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a SUBRED INTEGRADA BE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORJENTE E.S.E 
APOYO - GESTION DE CONTRATACI6N 

FORMATO INFORME DE E.IECIIC16N DE ACTTVIDADES DEL CONTRATO DE 
PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA CESTldN

CODIGO: AP-IA-FT-077 
VERSION: 2 
FECHA: 2024-09-16

li—J
0 CeiwOiteaLSi

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

VESICA KATERINE NOVOA GARCIA
NilMERO DE DOCIIMENTO DE IDENT1DAD: 1.019.075.971

PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL EN ENFERMERIA PARA DESARROLLAR ACTTVIDADES EN LA D1RECCION DE GESTION
INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E PARA EL 
CONVENIO MAS BIENESTAR

OBJETO DEL CONTRATO:

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 4257 2025 FECHA INICIO CONTRATO 17/01/2025
- PLAZO INIClAL 

PEL CONTRATO
VALOR INIC1AL DEL CONTRATO $ 3.331.627 DOS (2) MESES D1ECINUEVE (19) DIAS- trot/.i-M.---'

VALOR TOTAL DEL CONTRATO
1NCLUIDO ADICIONES:

VALOR DE IIONORARIOS PERIOD© A 
CERTinCAR:

$ 18,606,376 $4,036,691
9802N» DE INFORME: 55 X4 N" CRP: N°CDP:

PLAZO TOTAL DEL CONTRATO INCLU1DO
PRORROCAS SETS (6) MESES DIEZ(10) DIAS <-

UNIDAD FUNCIONAL EJEOICION DE ACTTVIDADES: SA2 SHOE ADMIN1STRATIVA SAN JOSE OBRERO

LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECN1CO CODIGO 009 GRADOO 05NOMBRE DEL SUPERVISOR:

II. MOD1FICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICAaONES DEL
CONTRATO:

TIPODE
MODIFICACION1 1ADICIONES 1PRORROCAS/
6DPDELA ADIClON: 1185 ' CRP DE LA

APinON:
VALOR ADICIONADO TRES (3) MESK

onniA<: r
Y VEJNTlUN$ TIKMPO

PRORROGADO:15.274.749
CRPDELA
APIClON:

VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADIClON: TIEMPO
PRORROCAPO:

III. POLIZAS
^PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? ISI XNO

N° DE POUZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA FECHA DE APROBACION:

IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGAQONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
(Deben ser cohercntes con lag actividades esperificas rntlizudRS durante d mes)ITEM

BASH DH DATOS EMBERA. REPORTES DIARIOS .ACT AS. INFORMES JORNADAS DE SALUD. LIST ADOS DE ASISTENCIA ”1
< -v

DtLIGENClAR DRIVE DE CRONOORAMA DE ACTIVIDADES D1AR1AMENTE2

DILIGENCIAR BASE DE DATOS EMBERA, REPORTES DIARIOS , ACT AS . INFORMES JORNADAS DE SALUD. LIST ADOS DE ASITENCIA3

REALIZAR ACTAS Y DILIGENCIAR BASES DE GRUPO ETNICO4

LECTURA Y ENTRECA DE ACTAS DE APROPIACI6N DEL DOCUMENTO OPERATIVO DEI. EQUIPO BAS1CO EXTRAMURAI. HOGAR5

DILIGENCIAR LIST ADO DE ASISTENCIAS DE LAS ACTIVIDADES DIARIA REALIZADAS6

REALIZAR FJCHAS DE NOTIFICACIGN Y CANAI.1ZAC10NES DE INTERES EN SALUD PUBL1CA7

SE REALIZA ACTAS DE EDADES Y REGISTRO FOTOGRAFICO DE LAS ACTIVIDADES EJECUTADAS8

9 ASISTENC1A REUNIONES DE EQUIPO Y FORTALECIMIENTO, CONVOCADAS POR LIDERES OPERAT1VOS

10 DAR CUMPLIMIENTO A LA META ESTIPULADA

V. INFORMACI6N DE APORTKS A SEGUR1DAD SOCIAL
1071080122 iNo. DE PLAN1LLA: OPERADOR: ] SIMPLE /

CONCEPTO DEL PACO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: FAMISANAR 01/04/2025 S 200.000
PENSION: COLPENSIONES 01/04/2025 $ 255.900
RIESGOS LABORALES: SURA 01/04/2025 $ 39.000

