7AM | 7PM-7PM TAM 7PM-7AM | 7AM-7PM | 7PM-7AM
$ 163776 |3 105276 |5 105276 |35 105.276[$ 163.7761% 16377618 $ 912,432
NOMBRE:  |KARELIA ANDREA HERNANDEZ GUZMAN [ec: |1.067.942.540 [TELEFOND: |3006522174
TABLA DE DIAS LABORADQS Y VALOR DIA TRABAJADOS EN TURNGS DIURNOS DESDE 6:00 AM HASTA LAS 6:00 PM
SEMANA2 | DOMINGD | Lunesos | marTEs 07 ;”;ERC}?PL:: ToTAL
05 7pm-7aM| 7PM-7AM | 7PM-7PM 7AM )
5 163776 |$ 105.276 | 5 105.276 [ $  105.276 $  479.604
KARELIA ANDREA HERNANDEZ GUZMAN
CUENTA DE NEQUE N*
Q $ 1.392.036

3006522174

{TOTAL ACOMPARAMIENTO $

1.392.036 I




Fecha actual: 2026/04/17 [ Hora: 15:25 | IP: 191.95.131.20

. " WYrureo
& Banco AVVillas AVAL WWW.AVVILLAS.COM.CO

Archivos Cargados

Empresa: FUNDACION LABRIEGOS POR LA PAZ
Tipo ldentificacidn: Nit persona juridica No. Identificacién: 900064245
Generado por: LIZETH CARMEN PADILLA

Then heoniver Pagos g Terceres

Codigo Transaccion 32

Codigo Banco Destino 0507

Codigo Plaza Destine 0025

Numero Identificacion Destino 1067942540

Tipo Identificacién Destino 01

Ndamero Producio Destino 3006522174

Tipo Producto Destino 1

Nombre Beneficiario KARELIA HERNANDEZ
indicador Mas Adendas 0

Valor Transaccion $1,392,036.00

Indicador Validacion 1

Pagina 1 de 1



PROCESO PROTECCION FIP13P | 31/12/2020

FORMATO AUTORIZACION ACOMPARAMIENTO
HOSPITALARIO HOGAR SUSTITUTO Version 2 Pagina 1 de 1

En atencion a la solicitud elevada por DENIA ELENA OTERO TOUS para que se
autorice el acompafiamiento durante la hospitalizacion del usuario ANGEL DAVID
PEREZ SALAZAR (a) con R.C N.°: 1078106065 quien se encuentra ubicado(a) en

el HOGAR SUSTITUTO a cargo de ANGELICA BONFANTE PINEDA C.C N° CC.
1067839969

SE AUTORIZA
El acompariamiento hospitatario a ANGEL DAVID PEREZ SALAZAR, que sera realizado por
KARELIA ANDREA HERNANDEZ GUZMAN. identificada con cedula de ciudadania N°

1067942540, durante el tiempo requerido previa constancia u orden del meédico tratante, en
la clinica La Esperanza en la ciudad de Monteria.

La presente se expide en la ciudad de__Monteria alos 28 dias del mes
Marzo del afio 2026.

Cordialmenie,

FIRMA
ﬁé"é‘f@f L phode

nombre:

Cargo: Supervisora de CA # 23006522025

jAntes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
Cualquier copia impresa de este documento se considera como COPLA NG CONTROLADA,
LCS DATOS PROPORCIONADODS SERAN TRATADOS DE ACUERDC A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y ALALEY
15681 DE 20142



FUNDACION LABRIEGOS POR LA PAZ
NIT. 9000642457

DEBE A:

ANGELICA MARIA MEZA MONTES
C.c No. 26.201.963 de monteria
LA SUMA DE: OCHOCIENTOS CICUENTA Y SIETE MIL NOVECIENTOS CUATRO
PESOS ($857.904) MCTE.

POR CONCEPTO DE ACOMPANAMIENTO HOZPITALARIO DEL NINO ANGEL DAVID
PEREZ SALAZAR QUIEN ESTA HOSPITALIZADO EN LA CLINICA LA ESPERANZA CON
FECHA DE INGRESO 27/02/2026 16:13 HASTA LA FECHA

DESCRIPCION:
NOMBR|  ANGELICA MARIA MEZA TELEFO
E: MONTES cC: 26.201.963 | NO:
TABLA DE DIAS LABORADOS Y VALOR DIA TRABAJADOS EN TURNOS NOCTURNOS DESDE
7:00 AM HASTA LAS 7:00 PM
TURN LUN o
o5 |POMIN| ES | MART | MIERCO |JUEVE ; DOMIN
DlRN | 029 | 30 | ES31| LESO1 | SO2 |VIERN |SABA | GOOS TOTA
os | 7AM- | 7AM | 7AM- | 7AM- | 7AM-{ES 03 |DO04 | 7AM- L
- 7PM - | 7eM | 7PM | 1PM {7AM- |7AM- | 7PM
_ 7PM {7PM | 7PM
s |S S S is S S $
136.47 [78.0 [78.00 | ¢ 136.4 | 136.4 | 78.00 |136.47 857.9
6 00 |0 78000 (76 {76 |0 6 04

ESTOS FUERON LOS DIAS QUE ESTUVE COMO ACOMPANANTE DEL NNA
MUCHAS GRACIAS QUEDO ATENTA A CUALQUIER INQUIETUD

Atentamente

Avagehca \Uexn
ANGELICA MARIA MEZA MONTES
C.c No. 26.201.963 de monteria

CRA 15 N° 16-08 BARRIO URBINA MONTERIA — CORDOBA TEL: 789 43 96 - 312 393 5483
E-MAIL:funlapazhs@gmail.com

66
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; ) I A N Formulario del Registro Unico Tributario

2 Concepter |0 | 2] Aclualizacion

4, Nimero de formulario 141053606345

|.

|

I
(415 20}

000014105360634 5

07212489984(B0

5. Nimiera de (dentificacttn Tributada (NIT) £. DV | 12, Direccldn seceional ,__,Eluzén glectrénlco
268207196 3|5 Impueglos y Aduanas de Montera
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de docurmento 26, Numerg de Idenhﬂca:;.!pnm
Persona natural 0 sucesién iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 2620149 5\,’% ¥
Lugar de expedicién 28, Pais 29, Departaments ié@nei@aqfﬂwmawo
COLOMBIA 1 6 9 |Cordoba Montettal co1
31. Primer apellido 32, Segundo apefido 33. Primer nombre 24:Clos nombres
MEZA MONTES ANGELICA ¢ ) ‘_MARIA
35, Razén social - bl
}.
36. Nombre comerclal < B \
y .;_‘x__\" . f\\\ \\ b3
X}Q\BK‘AC[UN» ,/_,,\ .,
38. Pais 39. Departameanlo /9’""\ ‘-_J—’J : ; 40, CiudadMuniciplo
COLOMBLA 1 6 9 {Cordoba e wm}w 7 23 [ Monteria 001
49, Direccién prncipal S M e
Iracoion prncipa ,’f_;”_,‘m, \\‘J £
MZ E LT 11 BRR PANZENU W7 b ]
42, Correo elecirénico elangelus09@hotmail.com S yaraz=
43. Cédigo postal {44 Tewiond 1%,/ ¥ v’\‘\ 79812 4 4 5|45 Teltloro 2 3126844432
Mo’ W, CLASIFICACION
Actividad agondmicat, .’ Ocupacién
Actlvidad princlpal Aqwd;d,.mg Han, Y Otras actividades 52. Numero
a6.Cédigo 47, Fecha inicio actividad a8, Cuho ‘a\TFejniﬁr{uog-fgad 50. Cédigo 1 2 51. Cédigo establecimientos
ls220/j20140304]]| DN | | | [2132 L]
S /‘Hnssgonsabmdades, Calidades y Atributos
12 3 4 5/“82\\3 d N8N, 100 M 1z 13 14 15 16 17 18 19 26 21 22 23 24 25 26
L | i
53-°°"'9°|49I||[[\}A\|]||i||]||||l|11|l
49 - No responsable de [VA .
5 ¢ ) f??
] fﬂw\;v‘
RN
A TN
ST
\\\ K J fj
Usu3isiais aduaneres Exportadores
1 4 2 4 5 E 7 ) B 10
| | | | | | | ] | | 55, Forma 56. Tipo Serviio 1 2 3
54. Codigo |57. Modo J
" 12 13 14 15 16 17 18 19 i}
I I L 1 1 ] e e :
IMPORTANTE: Sin perjuicio de las zach aque haya lugrar, 1a inscripeién en el Reglstro Unico Tributario -RUT-, tendrd vigencia indefinida y en ia no se exigira su renovaciton
Para uso exclusive de la DIAN -
59. Anexns I:l . . 60. No. de Folios: E
La Informacldts suministrads a través ded formulario oficial de inscripcidn, actualizacion, suspension | Sin perjuicic de las verificach gue ja DIAN realice.
y cancelacion del Registro Unice Tributaric (RUT), deberd ser exacla yveraz en casodeconstatar Firma aulorizada:
inexactitud en alguno de los datos suministrados se adel 3n los p

sancionatorios o de suspensidn, segdn & caso, Fardgrafo del art[cu.le 16128 del Decreln 1625
del 2016, De igual manera al formalizar ef tramite el usuario fue informado y aoepta Iz politica de
Iratamiento de datos lay 1581 de 2012 g4 Mombre MEZA MONTES ANGELICA MARIA

Firma del solicitante: 965, Carge  CONTRIBUYENTE

Fecha generacisn documento POF: 22-01-2025 05:23:28PM



VALOR POR HORAS DE
ACOMPARAMIENTO DATQS DEL PACIENTE
DIURNA $ 6.500 Paclente;  |ANGEL DAVID PEREX SALAZAR
No de
NOCTURNA Identificacio | 1,078,106,065 historia: 209338
3 817 n
fecha de Q Afio(s), 10 Mas[es}
DO- DIURNA s 1137 Laci: 22/06/2025 Edad
DO. NOCTIRNA [Empresa: | o meachoco Etrate e BSIDIADD
$ 15648
Direccion | BARRIO OFEL ISTMINA Sexo; M
Telefono  |3209734717 Municipio | MONTERIA
[Tipo Cefular Movil Privado acpmpaiiami haspitalario
fecha de ingreso: fecha inicial de atencion: | 26/03/2025 7:00
Ing 27/02/2026 fecha final de atencion: 5/04/2026 19:00/
|Egreso: A LA FECHA ]
NOMERE: | ANGELICA MARIA MEZA MONTES |cc: { 26.201.963 [TELEFGNOD: |
TASLA DE DIAS LABORADOS Y VALOR DIA TRABAIADOS EN TURNOS NOCTURNOS DESDE 7:00 AM HASTA LAS 7:00 PM
RNOS DiuRRY DOMINGO | )
o, | 1S5S | AL | RS | VS s s oo | SO0
TPM ’ |ramTEem  |7AM-7EM
$ 13647615 78000 |$ 730003 7B.000(5. 136476 |5 136476 |$ 78.000 |$ 136.476 $ 857.904
NOMBRE: | == | TELEFONG: | 3004182740
NOS NOCTURI TABLA DE D!AS LABORADOS Y VALOR DIA TRABAJADOS EN TURNCS NOCTURNOS DESDE 7:00 AM HASTA LAS 7:00 PM
TOTAL
s -
#IREF]
CUENTA DE REQUIN® CUENTA DE NEQUE N*

0

$

857.904




Fecha actual; 2026/04/17 [ Hora: 15:25 | IP: 191.95.131.20

. Sropo
67 Banco AV Villas ANAL WWW.AVVILLAS.COM.CO

Archivos Cargados

Empresa: FUNDACION LABRIEGOS POR LA PAZ
Tipo Identificacion; Nit persona juridica No. ldentificacion: 900064245
Generado por: LIZETH CARMEN PADILLA

o Loontivor Pages g Terceros

Céadigo Transaccion 32

Cadigo Banco Destino 0507
Cédigo Plaza Destino 0025
Numero |dentificacion Destino 26201963
Tipo |dentificacién Destino 01

Ndmero Producto Destino 3126844432
Tipo Producto Destino 1

Nombre Beneficiario ANGELICA MEZA
Indicadar Mas Adendas 0

Valor Transaccion $857,904.00
Indicador Validacion 1

Pagina t de 1



BIENESTAR
FAMILIAR HOSPITALARIO HOGAR SUSTITUTO Versién 2 Pagina 1 de 1

PROCESO PROTECCION FIP13E | 317122020

FORMATO AUTORIZACION ACOMPANAMIENTO

En atencion a la solicitud elevada por DENIA ELENA OTERO TOUS para que se
autorice el acompanamiento durante la hospitalizacion del usuario ANGEL DAVID
PEREZ SALAZAR (a) con R.C N.°: 1078106065 quien se encuentra ubicado(a) en

el HOGAR SUSTITUTO a cargo de ANGELICA BONFANTE PINEDA C.C N° CC.
1067839969

SE AUTORIZA
El acompafiamiento hospitalario a ANGEL DAVID PEREZ SALAZAR, que sera realizado por
ANGELICA MARIA MEZA MONTES. identificada con cedula de ciudadania N° 26201963,

durante el tiempo requerido previa constancia u orden del médico tratante, en la clinica La
Esperanza en la ciudad de Monteria.

La presente se expide en la ciudad de___Monteria_ alos 28 dias delmes
Marzo del afic 2026.

Cordialmente,

FIRMA

nombre:

Cargo: Supervisora de CA # 23006922025

jAntes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!

Cualquier copie Impresa de este documento se congidera comeo COFIA NO CONTROLADA,
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDQ A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATCS PERSONALES DEL ICBF Y ALALEY
1581 DE 2012



NIT. 200064245-7

DEBE A:

MONICA MARIA ARROYO VIOLET
C.c No. 1.067.881.590 de monteria
LA SUMA DE: DOSCIENTOS TREINTA Y CUATRO MIL PESOS ($ 234.000) MCTE.

POR CONCEPTO DE ACOMPARAMIENTO HOZPITALARIO DEL NINO ANGEL DAVID
PEREZ SALAZAR QUIEN ESTA HOSPITALIZADO EN LA CLINICA LA ESPERANZA CON
FECHA DE INGRESQ 27/02/2026 16:13 HASTA LA FECHA

DESCRIPCION:
NOMBER CC | 1.067.881.59 | TELEFON
E: MONICA ARRCYO VIOLET |: 0 Q: 3126255015

TABLA DE DIAS LABORADOS Y VALOR DIA TRABAJADOS EN TURNOS NOCTURNOS
DESDE 7:00 AM HASTA LAS 7:.00 PM

TURNOS
DIURNO | LUNES | MARTES [ MIERCOLE
5 06 7AM- | 07 7AM- | 5 08 7AM- TOTAL
7PM 7PM 7PM
$ $ $ $
78.00¢ |78.000 |[78.000 234.000

ESTOS FUERON LOS DIAS QUE ESTUVE COMO ACOMPANANTE DEL NNA
MUCHAS GRACIAS QUEDO ATENTA A CUALQUIER INQUIETUD

Atentamente

M@u\kﬂa AM‘LO Uf’O(aT

MONICA MARIA ARROYO VIOLET
C.c No. 1.0687.881.590 de monteria

£ RN 16-08 BARRIOQ URBINA MONTERTA - CORDOBA TEL: 759 43 96 - 312 303 3483

E-MAIL:funlapazhsimamail.com

&7






VALOR PCR HORAS DE
ACOMPARAMIENTO DATOS BEE PACIENTE
DIURNA $§ 6300 Paciente:  |ANGEL BAVID PEREZ SALAZAR Node
200888
NOCTURNA Mdentificadio (o o 07s,106,065 Histaria:
$ 8773 a
fecha de 0 Afofs), 10 Mes{es)
O, DIURNA f202
$ 11371 Naci: 22/06/2025 Edad
DO. NOCTIRNA Empresa: | COMEACHOCO EtRlo e BsIDIADG
$ 13648
Direccion | BARRIC OFEL ISTMINA Sexo: M
Telefone | |3209734717 Municipio _|MONTERIA
[Tipe Celular Movil Privado acompaiiami hospitalari
fecha de ingreso: fecha inlcial da atencion: | 30/03/2026 7:00f
ngr 27/02{2026 fecha final de atencloa: 1/04/2026 19:00]
{Egreso: A LA FECHA
NOMBRE: | MONICA ARROYO VIOLET Jee: ] 1.067.881.590 [TELEFOND: | 3126255015
TABLA DE DIAS LABORADOS ¥ VALOR DIA TRABAIADOS EN TURNCS NOCTURNOS DESDE 7:00 AM HASTA LAS 7:00 PM
PRNOS DIURNY  LUNES 06 | MARTES 07 | MIERCOLES ToTAL
7AM-7PM | FAM-FFM |08 7AM-7PM
s 78000(S 78000]|$  7s000 $ 234.00¢
[nomere: | e [TELEFONG: | 3004182740
NOS Nocrunl TABLA DE DIAS LABORADOS ¥ VALOR DIA TRABAJADOS EN TURNOS NOCTURNDS DESDE 7:00 AM HASTA LAS 7:00 PM
TOTAL
| 3 .
#iREF!
CUENTA DE NEQUI N CUENTA DE NEQUI N°
3126255015 $ 234,000




Fecha actual; 2026/04/17 | Hora: 15:25 [ IP: 191.95.131.20

- Qaupa
Y Banco AVVillas  ANAL WWW.AVVILLAS.COM.CO

Archivos Cargados

Empresa: FUNDACION LABRIEGOS POR LA PAZ
Tipo Identificacion: Nit persona juridica No. ldentificacién: 900064245
Generado por: LIZETH CARMEN PADILLA

Tlhop Sezithug: Pages @ Terceros

Codigo Transaccion 32

‘Codige Banco Destino : 0032

Codigo Plaza Destino 0025

Numero Idenfificacién Destinc 1067881590
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PROCESO PROTECCION FLPISP |  31/1212020

BIENES';AR FORMATO AUTORIZACION ACOMPANAMIENTO
FAMILIAR - HOSPITALARIO HOGAR SUSTITUTO Version 2 Pagina 1 de 1

En atencidn a la solicitud elevada por DENIA ELENA OTERO TOUS para que se
autorice el acompanamiento durante la hospitalizacion del usuario ANGEL DAVID

PEREZ SALAZAR (a)con R.C N.% 1915] 06065 quien se encuentra ublcado(a) en
el HOGAR SUSTITUTQ a cargo de A E PI

1067839969
SE AUTORIZA

El acompafiamiento hospitalaric a ANGEL DAVID PEREZ SALAZAR, que sera realizado por
MONICA MARIA ARROYO VIOLET identificada con cedula de ciudadania N°
1067881590, durante el tiempo requerido previa constancia u orden del meédico tratante, en
la clinica La Esperanza en la ciudad de Monteria.

La presente se expide en la ciudad de__Monteria_alos 04 dias del mes
Abril del afic 2026.

Cordialmente,

FIRMA L
‘. P S 5
. /}?ﬂé’eﬁm C’:ig;ajci k‘ﬁf’ﬁ?{“‘”’g‘(d .
& i 7 .H

nombre:

Cargo: Supervisora de CA # 23006922025

jAntes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!

Cualquler copia impresa de este documenlo se considera como COPIANO CONTROLADA.
LOS DATOS PROPORCIONADCOS SERAN TRATADQS DE ACUERDD A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DELICEF Y A LALEY
1581 DE 2012



G maii FUNLAPAZ 2024 <funlapazhs2024@gmail.com>

SOLICITUD DE ASIGNACION DE MADRE SUSTITUTAYACOMPANAM!ENTO
HOSPITALARIO — NINO ANGEL DAVID PEREZ SALAZAR SIM 204100233

2 mensajes

Denia Elena Otero Tous <Denia.Otero@icbf.gov.co> 28 de marzo de 2026 a las 10:17

Para; FUNLAPAZ 2024 <funlapazhs2024@gmail.com>
Cc: Carmenza Cano Buitrago <Carmenza.Canon@icbf.gov.co>, SIAL CLE <atencion. usuano@cllmcalaesperanza co>

Monteria,

Sefiores
FUNDACION LABRIEGOS POR LA PAZ.
Ciudad.

Asunto: SOLICITUD DE ASIGNACION DE MADRE SUSTITUTA Y ENFERMERA PARA
ACOMPANAMIENTO HOSPITALARIO — NINO ANGEL DAVID PEREZ SALAZAR SIM 204100233

Cordial saludo,

La suscrita Defensora de Familia, adscrita al Instituto Colombiano de Bienestar Familiar — ICBF, Centro
Zonal Monteria, se permite solicitar respetuosamente la asignacion de una madre sustituta y la
asignacién de una enfermera para el acompafamiento hospitalario del nific Angel David Perez
Salazar SIM 204100233, quien actualmente se encuentra hospitalizado en la clinica la esperanza sin
contar cOn una persona garante gue acompaifie y vele por su adecuada atencién durante el proceso
de hospitalizacién.

Joda vez que el nifio carece de cuidador responsable que asuma su cuidado durante la estancia
hospitalaria, y atendiendo al deber de proteccién integral que ampara a los nifios, ninas y adolescentes,
se hace necesaria la asignacion de una madre sustituta, que garantice su bienestar integral y la
observancia de sus derechos fundamentales.

Asi mismo, y considerando su condicién de salud y las necesidades propias del entorno hospitalario, se
requiere la asignacién de una enfermera que brinde el acompaitamiento hospitalario correspondiente,
apoye las indicaciones del personal médico tratante y contribuya a la adecuada atencion y supervision del
nino durante su permanencia en la institucion de safud.

