D N _ SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE - CODIGO: AP-IA-FT-077
] wpeeseoraesin APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
e FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FECHA: 2024-09-16

PRESTACION DE SERVICIOS YDE APOYO A LA GESTION

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEESE Y

YESICA KATERINE NOVOA GARCIA

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: | . 1.019.075.971

PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL EN ENFERMERIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE GESTION
OBJETO DEL CONTRATO: INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E PARA EL
CONVENIO MAS BIENESTAR

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 4257 2025 FECHA INICIO CONTRATO | 17/01/2025

VALOR INICIAL DEL CONTRATO $3.331.627 R 'I"“z" caL ) - DOS (2) MESES DIECINUEVE (19) DIAS

DEL CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO A $4.036.691

INCLUIDO ADICIONES: $18.606.376 CERTIFICAR: -

N° DE INFORME: T4 | N° CRP: 9802 f/ N° CDP: 55 7

PLAZO TOTAL DEL CONTRATO INCLUIDO "
PRORROGAS SEIS (6) MESES DIEZ (10) DIAS <

UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO

NOMBRE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADOO 05

J1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

N° DE MODIFICACIONES DEL TIPO DE
CONTRATO: 1 MODIFICACION ADICIONES/ 1 PRORROGAS 1

) ¢ |CRPDELA T |nEMPO Tm
VALOR ADICIONADO $ 15.274.749 [EDP DE LA ADICION: 1185 £ | . rronrocano:  lor sk

VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: o et TIEAPO

PRORROGADNO:
11 POLIZAS

ZPACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | st [ NO X

N° DE POLIZA: I NOMBRE DE LA ASEGURADORA:

.FECH A DE LA POLIZA | FECHA DE APROBACION: .
IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO

ITEM (Deben ser coherentes con las actividades especificas realizadas durante o mes)

1  |BASE DE DATOS EMBERA, REPORTES DIARIOS .ACTAS . INFORMES JORNADAS DE SALUD, LISTADOS DE ASISTENCIA >

(8 4

2 |DILIGENCIAR DRIVE DE CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES DIARIAMENTE

ORI

3 |DILIGENCIAR BASE DE DATOS EMBERA, REPORTES DIARIOS ,ACTAS , INFORMES JORNADAS DE SALUD, LISTADOS DE ASITENCIA

4 |REALIZAR ACTAS Y DILIGENCIAR BASES DE GRUPO ETNICO . A ;

5 |LECTURA Y ENTREGA DE ACTAS DE APROPIACION DEL DOCUMENTO OPERATIVO DEL EQUIPO BASICO EXTRAMURAL HOGAR

6 | DILIGENCIAR LISTADO DE ASISTENCIAS DE LAS ACTIVIDADES DIARIA REALIZADAS

7 |REALIZAR FICHAS DE NOTIFICACION Y CANALIZACIONES DE INTERES EN SALUD PUBLICA

8  [SEREALIZA ACTAS DE EDADES Y REGISTRO FOTOGRAFICO DE LAS ACTIVIDADES EJECUTADAS

9 |ASISTENCIA REUNIONES DE EQUIPO Y FORTALECIMIENTO, CONVOCADAS POR LIDERES OPERATIVOS

10 |DAR CUMPLIMIENTO A LA META ESTIPULADA

V.IN FORMACJEON DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: ] 1071080122 ¥ OPERADOR: | - SIMPLE /

CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO

{
SALUD: “{FAMISANAR 01/04/2025 200.000

PENSION: : COLPENSIONES _ : 01/04/2025 255.900]

RIESGOS LABORALES: i SURA . 01/04/2025 39.000

OTRO

TOTALFPAGADO v s 494.900

=

V1. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.~ Que desarrollé las actividades descritas en ¢t informe anexo, dentro del perfodo de cobro,
2.- Que realict el pago de ta Scguridad Socinl donde el IBC s¢ ealeuld sobre €l 40% de los ingresos cancelados del mes amterior fiago del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso el IBC sea menor 5 1 SMMLYV (de ser ¢l primer pago adjumto certificaciones de
afiliacion s EPS, ARL. Pensitn, RUT) ’
3- Que adjunto evidencia del cargue ¢n ¢l aplicativo SECOP 8¢ la cuenta commespondiente al mes ahjcto de cobro .
4.~ Que sutorizo los impucstos 8 que estoy obligado o pagar. por ocasidn al sefialado contrato,

VII. ANEXOS

{Cuando sc requicrn como uma de tas obligaciones del contrato) -

Anexar evidencias fotograficas y/o d les que soportendas actividades reafizadas en el periodo correspondiente

-y
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: YESICA KATERINE NOVOA GARCIA
CC: 1.019.075.971

