' Secretaria de Selud
Subred Integrada de Servicios de Salud
L
. Centro Oriente E.S.E.

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOSDE SALUD CENTRO ORIENTE E.SE
APOYO - GESTION DE CONTRATACION
FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
Y DE APOYO A LA GESTION

CODIGQ: AP-IA-FT-014

VERSION: 7
FECHA: 2025-06-09

DATOSDEL CONTRATISTA

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (31-03-2026)

NOMBRESY APELLIDOS: LAURA CATALINA NOSSA CHACIN CC: 1032469567

CORREO ELECTRONICO: LAURACNOSSA95@GMAIL.COM TELEFONO: 3006276495

DIRECCION DOMICILIO: cl 32735 CIUDAD: BOGOTA
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: | BANCO DAVIVIENDA SA. | TIPO DE CUENTA: | AHORROS N° CUENTA: 008300751891

DATOSDEL CONTRATO O ADICION Y PERIODO OBJETO DE PAGO
VALOR CORRESPONDIENTE AL PERIODO OBJETO DE
N°DEL CONTRATO: PS 7559 2025 $ 1.924.800
COBRO

FECHA DE INICIO CONTRATO 2025/10/10 FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 2026/03/31

PERIODO OBJETO DE COBRO:

DEL 2026/03/01 AL 2026/03/31

=V,
i LAURA CATALINA NOSSA CHACIN
g

PS 7559 2025 _04CCA9

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA:
LAURA CATALINA NOSSA CHACIN

CC: 1032469567
CEL: 3006276495




. Secretaria de Selud
Subred Integrada de Servicios de Salud
L
' Centro Oriente E.S.E.

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOSDE SALUD CENTRO ORIENTE E.SE CODIGO:

APOYO - GESTION DE CONTRATACION AP-IA-FT-077
FORMATO INFORME DE EJECUCION Y SUPERVISION DE ACTIVIDADES DEL VERSION: 2
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOSY DE APOYO A LA GESTION FECHA: 2025-06-09

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOSDE SALUD CENTRO ORIENTE E.SEY

LAURA CATALINA NOSSA CHACIN

CON C.C N° 1.032.469.567

OBJETO DEL CONTRATO:

PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO MEDICO PARA DESARROLLAR ACTIVIDADESEN LA DIRECCI?N
DE GESTI”N INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO
ORIENTE E.S.E PARA EL DESARROLLO DEL CONVENIO MAS BIENESTAR

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
PROFESIONALES No.

PS 7559 2025 FECHA INICIO CONTRATO 2025/10/10

VALOR INICIAL DEL
CONTRATO

$ 5.410.827 | No. HORAS EJECUTADAS 48

VALOR TOTAL DEL VALOR DE HONORARIOS

CONTRATO INCLUIDO $ 49.681.227 $ 1.924.800

ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:

PLAZO DEL CONTRATO

INCLUYENDO SEIS (6) MESES

PRORROGAS

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

NOMBRE DEL SUPERVISOR: HAROLD ROLANDO DELGADO GOMEZ

ITEM

I1.ACTIVIDADES REALIZADASEN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LASOBLIGACIONESESTABLECIDASEN EL CONTRATO
(Deben ser coher entes con las obligaciones especificas del contrato realizadas durante el mes)

1. OBLICACION: PRESTAR SUS SERVICIOS CON CALIDAD Y OPORTUNIDAD, PARA EL DESARROLLO DE LAS ACTIVIDADES
DEL CONVENIO MASBIENESTAR EQUIPOS BASICOS EXTRAMURALES, SUSCRITO ENTRE EL FDSY LA SUBRED.

1.2 ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Redlicé atencién médica integral seguin los requerimientos del paciente y los estandares establecidos
por la Subred.