En este sentido, se solicita a FUNLAPAZ su apoyo para la asignacién de la madre sustituta y de la
enfermera para el acompafnamiento hospitalario, mientras se adoptan nuevas medidas administrativas
correspondientes dentro del proceso de restablecimiento de derechos.

Agradezco de antemano la atencion prestada y quedo atenta a su pronta respuesta.
Adjunto Certificado Hospitalario.

Cordialmente,



DENIA ELENA OTERO TOUS
Defensora de Familia
Centre Zonal Monteria
ICBF Sede Regional Cérdoba
Calle 30# 1 -48
Teléfono: 604 7824969 Ext. 0000
m»s www.ichf.gov.co
FAMILIAR | ciasificacién de la informacién: CLASIFICADA

NOTA DE CONFIDENCIALIDAD: Este mensaje y sus anexos pueden centener informacion reservada del INSTITUTO
COLOMBIANG DE BIENESTAR FAMILIAR — ICBF que interesa solamente a su destinatario. St Usted no es el destinatario,
debe borrarlo totalmente de su sistema, notificar al remitente y abstenerse en todo caso de divulgarlo, reproducirle o utilizarlo.
Se advierte igualmente que las opciones contenidas en este mensaje o sUS anexos no necesariamente corresponden al criterio
institucional del INSTITUTC COLOMBIANO DE BIENESTAR FAMILIAR — ICBF. 8i Usted es el destinatario, le solicitamos tener
abscluta reserva scbre el contenide, los datos e informacion de contacto del remitente o a quignes e enviamos copia y en
general la informacion del mensaje o sus anexos, a no ser gue exista una autorizacion explicita 2 su nombre, Sitio web:
www.icbf.gov.co

CONFIDENTIALITY NOTICE: This message and any altachmenis may contain confidential information from INSTITUTO
COLOMBIANO DE BIENESTAR FAMILIAR - ICBF of interest only to the recipient. f you are not the recipient, you must
completely erase it from your system and notify the sender in any case refrain from disclosing it reproduce or use. It also warns
that the copticns centained in this message or its attachments do not necessarily correspond to the institutional approach of
INSTITUTO COLOMBIANO DE BIENESTAR FAMILIAR - ICBF. If you are the reciplent, we request you to have absolute secrecy
about the content, data and contact information of the sender or to whom we sent back and general information message or its
attachments, unless there is an explicit authorization to its name. Web site: www.icbf.gov.co

I} Office 365

Estamos comprobando si los datos adjuntos son seguros’...

: i CERTIFICADC DE ESTAN

i CIACLINICA ANGEL DAVI

[ — = O PEREZ SALAZAR pdf
Vista previa

Entrega dindmica de Datos adjuntos sequros
Datos adjuntos seguros esta examinando sus datos adjuntos;

Mientras tanto, puede hacer clic en las vistas previas disponibles de sus datos
adjuntos. Los datos adjuntos sin vista previa de contenido estaran disponibles cuando
finalice el examen de Datos adjuntos sequros y tendra que volver 2 abrir el mensaje.
El mensaje se marcard como no leido en su lista de mensajes tras finalizar el examen.

Una vez finalizado el examen de este mensaje, se sustituira con los datos adjuntos
que hayan pasado & examen o bien con un mensaje que informe del bloqueo de jos
datos adjuntos no seguros.

Mas informacion sobre Datos adjuntos seguros y los tipos de archivo que admite la
vista previa...



FUNLAPAZ 2024 <funlapazhs2024@gmail.com> 28 de marzo de 2026 a Jas 11:12
Para: Denia Elena Otero Tous <Denia.Otero@ichf.gov.co>
Cc: Carmenza Cano Buitrago <Carmenza.Canon@icbf.gov.co>, Shirley Yaned Dereix Rivera <shirley.dereix@icbi.gov.co>

Buenas tardes doctora Denia

En relacién a la solicitud en cola nos permitimos otorgar cupo en la unidad de servicio de Angélica Maria Bonfante Pineda, cédula
de ciudadania 1067839969 , direccion Mz F Lote 14 Apto 201 Barrio Villa Rocio, celular 3178947613,

Quedamos atentos al envio de las valoraciones iniciales social, psicologia y nutricién, documento de identidad, acta de ubicacién
y & la legalizacién en SIM

Cordialmente
Funlapaz
[El textc citado esta ooulio]
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FUNDACION LABRIEGOS POR LA PAZ
NIT. 900064245-7

ESPERANZA DOMICO

Monteria - Cérdoba



M Gmail HOGARES SUSTITUTOS <funlapazhs@gmail.com>

RV: Solicitud de trasporte para solicitar documento de identidad de Esperanza Domico
1 mensaje

Patricia Teresa Ojeda Estrada <Patricia.Ojeda@icbf.gov.co> 16 de abril de 2026 a las 7:49 a.m.
Para: funlapazhs <funlapazhs@gmail.com>, FUNLAPAZ 2024 <funlapazhs2024@gmail.com>
CC: Erica Maria Herrera Orjuela <Erica.Herrera@icbf.gov.co>, Rocio Ines Correa Pacheco <Rocio.Correa@icbf.gov.co>

Cordial saldo operador funlapaz:
En atencidn a lo solicitado en correo que antecede , me permito manifestar que realice la consulta al enlace nacional ya que por el rubro de gastos de
emergencia segiin manual operativo no es viable esta aprobacién, sin embargo me orientan que puede salir del Centro de Costos 112, de acuerdo con lo

establecido en el Lineamiento de Programacion de Metas Sociales y Financieras -Resolucién 0001 del 02 de enero del 2026 (pag 76):

Adjunto el documento para verificacion y enlace para descarga: https://www.icbf.gov.co/planeacion/lineamientos-de-programacion

3 PROCESO : F1.P4.DE 26/12/2023
‘\ é DIRECCIONAMIENTO ESTRATEGICO

BIENESTAR : s iz
FAMILIAR FORMATO LINEAMIENTOS DE PROGRAMACION | Version5 | Pagina4de5

Responsabilidad Penal para Adolescentes en actividades ocasionales, en situaciones extracrdinarias y de
emergencia, previo concepto de la Subdireccion de Responsabilidad Penal.

+ Todos aquellos gastos no recurrentes y que estén asociados o sean inherentes al gasto general y que se
requieran para la atencion de nifios, nifias, adolescentes o jovenes que se encuenfran en servicios del

proyecto, previo concepto favorable de la Direccion de Proteccion. 76
= Transporte apoyo en el proceso de Restablecimiento de Derechos y esta sea fundamental para garantizar su

identidad y cultura. : : 399
» Gastos para Ia gestion de documentos en desarrolio de procesos adminisirativos de restablecimiento de

derechos, procesos civiles en juzgados de familia o tramites internacionales. ~

Asi las cosas si tienen alglin remanente por el rubro 112 que alcance para cubrir este valor solicitado de $108.000, se autoriza , sino toca esperar que se haga la
adicion al contrato que aun estd en el tramite administrativo de solicitar el recurso ante el nivel nacional.

Cordialmente

Patricia Teresa Ojeda Estrada

Do
Profesional Universitario
q , Grupo de Proteccion Especial y Autoridad Administrativa
ICBF Sede Regional Cérdoba
Carrera 9 #10-26
Teléfono: 604 7837067 Ext. 469105

BIENESTAR | wwwibtaowee
FAMILIAR | cusicssondetsfomsasn casiicana

NOTA DE CONFIDENCIALIDAD: Este mensaje y sus anexos pueden contener informacion reservada del INSTITUTO COLOMBIANO DE BIENESTAR FAMILIAR — ICBF que interesa
solamente a su destinatario. Si Usted no es el destinatario, debe borrarlo totalmente de su sistema, notificar al remitente y abstenerse en todo caso de divulgarlo, reproducirlo o utilizarlo. Se
advierte igualmente que las opciones contenidas en este mensaje o sus anexos no necesariamente corresponden al criterio institucional del INSTITUTO COLOMBIANO DE BIENESTAR
FAMILIAR — ICBF. Si Usted es el destinatario, le solicitamos tener absoluta reserva sobre el contenido, los datos e informacion de contacto del remitente o a quienes le enviamos copia y en
general la informacion del mensaje o sus anexos, a no ser que exista una autorizacion explicita a su nombre. Sitio web: www.icbf.gov.co

CONFIDENTIALITY NOTICE: This message and any attachments may contain confidential information from INSTITUTO COLOMBIANO DE BIENESTAR FAMILIAR - ICBF of interest
only to the recipient. If you are not the recipient, you must completely erase it from your system and notify the sender in any case refrain from disclosing it reproduce or use. It also warns that the
options contained in this message or its attachments do not necessarily correspond to the institutional approach of INSTITUTO COLOMBIANO DE BIENESTAR FAMILIAR - ICBF. If you are
the recipient, we request you to have absolute secrecy about the content, data and contact information of the sender or to whom we sent back and general information message or its attachments,
unless there is an explicit authorization to its name. Web site: www.icbf.gov.co

De: Diana Marcela Lizarazo Sanchez <Diana.Lizarazo@icbf.gov.co>
Enviado: Miércoles, 15 de Abril de 2026 18:02
Para: Patricia Teresa Ojeda Estrada <Patricia.Ojeda@icbf.gov.co>
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CC: Erica Maria Herrera Orjuela <Erica.Herrera@icbf.gov.co>
Asunto: RE: Solicitud de trasporte para solicitar documento de identidad de Esperanza Domico

Cordial saludo estimada

Teniendo en cuenta que esta en el marco del PARD y que se debe garantizar el derecho a la identidad, el recurso puede salir del Centro de Costos 112, de
acuerdo con lo establecido en el Lineamiento de Programacién de Metas Sociales y Financieras -Resolucion 0001 del 02 de enero del 2026 (pg 76):

Adjunto el documento para verificaciéon y enlace para descarga: https://www.icbf.gov.co/planeacion/lineamientos-de-programacion

&5 PROCESO : F1.P4.DE 26/12/2023
(‘ p DIRECCIONAMIENTO ESTRATEGICO

BIENESTAR : 2 i
FAMILIAR FORMATO LINEAMIENTOS DE PROGRAMACION | Version5 | Pagina4de5

Responsabilidad Penal para Adolescentes en actividades ocasionales, en situaciones exiraordinarias y de
emergencia, previo concepto de la Subdireccion de Responsabilidad Penal.

* Todos aquellos gastos no recurrentes y que estén asociados o sean inherentes al gasto general y que se
requieran para la atencion de nifios, nifias, adolescentes o jovenes que se encuentran en servicios del
proyecto, previo concepto favorable de la Direccion de Proteccion.

» Transporte apoyo en el proceso de Restablecimiento de Derechos y esta sea fundamental para garantizar su

76

identidad y cultura. / 399
+ Gastos para la gestion de documentos en desarrolio de procesos adminisirativos de restablecimiento de
derechos, procesos civiles en juzgados de familia o tramites internacionales ~
Atentamente,
® Diana Marcela Lizarazo Sanchez

‘ Contratista
Direccion de Proteccion
Subdireccion de Restablecimiento de Derechos

ICBF Sede de la Direccion General
Avenida Cr. 68 Mo 64C - 75 Bogota. Colombia

BIENESTAR | Telfono: 601 4377630 Ext 000D

FAMI LIAR www ichf.gov.co

Clasificacion de lz informacion: CLASIACADA

De: Patricia Teresa Ojeda Estrada <Patricia.Ojeda@icbf.gov.co>

Enviado: miércoles, 15 de abril de 2026 17:24

Para: Diana Marcela Lizarazo Sanchez <Diana.Lizarazo@icbf.gov.co>

Cc: Erica Maria Herrera Orjuela <Erica.Herrera@icbf.gov.co>

Asunto: RV: Solicitud de trasporte para solicitar documento de identidad de Esperanza Domico

Cordial saludo estimada Dra. Diana:

En atencion a lo solicitado por el operador fundacién labriegos por la paz en correo que antecede , me permito solicitar orientacion al respecto
por que rubro le puedo autorizar esto al operador como supervisora de contrato.

Revisando el memorando de Orientaciones frente a los tramites para aval de recursos por el centro de costos 112para encuentro esta opcién

Instituto Colombiano de Bienestar Familiar Sensile magicule | Sl ol
Cecilia De la Fuente de Lleras -~
“) Subdireccion General @ GOBIERNO DE COLOMBIA
BIENESTAR Direccion de Proteccion
FAMILIAR PUBLICA
| Clasificador Soporte

Justificacién técnica de la necesidad y soportes
de cada uno, asi como los valores que se
requieren.
Todos aguellos gastos no recumentes y que estén | Es importante tener en cuenta que deben ser
asociados o sean inherentes al gasto general y que se | gastos gue no sean cubiertos por el valor cupo
requieran para la atencion de los nifios, las nifias y los | mes, y gue no puedan ser cubiertos por el
adolescentes que se encuentran en servicios de | clasificador de emergencias y botiguin, asi como
restablecimiento de derechos, previo concepto | tampoco ningun gasto que sea cubierto por el
favorable de la Direccitn de Proteccion. plan de beneficios.
Soporte emitido por el supervisor del contrato, en
el cual se indigue la cofizacion y wvalores
estimados.
Soporte del médico u orden de servicio de la
- Examenes especializados e interconsulta con | entidad en salud con la orden del examen o
especialistas para los nifios, nifas, adolescentes | articulos ortopédicos, sillas de ruedas, protesis,
en servicios de proteccion, cuando resulte | productos de apoyo y tecnologias no incluidas
estrictamente necesario para garantizar su salud o | en el Plan de Beneficios.
vida.

Soportes por parte de la  autoridad

Artiriilae Artanddicae  ecillae Ada riiadae ardtacie adminictrativa an lne faalae ca avidancia Alia ua
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Agradezco su apoyo si es viable por ahi toda vez que por gastos de emergencia no encuntro la opcion y que en la EPS donde la atienden le
exigen el documento de identidad, para todos los temas médicos pendientes asi como entrega de medicamentos.

Patricia Teresa Ojeda Estrada

Do
Profesional Universitario
q , Grupo de Proteccion Especial y Autoridad Administrativa
ICBF Sede Regional Cdrdoba
Carrera 9 #10-26
Teléfono: 604 7837067 Ext. 469105

BIENESTAR | wwwibtaowee
FAMILIAR | cusicesonde s nfomsasn casiicapa

NOTA DE CONFIDENCIALIDAD: Este mensaje y sus anexos pueden contener informacion reservada del INSTITUTO COLOMBIANO DE BIENESTAR FAMILIAR — ICBF que interesa
solamente a su destinatario. Si Usted no es el destinatario, debe borrarlo totalmente de su sistema, notificar al remitente y abstenerse en todo caso de divulgarlo, reproducirlo o utilizarlo. Se
advierte igualmente que las opciones contenidas en este mensaje o sus anexos no necesariamente corresponden al criterio institucional del INSTITUTO COLOMBIANO DE BIENESTAR
FAMILIAR — ICBF. Si Usted es el destinatario, le solicitamos tener absoluta reserva sobre el contenido, los datos e informacion de contacto del remitente o a quienes le enviamos copia y en
general la informacion del mensaje o sus anexos, a no ser que exista una autorizacion explicita a su nombre. Sitio web: www.icbf.gov.co

CONFIDENTIALITY NOTICE: This message and any attachments may contain confidential information from INSTITUTO COLOMBIANO DE BIENESTAR FAMILIAR - ICBF of interest
only to the recipient. If you are not the recipient, you must completely erase it from your system and notify the sender in any case refrain from disclosing it reproduce or use. It also warns that the
options contained in this message or its attachments do not necessarily correspond to the institutional approach of INSTITUTO COLOMBIANO DE BIENESTAR FAMILIAR - ICBF. If you are
the recipient, we request you to have absolute secrecy about the content, data and contact information of the sender or to whom we sent back and general information message or its attachments,
unless there is an explicit authorization to its name. Web site: www.icbf.gov.co

De: FUNLAPAZ 2024 <funlapazhs2024@gmail.com>

Enviado: Martes, 14 de Abril de 2026 10:29

Para: Patricia Teresa Ojeda Estrada <Patricia.Ojeda@icbf.gov.co>

CC: funlapazhs <funlapazhs@gmail.com>

Asunto: Solicitud de trasporte para solicitar documento de identidad de Esperanza Domico

Buenos dias

Doctora Patricia Ojeda

Saludos cordiales

Através de la presente me permito solicitar se aprueben recursos para pago de transporte de la usuaria Esperanza Domicé y acompafante para realizar gestion de cambio de
documento de identidad, debido a que la Usuaria en mencién cumplié la mayoria de edad y debe gestionar la consecucién de la cédula, lo cual lo ha hecho en repetidas ocasiones
en el Municipio donde reside que es Tierralta, sin embargo en este municipio la maquina utilizada para realizar los documentos de identidad no sirve desde hace varios dias,
aproximadamente un mes y le manifestaron a la madre sustituta la sefiora Omaira Montes, que aun sigue Dafiada. situacion que no puede dar mas espera por que en la EPS
donde la atienden le exigen el documento de identidad, para todos los temas médicos pendientes asi como entrega de medicamentos.

Por lo anterior se hace urgente que Esperanza se traslade a Monteria a realizar la gestién del documento de identidad.
El valor solicitado es de $108.000

Quedamos Atentos
cordialmente

FUNLAPAZ

E 0001_Lineamientos de Programacion y Ejecucion MSyF2026_C.pdf
15129K
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COOPERATIVA DE TRANSPORTADURE
DEI! ALTO SINULTDA.
NIT;800.43.656+6

JRIDICA 2387 AGOSTO DE 1€

PERSONA
VENTA TIQUETE TIERRALTATQ-57571
Fecha/Hora Bimiside: G, 42026 071043

Cliente: | 1U4D3TROMG-ESPERANZA DOMICY
. BAILARIN'

Vendin:  * JONATAN PEREZ MARTINEZ

Ruma: TIERALTA-MONTERIA

Tuestn:

{1 Vehiculn:  TEKOG7

SON: VEINTIDOS ML PESOS MICTE.
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COOPERATIVA DE TRANSPORTADORES
DEL ALTO SINU LTDA.-
NIT:800.243.656-6 .

PERSONA JURIDICA 2387 AGOSTO DE 1954
3

VENTA TIQUETE THERRALTATQ-37572
Fecha/Hora Emisiau: 060412026 07:11;18

Cliente: HN3TIRMG6-ROSA ROSALES ARROYD
Vendin JONATAN PEREZMARTINEZ

Runa: TIERALTA-MONTERIA

Pucsta: 3 Vebicnln:  TEKUAY

TOTAL A PAGAR: 22.000

SON: VEINTIDOS MIL PGSOS M/CTE,
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REPUBLICA DE COLOMBIA
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I.iEnan‘u({y Oeden PMACIGMAL DFL. ESTADG CIVIL.
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DURIA REGISTRADERIA KEG]S}'I{&DLRIA

e Escanee el cédigo para verificar su
autenticidad.

¢ k| titular tendra un plazo méaximo de
un (1} afio para reclamar ! documento
a partir de la fecha de produccion.
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FACTURA SERVICIOS
FUNERARIOS
MILAGROS MARTINEZ
CUADRADO

Monteria - Cérdoba



FACTURA ELECTRONICA DE VENTA o INVERSIONES FUCENDIS SERVICIOS ESPECIALIZADOS S.A.S
FICD - 309 INVERSIONES FUCENDIS SERVICIOS ESPECIALIZADOS S.A.S

NIT: 901353737-2 - Responsable de IVA - 1 - Obligacién: No responsable
Resolucién de Facturacion Electrénica No. 18764100057685

[Fecha Emisién: 2026-04-21| de 2025-10-14, Prefijo: FICD, Rango 1 Al 2000 - Vigencia Desde: 2025-10-14 Hasta: 2027-10-14
o REPRESENTACION GRAFICA DE FACTURA ELECTRONICA
Fecha Validacion DIAN: 2026-04-21 CL 24 3 20 - Barrio centro - Monterfa - Cérdoba - Colombia Teléfono - 3006163946
Hora Validacion DIAN: 11:58:29 E-mail: fucendis003@gmail.com
CCoNIT:  900064245-7 Forma de Pago: Crédito
Cliente: FUNDACION LABRIEGOS POR LA Medio de Pago: Crédito ACH
PAZ Plazo Para Pagar: 2 Dias
Régimen:  No Responsable de IVA Fecha Vencimiento: 2026-04-23
Obligacion: Autorretenedor Fecha Pedido: 2026-04-21
Direccién: CL 41 14C 20 - LA FLORESTA
Ciudad: Monteria - Colombia
Teléfono: 3013616750
Email: funlapazhs@gmail.com
# Cédigo Descripcion Cantidad uMm Val. Unit IVA/IC Dcto % Val. Item
1 1002 SERVICIOS FUNERARIOS 1.00 Unidad 1,050,000.00 0.00 0.00 0.00 1,050,000.00
Impuestos Retenciones Totales
Tipo Base Porcentaje Valor Tipo Base Porcentaje Valor Concepto Valor
IVA 1,050,000.00 0.00% 0.00 Nro Lineas: 1
Base: 1,050,000.00
Impuestos: 0.00
Retenciones: 0.00
Descuentos En Lineas: 0.00
Descuentos Globales: 0.00
Total Factura - Descuentos: 1,050,000.00
Total Factura: 1,050,000.00
NOTAS:

FALLECIDO: MILAGRO MARTINEZ CUADRADO R.C.No.1.067.986.755

SON: UN MILLSN CINCUENTA MIL PESOS CON CERO CENTAVOS M/CTE ittrrx,

Factura Electronica de Venta No: FICD - 309 - Fecha y Hora de Generacién: 2026-04-21 - 11:58:29
CUFE: 979df9225ff855e97b7a9%e7bb0a3821b6f65965dcedf9f783cb262c9bd100c082567f8ef4fh6cf94cd52f2910950c79
Modalidad software propio SIME - 6889220-1




¢y CERTIFICADO DE DEFUNCION
Salud ANTECEDENTE PARA EL REGISTRO CIVIL

o

JUMERO DEL CERTIFICADO DE LA DEFUNCION

Ls Informnclén conalgnada en este cerificado, an ancuentia protegida por 8l derscho
260439 201 00292 fundamantal de Habess Data de | Conatilucion Polftica Naclonsl y wnparede en la
Loy 1681 de 2042, Porlo tanlo, su uso debe hacerss an cumplimisnto da |a garaniia de

dioha dersche y parn los finas selrctamante aulorlzados,

T [ WiNFORMACION GENERAL = = | @

UGAR DE LA DEFUNCION -
‘nls Departamento Munigiplo
COLOMBIA CORDOBA MONTERIA
\REA DONDE OCURRIO LA DEFUNCION T
\raa

Cantro Poblade:{Inspaccién, corregimiento o caserio)
Cabacera Munlclpal

‘IPO DE DEFUNCION FECHA EN QUE OCURRIO LA DEFUNGION HORA EN QUE OGURRIO LA DEFUNCION
Afp - Mes - Dia Hora - Minutos
No fatal 2026-04-19 18:50:00
IEX0 DEL FALLECIDO IDENTIFICACION DEL FALLEGIDO
Tlpo de documento Nimero da dogumentn ! *
Femeanino Reglstro civil 1067986755
\PELLIDO(S) Y NOMBRE(S) DEL FALLECIDO (TAL COMO FIGURAN EN EL DOCUMENTO DE IDENTIDAD)
imer apellido Segundo epsliido Primer nombre Segundo nombra
MARTINEZ CUADRADO MILAGRO
'ROBABLE MANERA DE M!.JERTE DE ACUERDO GON LA CULTURA, PUEBLOS O RASGOS FISICOS, EL FALLECING ERA O SE RECONOCIA como

Partenencla étnica
Natural Ninguna de los anterloras

4A cudl pusblo Indigena pereneca?

