
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
APOYO - GESTION DE CONTRATACIÓN

FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACIÓN DE SERVICIOS
Y DE APOYO A LA GESTIÓN

CÓDIGO:  AP-IA-FT-014
VERSIÓN: 7 
FECHA:  2025-06-09

DATOS DEL CONTRATISTA

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (31-03-2026)

NOMBRES Y APELLIDOS: ANGIE CAROLINA NATIB ROSERO CC: 1085332969

CORREO ELECTRÓNICO: ANGIENATIB96@GMAIL.COM TELÉFONO: 3043247478

DIRECCIÓN DOMICILIO: CL 167 65 86 TO 2 AP 504 CIUDAD: BOGOTA

BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO CAJA SOCIAL TIPO DE CUENTA: AHORROS N° CUENTA: 24147526849

DATOS DEL CONTRATO O ADICION Y PERIODO OBJETO DE PAGO

Nº DEL CONTRATO: PS 6037 2025
VALOR CORRESPONDIENTE AL PERIODO OBJETO DE

COBRO
$  3.628.743

FECHA DE INICIO CONTRATO 2025/07/28 FECHA DE TERMINACIÓN CONTRATO: 2026/03/31

PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 2026/03/01 AL 2026/03/31

ANGIE CAROLINA NATIB ROSERO

PS_6037_2025_8427A6_______________________________________
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA:

ANGIE CAROLINA NATIB ROSERO

CC: 1085332969

CEL: 3043247478



SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
APOYO - GESTION DE CONTRATACIÓN

FORMATO  INFORME DE EJECUCIÓN Y SUPERVISION DE ACTIVIDADES DEL
CONTRATO DE PRESTACIÓN DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTIÓN

CÓDIGO: 
AP-IA-FT-077
VERSIÓN: 2
FECHA:  2025-06-09

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E Y
ANGIE CAROLINA NATIB ROSERO

CON C.C N° 1.085.332.969

PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO TERAPEUTA OCUPACIONAL PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES
EN LA DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS
DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E. PARA LA RESOLUCI?N 00001146/2025 CAMAD PPL MINISTERIO DE SALUD Y

PROTECCI?N SOCIAL

OBJETO DEL CONTRATO: 

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
PROFESIONALES No.

PS 6037 2025 FECHA INICIO CONTRATO 2025/07/28

VALOR INICIAL DEL
CONTRATO

$ 1.451.497 No. HORAS EJECUTADAS 167

VALOR TOTAL DEL
CONTRATO INCLUIDO
ADICIONES: 

$ 33.274.343
VALOR DE HONORARIOS

PERÍODO A CERTIFICAR:
$ 3.628.743

PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO
PRORROGAS

NUEVE (9) MESES

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCIÓN DE ACTIVIDADES: CENTRO DE SALUD PRIMERO DE MAYO

HAROLD ROLANDO DELGADO GÓMEZNOMBRE DEL SUPERVISOR:

ITEM
II. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO

(Deben ser coherentes con las obligaciones específicas del contrato realizadas durante el mes)

Obligación 1. Prestar sus servicios con calidad y oportunidad, para el desarrollo de las actividades del proyecto CAMAD suscrito entre el
ministerio y la Subred.1.1. Actividades desarrolladas: Se realiza la elaboración de 1 informe técnico, atenciones y se realizan procesos de
identificacion y caracterizacion de las mujeres privadas de la libertad en el centro penitenciario.1.2. Producto/ Evidencia: Listados de asistencia
por fecha.

1

Obligación 2. Presentar mensualmente el cronograma de actividades a desarrollar. 2.1. Actividades desarrolladas: Se  realiza cronograma de
actividades del área de Terapia Ocupacional para marzo  según solicitud de MSPS. 2.2. Producto/ Evidencia: Cronograma de actividades de
Terapia Ocupacional marzo.

2

Obligación 3. Realizar apropiación conceptual desde su perfil con los anexos y lineamientos técnicos proyecto CAMAD suscrito entre el
ministerio y la Subred. Apoyar la prestación de servicios en el proyecto, presentando la información y/o soportes que se solicite conforme a los
anexos y lineamientos técnicos proyecto CAMAD suscrito entre el ministerio y la Subred. 3.1. Actividades desarrolladas: Se realizo el apoyo de la
gestión en elaboracion de aportes de informe desde el area de terapia ocupacional. 3.2. Producto/ Evidencia: formato encuesta de satisfacción de
los diferentes servicios, informe aporte de terapia ocupacional con analisis cualitativo y cuantitativo para el MSPS.