1.3 PRODUCTOS EVIDENCIA: FORMATO DE FIRMAS

2. OBLICACION: PRESENTAR MENSUALMENTE EL CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES A DESARROLLAR; ADICIONALMENTE,
CON LA FINALIZACION DEL MES, SE DEBE ENTREGAR UN INFORME DE LAS ACTIVIDADES DESARROLLADAS PARA LA
EJECUCION DE SUS ACTIVIDADES. 2.1 ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Entregué de manera oportuna y completa las actividades
desarrolladas en los formatos oficiales de la Subred, permitiendo un adecuado seguimiento. 2.2 PRODUCTOS EVIDENCIA : FORMATO DE
FIRMASY CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

3. OBLICACION: APOYAR LA PRESTACION DE SERVICIOS EN EL MARCO DEL CONVENIO MAS BIENESTAR EQUIPOS BASICOS
EXTRAMURALES, PRESENTANDO LA INFORMACION Y/O SOPORTES QUE SE SOLICITEN CONFORME A LOS ANEXOS Y
LINEAMIENTOS TECNICOS DEL CONVENIO VIGENTE Y SUSCRITO ENTRE EL FDS Y LA SUBRED. 3.1 ACTIVIDADES
DESARROLLADAS: Entregué toda la documentacion y los soportes requeridos por los lideres y dinamizadores del convenio, para respaldar las
actividades realizadas. 3.2 PRODUCTOS EVIDENCIA: ACTASY FORMATO DE FIRMAS

4. OBLICACION: APOYAR LAS ACTIVIDADES INHERENTES AL OBJETO DEL CONTRATO PARA EL MEJORAMIENTO
CONTINUO DE LA CALIDAD Y AQUELLAS DEFINIDAS DENTRO DE LOS PLANES DE MEJORAMIENTO DE LOS DIFERENTES
ESTANDARES DE HABILITACION Y ACREDITACION DE SERVICIOS DE SALUD. 4.1 ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Me
apropié de los planes de mejoramiento con € fin de brindar una atencion médica acorde con los estandares del servicio de salud 4.2
PRODUCTOS EVIDENCIA: ACTASDE APROPIAMIENTO

5. OBLICACION: REALIZAR APROPIACION CONCEPTUAL DESDE SU PERFIL DE LOS ANEXOS Y LINEAMIENTOS TECNICOS
DEL CONVENIO MAS BIENESTAR EQUIPOS BASICOS EXTRAMURALES, SUSCRITO ENTRE EL FDS Y LA SUBRED. 5.1
ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Redlicé una lectura adecuada 'y comprendi completamente |os lineamientos del convenio, con e propdsito
de gecutar las actividades establecidas y reguladas en los mismos. 5.2 PRODUCTOS EVIDENCIA: ACTAS DE APROPIAMIENTO

6. OBLICACION: DESARROLLAR PROCESOS DE ASISTENCIA TECNICA DESDE LOS DIFERENTES PROCESOS DEL CONVENIO
MAS BIENESTAR EQUIPOS BASICOS EXTRAMURALES, CONFORME A SU SABER DISCIPLINAR Y PROFESIONAL, EN FUNCION
DE LOS REQUERIMIENTOS DE LOS PROCESOS TRANSVERSALES.6.1 ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Asisti con puntualidad a
los comités de asistenciay a los diferentes espacios de capacitacion, para complementar 1os procesos conforme alo indicado 6.2 PRODUCTOS
EVIDENCIA: FORMATO DE FIRMAS

7. OBLICACION: REALIZAR LA REVISION, ALISTAMIENTO Y ENTREGA CON CALIDAD DE CADA UNO DE LOS FORMATOS,
DOCUMENTOS, BASES O INFORMES GENERADOS COMO RESULTADO DE LAS ACCIONES O INTERVENCIONES REALIZADAS
EN CUMPLIMIENTO DE LOS ANEXOS Y LINEAMIENTOS TECNICOS DEL CONVENIO MAS BIENESTAR EQUIPOS BASICOS
EXTRAMURALES, VIGENTE Y SUSCRITO ENTRE EL FDS Y LA SUBRED. 7.1 ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Entregué, de
manera oportuna, completa y correctamente diligenciada, los formatos, informes y actas como soporte de las actividades redlizadas. 7.2
PRODUCTOS EVIDENCIA: ACTASY FORMATOS DE FIRMAS