: | T T,
! AT N R e e i
:ENTrFmac:léN m!L CERTIFICADOR

Tpo de documento Numero de dogumento

Cédula de ciudadan(a 1064590454 e W
\PELLIDO(S) Y NOMBRE(S) DE. CERTIFICADOR
'imer apallido Segundo apellido Primer hombre Segundo nombre

ALVAREZ GALVAN ELIANA MARIA I )
'ROFESIGN DE QUIEN CERTIFICA LA DEFUNCION ' REGISTRO PROFEBIDNAL

Médico 1064990454
UGAR DE EXPEDICION DEL CERTIFICADO
Jepartamento Municlplo

CORDOBA MONTERIA
ECHA DE EXPEDICION DEL CERTIFIGADQ FIRMA DE QUIEN CERTIFICA LADERUNGION
\fio - Mes - Die =

Py Y

2026-04-19 C /(,e"l}r*;"}(' i
..................................... R SR . S— . - ! v ‘_‘;_'i ).« L P ,Ew me,;; HEayn,
{GIBTRO UNICO DE AFILIADOS - Nachmlantos y Dafunciones A ;,J/ﬂ Cédlgn voerlficacidn: 6531 -009 ‘-’IGB!- mmcu
cha de Impresion: 2020-04-10 10:12 o
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Joseé Maria Gomez Valverde
Contador Publico T.P. # 44322-T

Monteria, 20 de Mayo de 2026

CERTIFICADO DE APORTES AL SISTEMA DE SEGURIDAD SOCIAL Y
PARAFISCALES

YO, JOSE MARIA GOMEZ VALVERDE, ldentificado con Cedula de ciudadania N.°
6.870.984 de Monteria y con Tarjeta profesional N.° 44322-T de la Junta Central
de Contadores, en mi condicion de Revisor Fiscal de la FUNDACION LABRIEGOS
POR LA PAZ lIdentificada con NIT: 900.064.245-7 luego de examinar los
estados financieros de la empresa de acuerdo con la normas de auditoria
generalmente aceptadas en Colombia, certifico que durante los altimos 6 me-
ses (Noviembre, Diciembre 2025, Enero, Febrero, Marzo y Abril 2026)

calendario legalmente exigibles, se verifico el pago del personal contratado y
los aportes al sistema de seguridad social, parafiscales. exigidos por la ley y
se encuentran al dia y a paz y salvo por todo concepto relacionado con dichos
aportes.

Lo anterior en cumplimiento de lo dispuesto en el articulo 50 de la Ley 789 de 2002
y el articulo 23 de la Ley 1150 de 2007.

Cer\iﬁc()
l

S ‘\
JOSE Wﬂﬁqfﬂ GOMEZ VALVERDE
(CONTADOR PUBLICO
TP #44322-T



Joseé Maria Gomez Valverde
Contador Publico T.P. # 44322-T

Monteria, 20 de Mayo de 2026

EL SUSCRITO REVISOR FISCAL DE LA FUNDACION LABRIEGOS
POR LA PAZ

YO, JOSE MARIA GOMEZ VALVERDE, ldentificado con Cedula de ciudadania N.°
6.870.984 de Monteria y con Tarjeta profesional N.° 44322-T de la Junta Central de
Contadores, en mi condicion de Revisor Fiscal de la FUNDACION LABRIEGOS POR
LA PAz ldentificada con NIT: 900.064.245-7 ha dado cumplimiento y pago

a proveedores y pago de impuestos y obligaciones tributarias en cumplimiento
a su objeto social Correspondiente al mes de Abril de 2026. De

igual manera se encuentra al dia con el pago de sus obligaciones laborales

y de honorarios con el talento humano vinculado a la entidad.

Cer\iﬁc()
l

\ ~7 \
JOSE Lj‘dﬂﬁﬂ gg&wrz VALVERDE
(CONTADOR PUBLICO
T.P #44322-T



aportes Resumen General de Pago
enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacién dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Depart: t Teléf Exonnr:ggFSENAe
NIT 900064245 T FUNDACION LABRIEGOS FOR LA PAZ B - MENDOS DE 200 COTIZANTES PRINCIPAL CALLE 43 16 48 MONTERIA-CORDOBA TE12926 S
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pensién Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2026-04 2026-05 61811443 9503681486 E 2026/05/13 2026/05/05 | BANCO DE OCCIDENTE o $1,598,300
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacién Nombres Codigo |Dias IBC Aparte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias 1BC Aporte Cadigo |Dias IBC Aporte Dias IBC Aporte
°R p Afiliado 01,8 0,400 BOD B 01,810 B,400 0 0o
Centro de Trabajo: RIESGO 1 ( 2 Afiliados) $3,501,810 $560,400 53,501,810 $437,800 $3,501,810 §140,200 $3,501,810 518,400 $3,501,810 $175,400
Cludad: MONTERIA Depto: CORDOBA ( 2 Afillados) 53,501,810 $560,400 53,501,810 437,800 $3,501,810 §140,200 $3,501,810 $1B,400 43,501,810 5175,400
1 CC {5092 1046 [BRUNAL KATIA 231001 0 51,750,905 5280,200 EPsDin) 30 $1,750,908 518,900 CCF14) 20 $1,750,905 570,100 14-23] 30 51,750,505 59,200 30 51,750,908 587,700
2 |ccC |34991301 PEREIRA YOLADA  [25-14 0 $1,750,905 $280,200|  EPSO0Z| 30 $1,750,505 5218500  CCF1§] 30 $1,750,905 £70,100 1423 30 1,750,905 49,200 | 30 1,750,505 $87,700
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
Mo. | Identificacion Hombres Codigo |Dias IBC Aporte Cadiga |Dias IBC Aparte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias 1BC Aporte Dias IBC Aporte
ONTERTA 230 Afillado 0 00,20 0 : 0.90 0,100 0 520 0.9 0
Centro de Trabajo: MONTERIA ( 1 Afiliados) $1,750,905 $280,200 $1,750,905 5218,900 $1,750,905 570,100 $1,750,905 49,200 51,750,905 587,700
Ciudad: MONTERIA Deplo: CORDOBA { 1 Afillados) 51,750,905 $280,200 $1,750,905 5218,900 $1,750,905 570,100 51,750,905 59,200 $1,750,905 587,700
3 |cc |5nm?:n ig&g;'rim Izm , 0 51,750,505 $200,200 cCFCss| 30 51,750,905 S218,900|  coFlgl 30 51,750,905 570,100 1423 30 §1,750,905 $9,200| 0 $1,750,905 87,700
Total Afiliados( 3) 5,252,715 $840,600 §5,252,715 656,700 §5,252,715 $210,300 §5,252,715 $27,600 §5,252,715 $263,100

Pagina 1 de 2

2026/05/705 01:06 PM




i aportes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacién dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Depar 1éf E K:aFSENA e
NIT 900064245 7 FUNDACION LABRIEGOS POR LA PAZ B - MENDS DE 200 COTIZANTES PRINCIPAL CALLE 43 16 48 MONTERIA-CORDOBA 7812926 si
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Paga Banco Dias Mora Valor
2026-04 2026-05 61E11443 9503681486 E 2026/05/13 202605105 | BAMCO DE OCCIDENTE 0 $1,998,300
RESUMEN DE PAGO
RIESGO CODIGO AFILIADOS VALOR LIQUIDADO  INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES
AFP (ADMINISTRADORAS: 2) 3 $840,600 50 50 $840,600
COLFONDOS 231001 800,227,940 6 1 $280,200 $0 S0 $280,200
COLPENSIONES 25-14 900,336,004 7 Z $560,400 50 50 $560,400
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 3 $27,600 S0 S0 $27,600
POSITIVA COMPARIA DE SEGUROS 14-23 860,011,153 6 3 527,600 50 50 $27,600
CCF (ADMINISTRADORAS: 1) 3 $210,300 S0 S0 §210,300
COMFACOR CCF16 891,080,005 1 3 $210,300 50 50 $210,300
EPS (ADMINISTRADORAS: 3) 3 $656,700 S0 S0 $656,700
EPS SURA (ANTES SUSALUD) EPS010 800,088,702 2 1 $218,900 50 50 $218,900
PROTEGER CCFC55 901,543,211 6 1 $218,900 50 $0 $218,900
SALUD TOTAL EPS002 800,130,907 4 1 5218,900 S0 50 $218,900
ICBF (ADMINISTRADORAS: 1) 3 $157,800 S0 50 $157,800
INSTITUTO COLOMBIANO DE BIEMESTAR PAICBF 899,999,239 2 J 3 $157,800 50 S0 4157,800
FAMILIAR
SENA (ADMINISTRADORAS: 1) 3 $105,300 S0 S0 $105,300
SENA PASENA 899,999,034 1 3 $105,300 $0 50 $105,300

$1,998,300 51,998,300

Pagina 2 de 2 2026/05/05 01:06 PM
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ADMIMISTRATIVA

wneab JUNTA CENTRAL G 9
esrecia. DE CONTADORES

Certificado No:

PP PPDEOOOPAOIB®E E

LA REPUBLICA DE COLOMBIA
MINISTERIO DE COMERCIO, INDUSTRIA Y TURISMO
UNIDAD ADMINISTRATIVA ESPECIAL
JUNTA CENTRAL DE CONTADORES

CERTIFICA A:
QUIEN INTERESE

Que el contador publico JOSE MARIA GOMEZ VALVERDE identificado con CEDULA DE
CIUDADANIA No 6870984 de MONTERIA (CORDOBA) Y Tarjeta Profesional No 44322-T Sl tiene
vigente su inscripcién en la Junta Central de Contadores y desde los ultimos 5 afios.

NO REGISTRA ANTECEDENTES DISCIPLINARIOS * * * % % % % & % % % % % % % & % % & & % % % % % % % % %

EE R R R I S S A A A A A B A I A A R I L I A I

E R IR I S I S A A O S S A I S R S S A O S A S S S S I A

Dado en BOGOTA a los 8 dias del mes de Mayo de 2026 con vigencia de (3) Meses, contados a
partir de la fecha de su expedicion.

\ "';;ﬁnrlm' .
SANDRA MILENA BARRIOS PULIDO
DIRECTOR GENERAL

ESTE CERTIFICADO DIGITAL TIENE PLENA VALIDEZ DE CONFORMIDAD CON LO
ESTABLECIDO EN EL ARTICULO 2 DE LA LEY 527 DE 1999, DECRETO UNICO
REGLAMENTARIO 1074 DE 2015 Y ARTICULO 6 PARAGRAFO 3 DE LA LEY 962 DEL 2005

Para confirmar los datos y veracidad de este certificado, lo puede consultar en la pagina web
www.jcc.gov.co digitando el nimero del certificado


http://192.68.0.10:80/pls/apex/f?p=112:1:::::P1_CERTIFICADO:497471E338FC36EE

DE COLOMBIA
I}EES%%{S?CIQN PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA

NUMERQ 50-921.046 ;
BRUNAL CABRALES

APELLIDOS

KATIA GECILIA

NOMBRES

| A /! 1
o f

FECHA DE NACIMIENTO 28'MA-R‘1 978
MONTERIA
(CORDOBA)

LUGAR DE NACIMIENTO
1.50 O+ F

ESTATURA G.S RH SEXO
26-NOV-1996 MONTERIA )

FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION, ghotr s st vy -

INDICE ['lEHECHO

HEGISTRADOR NACIONAL
CARLOS ARIEL SANGHEZ TOHRES

00139555154 1

7460022962



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

2.Concepto [0 | 2| Actualizacion

4. Namero de formulario 141206602233

(415)7707212489984(8020) 000014120660223 3

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccién seccional 14./Buzén electrénico
9 0 0 0 6 4 2 4 5 7 Impuestos y Aduanas de Monteria 1 2
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacién
Persona juridica 1
Lugar de expedicién 28. Pais 29. Departamento 80-€iudad/Municipio
|

31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 34:-Cti0s nombres

35. Razén social

FUNDACION LABRIEGOS POR LA PAZ

36. Nombre comercial 37.Sigia

VIVERO BAOBAB

NMNAN
LIBIiCACION
38. Pais 39. Departamento VN 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 [Cdrdoba 2 3 | Monteria 001
41. Direccion principal NN /S
CR15 16 A 08 BRR URBINA
42. Correo electrénico labriegosporlapaz@gmail.com N J
43. Codigo postal |44. Teléfong 1 3013616 75 0|45 Teléfono2 6017860966
N CLASIFICACION
Actividad-econémica ~— Ocupacion
Actividad principal Actividad sccunda;a_— Otras actividades 52 Ntmero
46. Cédigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codigo 49¢ Fechainicio dctividad 50. Codigo 1 2 51. Cédigo establecimientos

|9 4909[[2016,1201]|[[8 8102046120 1] |7 01 0[7 02 0] | | 1

Responsabilidades, Calidades y Atributos

1 2 3 4 5 6 7 3 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26

sowold |7 |1alazlaglsalssp N | | | | | | [ L [ L [ [ [ [ ]

04- Impto. renta y compl. régimen especial

07- Retencion en la fuente a titulo de \rent
14- Informante de exogena

42- Obligado a llevar contabilidad

48 - Impuesto sobre las ventas - IVA

52 - Facturador electronico

55 - Informante de Beneficiarios Fihales

Usuarigs aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
| ‘ | | | | | ‘ | ‘ 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54. Codigo | 57. Modo | |
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
| | ‘ ‘ | ‘ |s8.crc ‘ |

IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripcién en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendra vigencia indefinida y en consecuencia no se exigira su renovacion
Para uso exclusivo de la DIAN

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

La informacion suministrada a través del formulario oficial de inscripcion, actualizacion, suspension | Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.
y cancelacion del Registro Unico Tributario (RUT), debera ser exacta y veraz; en caso de constatar
inexactitud en alguno de los datos suministrados se adelantaran los procedimientos administrativos
sancionatorios o de suspension, segun el caso, Pardgrafo del articulo 1.6.1.2.6 del Decreto 1625
del 2016. De igual manera al formalizar el tramite el usuario fue informado y acepta la politica de

tratamiento de datos ley 1581 de 2012. 984. Nombre BRUNAL CABRALES KATIA CECILIA
Firma del solicitante:

Firma autorizada:

985. Cargo Representante legal Certificado

Fecha generacion documento PDF: 17-01-2026 10:07:50AM



AN

Formulario del Registro Unico Tributario

_001

Espacio reservado para la DIAN

4. Numero de formulario

07212489984(8

Pagina 2

Hoja 2
141206602233

0141206602

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 6. DV
9 00 06 42 45]|7

12. Direccién seccional

Impuestos y Aduanas de Monteria

14./Buzén electrénico

Caracteristicas y formas de las organizaciones

62. Naturaleza

| 2|

63. Formas asociativas

-

64. Entideédes o insfitutos de derechapublico de orden nacional, departamental,

municipal y'descentralizados

-

65. Fondos 66. Cooperativas Sztrﬁ,’;jiffg’sadeb ¥ 9rgapismos
68. Sin personeria juridica 69. Otras organizaciones no clasificadas 16 70. Beneficio 2
Constitucién, Registro y Ultima Reforma Composicion del Capital
Documento 1. Constitucion 2. Reforma
71. Clase 01 01 82. Nacional 100 %
72. Namero 1 4
73. Fecha 20051004 2°0 2 2 0 7 2 1 83. Nacional publico 0. 0 %
74. Nimero de notaria
75. Entidad de registro 0 3 84. Nacional privado 100. 0 %
76. Fecha de registro 20141224 | 2 2 .2-0 7 2 8
L L . NIV AN S S . N W E—
77. No. Matricula mercantil S 0504410 0506/ 7 13
78. Departamento 7 0 2 3
79. Ciudad/Municipio 3 4 | 2 2 85. Extranjero 0 %
Vigencia 86. Extranjero publico 0 0 %
AT
80. Desde 2005100,4 | 200510014
81. Hasta 209912 3—1_ i 2009 9 1 2. 31 87. Extranjero privado 0. 0 %
|
Entidad de vigilancia y control
88. Entidad de vigilancia y control
Gobernacion 9
Estado y Beneficio
ltem 89. Estado actual $0./Fecha cambio de estado 91. Namero de Identificacion Tributaria (NIT) 92. DV
1 8 0 2018010 1] -
|
2 [ . . | -
|
g [ . . | -
4 | o -
5 | o :
Vinculacién econémica
93. Vinculacion 94. Nombre del grupo econémico y/o empresarial 95. Numero de |dentificacion Tributaria (NIT) de la 96. DV.

economica

Matriz o Controlante

97. Nombre o razén social de la matriz o controlante

170. Numero de identificacion tributaria | 171. Pais

otorgado en el exterior

172. NUmero de identificacion tributaria
sociedad o natural del exterior con EP

173. Nombre o razén social de la sociedad o natural del exterior con EP

Fecha generacién documento PDF: 17-01-2026 10:07:50AM




AN

Formulario del Registro Unico Tributario

Espacio reservado para la DIAN

Representacidn 0 0 1
Pagina 3 de 6 Hoja 3
4. Numero de formulario 141206602233
(415)7707212489984(8020) 000014120660223 3

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT)

9 0006 42 45]|7

6. DV | 12. Direcci6n seccional

Impuestos y Aduanas de Monteria

14./Buzén electrénico

Representacion

98. Representacion 99. Fecha inicio ejercicio representacién
REPRS LEGAL PRIN 18
20180710 )
100. Tipo de documento 101. Numero de identificacion 102DV [1103-NUmero de tarjeta profesional
CéduladeCiudadani 1 3 |5 0 9 2 1 0 4 6 |
1 A\ [ AN
104. Primer apellido 105. Segundo apellido 106. Primef nombre 107. Otros nombres
BRUNAL |CABRALES KATIA |CECILIA
108. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 109. DV | 110. Razon social representante legal
98. Representacion 99. Fecha inicio ejercicio representacién
|
NN NN |
100. Tipo de documento 101. Numero de identificacion 102. DV | 103. NUmero de tarjeta profesional
) |
104. Primer apellido 105. Segundo apellido 106. Primefngmbre 107. Otros nombres
|
| |
108. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 109. DV | 110. Razonsociai representante, legal
98. Representacion 99. Fecha.inicio/ejercicie.sepreseritacion
AN |
100. Tipo de documento 101. Numero de identificacior 102. DV | 103. NUmero de tarjeta profesional
X , / |
104. Primer apellido 105. Segunde. apellido 106. Primer nombre 107. Otros nombres
108. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 109. DV | 140. Razori soeial representante legal
i
1
98. Representacion | 99, Fecha inicio ejercicio representacién
| — 1 1 |
100. Tipo de documento 101, Numero de identificacién 102. DV | 103. NUmero de tarjeta profesional
. N |
104. Primer apellido 105:-Segundo apellido 106. Primer nombre 107. Otros nombres
108. Numero de Identificacion Tributaria’(MT) 109. DV | 110. Razon social representante legal
98. Representacion 99. Fecha inicio ejercicio representacién
1 1 |
100. Tipo de documento 101. Numero de identificacion 102. DV | 103. NUmero de tarjeta profesional
. |
104. Primer apellido 105. Segundo apellido 106. Primer nombre 107. Otros nombres
108. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 109. DV | 110. Razon social representante legal

