
GORDON HOOKER AISHA YASMIN

2025    -09    -10

`\
SEIS MILL`ONES QUINIENTOS DIEZ MIL CIENTO SESENTA   PESOS M/CTE

G0BERNACI0N
CALLE 20 NRO  13  22
NIT.  892400038-2

SAN ANDRES

Benericiario:

Concepto  :

GORDON HOOKER

6'510,160.00

DE SAN ANDRES, PROVIDENCIA Y

AISHA YASMIN

SANTA CATALINA

CODE:%°RE€gTNEo            18187

Cuenta No:     34847458307                                      Banco:      BANCOLOMBIA                                                       Cuenta de AhorTos

SERVICIOS  PROFESIONALES  COMO  ENFERMERA  ESPECIALIZADA  EN   EPIDEMIOLOGIA  PARA  VIGILANCIA  EN
SALUD  PUBLICA  AL  SERVICIO  DE  LA  SEC.SALUD  SEXTO  INFORME  FINAL  DEL  21   DE  JULIO  AL  20  DE  AGOSTO
DEL 2025..

¥1§BPIN:2024002880094§CCPET:2.3.2.02.02.008§CPC:85999§PROD:1903050§SECT:19.02.66§POLI:0§VALOR:39.060.960

ValorEgreso:    6,5|0,|60.00                      0rden:        16586

Banco:               BANCO  BOGOTA                                                                     Cuenta N°:         540-09335-8

CUENTAS CONTABLES

COD. CUENTA1I10060106 CONCEPTO DEBITOS CREDITOS

No.  540-09335-8  Salud  Publica 0.00 6.510. I 60.00

24800401 Acciones SP Honorarios 6.510.160.00 0.00

TOTALES 6'510,160.00 6'510'160.00

DISTRIBUCION  PRESUPUESTAL

RUBRO NOMBRE

05  -2.3.19.22. I .2.94.2  -320 2024002880094 -VSP-FORTALECIMIENTO DE  LA GOBERNABILIDAD EN  SALUD PUBLICA A TR

IRIS LEVER STEELE
TESORERA GENERAL

ANEXO COMPROBANTE DE EGRES0 N° 18,187
NONit                   Benericiario                                            Valor Neto   cheque Girado Informaci6n  bancaria  benericiario Firma

Cuenta                  Tipo cuenta        Entidad  Bancaria

I        1123625937   CORDON  HOOKERAIS[IA                         6,510,160.00 34847458307           de Ahorros                 BANCOLOMBIA

YASMIN

TOTAL            6,510,160.00

Convenclones  -*  REP  =>  Cheque  Anulado  Por  Reposici6n

Elaboro:  GHUDSON COPIA               Page  I  ofl

PCT Enterprise





•     GOBERNACION DE SAN ANDRES, PROVIDENCIA Y SANTA CATALIN
+`-

NIT. 89240003 8-2

vLgent]aF]scaL   2o25                     °RDENDE::d::depagoNo         L6586       ftyrf)\\\tk

Lugar y Fecha: SAN ANDRES                                                                               9-sept.-2025
Tipo de Orden:Pagadoa:

::NRE°o¥8S#f[£¥Ei:EA§#7BL[CA           Nwc.c. :    ii23625937/                     NO REspoNSABL
Informaci6n Bancaria:   Cuenta  Bancaria N° 34842845396 -BANCOLOMBIA -Ahorros

Documento  : 01  Contrato de Prestaci6n de Servicios  7537391

Facturas:

§£|Cft#oL#ffiisERV±i:9?SL5DEE2#sS]Eo%N#ffi:°AM:sET=:=:5ESPECEL[ZAVAENEPIDEMloLOGIAPRAv|G|LAVc|AEN
¥1§BPIN:2024002880094§CCPET:2.3.2.02.02.008§CPC:85999§PROD:1903050§SECT:19.02.66§POLI:0§VALOR:39.060.960
Programa: SECRETARjA DE SALUD

Registro Presupuestal: 909 Vigencia Registro: 2025

Detalle Orden
Imputaci6n Pre_stal Valor

'o5-2.3.19.22.1.2.94.I-320J 6.510.160,0

$ 6.510.16groo

01  Contrato de Prestaci6n de Servicios : 7537391

Detalle Liquidaci6n
Descripci6n % V. Base Valor

Afectaci6n Contable
Cuenta D6bito Cr6dito Descripci6n

24800401 0.00 6.510.160.00 Acciones SP Honorarios

5502057901 6.510.160.00 0.00 Honorarios-Salud publica

6.510.160,00 6.510.160,00

SECRETARIO DE HACIENDA

IMPRINIO : OSILIS ESTIHR WILLIAMS HOOKER

ADRY CRISTINA REEVES POMARE
C ONTADOR DEPARTAMENTAL

Pet Enterprise ORIGINAL           Pag.     1
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GOBERNAC16NDEPARTAMENTOARCHIPIELAGO`DE SAN Fecha deAprobaci6n C6digot,, '
ANDRES, PROVIDENCIA Y SANTA CATALINA 05/04/2017 FO-AP-GJ4

CERTIFICA`CION PARA PAGO FINALDECONTRATOSYCONVENIOS Versi6n 1 Pagina 1 de 1

Pare la realizaci6n del i]ltimo pago de los Contratos y Convenios previo a la radicaci6n de
la factura o documento equival®nte en la ^roa de Contabilidad, debe adjuntar el presents
certificado donde conste que los siguientos documentos so encuentren radicados ®n  la
Oficina de Juridica.