8. OBLICACION: PARTICIPAR Y GESTIONAR LOS ACERCAMIENTOS COMUNITARIOS E INSTITUCIONALES QUE SE
REQUIERAN PARA EL DESARROLLO DE LAS ACCIONES DE CADA PROCESO. 8.1 ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Asisti y
participé activamente en las actividades comunitarias dispuestas dentro del convenio. 8.2 PRODUCTOS EVIDENCIA: ACTASY FORMATOS




DE FIRMAS

9. OBLICACION: ACTIVAR Y NOTIFICAR LOS EVENTOS DE INTERES EN SALUD PUBLICA DETECTADOS EN CADA UNA DE
SUS INTERVENCIONES. 9.1 ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Diligencié de forma oportuna'y completa las fichas de notificacion de
eventos de interés en salud publica, seglin correspondieraal caso. 9.2 PRODUCTOS EVIDENCIA: FICHA DE NOTIFICACION

10

10. OBLICACION: PARTICIPAR EN LAS ASISTENCIAS TECNICAS CONVOCADAS POR LA SDS, DE ACUERDO CON LOS
PROCESOS ASIGNADOS Y CONFORME A LAS ACTIVIDADES, METAS Y PRODUCTOS ESTABLECIDOS EN LOS ANEXOS Y
LINEAMIENTOS TECNICOS DEL CONVENIO MAS BIENESTAR EQUIPOS BASICOS EXTRAMURALES, SUSCRITO ENTRE EL FDS
Y LA SUBRED. 10.1 ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Asisti y participé activamente en todos |os comités y capacitaciones dispuestos por
la Secretariay la Subred, con € fin de fortalecer nuestras acciones 10.2 PRODUCTOS EVIDENCIA: FORMATO DE FIRMASY ACTAS

11

11. OBLICACION: ORGANIZAR EL ARCHIVO DE LA DOCUMENTACION GENERADA DE ACUERDO CON LA NORMATIVIDAD Y
LA TABLA DE RETENCION DOCUMENTAL. 11.1 ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Entregué completa y oportunamente toda la
documentacion solicitada, sin generar retrasos en los procesos. 11.2;: PRODUCTOS EVIDENCIA: DOCUMENTOS SOLICITADOS

12

12. OBLICACION: REALIZAR LAS DEMAS OBLIGACIONES QUE SE RELACIONEN CON EL OBJETO DEL CONTRATO Y QUE
SEAN REQUERIDAS POR LA SUPERVISION. 12.1 ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Estuve dispuesta a realizar todas |as actividades
indicadas por lasupervision. 12.2 FORMATO DE FIRMASY ACTAS

13

13. OBLICACION: CUMPLIR CON LOS ESTANDARES DE CONSULTA SEGUN LA RESOLUCION 3280 DE 2018, PROPUESTOS
DESDE EL PERFIL DE MEDICINA, DANDO CUMPLIMIENTO A LAS NECESIDADES DE CONSULTA AVALADASY AUTORIZADAS
POR LAS EAPB, DILIGENCIANDO CORRECTAMENTE LOS CODIGOS CIE-10 SEGUN IMPRESION DIAGNOSTICA, TENIENDO EN
CUENTA QUE TODOS LOS PRODUCTOS SON SUJETOS DE AUDITORIA. 13.1 ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Realicé consultas
meédicas de calidad, con historias clinicas correctamente diligenciadas, anamnesis completas, andlisis concordantes y resolutivos, diagnosticos
acertados y tratamientos apropiados para cada paciente. 13.2 PRODUCTOS EVIDENCIA: HISTORIA CLINICA EN DINAMICA

14

14. OBLICACION: DILIGENCIAR LA INFORMACION DE LA ATENCION EN LOS APLICATIVOS DINAMICA Y GTAPS DE LA SDS,
DIARIAMENTE, A COMPLETITUD, CON VERACIDAD Y CALIDAD DEL DATO, DENTRO DE LAS PRIMERAS 24 HORAS DE LA
INTERVENCION. 14. 1 ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Realicé el cargue de historias clinicas en el aplicativo correspondiente dentro del
tiempo establecido, de forma completa y organizada. 14.2 PRODUCTOS EVIDENCIA: HISTORIA CLINICA DINAMICA ATENCION
MEDICA GTAPS