Fecha generacién documento PDF: 17-01-2026 10:07:50AM




AN

Formulario del Registro Unico Tributario
Socios y/o Miembros de Juntas Directivas, Consorcios, Uniones Temporales

0]

Pagina 4 Hoja 4
Espacio reservado para la DIAN 4. Numero de formulario 141206602233
(415)7707212489984(8020) 000014120660223 3
5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccién seccional 14./Buzén electrénico
9 0 0 0 6 4 2 4 5 7 Impuestos y Aduanas de Monteria 2
Socios y/o Miembros de Juntas Directivas, Consorcios, Uniones Temporales
111. Tipo de documento 112. Namero de identificacion 113. B\L| 114. Nacighaiidad
CéduladeCiudada 1 3 |5 0 9 2 1 0 4 6 | COLOMBIA 16
I — £,
115. Primer apellido 116. Segundo apellido 117. Primer nombre 118-0Otros nombres
BRUNAL CABRALES |KATIA |CECILIA
l Fa £ A\
119. Razén social
120. Valor capital del socio 121. % Participacion ’ 122:-Fecha de ingreso 123. Fecha de retiro
| |
i : 2 0 1 8J_()_9 1 2 4 1 1
111. Tipo de documento 112. Namero de identificacion 113V [114. Nacionalidad
|
N\ |
115. Primer apellido 116. Segundo apellido 117. Primer iombre 118. Otros nombres
2
119. Razén social
120. Valor capital del socio 121. % Participacion 122,/ Fecha de ingreso 123. Fecha de retiro
1 1 | 1 1
111. Tipo de documento 112. Namero de identificacion 113. DV |114. Nacionalidad
115. Primer apellido 116. Segundu-apellido 117. Primer nombre 118. Otros nombres
. | /
119. Razén social
O) N\
120. Valor capital del socio | 121. % Pairticipacion 122. Fecha de ingreso 123. Fecha de retiro
| —D—N, | 1 1 | 1 1
111. Tipo de documento 112. Namero.de identificagidn 113. DV |114. Nacionalidad
115. Primer apellido 116( Segundo apellido 117. Primer nombre 118. Otros nombres
|
4 NSO
119. Razén social
120. Valor capital del socio 121. % Participacion 122. Fecha de ingreso 123. Fecha de retiro
| 1 1 | 1 1
111. Tipo de documento 112. Numero de identificacion 113. DV |114. Nacionalidad
115. Primer apellido 116. Segundo apellido 117. Primer nombre 118. Otros nombres
5
119. Razén social
120. Valor capital del socio 121. % Participacion 122. Fecha de ingreso 123. Fecha de retiro
| 1 1 | 1 1

Fecha generacién documento PDF: 17-01-2026 10:07:50AM




AN

FonnMaﬂodelRemonUnmoTHbMaﬂo
Revisor Fiscal y Contador

01

Espacio reservado para la DIAN

4. Numero de formulario

de 6

Pagina 5 Hoja 5
141206602233
U‘JS)‘JHU12JJUJ4!UUJ(‘)“U(“( ULHOGGJJ 3

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT)

9 0006 42 45]|7

6. DV

12. Direccién seccional

Impuestos y Aduanas de Monteria

14./Buzén electrénico

Revisor Fiscal y Contador

124. Tipo de documento

125. Namero de identificacion

126:.DV+1127. ,NUmerc.de tdrjeta/profesional

135. Fecha de nombramiento

20221207

gCéduladeCiudadania 13|68 7 09 8 4 N i 4 4 3 2 2 T
E 128. Primer apellido 129. Segundo apellido 130. Primer nombre 131. Otros nombres

% GOMEZ |VALVERDE JOSE IMARIA

S \

£ 1132. Namero de Identificacién Tributaria (NIT) 133. DV | 134. Sociedad o firma designada

2

>

I}

o

Revisor fiscal suplente

136. Tipo de documento 137. Numero de identificacion 138,DV | 139. Nimero de tarjeta profesional
140. Primer apellido 141. Segundo apellido 142..Ptimer hombre 143. Otros nombres

|

| I
144. Nimero de Identificacion Tributaria (NIT) 145. DV | 146. Sociedad o firré designada
147. Fecha de nombramiento
1 1 | L] /N

148. Tipo de documento 149. Numero de identificacion 150. DV | 151. NGmero de tarjeta profesional
Cédulade Ciudadania 1 3 |1 0 6 7 9 1,14 6 2 3 2 6 6 97 3T

152. Primer apellido

153. Segundo ‘apellido

154. Primer nombre

155. Otros nombres

% PADILLA CALAO LUIS FELIPE
g 156. Nimero de Identificacién Tributaria (NIT) 157 DV | 158./Sociedad ofirma.designada

|

1< =

159. Fecha de nombramiento

20250001

4N

Fecha generacién documento PDF: 17-01-2026 10:07:50AM




AN

FonnMaﬂodelRemsHoUnmoTHbMaﬂo
Establecimientos

Espacio reservado para la DIAN

4. Numero de formulario

(415)7707

00|

Pagina 6 Hoja 6
141206602233
212JJUJJUUJJ)“U(“( Uluzoesoﬂzﬂ 3

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT)

90006 4245

6. DV

12. Direccién seccional

Impuestos y Aduanas de Monteria

14./Buzén electrénico

Establecimientos, agencias, sucursales, oficinas, sedes o negogios-entre otros

160. Tipo de establecimiento 161. Actividad econémica )
Establecimiento de comerci g 2 | Tratamiento de semillas para propagacion I 0/1-6 4 i

162. Nombre del establecimiento

VIVERO BAOBAB

163. Departamento 164. Ciudad/Municipio

Cordoba 2 3 | Sahagin 6 6 0

165. Direccién

VDA LA SABANITA PREDIO ALEJANDRIA

166. Nimero de matricula mercantil

210665

167. Fecha de’lazmatricula mercantil

|20 27371 0,0 4]

168. Teléfono

169. Fecha de cierre

3013616750 |

160. Tipo de establecimiento

161. Actividad econémica

162. Nombre del establecimiento

163. Departamento

164. Ciudad/Municipio

165. Direccién

166. Nimero de matricula mercantil

167, Fecha de la matricula mercantil

168. Teléfono

169. Fecha de cierre

160. Tipo de establecimiento

P61 Actividad-econdmica

162. Nombre del establecimiento:

163. Departamento

164. Ciudad/Municipio

165. Direccién

166. Nimero de matricula mercantil

167. Fecha de la matricula mercantil

168. Teléfono

169. Fecha de cierre

Fecha generacién documento PDF: 17-01-2026 10:07:50AM




& Banco AV Villas

NIT. 860.035.827-5

BANCO COMERCIAL
“AV VILLAS”

NIT: 860.035.827-5
CRA.13 No. 27 - 47 P-24 BOGOTA D.C.

CERTIFICA:

Que FUNDACION LABRIEGOS POR LA PAZ identificado con el documento No. 900.064.245
Posee en Ia oficina MONTERIA (550 ) una cuenta de ahorros No. 550084198

desde el 3 de diciembre de 2025.

Se expide la presente a solicitud interesado a los 31 dias del mes de marzo de 2026.

Atentamente,

}eénte Oficina (Monteria-550)




000000000000000

SEGURIDAD SOCIAL
TALENTO HUMANO

Monteria - Cérdoba
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= Bancolombia

Comprobante en linea 29 Abr 2026 10:58:54
Pago PSE

Pago exitoso
CUS 262682786

Comercio Referencia 1

ENLACE OPERATIVO S.A. 172.29.10.57

Fecha Referencia 2

29 Abr 2026 10:58:54 CcC

Numero de factura Referencia 3

85282241 1003065002

Descripcién del pago Valor del Pago

Pago de Seguridad Social $509.700

Numero de comprobante Costo de la transaccion
TR1057592786 $0

Producto origen
Ahorros - Bancolombia
A 48809

VIGIEALIQ BFEnTaieNtimancins



PLANILLA INTEGRADA AUTOLIGUIDACION APORTES Pl
COMPRCBANTE DE PAGO * Bantoomeva
L . " DATOS GENERALES DEL APORTANTE . o
TIFO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 1003369132
NOMBRE ¢ RAZON SOCIAL: MARIA DEL FILAR DIAZ YEPES
CIUDADMMUNICIPIO: PURISIMA DEPARTAMENTO: CORDOBA
| MIRECCION: CRA 7 CALLE 10# 10-02 TELEFONO: TITETiT

' TIPO APORTANTE:
TIPO EMPRESA:
FORMA DE PRESENTACION:

02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE:
PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA:
UNICC

HINDEPENDIENTE
Corercio al por mayor de

APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): MO
- .: DATQS GENERALES DE LA PLANILLA
NOMERO PLANILLA: 4650939626 TIPO DE PLANILLA: HNDEPENDIENTES
PERIODD COTIZACION MES: abril PERIODO COTIZACION MES: abril
OTROS SUBSISTEMAS: ANO: 2028 SALUD: ANO: 2026
DiAS DE MORA: 0
FECHA PAGO faaaa/mmidd): 2026/04/21 NUMERO AUTORIZACION: 5096519546
e e NOVEDADES - © - ST
ING | RET | TDE | TAE | TDP | TAP COR _VSPE- VST SLN |COM | IGE | LMA | VAC | AVP | VCT | IRP
.. LIQUIDACION GENERAL
. TOTALES |
| COTIZANTES | TOTAL PAGADO
PENSION : :
ADMINISTRADORA .
NMT | CODIGO
5002297390 230201 N 1 $ 280.200
1 $ 280200
SALUD . -
ADMINISTRADORA
NIT comico | NOMBRE
8060083947 ! ESSCO7 ESSCO7-ASOC. MUT, SER EMPRESA SOL. ESS 4 $ 218.900
e SUBTOTAL: L $ 218.800
ADMINISTRADORA
NT | copiso NOMBRE
8600111536 14-23 14-23-POSITIVA COMPARIA DE SEGUROS S.A 1 $ 42700
SUBTOTAL: 1 % 42700
VALOR SIN MORA.: $ 541.800
VALOR MORA: $0
"TOTAL PAGADOQO: $ 541.800
2026104/23 10:19 AM USUARIO: 501 - CC1066748932 PAGINA 1 DE 1
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BBVA

Pago exitoso

$508.300,00

27 abn, 2026—-6.49.28 PM

Producto o .
Pago de la Planilla Integrada de
.. Seguridad Social y Parafisa
servicio
SOl ACH
Pagaste con Cuenta de Ahorros
*(950
Codigo de confirmacidn 258137534
{CUS)
P 186.160146.53

NI RL 0 v i




PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES f\-
COMPROBANTE DE PAGO " Bancoomieva
i . RO _.DATOS GENERALES DEL APORTANTE T _

TIPC IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 30664772
NOMBRE O RAZON SOCIAL: ANA CECILIA DIAZ PAEZ
CIUDAD/MUNICIRIO: MONTERIA DEPARTAMENTO: CORDOBA
GIRECCION: BARRIC JUAN XXt TELEFONO: 7900000
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: HINDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y
FORMA DE PRESENTACION; UNICO

APORTANTE EXONERADOQ PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA) NO

. .'DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NUMERO PLANILLA: 4646500891 TIPC DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES
PERIODO COTIZACION MES: abril PERIODO COTIZACION MES: abril
OTROS SUBSISTEMAS: ARO: 2026 SALUD: ARO: 2026
DIAS DE MORA: o

FECHA PAGO {aaaa/mmidd): 2026/04/28 NUMERO AUTORIZAGION: 9996501560

. 'NOVEDADES

ING | RET | TDE | TAE | TDP | TAP [COR | VSP.| VST | SLN [COM] IGE | LMA | VAC | AVP [VCT | IRP

[~ B ST LIQUIDACION GENERAL

TOTALES
COTIZANTES | TOTAL PAGADO
E e . PENSION . ~ ST
ADMINISTRADDRA . !
NIT CODIGO | - NOMBRE. o oo - e
RO02279406 | 231001 231001-COLFONDOE  * 1 $ 280.200
___________ SUBTOTAL: 1 § 280.200
. SALUD
. ADMINISTRADCRA R
NIT CODIGO NOMBRE _
9001562642 EPS037 . EPSD37-NUEVA EPS 1 §218.900
SUBTOTAL: 1 $ 218.900
~ RIESGOS PROFESIONALES . -
e ADMINISTRADORA
NIT COnIGO NOMBRE :
8600111536 | 14-23 14-23-POSITIVA COMPARNIA DE SEGURDS 5.A 1 $9.200
.. BUBTOTAL: 1 $9.200
|
VALOR SIN MORA: ! $ 508.300
VALOR MORA: $0
“TOTAL PAGADO: . $508.300

2026/04128 3:11 PM USUARIO: 801 - PAGINA 1 DE 1
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COMPROBANTE DE PAGO

PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

@D

ANCOONTEVA

" DATOS GENERALES DEL APORTANTE -

)
i

TIPO IDENTIFICACION:
NOMBRE O RAZON SOCIAL:
CIUDADMMUNICIPIO:
DIRECCION:

TIPO APORTANTE:

: TIPO EMPRESA:

CEDULA DE CIUDADANIA NUMERG DE IDENTIFICACION:

RIO SANANTERC TELEFONG:

LINA MARCELA LOPEZ GALVAN LOPEZ GALVAN

SAN PELAYQ DEPARTAMENTO!

02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE:
PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA:

1073819045

CORDOBA

5555565
I-INDEPENDIENTE
Actividadas reguladoras y

: FORMA DE PRESENTACION: UNICO
| APORTANTE EXONERADQ PAGO APORTES SALUD, SENA £ ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
DATOS GENERALES DE LA PLANILLA .~ j]
NUMERO PLANILLA: 5168267145 TIPO DE PLANILLA: -INDEPENDIENTES
PERIODO COTIZACION MES: abrii PERIODO COTIZACION MES: abril
OTROS SUBSISTEMAR: ANC: 2026 SALUD: AR 226
DIAS DE MORA: o
FECHA PAGO {aaaa/mmidd): 2026/04/01 NUMERO AUTORIZACION: 8096277571
e Lo : ‘NOVEDADES . . :
ING | RET | TDE | TAE | TDP | TAP {COR __V_S__F:'::f. NMET SLN |COM| IGE | LMA | VAC | AVP | VCT | IRP
LIGUIDACION GENERAL -
TOTALES
COTIZANTES | TOTAL PAGADO
PENSIGN B ]
- ADMINISTRADGRA
NIT CODIGO '
gooz2rodoe] 23tod ! 231001-COLEQONDOS i $ 280.200
$ 280.200
© . BALUD
e ADMINISTRARORA
NIT CODIGO NOMBRE
8001562642 | EPS037 EPS037-NUEVA EPS $ 218.900
SUBTOTAL: $218.900
RIESGOS. PROFESIONALES ]
o U ADMINISTRADORA
NIT cODIGO NOMBRE
8900037905 14-11 14-11 - ARL SURA $9.200
SUBTOTAL: $9.200
VALOR SIN MORA.: $ 508.300
VALOR MORA: ; $0
2026/04/01 2:06 P USUARIO: 301 - CC1107518335 PAGINA 1 DE 1
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
COMPROBANTE DE PAGO

= Bancolombia

L R DATOS.GENERALES DEL APORTANTE - .- _ : :
TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICAGION: 50918711

NOMBRE O RAZON SOCIAL: FARVIELLIS LUCERC BLANQUICETT
CIUDADMUNICIFIO: MONTER!A DEPARTAMENTC. CORDOEBA
DIRECCION: CR 8 AN 3421 TELEFONO: 7IITTIT
TIPO APORTANTE: 02-|NDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: INDEPENDIENTE
TIPFO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y
FORMA DE PRESENTACION: UNICO

APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): WO

. DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NUMEROC PLANILLA: 6011546528 TIPC DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES

PERIODO COTIZACION MES: abril PERICDO COTIZACION MES: abril

OTROS SUBSISTEMAS: ANCE 2026 SALUD: AR 2026

DIAS DE MORA: 0

FECHA PAGO [aaaa/mmidd): 2026/04/07 NUMERQ AUTORIZACION: 203830055
. NOVEDADES

ING | RET | TDE | TAE | TDP | TAP | COR | VSP.| VST | SLN [COM] IGE | LMA [ VAC | AVP [VCT IRP

ST LGUIDACION GENERAL

TOTALES
COTIZANTES | TOTAL PAGADO
* . PENSION ' -
_’ ADMINISTRADGRA
NIT CORIGO ' NOMBRE. ..
9003380047 | 25-14 o 2514 COLPENSIONES .0 ¢ [ § 280.200
SUBTOTAL: B 1 $ 280.200
[ T SALUD . )
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE o :
8001309074 | EPS002 EPS002-SALUD TOTAL 1 | 5218900
SUBTOTAL: - 1 | s218.900
" RIESBOS PROFESIONALES _ B
ADMINISTRADORA
__ N7 | coDIse NOMEBRE .
8600111536 14-23 14-23-POSITIVA COMPANIA DE SEGURDS S.A 1 § 9.200
SUBTOTAL: 1 $ 9.200
VALOR SIN MORA: $ 508.300
VALOR MORA: $0
TOTAL PAGADO: $ 508.300 |

2026/04/07 3:26 PM USUARIO: SOI - CC508168711 PAGINA 1 DE 1



= Bancolombia &

Comprobante en linea 7 Abr 2026 15:24:27
Pago PSE

Pago exitoso
CUS 203839955

Comercio Referencia 1
SOl ACH 10.80.25.153
Fecha Referencia 2

7 Abr 2026 15:24:27 cC

Numero de factura Referencia 3
6011546528 50916711
Descripcion del pago Valor del Pago .
Pago de la Planilla Integrada de $508.300

Seguridad Social y Parafisacales

Numero de comprobante Costo de la transaccion
TR1523169955 $0

Producto origen

Ahorros - Bancolombia
dkkk 1283

VIGILADO RE COLOMBIA



00E'80% Pl £ SHIvLOL
o a a WNIS T | | ]
] 0 0 MW NIW
a 0 0 4891 | [ [ |
i a 3 g3 dvgl
o 3 a 139 o | P | ) ] o t a
BIZ6 fileA ] 1 sajrroqet] sabsaly Ez: 10
002'08% GOZ 06T L ugrsUad 0 | ¢ | o ] 5 i [
QBB E1E £06'812 L pres - IR . yNas
oW A gyl sepeuoday i . .
tufied & |EI0) "W ‘391 +P SBIVE 10/RA SRIOPENIUIWPY “ON RIOpRnSIU Ry odl] . e o FOPEILY "oN EfiegE B10), apady BI0W JojEs eialy 52 ayody Jojes
WHILSISANE HOd STTVLOL AR T SATeSlsvHYL §3THLOL
SOpRY "oy |- Jebad B (gal apody B1aly JojEy wiapy £a|g apady Jopes 1IN gl 455 afipen
YYD $3TYLOL
b g C T . Az 0t B 0IZE - 002 SE5H HHO0GY U snfagesnsog o E7pL
PEPIIER(OS 1maEy joney e oples | bg|okzyap LG |ae23ay LI URIIEZNR SEWRISIS J0jEN ugisezLoINy oN | BusEbino N
Sapeyyy "eN | efeg e i=al apugy zopegojgs | opuapey oy | |mojang | Biowsomp | sElD alap iz, | 2040 sepady pEp lae2al 1IN . ) aiguoy Ty obipen
L ’ & R R T S3TvaoaY SODSI SITVLOL : :
L MIEORE I B o a o o . L ODE O%E gsoavdadas - . JHrEAID 102062
SAPE(ILY Jgd ugaBzjoy BjpLASIEgNS RRPLEPIOS equepady apelly ejofeEa0 - .
‘oN BRI RNl | piopiops | wepoigs | MWD | e suody - dgg euody spady | a) auody uglaEzio0 1IH UquoN v obipga
NOISHIH 8319101
b 006'84E ] o 1] ] q a 008812 2-AZH41008 AOW WS SdS YAINN 10543
uaLezie: oes WQIBZIOIMY AN PN ugpeziloiny AN ) :
Adn . niopy Japes, o . .
sopeyyy ‘o | Jebed & ey RO JOMEA 10| 3210 PopILs|eY 8] 308a17 . pepiaedesu) - 18UQ|21PY Dl | Bt 197 uglaETyay LN allan . 83 eBIped
an s S3TvLoL : o :
SYNILSISENS WOd SATVLEOL
COEB0SE o ; PODEGT boroznZ =] NMIHD WEOOHOD aepuadepy — | AN
UvOvd ¥ TWAOL WNINGHK TeL0d VUMY OdlL HRISNEd ononSd aANYs OaondTd AL MMM F Ovania OLEEYLNYSED OHAGD TeFININE IHTNOH AINYLHOdY 357715 HQOYiINISIN THNOS
danvs ZANCEA
o L ALOZHNEL LFLERZSL aw wmn_._wmmﬂw.%%um woo ewsE nbuepod F N BB |4 DIEQ o728 SIOADUH viKaTe a2¥5ELIA0L a0
Jdil SOEVATdW Tonvisanvid WTTINY A {onwEIwmal TOMoOSY ’ .
oviukva|  avelsea agvd wHId CUIHEN VOVIOUSY 0OV ¥HOA | wTINYIL IO GHEITTTL KOIDDTHIA TUNY LU0V AN SUIHAN odis
- TN ¥ 30 $04Ya i N : : - AINYI8QEY 134 S0Lva : :