/OTRO
TOTALPAGADO $ 494.900

VI. PECLARACIONES DEL CONTRATISTA
IQue desarrolll Iss actividada descritos en el infonne ancxo, dcntro del pcriodfi de cobra.
2.* Que rcalice cl papo de la Scgundad Social donde d IBC $e calculo sobre el 40% dc los ingresos canoe la dos del 
afiltacidn a EPS, ARL. Pension, RUT)
3- Que adjunto e\-idcncia del cargue en d aplicativo SECOP dc la cucnta concspondienlc ol mes objeto de cobra. 
4.- Que aulorizo los impucstos a que estoy oWigado a pagai. por oca si An ol scflalado contnto.

anterior pago dd cua! anexo oopia single, sin que cn ningun case d IBC sea mcnor a 1 SMMLV (de ser cl primer pago adjunto ccrtificactones de

VU.ANEXOS
(Cuando sc roqutcra coroo una dc las obKgactoncs del oontralo)

Anexar evidencias fotograficas y/o documcntales que soportenias actividades realizadas en el periodo correspondiente

tSBa&fr 
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: VESICA KATERINE NOVOA GARCIA 
CC: 1.019.075.971
CEL 3204404752______________________________________
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n SUBRED ESTEGRADA DE SERVICTOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO - GESTIO.N DE CONTRATAC16.N 

FORMATO COENTA DE COBRO CONTRATO DE BREST ACTON' DE SERVICTOS 
Y DE APOYO A LA GESTION’

C6DIG0: AP-IA-FT-014 
VERSI6N: 6 
FECHA: 2024-09-16

fl CffttraOiwnttLSI - -
IO

\>■ ■ - -

*DATOS DEL CONTRATISTA • \
\FECHA DE DIUGENCIAMIENTO: 30/04/2025

1.019.075.971CC:YESICA KATERINE NOVOA GARCIANOMBRES Y APELUDOS: 1.019.075.971RUT (NIT):

vknovoag@11nal.edu.co TELEFONO:CORREO ELECTROnICO: 3204404752
BOGOTADIRECCION DOMICTLIO: CR 87 129B32 CIUDAD:

MaaiHcslo bajo la gravedad dd juramento quc, en la dedaracton de rents del ano gravable 2024.
- ■*

(X)NO tomare costos y dcducciones

()SI tomare costos y deducciones

La presente certification se expide para efectos de la retencidn en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de confoimidad con el numeral 6 del artlculo 1.2.4.1.6 y 
paragrafo 4 del decretoimico 1625 de 2016, modificados por los articulos 9y 11 del decreto 2231 dediciembre 22 de 2023 y laaplicacidn de la renta exenta del 25% sobre 
operaciones que tiene que ver con el tratamiento tributario de los pagos laborales.

Regimen Simple De Tributacion : RESOLUCI6N 00165 ART1CULO 12 Por la cual se debe informar por parte de 
los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Regimen Simple de Tributacion

NO ( X )SK )

BANCOLOMB1A * "X,BANCO AL CUAL CONSIGNAFL

NOMBRE DEL BANCO 
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE 

ENCUENTRE EN LA LISTA 
DESPLECABLE)

AHORROS 63989423489N°CUENTA:TIPO DE CUENTA:

*

NClMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADIC16N (PERIODO OBJETO DE PAGO)

PLAZO DEL CONTRATO INCLU1DAS 
-PRORROGAS: SEIS(6) MESES DIEZ(IO) 

DIAS
PS 4257 2025 1185 N°- CRP:N°CDP:N“ DEL CONTRATO:

TOTAL DEL CONTRATO INCLUIDO 
ADICIONES:FECHA DE TERMINAClbN 

CONTRATO: 31/07/202517/01/2025FECHA DE INICIO CONTRATO
S 18.606.376

"'30/04/2025PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL . 01/04/2025 AL