3

Obligación 4. Apoyar las actividades inherentes al objeto del contrato para el mejoramiento continuo de calidad y aquellas definidas dentro de los
planes de mejoramiento de los diferentes estándares de habilitación y acreditación de servicios de salud. 4.1. Actividades desarrolladas:Se apoyo
las actividades inherentes al contrato con la revisión, canalizaciones sociales,  informes solicitados, entre otros. 4.2.Producto/ Evidencia:
Canalizaciones sociales e informes por area cargados al drive.

4

Obligación 5. Cumplir con la meta, actividades y/o productos programados y asignados con la calidad del dato requerida (oportunidad,
consistencia, exactitud) desde su perfil profesional y conforme a los anexos y lineamientos técnicos que hagan parte de la relación contractual
entre el ministerio y la Subred. 5.1. Actividades desarrolladas:Se aplico evaluación del desempeño a 6 mujeres privadas de la libertad del centro
penitenciario El buen Pastor. 5.2. Producto/ Evidencia: Formatos de valoración en físico.

5

Obligación 6. Evaluar el desempeño ocupacional de los internos, identificando sus necesidades, fortalezas y áreas de dificultad. 6.1.Actividades
desarrolladas: Se realiza el proceso de valoración individual a mujeres privadas de la libertad de patio 3,4 y 8. 6.2. Producto/ Evidencia:  Formatos
de evaluación TO OPHI -II en fisico y listados de asistencia.

6

Obligación 7. Fortalecer a través de charlas, talleres y programas de capacitación el desempeño ocupacional de las PPL de la Cárcel El Buen
Pastor, orientándolas para su reingreso a la sociedad, promoviendo la rehabilitación y resocialización. 7.1. Actividades desarrolladas: Se establece
y se proyecta un cronograma para el fortalecimiento y capacitacion de las PPL acerca de elementos importantes para la reinserción. 7.2. Producto/
Evidencia: Listado de asistencia de PPL

7

Obligación 8. Realizar el abordaje y manejo de la ansiedad del preso a las personas que presentan esta condición en la población objeto. 8.1.
Actividades desarrolladas:Se proyectó abordaje de la ansiedad del preso mediante escuchas activas en el marco de actividades de valoración. 8.2.
Producto/ Evidencia: Listados de asistencia a talleres o abordajes.

8

Obligación 9. Realizar revisión y responder por los formatos de captura, documentos, bases o informes generados como resultado de las acciones
o intervenciones realizadas de acuerdo a los lineamientos técnicos del MSPS del proyecto CAMAD. 9.1. Actividades desarrolladas: Se realiza
revisión, desarrollo y diligenciamiento de formatos de captura, documentos, bases o informes generados como resultado de las acciones o
intervenciones realizadas de acuerdo a los lineamientos técnicos del MSPS del proyecto CAMAD. 9.2. Producto/ Evidencia: Formatos de
asistencia, diligenciamiento de informes en drive, carpeta en drive profesional

9



Obligación 10. Realizar la identificación temprana y abordaje inicial de problemas y trastornos mentales, con énfasis en reacciones al estrés,
depresión y conducta suicida.10.1. Actividades desarrolladas: Como parte de la identificación temprana y abordaje inicial de problemas y
trastornos mentales dentro de las caracterizaciones realizadas se identifico usuarias PPL con alto riesgo de estrés, depresión y conducta suicida
que serán remitidas a atencion interdisciplinar del equipo CAMAD.10.2. Producto/ Evidencia: Impresiones diagnósticas consignadas en
canalizaciones sociales en fisico y digital.

10

Obligación 11. Promover estrategias preventivas y de gestión del riesgo en la PPL de la Cárcel El Buen Pastor.11.1. Actividades desarrolladas: Se
proyectaron acciones preventivas como parte de la gestión del riesgo en el proceso de identificacion e intervenciones de las PPL. 11.2. Producto/
Evidencia: Cronograma TO marzo, Listados de asistencia de intervenciones y seguimientos.

11

Obligación 12. Apoyar con la elaboración del informe mensual general de acuerdo a los avances de ejecución del proyecto.12.1. Actividades
desarrolladas:Se realizó la gestión documental de cada actividad realizada durante el mes, entre ellas elaboración de informes, correcion de
papeleria, encuestas de satisfacción. 12.2. Producto/ Evidencia: Documentación en Drive Terapeuta Ocupacional.