SALAOLY A NOIDVAINOINOLNY 30 VAVEOIALNI VTIINV id WIoS BlluRidiLt) | I0SU2GAWIOD




e,

147

BED

0 3 9 3 0 a o e poge | | o | semmme | ee | moemz fee Vi3 3 ° 1 ] oozmez | og sognsd | roconz 5 LU LT I .- AP OarEELDL
HaW s danl | wHEs | sapes)eed g w3 m = Ty [ 2 sole - cjpumRLng E_,._ﬁh_.n. wywpady § apetlyy =] Y m 5 5 MR m fle m oy
ayade - M_onmq u:ﬂvm?_ apedy uﬂ..».n___um_ ru.wwm_.a. F 233 381 euwvwn_ PRI m | T rea | o m Al s ﬁ“_m_ouu_sea Jevajsued ._ e H a4l 130 3 ® m M m m # m m m m m R m s m m .W m E TN £ sopisey -u.ﬂ-__.ﬁ._z

. . . apuad, " o B E -
b . 12 3 )
EFVIEAVEY Em) FATWHCAYY) S0DEIR HOLSKAd _ SAMNEBADH NI EMI “ALNYZLLOS NCHOTWEa NI
. 3INVZ1100 ¥Ood 37IV.L3
el o8 b hyra=rdird PIrag0g ON NHIHD YROOYD AjusipLacapul = | wOIN
WYDYL ¥ THLoL YNINGN TZEOL VITNY I OdIL HQISHI2 OA0H3d anivs ooardad aldiaNnM favoms OLNIWTLY Y430 [ lile ] TYEHAINS IHEWGN ¥ A5 Q THOd
arries ZINDERA
0 L BE0ZvNEL LBLREESL D_»QMM_JMMWH_MM_MMW wnd HewbE ioben g Pl el HEL €| Culeq OT13E SE0IoNSA VNG ORGSR LSaa ] foTal
Sd8 SOQVETdWE oIS TN TN [anisINvIal waYIs0sY
OvaUNY I A¥0IMYD COTd YHIE QHIWNN wOADOSY GOYd YHIIS L anllhat] L=ELb e ONO4373L HOIDYFHNF FINTLHOAY ALAMON OHIMEN ol
o YIUNYId ¥ 34 SOLva ) FLNVLRODY T30 EOLV]

S3LHO4Y 3A NORVAINDITOLNY 3 YAVHOILNI VTNV

D
WoS gliiueidiul | Iosuadwon w%@



= Bancolombia

Comprobante en linea
Pago PSE

Pago exitoso
CUS 219606109

Comercio
COMPENSAR-OI

Fecha
13 Abr 2026 14:09:47

Namero de factura
75283147

Descripcion dei pago
MiPlanilla.com Pago Proteccion
Social

Numero de comprobante
TR1408496109

Producto origen

Ahorros - Bancolombia
**** 5045

Referencia 1
186.83.113.31

Referencia 2
CcC

Referencia 3
1066185460

Valor del Pago
$508.300

Costo de la fransaccion
$0

13 Abr 2026 14:09:47

NI " SUPERINTEMDENCIA FINACIERS,
VIGILADO TE COLOMBIA



PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

- .
COMPROBANTE DE PAGO % Bancolombia
_ - DATOS GENERALES DEL APORTANTE B - ]
TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERQ DE IDENTIFICACION: 1064979641
NOMBRE O RAZON SOCIAL: SILVIA ELENA ARANGO COGOLLO ARANGO COGOLLO
CIUDADRMUNICIPIO: MONTER]A DEPARTAMENTO: CORDOBA
DIRECCION: CRA G N 32 - 20 CENTRO TELEFONO: 7900000
TIPO APORTANTE: 02-INDEFPENDIENTE CLASE APORTANTE: -HINDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADQ PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF {(REFORMA TRIBUTARIAY: NC
" DATOS GENERALES DE LA PLANILLA © .
NUMERC PLAMILLA; 6012441460 TIPO DE PLANILLA: -NDEPENDIENTES
PERIODO COTIZACION MES: abril PERIODO COTIZACION MES: abril
OTROS SURSISTEMAS: ARND- an06 SALUD: ANO: 2026 ¢
DIAS DE MORA: 0 .
FECHA PAGO (aaaalmmidd): 2026/04/14 NUMERO AUTORIZACION: 221516757 |
e ORI _ NOVEDADES .~ -~ ]
ING | RET | TDE | TAE | TDP | TAP |COR _VSP;_ VST | SLN iCOM| IGE | LMA VAT | AVP ; VCT | IRP
LIQUIDAGION GENERAL - j
TOTALES }
COTIZANTES | TOTAL PAGADO
PENSION ' o
ADMINISTRADORA
_CODIGD NOMBRE, . oon
230301 230301-PORVENIR: s 1 $ 280.200
SUBTOTAL: 1 $ 280.200
ke SALUD
', _ o ADMINISTRADORA
; NIT CODIGO NOMBRE
8060083247 | ESSCO7 ESSCO7-AS0C. MUT, SER EMPRESA SOL, ESS 1 $ 218.900
SUBTOTAL: T $218.900

-RIESGOS PROFESIONALES

ADMINISTRADORA |

2026/04/14 8:58 AM

NIT cOGO NOMBRE
8600111536| 1423 | 14-23-POSITIVA COMPARIA DE SEGUROS 5.4, ' 1 $3.200
SUBTOTAL: 1 $9.200
VAILOR SIN MORA: $ 508.300
VALOR MORA:; $0
TOTAL PAGADO: ~ $508.300

USUARIO: SOI - CC1064979641 PAGINA 1 DE1



= Bancolombia SN

&
Comprobante en linea 14 Abr 2026 08:58:04
Pago PSE
Pago exitoso
CUS 221516757
Comercio Referencia 1
SOI ACH 10.80.25.153
Fecha Referencia 2
14 Abr 2026 08:58:04 CcC
Numero de factura Referencia 3
6012441460 1064979641
Descripcion del pago Valor del Pago
Pago de la Planilia Integrada de $508.300
Seguridad Social y Parafisacales
Numero de comprobante Costo de la transaccion

TR0856266757 $0

Producto origen

Ahorros - Bancolombia
*x* 4459

VIGILADO P 5eg g™



PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO PARA EL COTIZANTE CC 509200608

P
7g

ancoDmeva

DATOS GEMERALES DEL APORTANTE

Nombre 6 Razdn Social  ADRIANA ISAREL TRIANA PESTANA TRIANA PESTANA

APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA)

Tipao ldentificacién CEDULA DE CIUDADANIA  Nimero de Identificacion 50900608

| Cludad/Municipio ____ _...BARRANQUILLA = Departamento ATLANTICO
Direccion CRA 1BA4BB 46  Teléfono 3828184
Tipe Empresa PRIVADA  Actividad Econérivica Aclividades reguladoras y facilitadoras
Tipe Aportante 02-INDEPENDIENTE  Clase Aportante |-INDEPENDIENTE
Forma Presentacitn OUNICO

NO

o DATOS GENERALES DE LA PLANILLA- -~ -

Namero Planilla 4648525131  Tipe de Planillz I-INDEPENDIENTES
Periode Cotizacion Otros marzo 2026 Perlodo Colizacidn Salud marzo /2026
Dias de Mora 0 FechaPago 2026/03/26
Nimera Autorizacion DOS6218578
INFGRMACION BASICA -

Nombres . . ADRIANAISABEL = Apellidos TRIANA PESTANA
Tipo de Identificacion _CC . _MNgmerode ldentificacion 50800608
Tipo cotizante INDEPENDIENTE CONTRATO ™ Subtipe Colizante S
Colombiano Temporalmente en el Exterior - NO  Extranjero no-obligado a cotizar Pensién ND
COTIZANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA) : NO

Departamento

ATLANTICO  Municipio

BARRANGUILLA

Salario Basico

$1.750.905 Tipo de Salario

N : . e - NOVEDADES L
ING | RET | TDE | TAE | TDP | TAP | COR | V8P | VST [ 'SLN | COM | IGE | LMA | VAC | AvP | VCT | IRP |
APORTES REALIZADOS A SEGURIDAD SOCIAL
PENSION Administradora i 25-14 COLPENSIONES
Dias 30 RC $1.750.905
Tarifa 18.000 %  Cotizacién Obligatoria $ 280.200
FSP - Solidaridad 30  F5P - Subsistencia $0
Aportes Voluntarios Empleador weom . 30 Aportes Voluntarios Cotizante %0
|_Indicadador tarifa especial . Normmal  Total Aporte $ 280.200
 SALUD Administradora EPS002-SALUD TOTAL
| Dias e 30 IBC $ 1.750.905
| Tarifa 12,500 % Cotizacién Obiigatoria $218.900
Nro Incapacidad por Enf. General Valor 50
Nro Licencia de Maternidad Valor 50
Valor ADRES 50 Total Aporte $ 218.900
RIESGOS PROFESIONALES Administradora 14-23-POSITIVA COMPARNIA DE
Dias 0 BC $ 1.750.905
Clase de Riesgo I Tarifa 0,522 %
Centro de Trabajo 50200608 Total Aporte $ 9.200
TOTAL PAGADO: $ 508.300
20260326 3:21 PM PAGINA 1 DE 1

USUARIO: 501 - MONITOREO_PLANILLA






PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES ,;k.
COMPROBANTE DE PAGO " Bancoomeva
c -DATOS GENERALES DEL APORTANTE .
TIPC IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NOMERO DE IDENTIFICACION: 50839464
NOMBRE O RAZON SOCIAL: MILLER EYLERTH LUCERO ACOSTA
CIUDADMUNICIPIO: MONTERIA DEPARTAMENTO: CORDOBA
DIRECCIGN: CRBA #3421 BICENTRO TELEFONO: 790266
TIPQ APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: HINDERPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y
FORMA DE PRESENTACION: Onico
APORTANTE EXONERADC PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
[ . DATOS GENERALES DE LA PLANILLA - - ]
NUMERO PLANILLA: 4647715245 TiPO DE PLANILLA; I-INDEPENDIENTES
FERIODO COTIZACION MES: abril PERIQDO COTIZACION MES: abril
OTROS SURSISTEMAS: ANO: 2026 SALUD: ARO: 2026
DIAS DE MORA: 0
FECHA PAGO {aaaa/mm/dd): 2026/04/15 NUMERO AUTORIZACKIN: 8998452152
Lo " .NOVEDADES .

_ING 'RET , TOE | TAE [ TDP

TAP | COR | VSP'| VST'| LN |COM| IGE | LMA | VAC | AVP.

b

[

"~ LIGUIDACION GENERAL

TOTALES

e | COTIZANTES | TOTAL PAGADO
PENSION : ' ]
ADMINISTRADORA,
NIT CODIGO NOMBRE ., . .
9003360047 |  25-14 2514 COLPENSIONES . 1 $ 280.200
. SUBTOTAL: 1 $ 280.200
T sAawup b
) ADMINISTRADORA
NT | copico ! NOMBRE R
8001309074 | EPS002 EPS002-SALUD TOTAL 1 5218900
SUBTOTAL: 1 $ 218.900
- ~ RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
NIT CODIGOD NOMBRE o
8800111538  14-23 14-23-POSITIVA COMPARNIA DE SEGUROS S.A 1 39,200
SUBTOTAL: 1 $9.200
VALOR SIN MORA.: $ 508.300
VALOR MORA: $0
- TOTAL PAGADO: - $508.300

- 2026/04115 5:42 AM USUARIO: 30 - PAGINA 1 DE 1
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

COMPROBANTE DE PAGO

o D

ancodmeva

- & x DATGS GENERALES DEL APORTANTE - .

TIPQ IDENTIFICACION:
NOMBRE © RAZON SOGIAL:
CIUDAD/MUNICIPIO:
DIRECCION:
TIPO APORTANTE:
TIFO EMPRESA:
FORMA DE PRESENTACION:
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA):

CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION:

LORICA DEPARTAMENTO:
LORICA TELEFONO;
02-INDEPENBIENTE CLASE APORTANTE:
PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA:
UNICO

ANGELA ELENA ARALLIO DIAZ

Actividades reguladoras y

28007898
CORDOBA

7732118
-INDEPENDIENTE

NO

- DATOS GENERALES DE LA PLANILLA -

NUMERC PLANILLA:

PERIODO COTIZACION
OTROS SURSISTEMAS:
DIiAS DE MORA:

FECHA PAGO {agaa/mm/dd):

4648504655 TIFO DE PLANILLA:

MES: abril PERIODO COTIZACION
ARO: 2026 SALLUD:
0

2026/04/22 NUMERO AUTORIZACION:

FINDEPENDIENTES

MES: abril
AND: 2026

9996540296

T o R NOVEDADES ]
ING | RET | TDE | TAE | TDP | TAP | COR | VSP'| VST | 8LN |COM | IGE | LMA | VAC | AVP | VCT | IRP
LIGUIDACION GENERAL . - -" ]
TOTALES
______ COTIZANTES | TOTAL PAGADO
_ PENSION :
ADMINISTRADDRA
NIT CODIGO __NOMBRE...... . _
9003360047{ 2544 | 25-14 COLPENSIONES 1 $ 280.200
SUBTOTAL: B 1 % 280.200
SALUD
o ADMINISTRADORA
MIT CODIGO NOMERE
8001309074 | EPS002 EPS002-SALUD TOTAL 1 $ 218.900
SUBTOTAL; 1 $ 218.900
RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
8600111536  14-23 14-23-POSITIVA COMPANIA DE SEGURDS 8.4 1 $ 9.200
SUBTOTAL: 1 $ 9.200
VALOR SIN MORA: $ 508.300
VALOR MORA: $0
- TOTAL PAGADO: $ 508.300
2026/04{22 3:25 PM USUARIO: SOI - CC1007682633 PAGINA 1 DE 1




EFECTIVD LTDA,
NIT: 830.131.993-1

: ORDEN DE SERVIGIO
g N, 05: 9639756189 DV: 223145
B Cliente: 110263 PILA RECAUDO
§ Fecha: 22/04/2026 15:24:29
o 919114
! Identificacion: 26007899
| Honbre: ANGELA
fipellido [: ARAUJO
ﬁ?ellldo o: 456456456456
- T1P0 DOGUMENTO: ~ CEDULA DE CIUDADANIA
[ELEFOND; 4564564564
Godigo Planilla: 4648504655
Periodg Pago: 2026/04
Valor Conision: I

Valor Iva Comisjon: |
Referencia: 26007899 Valor: $508.300,00

Aplica condiciones particulares con el
cliente beneficiarip
Lonserve este recibo, es el unico
soporte valido para atender cualquier
reclamacion.
Para reclanaciones presente este
recibo: Tel. (1) 6510101,

servicioalcliente@efecty.con.co.
Wik _efertyv_rom en




TIPO EMPRESA:
FORMA DE PRESENTAGION:
APORTANTE EXONERADO PAGO APCRTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA):

PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA:
UNICO

PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES 7
COMPROBANTE DE PAGO " Bancoomeva
R i - DATOS GENERALES DEL APORTANTE. - S
TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 1003369139
NOMBRE G RAZON SOCIAL: MARIA DEL PILAR DIAZ YEPES
CIUDADIMUNICIPIO: PURISIMA DEPARTAMENTO: CORDOBA
DIRECCION: CRA 7 CALLE 10# 10-02 TELEFONO: TIITTIT
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: HINDEPENDIENTE

Comercio al por mayor de

NO

-l DATOS GENERALES DE LA PLANILLA,

NUMERD PLANILLA:

4650939626 TIFO DE PLANILLA:

l-INDEPENDIENTES

FERIODO COTIZACION MES: abril PERIODO COTIZACION MES: abi
OTROS SUBSISTEMAS: ARIO: 2026 SALUD: ANC: 2026
DiAS DE MORA: o
FECHA PAGO (aaaaimmydd); 2026/04/21 NUMERO AUTORIZACION: 9996515546
N e NOVEDADES™ . :
ING | RET | TDE | TAE | TDP | TAP |COR | VSP| VST .| SLN |COM| IGE | LMA | VAC | AVP | VCT | IRP
[ -; LIQUIDACION GENERAL *
TOTALES
" COTIZANTES | TOTAL PAGADD
PENSION ' . -
ADMINISTRADORA
NI CODIGO NOMBRE i oo
8002297390 | 230201 230201- PROTECCION 1 5 280.200
SUBTOTAL: i L . 5280200 |
" SALUD
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
8060083947 | ESSCO7 ESSCO7-AS0C. MUT. SER EMPRESA SOL. ESS 1 $ 218.600
SUBTOTAL: 1 $ 218.900
RIESGOS PROFESIONALES .
o ADMINISTRADCRA
NIT CODIGO NOMBRE
8600111536 |  14-23 1423-POSITIVA COMPARIA DE SEGUROS S.A 1 § 42 700
SUBTOTAL: oot . §4z700
VALOR SIN MORA: : $ 541.800
VALOR MORA: | $0
 TOTAL PAGADO: | $ 541.800
2026/04/23 10:19 AM USUARIO: 80I- CC1066746932 PAGINA 1 DE 1






PLANILLA INTEGRADA AUTOLIGUIDACION APORTES A
COMPROBANTE DE PAGO B

&NCO0NSVa

DATOS GENERALES DEL APORTANTE |

TIPO IDENTIFICACION:

NOMBRE O RAZON SOCIAL: JAVIER ANTOMYO DIAZ PEREZ DIAZ PEREZ
CIUDAD/MUNICIRIC MONTERIA DEPARTAMENTO: CORDOBA
DIRECCION: CALLE 488 14D 56 CAS 5 TELEFONO: 7900000
TIPC APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPG EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades requladoras y
FORMA DE PRESENTACION: UNICO

, APORTANTE EXONERADOC PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO

CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 10784267

- DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

2026/04/23 11:34 AM

NUMERQ PLANILLA: 6605201561 TIPO DE PLAMILLA: IINDEPENDIENTES
PERIOGDO COTIZACION MES: abril PERIODO COTIZACION MES: abil
OTROS SUBSISTEMAS: ANO: 2026 SALUD: ANO: 2026
DIAS DE MORA: 0
FECHA PAGO (azaa/mm/dd): 2026/04/23 NUMERO AUTORIZACION: 9996547958
ING | RET | TDE | TAE | TDP | TAP [COR | VSP'[ VST | SLN [COM| IGE |LMA | VAC | AVP | VCT | IRP
LIQUIDACION GENERAL .
TOTALES
: COTIZANTES | TOTAL PAGADO
L PENSION . :
ADMINISTRADQORA
NIT CONIGO NOMBRE s ..
8002248086 | 230301 230301-PORVENIR: e 1 $ 288.700
j sugrotAL: [ ! $ 288.700
SALUD B
ADMINISTRADORA |
NIT CODIGO NOMBRE )
8001309074 | _EPS002 EPS002-SALUD TOTAL 1 $ 225,500
SUBTOTAL: 3 1 $ 225.500
~ ___. RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA o
NIT CODIGOo NOMBRE : i
8600111536 | 1423 14-23-POSITIVA COMPARIA DE SEGUROS 5.4 1 $9.500
SUBTOTAL: 1 $ 9.500
VALOR SIN MORA: $ 523.700
VAL OR MORA: $0
TOTAL PAGADO: $ 523.700

USUARIO: 801 - CC1007682633 PAGINA 1 DE 1






PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

SOPORTE DE PAGO PARA EL COTIZANTE CC 1067861571

P
fBancoomeva

' DATOS GENERALES DEL APORTANTE

MNombre 6 Razdn Social

KELYS GIRALDO BARRIOS

APDRTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA):

Tipo Identificacion CEDULA DE CiUDADANIA  Namero de Identificacion 1067861571
Ciudad/Municipic MONTERIA  Departamento CORDOBA
Direccidn MZ48 LT37 BVILLA CIELO  Teléfono _ 7900000
Tipo Empresa PRIVADA  Actividad Economica Actividades reguiadoras y facilitadoras
Tipo Aportante 02-INDEPENDIENTE ) Clase Aportante I-INDEFPENDIENTE
Forma Presentacién uNice

NG

- DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

4648292747

MNumero Planilla Tipo de Planilla ) - INDEPENDIENTES
Periodo Cotizacién Otros abril /20268  Periodo Cotizacién Salud abrit / 2026
Dias de Mora o 0  Fecha Pago 2026/04423
Namero Autorizacion 9996543441
INFORMACION BASICA
Nombres KELYS Apellidos GIRALDO BARRIOS
Tipo de [dentificacion CC  Niemero de dentificacion 1067861571
Tipo cotizante ENDEPENDJENTE CONTRATO__:’ Subhpo Cotizants
Colombiano Temporalmente en el Exlerior NO Extranjero no obhgado a cotizar Pensién NO
COTIZANTE EXOMNERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REF ORMA TRIBUTARIA) : NO
Departamento CORDOBA  Municipio MONTERIA
Salario Basico $ 2400000 Tipo de Salario
: . L NOVEDADES . o O
ING RET | TDE TAE | TOP TAP | COR | vSP VST “['SLN | COM IGE LK14 VAC | AVP | VCT RP
- F 0130 o
_ . APORTES REALIZADOS A SEGURIDAD SOCIAL
_______ PENSION Administradora 25-14 COLPENSIONES
Dias % w®L 51.750.905
| Tarifa 16,000 %  Cotizacion Obligatoria » 3 280,200
FSP - Solidaridad $0 FSP - Subsistencia b0
Aportes Voluntarios Empleador 50  Aportes Valuntarios Cotizante o
Indicadador tarifa especial Normal ~ Total Aporte $ 280.200
SALUD  Administradora EPS037-NUEVA EPS
Dias 30 _IBC e e 3. 1:750.805 |
Tarifa 12,500 % Cotizacion Obligatoria ~ $218.000
Nro Incapacidad por Enf. General __valor 50
Nro Licencia de Matemidad Valor o
Valor ADRES 50 Total Aporte $ 218.900
RIESGOS PROFESIONALES Administradora 14-23-POSITIVA COMPANIA DE
Dias 30 IBC $ 1.750 905
Clase de R|esg0 I “Tarifa 0,522 %
Centro de Trabajo 1 Total Aporte $9.200
““APORTES REALIZADOS A PARAFISGALES
Admlnlstradora Dias Cotizados Tarifa IBC Total Aporte
CCF16- COMFACOR 30 2,000 % % 1.750.905 %3500
TOTAL PAGADO: $ 543.400
2026/04/23 8:08 AM USUARIO: SOI - MONITOREQ PLANILLA PAGINA 1 DE 1




EFEGIIVD LIDA,
NIT: 830.131.993-1

ORDEN DE SERVICIO
N. 0S; 9639812005 0V: 475208

Gliente: 110263 PILA RECAUDO
Fechs: 23/04/2026 08:06:05
PAP: 903837
[dentificacion: 1067861571
Nombre: KELLIS
Apellido 1: bIRALOO
| ﬂ?ellldn 2 N &
PO DOCUMENTO:  CEDULA DE CIUDADANIA
TELEFOND: 202020220
Codigo Planilla: 4648292747
Periodo Pago: 2025/04
Yalor Comision:
Valor lua Comision: U

~ Referencia; 1067861571valor: $543.400,00

Aplica cund}ciunes particulares con el
llente beneficiario

- Lonserve este recibo, es el unico

- soporte valide para atender cualquier
rec]anacion.