$4,036,691VALOR A PAGAR 
CORRESPONDIENTE AL 

PERIODO OBJETO DE COBRO EN 
(I.ETRASY NUMEROS) CUATRO M1LLONES TREINTA Y SE1S MIL SEISCIENTOS NOVENTA Y UN PESOS

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: YESICA KATERINE NOVOA GARCIA 
1.019.075.971 
3204404752

CC:
CEL:

mailto:vknovoag@11nal.edu.co
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SUBRED INTEGRADA DE SERVJCIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO - GESTION DE CONTRATACI6N

EORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACJON DE SERXTCIOS Y APOYO A LA
GESTION

CODIGO: AP-1A-FT-078 
VXRS16N. 2 
FECHA: 2024-09-16t? CaiMOrteStiL

IO

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

YESICA KATERINE NOVOA GARCIANOMBRE DEL CONTRAT1STA
NUMERO DOCUMENTO DE IDENT1DAD 1.019.075.971

I. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL EN ENFERMERIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA 
D1RECCION DE GESTI6N INTEGRAL DEL R1ESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE 
SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E PARA EL CONVENIO MAS BIENESTAR "

OBJETO DEL CONTRATO:

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES PS 4257 2025 FECHA INICIO CONTRATO 17/01/2025No.
$3,331,627VALOR INICIAL DEL CONTRATO

valOkiuiaLdll
CONTRATO INCLUIDO 
AnirmN'FC.

VALOR DE HONORARIOS 
PERIODO A CERTIFICAR:$ 18,606,376 $ 4.036.691

N0 CRP 
INICIAL:

N° CDP INICIAL 
DEI, CONTRATO9802 ✓4 de 4N° PAGO / N° DE INFORME: 55

PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO PRORROGAS SE1S (6) MESES DIEZ (10) DIAS

1071080122 /'N° DE PLANTLLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: SIMPLEOPERADOR:

PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: CONVENIO MAS BIENESTAR - DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL R1ESGO EN SALUE

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: SA2 SEDE ADMIN! STRATIVA SAN JOSE OBRERO

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

II. MOD1F1CACIONES CONTRACTUALES

N° DE MODIFICACI6N: ADICION (1)TIPO DE MODIF1CACION (ADIClON - PRORROGA): pr6rroga (i)i

TRES (3) MESES Y / 
VEINT11IN (211 DIAS

CDP DE LA 
ADICION:

CRP DE LA 
ADI06N:

TIEMPO
PRORROGADO:$ 15.274.749 1185VALOR ADICIONADO

CDP DE LA 
ADICION:

CRP DE LA 
ADIClON:

TIEMPO
PRORROGADO:

VALOR ADICIONADO

IH. POL1ZAS (SI APLICA)

N° DE POLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA j \j r\/A i i « v/ uij

* t X\ivi.

IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS
SE i'ERlFICA OVEHA CVMPUDO CON LAS ACTIVIDADES ASICNADAS DURANTE EL MES O PERIODO LABORADO YSEAPRUEBA PARA EL PAGO

RESPECT/l'O.
CUMPLIMIENTO DE REQUISITOSITEM SI NO

(iEl contrato se encuentra debidamente legalizado?■ 1 X
i,EI contratista autorizd que los impuestos que debc cancclar para la legalizacion del mcncionado contrato le scan 
dcscontados del valor a cancclar como consta en la declaracion del infomte de ejecucidn de actividades?2 X
iQue el contratista presentd satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en el 
infomte anexo y en el SECOP?3 X
(,0ae el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frentc a los aportes al sistema de seguridad social y de 
parafiscales, tal como exige el articulo 50 de la Ley 789 de 2002?4 X

(,Q||C adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro?5 X

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago. CERTIFICO el cumplimiento de las obligaciones pactadas con el contratista, para el 
pago correspondiente al periodo del 01/04/2025 30/04/2025al