CEL 3204404752




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
APOYO- GESTION DE CONTRATACION

OODIGO: AP-IA-FT-014

.- oy . VERSION: 6
- f«wtmsﬂ FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERV] lClOS : FECHA: 2024-09-16
j | g Y DE APOYO A LA GESTION ——yyir : -
DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 30/04/2025
NOMBRES Y APELLIDOS: YESICA KATERINE NOVOA GARCIA o 1.019.075.971
RUT (NIT): 1.019.075.971
CORREQ ELECTRONICO: vknovoae/@unal .edu.co TELEFONO: 3204404752
DIRECCION DOMICILIO: CR 871298 32 CIUDAD: BOGOTA
., S Maniliesto bajo la gravedad dd jur que, en Ja dedl ion de renta del afto gravable 2024, A e e -
NO tomaré costos y deducciones (X)
- SI tomaré costos y deducciones ()

La presemé'c;}tiﬁcaci(m se expide para efectos de la retencién en Ja fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y
paragrafo 4 del decreto tinico 1625 de 2016, modificados por los articulos 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicacién de la renta exenta del 25% sobre

operaciones que tiene que ver con el tratamiento tributario de los pagos laborales.

Régimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Porla cual se debe mformar por parte de S1( NO(X)
lios contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo ¢l Ré Simple de Tributacid )
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCOLOMBIA ] Lty
NOMBRE DEL BANCO ¢ ' o . -
(APLICA CUANDO EL, BANCO NO SE TIPO DE CUENTA AHOR30$ N° CUENTA: . 63989423489
ENCUENTRE EN LA LISTA i
DESPLEGABLE) ..
NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO) -
. PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
N°DEL CONTRATO: PS 4257 2025 N° CDP: 1185 N°. CRP: .PRORROGAS: SEIS (6) MESES DIEZ (10)
DIAS
o TOTAL DEL CONTRATO INCLUIDO
FECHA DE TERMINACION ADICIONES:
FECHA DE INICIO CONTRATO 17/0172025 CONTRATO: 31/07/2025
. $18.606.376
{PERIODO OBJIETO DE COBRO: DEL .  01/04/2025 AL " 7730/04/2025
VALOR A PAGAR $4.036.691
CORRESPONDIENTE AL
PERIODO OBJETO DE COBRO EN -
(LETRASY NUMEROS) CUATRO MILLONES TREINTA Y SEIS MIL SEISCIENTOS NOVENTA Y UN PESOS

CC:
CEL:

1.019.075.971
3204404752

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: YESICA KATERINE NOVOA GARCIA



mailto:vknovoag@11nal.edu.co

l. [ ) ovamasconaste
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
APOYO - GESTION DE CONTRATACION

FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y APOYOALA

GESTION

CODIGO: AP-1A-FT-078
VERSION: 2
FECHA: 2024-09-16

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E Y

NOMBRE DEL CONTRATISTA

YESICA KATERINE NOVOA GARCIA

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

1.019.075.971

1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

rd

PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL EN ENFERMERIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA -
OBJETO DEL CONTRATO: |DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED ]NTEGRADA DE SERV]CIOS DE
: SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E PARA EL CONVENIO MAS BIENESTAR -
IS((])NTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES PS 4257 2025 FECHA INICIO CONTRATO 17/01/2025
VALOR INICIAL DEL CONTRATO - $3.331.627
VALOR TOTAL DEL
VALOR DE HONORARIOS :
CONTRATO INCLUIDO $18.606.376 . ' $ 4.036.691 4
ES. PERIODO A CERTIFICAR: .
o o i N° CRP /| N° CDPINICIAL
N° PAGO / N° DE INFORME: 4de4d 1 INICIAL: 9802 DEL CONTRATO 55
PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO PRORROGAS SEIS (6) MESES DIEZ (10) DIAS
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 1071080122 / OPERADOR: SIMPLE

PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES:

CONVENIO MAS BIENESTAR - DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES:

SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO

NOMBRE DEL SUPERVISOR:

LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

11. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

N° DE MODIFICACION: 1 TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PR&)RROGA): ADICION (1) PRORROGA (1)
| ; ‘ CDP DE LA CRPDELA _|.. TIEMPO TRES (3) MESES Y
VALOR ADICIONADO $ 15.274.749 ADICION: 1185 ADICION: PRORROGADO:  [VEINTIUN (21} DIAS
CDP DE LA CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:

1. POLIZAS (S1 APLICA)

N° DE POLIZA:

NOMBRE DE LA ASEGURADORA:

FECHA DE LA POLIZA

ACTU ADNIIVISTRATTVO DI
ADDAD & £ XAN

1V. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIQDQ LABORADO Y SE APRUEBA PARA EL PAGO