Para reclamaclones Dresena? gste

101hu fel. (1) b
61y lualcl}enteﬂefectv 00,00,
Wiy . efecty.COR.CO

Powered by @ CambScanner



PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

TIPC APORTANTE;
TIPO EMPRESA:
FORMA DE PRESENTACION:

02-INBEFENDIENTE CLASE APORTANTE:
PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA;
UNICO

APORTANTE EXQNERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA):

- y
3 = Bancolombia
COMPROBANTE DE PAGO -
S DATOS GENERALES DEL APORTANTE )
TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CHDADANIA NUMERQ DE IDENTIFICACION: 50929036
NOMBRE © RAZON SOCIAL: MAIDA INES PLAZA OJEDA
CIUDAD/MUNICIPIO: MONTERIA DEPARTAMENTO: CORDOBA
DIRECCION: KRA 16W N-25-56 TELEFONC: 7841058

I-INDERPENDIENTE
Actividades reguladoras y

NO

.. DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NUMERO PLANILLA.

6012539053 TIFO DE PLANILLA:

HNDEPENDIENTES

PERIODC COTIZACION MES: abril PERIODO COTIZACION MES: abril
OTROS SUBSISTEMAS: ARO: 2006 SALUD: ARO: 2026
DIAS DE MORA: 0
FECHA PAGO (amaa/mm/dd): 2026/04/24 NUMERO AUTORIZACION: 250031217
L RERRI o NOVEDADES .- ° R
ING | RET | TDE [ TAE | TDP | TAP | COR| V8P | VST [ SLN [COM| IGE | LMA | VAC [ AVP [ VCT | IRP
Lo L LIQUIDAGION GENERAL
TOTALES
COTIZANTES | TOTAL PAGADO
PENSION :
. ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE . ... _
9003360047 | 25-14 25-14 COLPENSIONES 1 $280.200
SUBTOTAL: 1 $ 280,200
SALWD )
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
8002514406 ° EPSDOS EPS005-SANITAS S.A 1 $ 218.000
SUBTOTAL: 1 $ 218.900
-_RIESGOS PROFESIONALES
_ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE e e 4 i e e e s
8600111536 | 14-23 14-23-POSITIVA COMPARIA DE SEGUROS S.A 1 59.200
SUBTOTAL: 1 $ 9,200
VALOR SIN MORA: % 508.300
VALOR MORA: $0
- TOTAL PAGADO: | $ 508.300°
2026104424 5:24 PM USUARIO: SOi - CC50828036 PAGINA 1 DE 1



‘Nequi

Resumen de pago

Descripcion de compra
Pago de la Planilla Integrada de
Seguridad Social y Parafisacales

Tiends
SOl ACH

Estado de la transaccion
Transaccion éxitosa

Fecha de la transaccion
24 deabriide 2026 alas 10:5Ta. m.

cus
250031217

Referencia Negut
M05348287

¢Cuanio?
$508.300,00

Valor deios impuestos

S0,00

Numero de referencia

10.80.25153
Numero de referencia 2

cC
NUmero de referencia 3
509290306

Factura de comercio
6012533053

Tu plata salié de:

gt } Disponible



PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES b
B

COMPROBANTE DE PAGO

ARCOOMmeava

1

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

: TIPC IDENTIFICACION:

" NOMBRE O RAZON SOCIAL:

DIRECCION:

| CIUDADMUNICIPIO:

TIPO APORTANTE:
TIPO EMPRESA:

FORMA DE PRESENTACION:
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICEBF (REFORMA TRIBUTAR|A):

CEDULA DE CIUDADANIA NUMERD DE IDENTIFICACION: 106

7609821

CIANY LUZ BENEDETTY OTERO

MONTERIA DEPARTAMENTO: CORDOBA
LA COQUERA TELEFONO: 7860787

02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE:
PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA:
UNICO

I-INDEPENDIENTE

Aclividades regul

adoras y

MO

- DATOS GENERALES DE LA PLANILLA -

NUMERQ PLANILLA:

4651609425 TIPC DE PLANILLA:

NDEPENDIENTES

PERIODO COTIZACION MES: abril PERIODO COTIZACION MES: abril
OTROS SUBSISTEMAS: ANO: 2026 SALUD: ANO: 2026
DIAS DE MORA: 0
| FECHA PAGOC (aaaaimmyddy: 2026/04/27 NUMERC AUTORIZACION: 9996570429
S e - NOVEDADES .- . e
ING | RET | TDE | TAE ' TDP | TAP |COR | VSP:| VST | SIN |COM| IGE | LMA | VAC | AVP | VCT | IRP
LIQUIDAGION GENERAL ]
TOTALES
COTIZANTES | TOTAL PAGADO
" PENSION S - '
ADMINISTRADQRA _
NIT CODIGD NOMERE....
8002248088 | 230301 230301-PORVENIR; 1 $ 250.200
SUBTOTAL: 1 $ 280.200
" SALUD ]
ADMINISTRADORA
NIT CODIGE NOMBRE
8002514406 | EPS005 EPS005-SANITAS S.A 1 $ 218.900
SUBTOTAL: 1 $ 218.900
RIESGOS PROFESIONALES
] ADMIMISTRADORA |
NIT cODIGO NOMBRE
8909037905  14-11 14-11 - ARL SURA 1 $9.200
SUBYOTAL: 1 $ 9.200
VALOR SIN MORA: $ 508.300
VALOR MORA: $0
TOTAL PAGADO:; $ 508.300
2026/04/27 9:38 AM USUARIO: 501 - CC1052081667 PAGINA 1 DE
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‘Nequi

Resumen de pago

Descripcion de compra
MiPlanilla.com Pago Proteccion Social

Tienda
COMPENSAR-OI

Estado de la transaccion
Transaccion éxitosa

Fecha de la transaccion

27 de abrilde 2026 alas 11:16 a. m.

Ccus
256801665

Referencia Nequi
MOB548062

sCuanto?
$508.300,00

Valor de los impuestos

$0,00

NUmero de referencia 1

181.57.56.21
NUmero de referencia 2

CC

Numero de referencia 3
11000005

Factura de comercio
78036146

Tu plata salic de:

Disponible




BT M TR i T S

o i . 002°4% - |sos'osits 05 T : " |oostalzs E06 0EL'LS ’ aam...umww o S04°062°18 - {1 Jsopeljuy |e3ol

o ] o |oozas COE'NEL LS OE JE2FE 3] . 114 1 00g'#1TS . ity 0F {sp0Sd3 | noz'nazs B T i34 _ SMSN_ ¥R st_:a_ nmm:ﬂn_ uu_ 3
L L : 00765 0605415 . Lk as . GOA'ALES GO4DEL°LS 0aZ"982s : GOR'DGLLS {SUpRIUY T ] YEOTHOD 010N YTHRINDW (Pepirl
ow. . “|os 00Z'5% S08'05£°15 LH as OOA'HLES .| 508'05£°L8 0pz eazs GAATOC2" LS (sapeluy T ) IWIINTHd ‘ofeqRil Bp aRuas
gt RPN 77y saeagsis Y a5 iy A oosmezs - EOMRLGST 7 obdomtb . sogoszds - 0 - - (SoRellsy T) TYAIINDiG Hjesiont,

s1lady [} sel]] adipod aady -al seig | oawpal apady a9 seiq| oStpony aody 34l e | ofpay L= LTI ugeatjluap| | oy

EER L ER S09530d 433 anivs NOISH3d CavINdw3

S31¥0dY 3 YavTIYLIA NOIDVaIndn
0aE'A05S q VIEWOTOTHY | £2/F079T02 F1ASISTOT 1 SO0ZLBE0SE £OSL189ET PO-9202 k920

JORA  EJOW FE1] Daueg ofeg N TIlLUE]d Byjue)d oley pojes LQisuay

adeg " mydag ad)y, axe1) apouag
HOIDWAINDTT ¥1 30 S3TwRINID SOiva
9N (MIDO0ZEE YAOOHAT-FIHT LN BF-2 15 AR Wal SN Yd FLHAIDNISIGH] FRITW YNV Z3UVATY OONTE1A TARIFEZE D0
ELpl

a8 ¢¥NIS OpEIBUDNT UL ouaweledag-pepnid uoaaadlg |edioupid (esinang sjuepndy ase|3 |e1205 unzey MR uRRIALAp
AWK HO4Y 130G STWEINTD S01vd
TR . %




PET M R At Fouir st R

00 A 08 % L 00ETE0SS .
006’9125 o 006'9123 ' 9 omlszoos 500543

SYLiNys

006248 a5 i}y 006"8LZ$ b {4 SYHOavY LSINIWAY) 543
0az'45 a5 0% 00z'6s 1 9 £5:1°110'099 £pl ~ 50¥N235 30 YINVARDD YALLISOd
00Z'8% 05 0s 00Z°68 { (1 SYOOVHLSINIWGY) THY
00z 0828 03 [ 00Z 0825 I B 908%IZ'008 Hedehed HINIAHOL
0070828 0% o8 00Z°DaZS b {1 SYHOOVHLSINIWEY) ddv
) : : S3AVADYAVINI T T B . T
. 3S0GTVS .. VIOWSISTAIINI OUVOINDITUOIVA' SCAVITIAY  AG L. GOSN
Q9v%d 30 NTWNS3IH
O£ R055 3 WHRNOIOINYE | L2080 PLIGOSSIDE | COOZLREN5E A5LLR95T bO-9ZOT #9208
lorep " eiow selg ooueg adey sy ey BjuEyy ofiey prjes UOIsuP
ofizg Ve odiy BABEY apoLiad
NOIDYQINDIT ¥ 3Q S3vUANED SOLvd
oy GOD0TRE YAQIHOD YR LN k-4 #LE e TRdISNIHd TINItaNId3aml FIHWW YNTITI Z3UVATY Q9nYENd ESBLEEEE DD
a 41mmmm_.uuh._mc=xm oo a] muaweledag-pepnly UopaaEaig |ediaulty jEsioang oaepody ase)y 21005 uozey Ap Wgloeauapl
AINVL0dY T30 S THENAD moEm__

[ T



~= Bancolombia

Comprobante en linea
Pago PSE

Pago exitoso
CUS 256817503

Comercio
APORTES EN LINEA

Fecha
27 Abr 2026 11:21:35

Ndmero de factura
9503872005

Descripcion del pago
Pago de la Planilla de aportes con
clave: 9503872005

Numero de comprobante
TR1120457503

Producto origen

Ahorros ~- Bancolombia
%0184

SUPERINTENLENCHA FINANCIERS
VIGILADO DE COLOMELA

Referencia 1
10.129.7.4

Referencia 2
CC

Referencia 3
32241853

Valor del Pago
$508.300

Costo de la transaccion
$0

27 Abr 2026 11:21:35




PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

= Bancolombia
COMPROBANTE DE PAGO -

N . . DATOS GENERALES DEL APORTANTE - : _— j
TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CHJDADANIA NUMERO DE IDENTIFICAGION: 50892813 :
NOMBRE O RAZON SOCIAL: SAIDA DEVIS PAYARES VILORIA
CIUDAD/MUNICIPIO: MONTERIA DEPARTAMENTO: CORDOBA
DIRECCION: MZ 114 LT 6 ETP 10 PRADERA TELEFONO: 7830923 |
TIPQ APORTANTE; 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: HINDEPENDIENTE |
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y
FORMA DE PRESENTACION: UNICD
APORTANTE EXONERADC PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO

""" . . DATOS GENERALES DE LA PLANILLA
NUMERG PLANILLA: 6013144982 TIPC DE PLANILLA: l-INDEPENDIENTES
PERIODO COTIZACION MES: abril PERIODO COTIZACION MES: abril
OTROS SUBSISTEMAS: ANO: 2026 SALUD: ARO: 2026
DIAS DE MORA: 0
FECHA PAGO {aaaa/mmy/dd): 2026/04/27 NUMERO AUTORIZACION: 256859375
N R _ * .NOVEDADES
ING | RET | TDE | TAE | TDP | TAP {COR _I\{SI?:; VST SLN [COM | IGE | LMA | VAC | AVP | VCT | IRP
| ‘LIQUIDACION GENERAL
TOTALES
COTIZANTES | TOTAL PAGADO
PENSION - : -
" ADMINISTRADORA
NIT CODIGO  NOMBRE ... .
9003380047 |  25-14 25-14 COLPENSIONES 1 $ 280.200
SUBTOTAL: 1 $ 280.200
.. “SALUD.
ADMINISTRADORA
NIT | CODIGO NOMBRE

9002267153 | ESSC24 ESSC24-COOSALUD ESS 1 $218.900

SUBTOTAL: i 1 $ 218.900

N " RIESGOS PROFESIONALES

. ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
8600111536  14.23 14-23-POSITIVA COMPARIA DE SEGUROS S.A 1 $ 8.200
SUBTOTAL: ! l.... %8200
. VALOR SIN MORA.: $ 508.300
VALOR MORA.: $0
2026/04/27 11:34 AM USUARICE SOI- CC50892813 PAGINA 1 DE1



= Bancolombia

Comprobante en linea
Pago PSE

Pago exitoso
CUS 256859375

Comercio
SOI ACH

Fecha
27 Abr 2026 11:33:53

Ndmero de factura
6013144982

Descripcion del pago
Pago de la Planilla Integrada de
Seguridad Social y Parafisacales

Numero de comprobante
TR11331098375

Producto origen

Ahorros - Bancolombia
Rk 9281

Referencia 1
10.80.25.153

Referencia 2
CcC

Referencia 3
50892813

Valor del Pago
$508.300

Costo de la transaccion
$0

27 Abr 2026 11:33:53

N1 B SUPERINTENEEHCLA FINANCIERA
VIGILADO £E COLGMEIA



PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

APORTANTE EXONERADO PAGO AFORTES SALUD, SENA E ICBF {REFORMA TRIBUTARIA):

ZBancolombia
COMPROBANTE DE PAGO -

: . i DATOS GENERALES DEL APORTANTE _]
TIPQ IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERD DE IDENTIFICACION: 1067881652
NOMBRE O RAZON SOCIAL: YANETH LEQONOR VARGAS PICO
CIUDADMMUNICIPIO: MONTERIA DEPARTAMENTO: CORDOBA
DIRECCION: CALE 22B # 12-47 TELEFONQ: 7896072
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APQRTANTE: -INDEPENDIENTE
TIFO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y
FORMA DE PRESENTACION: UNICO

NG |

_ i DATOS GENERALES DE LA PLANILLA -

i

By

NUMERO PLANILLA: 6013141241 TIPC DE PLANILLA: HNDEPENDIENTES
PERICDO COTIZACION MES; abril PERIODO COTIZACISN MES: abrit
OTROS SUBSISTEMAS: ANGC: 2026 SALUD: ANO: 2026
DIAS DE MORA: o

FECHA PAGO faaaa/mmi/dd); 2026/04/27 NUMERO AUTORIZACION: 257534254

-NOVEBADES

LMA | VAC | AVP | VCT | IRP

ING [ RET | TDE | TAE | TDP | TAP_ | COR] VSR VST | SLN [COM] IGE

" LIQUIDACION GENERAL

TOTALES

COTIZANTES | TOTAL PAGADO
. PENSION :
e e ADMINISTRADORA
NIT CODIGO " NOMBRE'. .
8002248088 230301 " 230301-PORVENIR” 1 $ 280.200
SUBTQTAL: 1 $ 280,200
SALUD
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO o NOMBRE
B001308074| EPS002 EPS002-SALUD TOTAL 1 $218.900
1 $ 218,900
CAJA DE COMPENSACION
ADMINISTRADORA
NT | CODIGO NOMBRE
8910800051 | CCF16 CCF16-COMFACOR 1 $ 35.100
SUBTOTAL: 1 $ 35.100
RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
8600111536}  14-23 ___[ 14-23-POSITIVA COMPARIA DE SEGURDS S.A 1 55,200
SUBTOTAL: o se200
VALOR SIN MORA: $ 543.400
VALOR MORA: $0
2026/04/27 3:24 PM USUARIO: SOI - CC10678581652 PAGINA 1 DE 1



= Bancolombia

Comprobante en linea
Pago PSE

Pago exitoso
CUS 257534254

Comercio
SOl ACH

Fecha |
27 Abr 2026 15:16:21

Numero de factura
6013141241

Descripcion del pago
Pago de la Planilla Integrada de
Seguridad Social y Parafisacales

Numero de comprobante
TR1515254254

Producto origen

Ahorros - Bancolombia
**x*k 6147

Referencia 1
10.80.25.153

Referencia 2
CC

Referencia 3
1067881652

Valor del Pago
$543.400

Costo de la fransaccion
$0

27 Abr 2026 15:16:21

FUPERIMTENCIENCER FINA R ICIERA
VIGILADO DE COLOMEIA



PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES A
COMPROBANTE DE PAGO  Bancoomeva

. --DATOS GENERALES DEL APORTANTE

TIPCHIDENTIFICACION:

MNOMBRE O RAZON SOCIAL: SAYDA ROSA ORTEGA JARAMILLS
CIUDAD/MUNICIPIO; SAN PELAYD DEPARTAMENTC: CORDOBA
DIRECCION: CALLE 5 7 - 24 BOCA GRANDE TELEFONC: 7833383
! TIFO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE; I-INDEPEMNDIENTE
i TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONQMICA: Actividades reguiadoras y
. FORMA DE PRESENTACION: SUCURSAL SUCURSAL ! DEPENDEMCIA: 00Z - CASA DEL NIND

: APORTANTE EXONERADQ PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA}): NO

CEDULA DE CiUDADANIA NUMERQ DE IDENTIFICACION: 26174910

I
[

I

" DATOS GENERALES DE LA PLANILLA -

NUMERC PLANILLA:

PERIODO COTIZACION
QOTROS SUBSISTEMAS:

DIAS DE MORA:
FECHA PAGO {aaaa/mm/dd):

4648354418 TIPC DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES

MES: abril PERIODG COTIZACION MES: abril

ARIO: 2026 SALUD: ANC: 2026
0

2026/04/27 NUMERO AUTORIZACION: DYOE5E5868

.. NOVEDADES

ING [RET | TDE | TAE | TDP | TAP | COR| VSR VST | SLN [COM| IGE | LMA | VAC [ AVP ' VCT | IRP

~LIQUIDACION GENERAL -~ .+ .

TOTALES
i COTIZANTES | TOTAL PAGADO
. PENSION e -
ADMINISTRADORA _
NIT coDIGO |  NOMBRE:..o ... . :
8002279406} 231001 231001-COLEONDOS .- 1 © §280.200
1 : $ 280.200
"SALUD I S
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
9001562642 EPS037 ~ EPS037-NUEVA EPS 1 $ 218.900
i SUBTOTAL: 1 5 218,900
_ RIESGOS PROFESIONALES . .
~ ADMINISTRADORA
NIT COD[GO NOMBRE FUTT P I . Ve i e e
8800111536 | 1423 14-23-POSITIVA COMPARIA DE SEGUROS S.A 1  §9.200
SUBTOTAL: 1 $9.200
VALOR SIN MORA: i $ 508.300
VALOR MORA: $0
TOTAL PAGADO: $ 508.300

2026/04/25 10:16 AM USUARLO: 801 - PAGINA 1 DE 1



nitt o848 5 9931

HHQ%N DE SERVTICIO

pr* ‘9 .. , . 3 ‘
‘ggﬁﬁﬂ 3376472038 1B jAuR
dentificacion: ' g
honpre: A Rl
Apelido |: ORTERS
F}égé URENTO: CEDULA DE C '_§
Codigo &an1lia 1645394414
"erindg Page. )04
fﬁ or §0m ion: :
eterencia: alor: £508.300,0(
A o COMSINND Vator: 55083000

ﬁplaca CUH??L?UﬂE particulares con gl
| iente bepeficiarig
tﬂnserue gste recibo, es e uTxcn
sugarte valido para atender cualquier
feclanacion.