V*

NOMBRE Y F1RMA DEL SUPERVISOR:
LORENZA BECERRA CAMARG®
CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS 

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

v^OYO TECNICO DEL SUPERVISOR:NOMBRE J? F!
LILIANATELLEZ VALBUENA
PROFESIONAL ESPECIALIZADO, LIDER CONVENIO MAS BIENESTAR
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PAGOSIMPLE | AUTOLIQUIDACION 
CONSOLIDAOA

I: PLANILLA INDEPENDIENTESFecha creaclbn reports: 2025-04-01,10:44:54 AM Tlpo Planilla:
Num'bro Planilla: 1071080122

Ralerancla pago (PIN): 8822963817
Parlodo Cotlzaclbn: marzo de 2025 Parlodo Servlclo: marzo da 2025

PAGADO 01/04/2026 J
I. DATOS DELAPORTANTE
Razdn Social YESICA KATHERINE NOVOA GARCIA 

CC1019075971Documento Dlreccl6n AVI #1,-1
Tlpo de Empreaa INDEPENDIENTE TaMfono 3204404752Tlpo Poitona NATURAL Forma PreaentaclOn onico
Ciudad BOGOTA D.C. Departamento BOGOTA D.C.
Repreaantanta Legal Identlflcacldn
Total Afllladoa 1 ARP ARL SURA

II. DETALLE DEL APORTANTE
Dates del Aflllado Novedades Penslones Salud Rlesgos Cajas Paraflscales TotalTT?#UntmcdcttA itc Apert*

ParuMn PenartA X“.tso
•atud

petaants AAmlniitradora Apert*
•atwdAARtntgtadera itC Aperrt

C*^i Caja .
Tartf* , Apert* MAPArfeninlafredcfi Apert* T*MIRMAYCSICA KATEftJNS NOVOA

QARCUcc lOiMrseri 8B W 0 X M X 0 OS-14) COLPCNOIONCO sisnj2* I 299JOO (EPM17)FAMI&ANAAEP8 I IAMJ2I 1200.000 3.4M I tPM^2* IMXOO P«NCC) NINOUNA CCf to to to to to to t«*a,eoo
Ill.TOTALES

tPO ?*M»Cn »o t«M (lACPpseHMti, tne«p*etC*CM 
UepnelM, ••ktos ■ ARP 

• Ppvbil BP®
I9C RtMOM TOTAL

(MTCRUE®
OBMORA*

mccajM ayeroTAL bin 
(VTERC1U OE 

MOFU
Aportts POMtdfl Aports* atluo Aportea

MAP
Aportea 

M(fl CducMhtn
Apertts Rkigo* Aportas Ctju Aporta* Mns Aportas IpBP TOTAL FINAL

S1.6S0.226 S 1.660,226 $ 1.600.226 SO 1265.000 1200.000 S 30.000 $0 SO SO SO SO SO SO S 404,000 SO S 464,000

ragina i
Bufiaramangt: 607 6436000 - CarUgana: 606 6646444 - Paralra: 606 3402662 - Barranqullla: 606 3616660 - Baato dal Pala: 016000 671 971 - |Mia qua Fbell, 8IMPLEI 

Antoa da Imprimlr, aaaguraae qua aaa raalmama naeaaaria. Protagar al madia amblanta eaU an nuaalraa

Llnaaa da Sarvlelo FonoSIMPLE: BogotA 601 4446634 - Cali: 602 6540677 - Madallln: 604 6146660 •

manoa.
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Pago PSE

Transaccion
aprobada

Resultado de la transaccion

Codigo linico CDS
1377946280

Destine Pago
SISTEMAINTEGRADO MULTIPLE DE PAGOS ELECTRONICOS S

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

Fecha
01-04-2025

Numero de aprobacion
77946280

DireccidnIP
179.19.236.240

Numero de factura
174352074313754

Valor transaccion
$494,900,00

Costo de la transaccion
$ 0,00 iVA incluido

Valor impuestos
$0,00

Referencia 1 Referenda 2
900097333

Referencia 3 
631102

Ssrc 3»<v9«s SA 'teas aerjcaei rewraaw :