CONTIRATO Y/O CONVENIO N®: CO1. PCCNTR7537391./ CD€SA0769-2025

NOMBRE DEL CONTRATISTA Y/O CONVENIDO: AISHA YASMIN CORDON HOOKER

NOMBRE DEL SuPERVISOR: MIKEL WATSON CANTILLO

DEPENDENCIA: SECRETARiA DE SALUD DEPARTAMENTAL

REQulsITOS PARA PAGO FINAL

1

Certificaci6n  de  reeibido  a  sat(sfaccl6n  debidamente  djligenciada  y  flrmada  par  el
Sl NO N.ASupervisor del Contrato y/o Convenlo en donde se de]e constancia que en la Carpeta del

Contrato y/o Convenio Repocan :

Egresos Firmados per los Proveedores X

Facturas o Documentos Equivalentes de los Proveedores X

Registros Fotograficos X

Registros de video X

Evidencias: Camisetas, Piezas Publicitarias, etc. X

Ndmero de informes que deben reposar en el Convenjo o Contrato incluido el informe final X

lNFORME
X-             '`y                                                                                                                                          FI NAL

2
FACTURA a DOCUIV]ENTO EQUIVALENTE Sl NO N.A
(En el caso de factura de venta debe cumplir con los requisitos establecjdos en el Art. 617 del XEstatuto Tri butario)

3

lNFORME FINAL Sl NO N.A

Debe  reposar en  la  carpeta del  contrato y/o convenio  el  informe  Final  escrito  con  todos los
Xsopertes financjeros y evidencias.

EI Secrefario mandiesta que todos Ios documeutos apohados son en origirml y comesponden a los qlie deben repocar en fa carpefa.

Em Sugivisor Firpe`qufn recite los documepros gn JLlridjca
Nombr®:                   ZG+J< Nombre

LLILf.A,,I (  A i  |4+C` `rfty.          J4fcJ  £/w I Cargo:                        \
_1       v\,|    \    '    ,

TENGA EN CuENTA:
a) Tedos toe dooumentos que se aporten deben tener 6pfroa calidad de impresi6n y legibilidad.
b) Pare el Dago final debe pTesentar este tomato firmado par la Oficina de Juridiea.

Ncta: La Secretaria de Hacienda NO PODRA autorizar pages finales sin el presents documento debidamente firmado por los que en el actoan,
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GOBERN3ERARTAMENTOARCH[PIPROVIDENCIAYS

RECIBO A SA

Fecha de

ro:#-#::-07
`NAcrdN
[PI[lAcO DE SAN ANDR   S, Aprobaciin
/ SANITA CATALINA 27-10+2016

ATISFACCION
Vgrsidn: Pa   r,a

01 1de3

Eh §uSSRiTQ §F.SRETfiRig HE SALugE BEL BEPARTAREENT8 ARCH.IpiELAeo BE
§AN ANt¥RE§, pf¥®¥iDEN€!A y SANTA crfuTfihi«A

CERTIFl€A

;6ei,.:;#iQue resibi& a satisfacgibn de]/!a
e8dula  de  giud&dania  N®   11236E5937
Contrafe  d©  Presfaci6n  de  Serviei®  "H

ed
w                   yF                     y,,Ppr                          ,,,prft-

¥asmift Sord¢giv tl®Qher ldentificada/a con
lag  OBligasiQnes €§fable,£idare  en

•£G&5.  tldi  Pfce©so

5;##iiunTN.®'.-6B-'§-±riri-?S-§--i-6Z-g¥ riara cfe€tes de! pagQ come§pendiin'i8 a un meg de
§ervi€ifl, suministrer ra §iguiefite iflfofma#i&fl :

i.    Imforma€i6ft del €ontrat®

Objeto

Prestar  Sus,  seirvicies  Profesionales. coirro+ Enfermera
Espec!alizada  en  Eptdemielogia para  eldelproyectcideVisilanciaenSaludSecretariadealudDapartaTTiental-A fohalecimientoPablicadelanalisisensalud

de todos ios ever`tos de lnteres en salud pobnca

Poriodo C®rtificndo 2fj=ic=e2C25alztyJde{gostode2025,

lnfom® Nin.ro
``,;:b    --      av,¢  /

Focha  +    de       SuscriF]ci6n`.`--det i+¢2 2C25contrato
F®cha d® lnicio 2iro2/2025  +++