Par?BEa lﬁmiilan?z pnggnﬁ? gste

seruxa%aa?c ntegefeacty. com. co.
wuw.aetecty. con.co

Fowerad by @ CamScanner
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EFECTIVO LTOR.
NIT: §30.131.993-1

ORDEN DE SERVICIO
H. 05: 9640359590 DY: 594347
Gliente: 110263 PILA RECAUDD
Fecha: 21/04/2026 16: 1b:0d
PaP: 909304
[dentificacion: 1067405217
Nonbre: HARY LUz
Apellido L. | VEPE/
dpellido ¢: MARTINEZ
[1P0 DOCUMENTO: ~ CEDULA DE GJUDADANIA
[ELEFOND: 8187878781
bodigo Planilla: 1208906874
Periodo Pago: 2026/04
Valor Conision: |
Yalor lva Comision: |

Referencia: 1067405217valor: $508.300,00

Aplica condiciones particulares con el
cliente bepeficlarip
Conserve este recibo, es el upico
soporte valido para atender cualquier
reclamacion.

Para reclanaciones presente este
ruulbn' ]ul. (1) 6510101,
snicioale éuntewurantv.cnﬂ.ﬁn.

Ul etecty, con. oo

Facaneado cnn CamS&Scanner



PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES A
COMPROBANTE DE PAGO 8

ARCOCNIEYS

L . DATOS GENERALES DEL APORTANTE ..
TIPC IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERQ DE IDENTIFICACION: 1063140706

NOMBRE O RAZON SOGIAL: YULIE DE JESUS LLORENTE CADAVIA
CIUDAD/MUNICIPIO: CERETE DEPARTAMENTO: CORDOBA
DIRECCION: CALLE 114 -45F TELEFONO: 7900000
TIPG APORTANTE: D2-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y
FORMA DE PRESENTACION: UNICO

APORTANTE EXONERADC PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO

1 o L DATOS GENERALES DE LA PLANH.LA.

NUMERD PLANILLA: 4651655699 TIPO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES
PERIQDO COTIZACION MES: abril PERIODO COTIZACION MES: abril
OTROS SUBSISTEMAS: ANCK a026 SALUD: AR 2026
DIAS DE MORA: 0

FECHA PAGO {aaaa/mm/dd). 2026/04/27 NUMERO AUTORIZACION: 9996578113

ING | RET | TDE | TAE | TDP ) TAP | COR VSP (VST | SLN [COM | IGE LMA [ VAC | AVP | VCT | iRP

LIQUIDACION GENERAL T - )
TOTALES
COTIZANTES | TOTAL PAGADO
" PENSION R
ADMINISTRADGRA
NIT CODIGOD - NOMBRE. . .. ..,
8002248088 | 230301 230301-PORVENIR: 1 $ 280.200
SUBTOTAL: 1 $280.200
. e
NT | coDiGo - NOMBRE
9001562642] EPSO3T | | EPS037-NUEVAEPS 1 $216:000 __|
SUBTOTAL: 1 $ 218.900
| RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA |
MT ; CODIGO NOMBRE :
8909037505  14-11 14-11 - ARL SURA 1 | $9.200
SUBTOTAL: 1 ' $ 9.200
VALOR SIN MORA: $ 508.300 |
VALOR MORA: $0 |
"TOTALPAGADO: | ~ $508.300]

2026/04/27 4:03 PM USUARIO: 801 - CC1107618336 PAGINA 1 DE 1



«  EPEGIIVU LIUH,

W80, 131093 1

ORDEN DE SERVICID
. 0S: 9640333409 DV: 196774
liente: 110263 PILA RECAUDO
Fecha: 21/06/2026 15:05:55
AP 90268
Identificacion: 1063140706
lonbre: JULIE
Apellido 1: LLORENTE
ﬁ?elllt 02 AKK
T1P0 DOCUMENTO:  CEDULA DE ClUDADANIA
TELEFOND: R8T
Codigo Planilla: 1651655699
Periodo Pago: 2026/04
Valor Gonision: 0

Valor Iva Conision: |
Referencia: 1063140706Valor: $508.300,00

Aplica condiciones particulares con el
cliente beneficiario
Conserue este reciho, es el unico
soporte Valido para atender cualquier
reclamacion,
Para reclanaciones presente este
recibo; Tel. (1) 6510101,
seru1cinalcliente@efecty com. co.
wu.efecty.com.co

Powered by @ CamScanner



PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

2 Bancolombia
COMPROBANTE DE PAGO -
o S DATOS GENERALES DEL APORTANTE
TIPQ IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 64606554
NOMEBRE O RAZON SOCIAL: MORA ELENA MARTINEZ CARDENAS
CIUDAD/MUNICIPIO: MONTERIA DEPARTAMENTO: CORDOBA
CIRECCION: CALLE 21 N3A W -24- BARRIO RIC TELEFCONO: 7833701

TIPO APORTANTE:
TIPO EMPRESA:
i FORMA DE PRESENTACION:

02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE:
PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA,
UNICO

APORTANTE EXCNERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA):

I-tNDEPEMDIENTE
Actividades regquladoras y

MNO

it DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

: NUMERO PLANILLA:

6013122792 TIPO DE PLANILLA:

-INDEPENDIENTES

| PERIODO COTIZACION MES: abril PERIODC COTIZACION MES: abril
| OTROS SUBSISTEMAS: ARO: 2026 SALUD: ARO: 2096
| DIAS DE MORA: 0
! FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2026/04/28 NUMERO AUTORIZAGION: 259110309
" . NOVEDADES R
ING | RET | TDE | TAE | TOP | TAP | COR VSP:.Ef. VST | SLN |COM| IGE | LMA I VAC | AVP | VCT ] IRP
[ " LIQUIBACION GENERAL -~ ' ]
; TOTALES
COTIZANTES | TOTAL PAGADO
. PENSION I
- ADMINISTRADORA ’
NIT cODIGO " NOMBRE ... |
10003360047 ] 25414 25-14 COLPENSIONES $ 280.200
SUBTOTAL: 1 $ 280.200
- . SALUD
ADMINISTRADORA ! -
NIT CODIGO NOMBRE
8002514406 | ERSO0S EPS005-SANITAS S.A 1 % 218.900
SUBTOTAL: 1 $ 21B.900
RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
NIT copiGo { e MOMBRE e e |
8600111536  14-23 14-23-POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A 1 § 9.200
: B SUBTOTAL: ! $9.200
VALOR SIN MORA.: $ 508.300
VALOR MORA: $0
-~ TOTAL PAGADO:; $ 508.300
2026/04{28 8:50 AM USUARIO: SOI - CCB4696554 PAGINA 1 DE 1



"Nequi

Resumen de pago

Descripcién de compra
Pago de la Planilla Integrada de
Seguridad Social y Parafisacales

Tienda
SOt ACH

Estado dela transaccion
Transaccion éxitosa

Fecha de la transaccion
ZBdeabriide 2026 alas 8:41a. m.

Cus
259110369

Referencia Nequi
M02629280

sCuanto?

$508.300,00

Valor de los impuestos

$0,00

NUumero de referencia i

10.80.25153
NUmero de referencia 2

CC

NUmero de referencia 3

64696554

Factura de comercio
6013122792

Tu plata salié de:

a
M Disponible



PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
RECIBO PARA PAGO

ey

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 30670293 |

| NOMBRE O RAZON SOCIAL: CARMEN LORENA PAEZ ALTAMIRANDA |
CIUDADMUNICIPYO: LORICA DEPARTAMENT(: GCORDOBA
DIRECCION: LORICA TELEFONQ: 7732118
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: HIRDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y
FORMA OE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO

NUMERO PLAMILLA: 4651686144 TIPO DE PLANJLLA ISNDERPENDIENTES

PERIODO COTIZACION MES: abrit PERIODO COTIZACION MES: abrd
OTROS SUBSISTEMAS! ANC: 2026 SALUD: ARO: 2026

FECHA LIMITE DE PAGO DIAS DE MORA VALOR DE LA MORA VALOR POR PAGAR

2026/05125 0 $0C . §517.400
2026/05/26 1 $ 500 $517.900
2026/05/27 2 $ 800 3 $ 518.200
2026505728 3 $1.200 % 518.600
2026/05/29 4 $ 1.500 $ 518.900
2026/06/01 7 $2.600 i % 520.000

ING | RET | TDE | TAF | TDP | TAP | COR| VSP | VST | SLN [COM] IGE [1MA [VAC [ AVP [ VCT] IRP

TOTALES
' COTIZANTES | TOTAL PAGADO

et e e e
ADMINISTRADORA,
NIT CODIGO NOMBRE
BOO2270406 | 231001 231001-COLFONDOS 1 1 $ 280.200
SUBTOTAL: : 1 $280.200

ADMINISTRADORA

NIT CODIGO NOMBRE :
8001562642 | EPRO37 EPS037-NUEVA EPS o 1 5 218.900
SUBTOTAL: ‘ 1 $ 218.900

S P RUFE!

DMIGISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
B600111536 | 14-23 14-23-POSITIVA COMPARIA DE SEGUROS S.A 1 $18.300
SUBTOTAL: 1 $ 18.300




Wil A

3640412386 DV 1052
[liente: 110263 PILA RECAUDD
Fecha: 28/04/2026 08 ;1

[dentificacion: 3067033
Nonbre: CARHEN Lﬂ%%%%

Apellido . ~ PAEl
R?Elllﬂ 21 AL TANIRANDA

d .
T1P0_DOCUMENTD: CEDULA DE CIUDADAN!A
[ELEFOND: h465645644
(odigo Planilla: 4651686144

Periodo Pago: 2026/04
Vajor Conision: )
Valor lug Comision: o o 0
Referencia: 30670393 Valor: §517.400,00

Aplica condiciones particulares con el
~ cliente beneficiarle
Conserue este recibo, es el unico

- soporte valido para atender cualquler

. IIHreciamacinn. o pste

rard raclangeyunes presgnte este

mﬂiﬂf ioal i‘i v liﬁt"l‘z‘i: l{l“]jﬂ g

cllantugy
H““* : i‘! ﬁ{"tv l:‘{,
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~= Bancolombia

Comprobante en linea
Pago PSE

Pago exitoso
CUS 259260652

Comercio
APORTES EN LINEA

Fecha
28 Abr 2026 09:38:58

Numero de factura
9502171310

Descripcion del pago
Pago de ia Planilla de aportes con
clave: 9502171310

Numero de comprobante
TR0937490652

Producto origen

Ahorros - Bancolombia
xhkkR 9511

Referencia 1
200.118.146.28

Referencia 2
CC

Referencia 3
1067870317

Valor del Pago
$508.300

Costo de la transaccion
$0

23 Abr 2026 09:38:58

SUPERINTENDENCLA FINAMCIERS
VIGILADO OE COLOMELR



TIPC EMPRESA:
FORMA DE PRESENTA

CION:

PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA:
UNICO

APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA)

PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES A
COMPROBANTE DE PAGO * Bancoomeva
T o DATOS GENERALES DEL APORTANTE
TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE C{UDADANIA NUMERG DE IDENTIFICACION: 1017129198
NOMBRE © RAZON SOCIAL: ERIKA PATRICIA BARBA MUNOZ
CIUDADMUNICIPIO: QUIEDC DEPARTAMENTO: CHOCO
DIRECGCION: BARRIO MESETA ALTA ISTMINA TELEFONG: TITTITT
TIPC APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE GLASE APORTANTE: HINDEPENDIENTE

Actividades reguiadoras y

NG

- - DATDS GENERALES DE LA PLANILLA .

NUMERO PLAMILLA:

4648639437 TIPO DE PLANILLA:

IINDEFPENDIENTES

PERIODO COTIZACION MES: abril PERIODO COTIZAGION MES: abril
OTROS SUBSISTEMAS: ANC: 2026 SALUD: AND: 2026
: DIAS DE MORA: 0
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd}: 2026/04/28 NUMERO AUTORIZACION: 9996587314
e L " NOVEDADES S J
ING | RET [ TDE | TAE [ TDP | TAP [COR | VSP [ VST | SLN |[COM] IGE | tMA | VAC | AVP | VCT | IRP
[ LIQUIDACION GENERAL
TOTALES
COTIZANTES | TOTAL PAGADO
PENSION - el
ADMINISTRADORA
NT T copieo R R
8002246088 230301 230301-PORVENIR 1 § 280.200
SUBTOTAL: 1 $ 280.200
e SALUD e ]
ADMINISTRADORA
NT | CODIGO NOMBRE ]
5000887022 EPS010 CIA SURAMERICANA DE SERVICIOS DE SALUD 1 $ 218.900
 SUBTOTAL: L $ 218.900
RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA !
NIT CODIGO NOMBRE 5
8008037905 14-11 14-11 - ARL SURA 1 $9.200
SUBTOTAL: 1 . %9.200
VALOR SIN MORA: $ 508.300
VALOR MORA: $0
' TOTAL PAGADO: $ 508.300 |
2026/04/28 11:03 AM USUARIO: 01 - PAGINA 1 DE 1



EFEGTIVO L1DA.
NIT: 830.131.993-1

ORDEN DE SERVIGID

il 05 940455269 DV: 038475
[11ante: 110263 PILA REGAUDO
Fecha: 28/04/2026 11:03:43
APy 005554
{dentificacion: 1017129198
Honbre: R K
Apellide 1; BAREA
H?Ellldﬂ : — HURDZ
TIP) DOCUHENTO:  CEDULA DE CIUDADANIR
[ELEFOND: 353h3hdh
jodigo Planilla: 4648639437
Periodo Pago: 2026/04
Valor Gomision: |
Jalor lva Gomlsion: |

referencia: 18171291980310r: §508.300,00

ipiica condiciones particulares con el
cliente beneficiario
Conserve este recibo, es el upico
soporte valido para atender cualquier
reclamacion.
Para reclanaciones presente este
recibo; Tel. (1) 6510101

| servicioalclientedefecty.con.co.
A uuu.efecty.con.co

Powered by @ CamScanner



=

COMPROBANTE DE PAGO

PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

2 Bancolombia

DATOS GENERALES DEL APORTANTE . ~“.

NOMBRE O RAZON SOCIAL:

CIUDADMUNICIPIO: MONTERIA DEPARTAMENTO:
DIRECCION: DG 20 1 - 29 LA GRANJA TELEFONO:

TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE:
TIPG EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA:
FORMA DE PRESENTACION: aNIco

APORTANTE EXONERADC PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA):

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION:
MARTHA CECILIA HERRERA LOZANO HERRERA LOZANC

HNDEPENDIENTE
Actividades reguladoras y

10687855400

CORDOBA
7863426

NO

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA .. 7.

NUMERO PLANILLA: 6013126592 TIPO DE FLANILLA: -INDEPENDIENTES
PERIODC COTIZACION MES: abrit PERIODO COTIZACION MES: abiril
OTROS SUBSISTEMAS: ANO: 2026 SALUD. ANO: 2026
DIAS OF MORA.: o
FECHA PAGO (aaaaimm/dd): 2026/04/28 NUMERO AUTORIZACION: 260734360
o e . . NOVEDADES L D ] .
L ING | RET | TDE | TAE | TDP | TAP [COR f 1 SLN {COM| IGE | LMA 1 VAC | AVP | VCT | IRP
G " LiQUIDACION GENERAL )
TOTALES
COTIZANTES ! TOTAL PAGADO
" PENSION ]
ADMINISTRAQORA :
NIT CODIGO ©© NOMBRE . i o
18002248088 ] _ 230301 _ 230301-PORVENIR™ 1§ ° 1 5280200
. SUBTOTAL: 1 $ 280.200
SALUD
i ADMINISTRADORA,
MT | CODIGO NOMBRE
BOM308074| EPS002 EPS002-SALUD TOTAL 1 5 218.900
SUBTOTAL: 1 _§218.900
. RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
8600111536 |  14-23 14-23-POSITIVA COMPARIA DE SEGURDOS S.A 1 $ 9.200
SUBTOTAL: 1 $9.200
VALOR SIN MORA: $ 508.300
VALOR MORA.: $0
- TOTAL PAGADO: $ 508.300
PAGINA 1 DE 1

2026/04/28 3:40 PM USUARIO: 801~ CC1067855400



~= Bancolombia

Comprobante en linea
Pago PSE

Pago exitoso
CUS 260734360

Comercio
SOl ACH

Fecha
28 Abr 2026 15:40:33

Nimero de factura
6013126593

Descripcion del pago
Pago de la Planilla Integrada de
Seguridad Social y Parafisacales

Numero de comprobante
TR1539484360

Producto origen
Ahorros - Bancolombia
*kikk 9281

Referencia 1
10.80.25.153

Referencia 2
cC

Referencia 3
1067855400

Valor del Pago
$508.300

Costo de la transaccion
$0

28 Abr 2026 15:40:33

VIGILADD DE COLIMEIA



PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

+= Bancolombia
COMPROBANTE DE PAGO -
L e _ - 'DATOS GENERALES DEL APORTANTE .
 TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE GIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 1065010837

i NOMBRE O RAZON SOCIAL:
CIUDADMMUNICIPIO:

. DIRECCION:

| TIPO APORTANTE:

TIPO EMPRESA:

FORMA DE PRESENTACION:

MONTERIA DEPARTAMENTO:
CRA 14 E # 44-30 TELEFONO:
02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE:
PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA:
UNICO

APORTANTE EXONERADD PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA):

FRANCISCO RAFAEL ALARCON POLO

CORDOBA

006798

HINDERENDIENTE

Olras actividades de servicios

NO

" DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NUMERO PLANILLA:

6013085242 TIPO DE PLANILLA;

--IMDEFPENDIENTES

PERIODO CQTIZACION MES: abril PERIODO COTIZACION MES: abil
QOTROS SUBSISTEMAS: ANG: 2026 SALUD: ARO: 2026
DIAS DE MORA: 0
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd}: 2026/04/27 NUMERC AUTORIZACION: 256714835 |
— TROVEDIDES — T )
ING [ RET | TDE | TAE [ TDP [ TAP [CORTVSP ] VST [ SLN [COM[ IGE [LMA [ VAC [AVP [ VCT | IRP |
LIQUIDACION GENERAL _ ]
TOTALES
! COTIZANTES | TOTAL PAGADO
" PENSION
- ADMINISTRADORA
LN coDiso NOMBRE. .. ...
8002297300 230201 230201- PROFEGCION 1 $280.200
SUBTOTAL: 1 $ 280.200
SALUD B
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
8001308074 EPS002 EPSO02-SALUD TOTAL 1 $ 218.900
SUBTOTAL: 1 $ 218.900
RIESGOS PROFESIONALES -
ADMINISTRADORA
| NIT | CODIGO 'NOMBRE ORI P
BEO0111536 |  14-23 14-23-POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A 1 $ 9.200
SUBTAOTAL: 1 4 9.200
VALOR SIN MORA: $ 508.300
VALOR MORA: $0
2026/04/27 10:50 AM USUARIO: SOl - CC10685010837 PAGINA 1DE1




= Bancolombia

Comprobante en linea
Pago PSE

Pago exitoso
CUS 256714835

Comercio
SOl ACH

Fecha
27 Abr 2026 10:50:22

Numero de factura
6013085242

Descripcion del pago
Pago de la Planilla Integrada de
Seguridad Social y Parafisacales

Numero de comprobante
TR1049394835

Producto origen

Ahorros - Bancolombia
**+* 4061

Referencia 1
10.80.25.153

Referencia 2
CC

Referencia 3
1065010837

Valor del Pago
$508.300

Costo de la transaccion
$0

o SUPERINTENDENCIS, FINAHCIERA
VIGILADO DE COLONMELY

27 Abr 2026 10:50:22




PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

TIPO APORTANTE:

TIFQ EMPRESA:

FORMA DE PRESENTACION:
APQORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA):

02 INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE:
PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA:
UNICO

= Bancolombia
COMPROBANTE DE PAGO -
D Uuooess L DATOS GENERALES DEL APORTANTE )
TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERQ DE IDENTIFICACION: 1067922154
NOMBRE O RAZON SOCIAL: JORGE LUIS ALARCON PUENTES
CAUDADMUNICIPIO: MONTERIA DEPARTAMENT( CORDOBA
DIREGCION; MONTERIA TELEFQNO: 7900000

I-INDEFENDIENTE
Actividades reguladaras y

NO

. DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NUMERO PLANILLA:

PERIODO COTIZACION
OTROS SUBSISTEMAS:
DIAS DE MORA:

FECHA PAGC (aaaa/mimidd):

6013084599 TIPO DE PLANILLA:

MES: abril PERIODQ COTIZACION
ARO: 2026 SALUD:
)

2026/04/27 NUMERO AUTORIZACION:

-INDEPENDIENTES

MES: abril
AND: 2026

286702728

- NOVEDADES :
ING | RET | TDE | TAE | TDP | TAP |COR | VSP:[ VST | SLN |COM| IGE | LMA | VAC | AVP [ VCT | IRP
" LIQUIDACION GENERAL _
TOTALES
COTIZANTES | TOTAL PAGADC
" PENSION - '
ADMINISTRADDRA -
NIT CODIGO NOMBRE,
8002248088 | 230301 230301-PORVENIR 1 $ 280.200
SUBTOTAL: 1 _ $280200
L TsALUD
l ADMINISTRADORA |
: NIT cODIGO NOMBRE
18001309074 | EPS002 EPS002-SALUD TOTAL 1 $ 218.900
SUBTOTAL: 1 $218.900
" | CAJA DE-COMPENSACION
ADMINISTRADORA ;
NIT CODIGO NOMBRE !
8910800051 GCF16 | ......GCR18-COMFACOR 1 $ 35100 :
SUBTOTAL: i 1 $ 35.100 :
T RIESGOS PROFESIONALES. '
ADMINISTRADORA B
NIT cODIGO NOMBRE )
8600111536 14-23 14-23-FOSITIVA COMPANIA DE SEGURDS S.A 1 $9.200
SUBTOTAL: 1 $9.200
!
i VALOR SIN MORA: $ 543.400
i VALOR MORA: $0
2026/04/27 10:48 AM USUARIO: SO| - CC1067922154 PAGINA 1 DE 1



= Bancolombia

Comprobante en linea
Pago PSE

Pago exitoso
CUS 256702728

Comercio
SOl ACH

Fecha
27 Abr 2026 10:48:23

Numero de factura
6013084599

Descripcion del pago
Pago de la Planilla Integrada de
Seguridad Social y Parafisacales

Ntmero de comprobante
TR1045572728

Producto origen

Ahorros - Bancolombia
**x% 4061

Referencia 1
10.80.25.153

Referencia 2
CcC

Referencia 3
1067922154

Valor del Pago
$543.400

Costo de la transaccion
$0

27 Abr 2026 10:48:23

SUPERINTENOENCLA FRARGIERA
V]GILADO BE COLOMBLL



COMPROBANTE DE PAGO

PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

Z Bancolombia

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

TIPQ IDENTIFICACION:
MOMBRE O RAZON SOGIAL:
CILDACMUNICIPIO:
DIRECCION:

TIPO APORTANTE:

TIPQ EMPRESA:

FORMA DE PRESENTACION:

CEDULA DE CIUDADANIA NUMERQ DF IDENTIFICACION:

MONTERIA DEPARTAMENTO.