RESPECTIVO.
ITEM CUMPLIMIENTQ DE REQUISITOS Si NO
1 {El contrato se encuentra debidamente legalizado? X
5 ¢(El contratista autorizd que los impuestos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado contrato le sean X
) descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucion de actividades?
3 ¢ Que ¢l contratista present6 satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en €l X
informe anexo y en el SECOP? _
4 (Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de seguridad social y de X
parafiscales, tal como exige el articulo 50 de 1a Ley 789 de 2002?
5 ¢Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? X

pago correspondiente al periodo del

01/04/2025 30/04/2025

al

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a Ja clausula "Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimiento de las obligaciones pactadas con el contratista, para el

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS
OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

J

NO]LIBRE Y FIRMA DEL SUPEESIISOR;
'|LORENZA BECERRA CAMAR

CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

g

NOMBRE
JLILIANA ELL Z VALBUENA

4‘POYO TECNICO DEL SUPERVISOR:

PROFESIONAL ESPECIALIZADO, LIDER CONVENIO MAS BIENESTAR







Fecha creaclon reporte: 2025.04-01, 10:44:54 AM

PAGOSIMPLE |

Tipo Planilla:

AUTOLIQUIDACION
__CONSOLIDADA

I: PLANILLA INDEPENDIENTES

Num‘éro Planlita:

1071080122

Perlodo Cotlzaclén:  marzo de 2025 Perlodo Serviclo:  marzo de 2025 Refarencia pago (PIN): 8622083817
L PAGADO 01/04/2026 )
I. DATOS DEL APORTANTE
RazénBoclal . |YESICA KATHERINE NOVOA GARCIA
Documento CC1019075971 Direcclén AV 1#1.- 1
Tipo de Ejnﬁrau INDEPENDIENTE Teléfono 3204404752
Tipo Persona - INATURAL Forma Presentacién |UNICO
Cludad BOGOTAD.C. Departamento BOGOTAD.C.
Representante Logal identificacién
Total Atiliados ~  [1 . ARP ARL SURA
Il. DETALLE DEL APORTANTE
Datos deti Afillado Novedades | Pensiones Salud_ Rlesgos Cajas _ 1 Parafiscalos Total
| e |t 22 RO SOOI o | [ | e | || e || e | B B ] | o (] e
cC 101007ae71 | JESICA KATERINE NOVOA o5 ® I ” —l l | I Vﬂil ] I I ”ol ] olmmcmmma 31.500228]  9205.000|(EP8O1 ) FAMIBANAR EPB 11500220 32000000 248 91099228 3 30.000] (MIN.CC) NINOUNA CCF 4] 9 I 30 30| 39 § 484,500
ITOTALES ' v _ _ » _
lncnw;n wosuwa | e Rissgos 180 Cajes Aptl,n.bannum. Apories Selud | Aportes Rieagoa| Aportas Cajes | Aportas Bins ‘Apoﬂulcﬂﬁ v‘m‘ - it ::';m'," Licencies, Saktos |- ARP IN'YE'RE'I";.DI: mrggﬁzq | ToTAL FinaL
. . B ., R . X aFavor) EPS MORA D MORA* _
$ 1,560,228 $ 1,609,228 $ 1,600,228 V $0 $ 256.800] § 200,000} $ 38,000 V $0) ’ $0 0 $0 $0 $0 $0 $ 404,000 $0 $ 484,000

~ Phgina Tde t

Lineaa de 8arviclo FonoBIMPLE: Bogoth 601 4448634 - Call: 602 5540577 - Madailin: 804 5146869 - Bucaramanga: 607 8436000 - Cartagana: 608 6945444 - Parelra: 808 3402562 - Barranqullis: 805 3818850 - Resto del Pals: 018000 971 971 - {Mds que Fécil, BIMPLE!

Antes de imprimlr, ssegirese que sos realmente necassrio. Protagor ol medio amblento esth on nuestras manos.



* DAVIVIENDA A
¢ -

‘PagoPSE

\ Transaccion
f aprobada

Resultado de la transaccion

Cadigo unico CUS
1377946280

- Destino Pago ‘
SISTEMA INTEGRADO MULTIPLE DE PAGOS ELECTRONICOS S

: Motive
Pago PSE. Ref:8822963817-202503-446655. idTrans:44665$

Fecha
01-04-2025

Numero de'aprobacién
77946280

Direccion IP -
179.19.236.240

Nimero de factura
174352074313754

Valor transaccion ‘ Costo de la transaccion Valor impuestos
$ 494.900,00 . $ 0,00 VA incluido ' $0,00

Referencial Referencia 2 Referencia 3
02 800097333 _ 6311

© 3anc Sz SA TE0as S SrAs e vade X7 T2 DAVIAENTA