15

15. OBLICACION: DILIGENCIAR EL FORMATO DE CANALIZACION SIRC CON CALIDAD Y VERACIDAD DEL DATO, DE
ACUERDO CON LAS NECESIDADES SEGUN LINEAMIENTO, DENTRO DE LAS PRIMERAS 24 HORAS DE LA INTERVENCION.
15.1ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Efectué la correcta derivacion SIRC y el diligenciamiento adecuado del formato, para asegurar una
atencion oportuna segun el requerimiento del paciente. 15.2 PRODUCTOS EVIDENCIA: FORMATO SIRC

16

16. OBLICACION: DILIGENCIAR Y ENVIAR FICHAS DE NOTIFICACION DE SIVIGILA, SIVIM O SISVECOS, DE ACUERDO CON
EL RIESGO IDENTIFICADO, CON CALIDAD Y VERACIDAD DEL DATO, DENTRO DE LAS PRIMERAS 24 HORAS DE LA
INTERVENCION. 16.1 ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Envié oportunamente las fichas de notificacion, segtin correspondiera a caso del
paciente, permitiendo una adecuada intervencion. 16.2 PRODUCTOS EVIDENCIA: FICHAS DE NOTIFICACION

17

17. OBLICACION: CUMPLIR, SEGUN SU PERFIL Y RESPONSABILIDADES ASIGNADAS, CON TODAS LAS OBLIGACIONES
ESTABLECIDAS EN EL ANEXO TECNICO DEL CONVENIO MAS BIENESTAR VIGENTE, SUSCRITO ENTRE EL FDSY LA SUBRED
17.1 ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Ejecuté de forma completa y conforme a los lineamientos las actividades asignadas a perfil de
medicina. . 17.2 PRODUCTOS EVIDENCIA: ENTREGA DE HISTORIA CLINICA EN EL APLICATIVO GTAPS, FORMATOS DE
FIRMASY ACTAS CORRESPONDIENTES.

I11. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROL LADAS

SE VERIFICA QUE QUE HA CUMPLIDO CON LASACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO LABORADO Y SE APRUEBA PARA

EL PAGO RESPECTIVO.

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS S NO
1 ¢El contrato se encuentra debidamente legalizado? X
¢El contratista autorizé que los impuestos que debe cancelar paralalegalizacion del mencionado contrato le
2 sean descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de gecucion de X
actividades?
3 ¢Que €l contratista presentd satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser »
verificados en € informe anexo y en el SECOP?
4 ¢Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes a sistema de seguridad socia y %
de parafiscales, tal como exige € articulo 50 de la Ley 789 de 2002?
5 ¢Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de X

cobro?

Teniendo en cuentalo anterior y conforme ala clausula " Forma de Pago, CERTIFICO e cumplimiento de las obligaciones pactadas con €l contratista, parael
pago correspondiente a periodo del (2026-03-01) AL (2026-03-31)

IV. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: | N° 1080652400 OPERADOR: SIMPLE
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: SURA 2026/03/20 $ 218900
PENSION: COLPENSIONES 2026/03/20 $ 280.200
RIESGOS LABORALES: SURA 2026/03/20 $ 42700




OTRO

TOTAL PAGADO $ 541.800

V. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarrollé las actividades descritas en el informe anexo, dentro del periodo de cobro.

2.- Querealicé el pago de la Seguridad Social donde €l ibc se cal culo sobre el 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copiasimple, sin
gue en ningun caso el IBC seamenor al SMMLV ( de ser el primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a eps, arl, pension, rut)

3- Que adjunto evidenciadel cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente a mes objeto de cobro .

4.- Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasion al sefialado contrato.