CRA 14 C # 13-25 TELEFONG:
02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE:

PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA;
UNICO

APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA):

1067874335

KELLY YANETH ROJAS PEREZ
CORDOBA

7952737

-INDEPENDIEMTE

Actividades requladoras v

NO

NUMERO PLANILLA: 6013084033 TIPO DE PLANILLA: -INDEPENDIENTES
PERIODO COTIZACION abril PERIODO COTIZACION MES: abril
OTROS SUBSISTEMAS: 2026 SALUD: AR 2026
DIAS DE MORA: 0
FECHA PAGO (zaas/mm/dd): 2026/04/27 NUMERCO AUTORIZAGION: 252522809
e e - NOVEDADES S ot
ING | RET | TDE | TAE | TDP | TAP [COR | VSP.| VST | SLN [COM| IGE | LMA | VAC | AVP | VCT | IRP
- LIQUIDACION GENERAL L B
TOTALES
GOTIZANTES | TOTAL PAGADO
- PENSION o
ADMINISTRADORA
NIT cODIGO | NOMBRE.... .
8002297390 | 230201 230201- PRGTECCION 1 $ 280.200
SUBTOTAL: 1 $ 280.200
L SALUD
ADMINISTRADORA
o NT | cODKso NOMBRE
BO01309074| EPS002 EPS002-SALUD TOTAL 1 5 218.900
SURTOTAL: 1 $218.800
BT . CAJADE COMPENSACION .~ 0
: ADMINISTRADORA _
. NIT CODIGO NOMBRE
8910800051 | CCF16  CCF16-COMFACOR 1 $ 35.100
SUBTOTAL: 1 | $35100
RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA | |
NIT CGDIGD NOMBRE
8600111536 | 14-23 | 14-23-POSITIVA COMPARIA DE SEGUROS S.A 1 $9.200
SUBTOTAL: oo $9.200
|
! VALOR SIN MORA: $ 543.400
VALOR MORA: $0
TOTAL PAGADO: - $543.400
2026/04/25 8:42 AM USUARIO: S80I - CCI067874335 PAGINA 1 DE1




~= Bancolombia

Comprobante en linea
Pago PSE

Pago exitoso
CUS 252522809

Comercio
SOl ACH

Fecha
25 Abr 2026 08:42:03

Numero de factura
6013084033

Descripcion del pago
Pago de la Planilla Integrada de
Seguridad Social y Parafisacales

Numero de comprobante
TR0840352809

Producto origen

Ahorros - Bancolombia
*kdek 9281

Referencia 1
10.80.25.153

Referencia 2
CC

Referencia 3
1067874335

Valor del Pago
$543.400

Costo de la transaccion
$0

25 Abr 2026 08:42:03

VG A SUPERINTEHULNCLA FIANCIERA
VIGILADO DE COLOMEBLK



e SO! o PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES #
O ; COMPROBANTE DE PAGO Bancaomeva
S - - - DATOS GENERALES DEL APDRTANTE
TIPO IDENTIFICAGION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERD DE DENTIFICACION; 50027511
NOMBRE O RAZON SOGIAL: HAIDY JUDITH NEGRETE NARVAEZ
CIUDADMUNICIPIO: MONTERIA DEPARTAMENTO: GORDOBA
GIHECCION: KR7#2244 B/EL DORADG TELEFONO: 7904677
TIFQ APDRTANTE: D2-INDEPENDIENTE GLASE APDRTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y
FORMA DE PRESENTACION: UNICG
AFORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
DATOS GENERALES DE LA PLANILLA
NUMERO PLANILLA: 4648545289 TIPO DE PLANILLA: {-INDEPENDIENTES
PERIODO COTIZACION MES: abril PERIODO COTIZACION MES: abril
OTROS SUBSISTEMAS: ARO: 2006 SALUD: ARO: 2006
CiAS DE MORA: !
FECHA PAGO (aaaa/mmidd): 2026/04/28 NUMERQ AUTORIZAGION: 9996591573
ING { RET | TOE | TAE | TDP | TAP [COR | VSPil VST | SN [COM| IGE | LMA | VAC | AVP | VCT | 1RP
_ LKQUIDACION GENERAL
TOTALES
COTIZANTES | TOTAL PAGADOD
PENSION
ADMINISTRADGRA o
NIT coDIGO _NOMERE o e, ¢
80033600471 25-34 2514 GOLPENSIONES _ # 7 1 § 280,200
SUBTOTAL: 1 S 280.200
AR it srihricr L ']
SRE
ADMINISTRADORA
NIT copiGo NOMARE
8001309074| EPS002 EPS002-SALUC TOTAL 1 $ 218.960
SUHTOTAL: 1 § 218.500
- AIESGOS FROFESIONALES
ADMINISTRADORA
It cooIeo NOMBRE
B600111536]  14-23 14-23-POSITIVA COMPANIA CE SEGUROS 5.A 1 $9.200
SUBTOTAL: 1 $ 9.200
VALOR SIN MORA: % 508.300
VALOR MORA: $0
TOTAL PAGADO: _ $ 508.300
2026/04/28 312 PM USUARIO; SO - PAGINA 1 DE 1

; Scanned with
(8 CamScanner’:



ERELTIVD LTDA,
NII §30.131.953-1

GROEN Db SERVICIU

05 9640505043 Y. 520447
[IIBHTP 110263 P}lﬁ RECAUDD
Fogha: 23/04/2026 15:12:07
PAP: 45554
denptificacion: 927511
Hombre: ~ HAIDITH
Anellido 1: HEGRE TE
ﬁ allide 2: NARVAE/

IPU BOCURENTD CEDULA DE ElU]ﬁBﬂNlﬁ
TELEFOND: 535353533
Dodigo Planilia; G648545¢26Y
Periodo Pago: 2026704

Valor Gomision: |
Valor lug Comision: U
Referencia: 50927511 Valor: §508.300,00

intica condiciones particulares con el
| cliente beneficiario
Gonserue este recibo, es el unico
soporte valido para atender cualouier
reclamacion.

Para reclamaciones presente este
leclhﬂ fel. (1) 6510101,
spryicioalclientedefecty.con.co.
uy . efecty . COf. CO

. Scanned with
8 CamScanner”



PLANILLA INTEGRADA AUTOLIGUIDACICN APORTES

)I\
SOPORTE DE PAGO PARA ElL COTIZANTE CC 10656523168 'f;"““‘:"”me‘l’"

| -DATOS GENERAL ES DEL APORTANTE |

] famixd 6 Razan Sodal  NMARTHA ANDEEA ARRETA LORCNADD ARRIETA DORONAD:
Tipg ldenkficacion CEDULA O TURADANK  Minwes e idenlifaciic G523 168
CidadMunicipio MONIER . Dogarlaments LORDOBA
Lirzocian CLL 1S ERA 12 Thidghng 890850
Tipa Etvpresa PRIVALIA,  Aclividad Econdsica Aotivid ads s gl ¥ tachiladaras
Tipa Apartanie LR-MOEFENDIENTE Elase Apallante |-IHDEFENDIENTE
Fonna Presentaciin UMICC: :
AFORTANTE EXONERADD PAGC APORTES SALLD, SENA EICBF (REFORMA TRIDUTARIA): [t

‘DATGSE GENERALES DF LA PLANILLA

Miinora # lantlz 4651626817 Tipa do Pianila |-INDEPENDIENT ES
Periodo Colizackn Otros abnl 2028 Pareds Colizacnn Salud abnl [ 2026
Cigs de Mom & FachaPaga HIHAMIET
Nima 2 Autorzacion DOAB58A131
INFORMACION BASICA -
Momivas MARTHAANDREA  Apelizios ARRIETA FORONADD
Fipe g ldentificasin SO Npmers de tdentificacida 10648523180
Tipo cotizarte INOEFPENDIENTE GDNTR&‘T{} " Subfgo Cotizante
Cabmbizas Fempomimante en el Edanar NG Extranges no ehipady a oofzar Poiiin NG
COTEAMTE EXONERADG PAGD APDRTES SALUD, SENAE ICBF (REFORM& TRIBUTARIAY Y
Dapartamanty CORDOBA  Wuniipia MCNTERR
Salwio Hésioo 51750305 Tqo da Seladn
ING | RET | TDOE | TAE | TOF | TAR | COR CoM | KBE | s | VAC | avP | VET | IRP
APORTES REALEZADOSA SEG UR}DNJ SOCMI.
PENSION : Adminisiagara 230201 PROTEGCION
Dy 30 B £1.750.005
Tarfa WO % Colizacion Obligateria 5 280200
FEP . Saidandad %0 FSP - Subslstancia 51
Apnins Volkmiaries Emplaado B8 ApimosVoignlarios Satizanie 54
Inckadador tarffa es peciad Narimai  Total Aportg. $ 280.200
SALUD Adminisyadaia EPSUIT-NUBVA EPS
Lias 30 RL 175,995
Tadify 12500%  crlieagon Oblgakea FFAER ]
Wro Incapacidad por Enf. Gareral Wl $4
Nre Licencia de Maternidad Vakar #0
Wator ADRES 59 Yotalaporte $ 218,800
RIESGOS FROFESIONALES Adminisradon 15-23-POSIT VA COMPARIA DE
Eias LT % 1.751.0908
Clase do Riasgo W Tanfa 2ATE
Canlir de Trabajo 05652316 Total Aports $ 42,700
TOTAL PAGADO: % 541.800
202654727 305 Pid USUARID: SO - MONITORED PLANILLA PAGRIA10E 1







= Bancolombia &

Comprobante en linea 27 Abr 2026 11:33:53
Pago PSE

Pago exitoso
CUS 256859375

Comercio Referencia 1
SOl ACH 10.80.25.153
Fecha Referencia 2
27 Abr 2026 11:33:53 CC

Numero de factura Referencia 3
6013144982 50892813
Descripcion del pago Valor del Pago
Pago de la Planilla Integrada de $508.300

Seguridad Social y Parafisacales

Numero de comprobante Costo de la transaccioén
TR1133109375 $0

Producto origen

Ahorros - Bancolombia
dedededk 9281

VIGILADO o oo IERS
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—SOI PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES &
P COMPROBANTE DE PAGO " Bancoomeva
_ R LT DATOS GENERALES DEL APORTANTE
TIPC IDENTIFICAGION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 2785784
NOMBRE & RAZON SOCIAL: DERLY LUZ FERRER MARCHENA
CIUDAD/MUNICIPIO: MONTERIA DEFARTAMENTO: CORDOBA
BIRECCION: DG12#9A3T B/EL PRADO TELEFONG: 7900000
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE GLASE APORTANTE: HINDEPENDIENTE
TIFO EMPRESA: FRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Activictades reguladoras y
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
B " 'DATOS GENERALES DE LA PLANILLA
NUMERO PLANILLA: 4648464084 TIPO DE PLANILLA: HINDEPENDIENTES
PERIODO CATIZAZION MES: abril PERIODO COTIZACION MES: abrif
OTROS SUBSISTEMAS: ANG: 2026 SALUD: ARO: 2026
DIAS DE MORA: 0
FECHA PAGO {aaaa/mm/dd): 2026/04/29 NUMERO AUTORIZACION: 9996596288
LT NOVEDADRES o
_ING | RET | TDE | TAE | TDP | TAP | COR | VSP.| VST | SiN [COM| IGE | LMA | VAC | AVP | VCT | IRP
LIQUIDACION GENERAL _ )
. TOTALES :
__COTIZANTES : TOTAL PAGADO |
- PENSION - i
e ADMINISTRADORA. '
NIT CODIGO ~ NOMBRE..., ...
B002279406| 231001 | 231001-COLFONDOS 1 $ 280.200
SUBTOTAL: 1 $ 280.200
SALUD
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
B002514406 EPS005 EPS005-SANITAS 5.A 1 % 218.900
SUBTQTAL: A L. _$218300 |
RIESGOS PROFESIDNALES
ADMINISTRADORA ]
NIT CODIGO NOMBRE
8600111536|  14-23 14-23-POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A 1 $ 9.200
SUBTOTAL; T § 9.200
VALOR SIN MORA.: $ 508.300
VALOR MORA: S0
TOTAL PAGADO: $ 508.300
2026/04/29 5:01 AM USUARIO: SOI - .

PAGlNAf Scanned with i
| @ CamScanner’;
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L _J Orden de pago Presupuestal de gastos Usuario Solicitante: MHdregino DEIVY JOSE REGINO TORRES
i e s Comprobante Unidad 6 Subunidad 46-02-00-023 ICBF DIRECCION REGIONAL CORDOBA
r Ejecutora Solicitante:
Hanlﬂn Fecha y Hora Sistema: 2026-05-28-8:39 a. m.
ORDEN DE PAGO PRESUPUESTAL
Numero: 190468026 | Fecha Registro: 2026-05-26 (l:jr;giue;((i)r/:ubumdad 46-02-00-023 ICBF DIRECCION REGIONAL CORDOBA
Vigencia Presupuestal |Actual Estado: Pagada Nro Obligacion: 360626 | Comprobante Contable de la Generacion:

Fecha Maxima Pago: 2026-05-28 Caédigo de Referencia: 04500752400190468026 | Tipo de Moneda: COP-Pesos Tasa de Cambio: 0,00
Valor Bruto: 4.983.336,00| Valor Deducciones: 0,00 | Valor Neto: 4.983.336,00| Saldo x Pagar: 0,00
VALORES PAGADOS

Valor
TRM Pago Valor Bruto 4.983.336,00 Deducciones 0,00 | Valor Neto 4.983.336,00 | Moneda Base Compra Valor MBC
REINTEGROS
Numeros No Recaudo:

Bruto Reintegrado Pesos: 0,00 | Reintegrado Deducciones Pesos: 0,00 | Reintegrado Neto Pesos: 0,00
Bruto Reintegrado Moneda: 0,00 | Reintegrado Deducciones Moneda: 0,00 | Reintegrado Neto Moneda: 0,00
TERCERO DE LA ORDEN DE PAGO

Identificacion: 900064245 | Razé6n Social: FUNDACION LABRIEGOS POR LA PAZ Medio de Pago: Abono en cuenta
CUENTA BANCARIA
Numero: 550084198 | Banco: BANCO COMERCIAL AV VILLAS S.A. ‘Tipo: ‘Ahorro ‘ Estado: ‘Activa
TESORERIA DOCUMENTO SOPORTE
13-01-01-DT - DIRECCION TESORO NACION DGCPTN Numero: 23006922025 | Tipo: CONTRATO DE Fecha: 2025-12-30
APORTE
Tipo Beneficiario Pago 01 - Beneficiario final
Pagina 81 de 81




ITEM PARA AFECTACION DE GASTOS

DEPENDENCIA / POSICION CATALOGO DE GASTO

FUENTE

REC

SIT

VALOR VAU VALOR REINTEGRADO USO DE PROYECTOS ESPECIALES
PAGADO
MONEDA USO DE TASA DE
PESOS MONEDA PESOS PESOS EXTRANJERA PROYECTO MONEDA CAMRBIO VALOR MONEDA

112 ACCIONES COMPLEMENTARIAS PARA LA GESTION EN EL RESTABLECIMIENTO Y/O ADMINISTRACION DE JUSTICIA / C-4602-1500-10-704040-4602014-02 ADQUIS. DE BYS - SERVICIO DE PROTECCION PARA EL
RESTABLECIMIENTO DE DERECHOS DE NINOS, NINAS, ADOLESCENTES - FORTALECIMIENTO DE CAPACIDADES INDIVIDUALES, FAMILIARES E INSTITUCIONALES PARA PREVENIR Y ATENDER LA MATERIALIZACION DEL RIESGO,

LA AMENAZA

| Propios | 27 | csF | 4.983.33600

0,00

4.983.336,00

Pesos

0,00

0,00

LINEAS DE PAGO VINCULADA

DEPENDENCIA PARA AFECTACION DE PAC

POSICION DEL CATALOGO DE PAC

FECHA

VALOR

ATRIBUTO LINEA DE
PAGO

ESTADO

46-02-00-023 - ICBF DIRECCION REGIONAL CORDOBA

9-1 - INVERSION PROPIOS CSF

2026-05-26

4.983.336,00

05 NINGUNO

Pagada

FIRMA(S) RESPONSABLE(S)
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Obligaciéon Presupuestal Comprobante

Usuario Solicit:

Unidad 6 Subunidad

ante:

Ejecutora Solicitante:

Fecha y Hora Sistema:

MHvolivero
46-02-00-023

2026-05-27-2:33 p. m.

VANESSA PAOLA OLIVERO ESPITIA
ICBF DIRECCION REGIONAL CORDOBA

REGISTRO PRESUPUESTAL DE OBLIGACION.

Numero: 360626 Fecha Registro: 2026-05-26 Unidad / Subunidad ejecutora: 46-02-00-023 ICBF DIRECCION REGIONAL CORDOBA
Vigencia Presupuestal Actual Estado: ConOrdendePago gfg”'ere No Tipo de DIP: Nro. Compromiso: 9426
Valor Inicial: 4.983.336,00 | Valor Total Operaciones: 0,00 | valor Actual: 4.983.336,00 | Saldo x Ordenar: 0,00
Valor Inicial Moneda Original: 0.001\/a10r Total Operaciones Moneda Original: 0,00| Valor Actual Moneda 0,00| S&do x Ordenar Moneda 0,00
Original: Original:
Valor Deducciones: 0,00 | Valor Neto: 4,983.336,00 | Valor IVA: 0,00|Nro. Cdp: 13126
Valor Deducciones Moneda: 0,00 | Valor Neto Moneda: 0,00 | Atributo Contable: 05-NINGUNO Comprobante Contable: 285084
TERCERO
Identificacion: | 900064245 | Razon Social: | FUNDACION LABRIEGOS POR LA PAZ | Medio de Pago: | Abono en cuenta
CUENTA BANCARIA
Numero: | 550084198 | Banco: | BANCO COMERCIAL AV VILLAS S.A. Tipo: | Anorro Estado: | Activa
CUENTA X PAGAR CAJA MENOR
Numero: ‘ ‘Tipo: ‘ Pago Sin Descuentos Identificacion: ‘Fecha de Registro: ‘
DOCUMENTO SOPORTE
Numero: ‘ 23006922025 ‘ Tipo: CONTRATO Fecha: ‘ 2025-12-30
ITEM PARA AFECTACION DE GASTO
DEPENDENCIA POSICION CATALOGO DE GASTO FUENTE | RECURSO | SITUAC. | ATRIBUTO
) CONTABLE
C-4602-1500-10-704040-4602014-02 ADQUIS.
DE BYS - SERVICIO DE PROTECCION PARA
112 ACCIONES EL RESTABLECIMIENTO DE DERECHOS DE
COMPLEMENTARIAS PARA LA |NINOS, NINAS, ADOLESCENTES - FECHA
GESTION EN EL FORTALECIMIENTO DE CAPACIDADES Propios 27 CSF 05-NINGUNO | OPERACIO VALOR INICIAL VALOR OPERACION VALOR ACTUAL SALDO X ORDENAR
RESTABLECIMIENTO Y/O INDIVIDUALES, FAMILIARES E N
ADMINISTRACION DE JUSTICIA |INSTITUCIONALES PARA PREVENIR Y
ATENDER LA MATERIALIZACION DEL
RIESGO, LA AMENAZA
Total: 4.983.336,00 0,00 4.983.336,00 0,00
Objeto: PAGO ABRIL CTO 23006922025 ACOMPAA'AMIENTO HOSPITALARIOS
PLAN DE PAGOS
DEPENDENCIA DE AFECTACION DE PAC POSICION DEL CATALOGO DE PAC FECHA DE PAGO ESTADO VALOR A PAGAR
46-02-00-023 ICBF DIRECCION REGIONAL CORDOBA 9-1 INVERSION PROPIOS CSF 2026-05-26 OrdenadaPago 4.983.336,00
Pagina 83 de 154
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