Plaza iricial dal Contrato Seis  :6} meses'

Valor lnicial dot Contrato 39 06®.9cO   ++

Forma y Condiciones de Pngo
Seis {6) cuotas mensueles pot valor cada uno de
seis  rniltones     uinieritos  diez  mil  ciOnto  sesenta

pesos `$ 6€10.160) MJCTE   t-``+
COP              {Cortificado              De 1o84 +
I)isponibilidaidpI!±±±.ppEES|etalj}J`!IP`Rp{R®gistroPusupuastal)No. --*i;;i-7--   _-_ -   -- ---. . ---I .-

VALOF` A PAGAR ;;.s5;+-YS?.`_,I__.__-----------

Direcci6n dol Contratista sanAndreslsl&§   J'`    dy

Corr®o            Electr6nico            dct Aishagordonl990@gman`com     -
Contratlsta
Nombro del Supervisor Mikel w5tson cantiilo    qgiv~)-

\   \ »^,1+,  ,„  „y„„   \                                 m#BIFISACIONES AL CONTRATO

Modiflcatorio No:

Tipo d® Modificatorio

Feeha
11

Clfu8ula Modiflcada
II

L±§umandsIVA®dlficatorio
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GOBERNAC16N Fecha de
C6digo:   ,FO-EV-MC-07

DEPARTAMENTO ARCHIPIEIAGO DE SAN  ANDRES, Aprobaci6n:
PROVIDENCIA Y SANTA CATALINA 27-10-2016

RECIBO A SATISFACCION
Versi6n:01 Pagina2de3

Valor final (+ Mbdificatorio)

Plazo     de     Ejecuci6n     Final     (+
Modificatorio)

2.    Garantias

dAI Contrato se le exigi6 P6Iizas?    SI                NO _X_ (Si la respuesta es No pase al numeral 3)

2.1. Las obligaciones contractuales se respaldan con la siguiente p6Iiza:

P6liza No.                                           de fecha
y aprobada  mediante  Resoluci6n  No.
cubre los siguientes amparos, asi:

expedida por
de fecha

RIESGO ASEGURADO
VIGENCIA VIGENCIA VALOR ASEGURADO

DESDE HASTA

2.2. Modificaciones de p6liza:    APLICA                   NO APLICA         X

RIESGO ASEGUFIADO
VIGENCIA

--- - V-lG-ENCIA

VALOR ASEGURADODESDE HASTA

I

3.    Cumplimiento de ob]igaciones al sistema de seguridad social y parafiscales

El  contratista  manifiesta  bajo  la  gravedad  de  juramento    que  se  ehcuentra  dando
estricto cumplimiento a la obligaci6n consagrada en el articulo 50 de la ley 789 de 2002,
el pafagrafo 2 del articulo  1  de la ley 828 de 2003, en concordancja con el articulo 23
de la ley 1150 de 2007, Decreto 0723 de 2013, Decreto 2353 de 2015, Decreto 780 de
2016,  Decreto  1273  de  2018  y    demas  normas  reglamentarias  y  complementarias
vigentes  durante  la  ejecuci6n  del    presente  contrato,  se  verific6  y  certifico  que  el
Contratista cumple con las obligaciones frente al sistema de seguridad social integral,
parafiscales (cajas de compensaci6n familiar, Sena e lnstituto Colombiano de Bienestar
Familiar-cuando aplique) y se anexa para tal fin, Ias planillas soportes del cumplimiento
por parfe del contratista

FECHA DE  : NOMERO HONORARIOS
.INGRESO;BASE SISTEMA SISTEMA DE

ARLDE DE SALUD PENSIONPAGO   . IVIENSuALES COTIZAC16Ni(too/a)PLANILLA (12,5%) (16%)

2025101130 88315874 $ 6.510.160 $ 2,604,064 $ 325.600 $ 416.700 $ 27.200





I,( GOBERNAC16N Fecha de
C6digo:FO-EV-MC-07

DEPARTAMENro ARCHlplE,LAGO DE SAN ANDREs, Aprobaci6n:
PROVIDENCIA Y SANTA CATALINA 27-10-2016

t'.* i.+', RECIBO A SATISFACCION
Versi6n:01 Pagina3de3

4.    Cumplimiento de Ejecuci6n presupuestal

Valor Total de los pagos realizados a la feeha (S) %

$ 32.550.800 83

5.    Observaciones

sexta cuenta

6.    Anexos

ANEXO No. FOLIOS
Contrato 3
CDP 1

RP 1

Planilla pagada 2
Certificado pago final 22
Formato de suervision

De conformidad a lo antes expuesto y para constancia se firma en San Andfes lsla, al dia
uno  (01)  del mes de Septiembre de 2025

Secretario de Salud

Prtyco:Mlreyss.IcedoLaret)
Renhso: Mlkel Weteon Cantllfo
Ardil`.a: a. Madende -]Iirfdlca
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