12

Obligación 13. Apoyar con el proceso administrativo del proyecto de acuerdo a los aspectos técnicos y metodológicos del proyecto.13.1.
Actividades desarrolladas:Se apoyo el proceso administrativo de canalizaciones en salud mental a Sanidad dentro del centro penitenciario.
13.2.Producto/ Evidencia: Acta de entrega de canalizaciones profesionales en salud mental.

13

Obligación 14. Realizar la gestión documental de cada actividad realizada durante el mes y entregar el soporte al líder del proceso, la actividad
deberá ser realizada de manera mensual. 		14.1.Actividades desarrolladas: Se realizó la gestión documental de cada actividad realizada durante el
mes y durante el proyecto entre ellas, corrección de informes, estadisticas, documentación administrativa, entre otras.14.2. Producto/ Evidencia:
Informes preliminares de actividades en ejecución del CAMAD, Fortalecimiento de capacidades de actores, etc.

14

Obligación 15. Demás concernientes en el marco del presente proyecto RESOLUCIÓN Página 3 de 35 SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS
DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E APOYO  GESTION DE CONTRATACION FORMATO MINUTA CONTRATOS OPS CÓDIGO:
AP-IA-FT-076 VERSIÓN: 1 FECHA: 2024-07-04 00001146/2025 CAMAD PPL MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCIÓN SOCIAL
Contenidas en el formato de necesidad de personal que hace parte integral del presente contrato.15.1. Actividades desarrolladas: Se realizó apoyo
a la gestión documental en el proceso de caracterización, adicional de realizar apoyo a la coordinación en referencia a todo la gestión documental
requerida para el desarrollo del proyecto, informes solicitados por el Ministerio, redacción de aportes cuantitativos del abordaje llevado a la fecha
por parte del CAMAD PPL. 15.2. Producto/ Evidencia:  Listados de asistencia valoracion del desempeño, acta de reunión equipo CAMAD PPL,
documento informe técnico, canalizaciones sociales en drive y fisico.

15

III. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS
SE VERIFICA QUE QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO LABORADO Y SE APRUEBA PARA

EL PAGO RESPECTIVO.
ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS SI NO

1 ¿El contrato se encuentra debidamente legalizado?  X 

2

¿El contratista autorizó que los impuestos que debe cancelar para la legalización del mencionado contrato le

sean descontados del valor a cancelar como consta en la declaración del informe de ejecución de

actividades?

 X 

3
¿Que el contratista presentó satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser

verificados en el informe anexo y en el SECOP?
 X 

4
¿Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de seguridad social y

de parafiscales, tal como exige el artículo 50 de la Ley 789 de 2002?
 X 

5
¿Que adjunto evidencia del cargue  en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de

cobro?
 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  (2026-03-01) AL (2026-03-31)

IV. INFORMACIÓN DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: N° 9500571995 OPERADOR: APORTES EN LINEA

CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO

SALUD: NUEVA EPS 2026/03/12 $     218.900

PENSIÓN: PROTECCION 2026/03/12 $     280.200

RIESGOS LABORALES: POSITIVA 2026/03/12 $     42.700

OTRO

TOTAL PAGADO $     541.800

V. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA
1.- Que desarrollé las actividades descritas en el informe anexo, dentro del período de cobro.
2.- Que realicé el pago de la Seguridad Social donde el ibc se calculo sobre el 40% de los ingresos cancelados del  mes  anterior pago del cual anexo copia simple, sin
que en ningun caso el IBC sea menor a 1 SMMLV ( de ser el primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a eps, arl, pension, rut)
3- Que adjunto evidencia del cargue  en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro .
4.- Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasión al señalado contrato.

VII. ANEXOS
(Cuando se requiera como una de las obligaciones del contrato)

Anexar evidencias fotográficas y/o documentales que soporten las actividades realizadas en el período correspondiente



ANGIE CAROLINA NATIB ROSERO

PS_6037_2025_8427A6_______________________________________
ANGIE CAROLINA NATIB ROSERO

CC: 1085332969

 

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA

_______________________________________

LILIESBELSSY LLANOS CASTRO

PS_6037_2025_8427A6

LILIESBELSSY LLANOS CASTRO

SUPERVISOR ALTERNO

 

FIRMA DE QUIEN VALIDA

HAROLD ROLANDO DELGADO GÓMEZ

PS_6037_2025_8427A6_______________________________________
HAROLD ROLANDO DELGADO GÓMEZ

SUPERVISOR DEL CONTRATO 

 

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO