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

Anexar evidencias fotogréficas y/o documental es que soporten las actividades realizadas en el periodo correspondiente

>0
i LAURA CATALINA NOSSA CHACIN
g

PS 7559 2025 _04CCA9
LAURA CATALINA NOSSA CHACIN
CC: 1032469567

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA

uz ADRIANA CALDERON RAMIREZ
7| Ps 7559 2025 0accag

LUZ ADRIANA CALDERON RAMIREZ

SUPERVISOR ALTERNO

FIRMA DE QUIEN VALIDA

AN
% HAROLD ROLANDO DELGADO GOMEZ
- PS 7559 2025 _04CCA9
HAROLD ROLANDO DELGADO GOMEZ
SUPERVISOR DEL CONTRATO

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




PAG OS | M P L E | AUTOLIQUIDACION

CONSOLIDADA
Fecha creacion reporte: 2026-03-20, 03:41:44 PM  Tipo Planilla: I: PLANILLA INDEPENDIENTES Numéro Planilla: 1080652400

Periodo Cotizacion: enero de 2026 Periodo Servicio: enero de 2026

PAGADO 20/03/2026

|. DATOS DEL APORTANTE

Razo6n Social LAURA CATALINA NOSSA CHACIN

Documento CC1032469567 Direccion CALLE2N°32B-20
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 4450591

Tipo Persona NATURAL Forma Presentacion |UNICO

Ciudad BOGOTAD.C. Departamento BOGOTAD.C.
Representante Legal Identificacion

Total Afiliados 1 ARP ARL SURA

Il. DETALLE DEL APORTANTE

Datos del Afiliado Novedades Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total
aflonfalw
a Liolxo
- Apellidos y Nombres Tipo subtipo | o|f5| | Wlwlele|al |5l z|w <9 el5| e <| W] <O : IBC Aporte . IBC Aporte : 1BC Aporte - IBC Aporte | Aporte Aporte ESAP Aporte
liatifiteg 9 Cotizante| Cotizante | Z| & E 2I2R[E|218|2|3| 2| 3| 5|2(8(% 2| a| 2| 2 AemITEEER Pension | Pension CEINEELE salud Salud T Riesgos | Riesgos GChil=taccls Caja Caja SENA ICBF Ministerio el
o|5|B|a
CC 1032469567 | i CATAHINANOSSA 59 00 0 0 |(25-14) COLPENSIONES | $1.750.905 $280.200|(EPS010) EPS SURA $1.750.905|  $218.900 2,436 $1.750.905|  $42.700|(NIN-CC) NINGUNA CCF 50 50 50 s0 $0 $0 $541.800
IILTOTALES
ERES NTEES (Incapacidades, Incapacidades | SUBTOTAL SIN TOTAL
IBC Pension IBC Salud IBC Riesgos IBC Cajas Aportes Pension Aportes Salud |Aportes Riesgos| Aportes Cajas Aportes Sena Aportes ICBF p AP e Licencias, Saldos ARP INTERESES DE INTERESES TOTAL FINAL
ESAP Min Educacién
a Favor) EPS MORA DE MORA
$ 1.750.905 $ 1.750.905 $ 1.750.905 $0 $ 280.200 $218.900 $42.700 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $541.800 $11.200 $ 553.000
Paginaldel
Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogotéa 601 4446634 - Cali: 602 5540577 - Medellin: 604 5146669 - Bucaramanga: 607 6438000 - Cartagena: 605 6945444 - Pereira: 606 3402582 - Barranquilla: 605 3618850 - Resto del Pais: 018000 971 971 - jMas que Facil, SIMPLE! iEl Poder

de lo SIMPLE!

Antes de imprimir, aseglrese que sea realmente necesario. Proteger el medio ambiente esta en nuestras manos.




Nnu

iListo! Hiciste tu pago

20 mar 2026, 15:36

Pago en:
SIMPLE Ol

Descripcion:

Pago de Seguridad Social

La cantidad de:
$553.000,00

Impuesto del 4X1.000 de:
$2.212,00

Impuesto IVA:
$0,00

Fecha de transaccion:
20/03/2026

CuUs:
157147237

Numero de referencia 1:
172.2910.57

Numero de referencia 2:
5

Numero de referencia 3:
1032469567

Numero de la factura:
1080652400

Esta transaccion se hizo a traves de PSE
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