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INFORME DE AVANCE DEL CONTRATISTA

FECHA: 24/Jul/2019

PERIODO REPORTE: 01/04/2026 a 30/04/2026

REGISTRO BPyP No.: 202500000034016

FECHA INICIACION:26/01/2026

CONTRATISTA: Maria Fernanda Uribe Nova

CONTRATONo. CO1.PCCNTR.9076919/1638

FECHA TERMINACION: 25/09/2026

INTERVENTOR: Manuel Alfonso Medina Camargo

OBJETO DEL CONTRATO: PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES PARA LA CAPACITACION Y ASISTENCIA TECNICA AL PERSONAL MEDICO Y ASISTENCIAL DE LAS
INSTITUCIONES DE SALUD, ORIENTADAS AL FORTALECIMIENTO DE LAS COMPETENCIAS EN EL MANEJO INTEGRAL DE LAS ENFERMEDADES TRANSMITIDAS POR VECTORES

(ETV) N° 35,
REPORTE DEL CONTRATISTA REPORTE DEL INTERVENTOR
VERIFICACION EJECUCION DE
ACTIVIDADES EJECUTADAS ACTIVIDADES
ITEM ACTIVIDADES PACTADAS OBSERVACIONES
T P N
1 |Realizar curso de integridad, transparencia y|Se realizd curso y se registré en primera cuenta con X
lucha contra la corrupcién establecido por lajsoporte de certificado
Funcion Publica para dar cumplimiento a la Ley
2016 de 2020 a través del siguiente link
https://www.funcionpublica.gov.co/web/guest
/eva_/curso-integridad, y repértalo con soporte
en la plataforma a través de documentos de
ejecucion. De igual manera diligenciar el link
https://sway.cloud.microsoft/CnOSei89GHALBs
Pj?ref=Link, para la Induccion del Sistema de
Gestion de Seguridad y Salud en el Trabajo SG-
SST de la Gobernacion de Boyacd y repodrtalo
con soporte en la plataforma a través de
documentos de ejecucion.
2 |Apoyo en la capacitacion y asesoria del personal(Se realizd capacitacidon a 28 profesionales de la X er anexo 23 de informe componente clinico
de salud encargado de la atencion integral defsalud en arbovirosis, chagas, leishmania en el
personas afectadas o en riesgo por lasmunicipio de Miraflores el 23-04-2026.
Enfermedades transmitidas por vectores vy
200nosis en los municipios asignados Se realizé capacitacion individual a 8 profesionales
en Leishmania, fiebre amarilla y chagas en los




municipios de Tunja, coper, otanche, san jose de
pare, miraflores y Moniquira.

Apoyar la implementacion del componente de
atencion integral de pacientes de la EGI ETV y
Zoonosis en la entidad territorial y municipios
asignados.

Se realizé capacitacion a 28 profesionales de la
salud en arbovirosis, chagas, leishmania en el
municipio de Miraflores el 23-04-2026.

Se realizd capacitacidn a 26 profesionales en
Leishmania en los municipios de Tunja, coper,
otanche, cubara y Moniquira.

Apoyar la implementacion de estrategias para el
fomento y seguimiento de la adherencia a las
gufas y lineamientos de atencién clinica integral
de las ETV y zoonosis en articulacion con las|
areas de aseguramiento y prestacion de
servicios del departamento

Se realizd informe anexo 23 de MINSALUD para
medicion de adherencia a GPC DENGUE, anexo 14y,
anexos 27.1y 24.1.

Se realizo revision de historia clinica e indicacion de
tratamiento a 7 casos de leishmaniasis

Apoyar al coordinador Departamental del
programa de ETV, en la toma de decisiones para
la implementaciéon de las acciones de
mejoramiento del acceso al diagndstico vy
tratamiento para las Enfermedades Trasmitidas
por Vectores y zoonosis de acuerdo con los

analisis epidemioldgicos

Participacion en grupo funcional y busqueda de
estrategias para mejorias la implementacion de RIAS
ETV.

Proponer 'y  recomendar planes de
mejoramiento que conduzcan a garantizar una
adecuada y oportuna atencioén a los pacientes
diagnosticados con Enfermedades Trasmitidas

por Vectores y zoonosis

Citacion de asistencia técnica acorde a plan de
mejoria a municipio de Ventaguemada mortalidad
por fiebre amarilla

Apoyar la generacion de capacidades en el
talento humano del SGSSS y equipos basicos en
salud para la implementacién de la RIAS de
enfermedades infecciosas transmitidas pori
vectores y zoonosis.

Se realizd capacitacidn a 28 profesionales de la
salud en arbovirosis, chagas, leishmania en el
municipio de Miraflores el 23-04-2026.

Se realizd capacitacion individual a 8 profesionales|
en Leishmania, fiebre amarilla y chagas en los
municipios de Tunja, coper, otanche, san jose de
pare, miraflores y Moniquira.

Participar en las reuniones de equipo funcional
territorial de ETV y zoonosis y en los COVE

27/04/2026 COVE Departamental Link de conexion:
https://msteams.link/3M56

presentando  los  informes  actualizados




correspondientes del componente de atencién
integral de pacientes de la EGI ETV y zoonosis.

9 |Participar en la induccion y reinduccion delSe realizé capacitacion a 28 profesionales de la
personal médico y paramédico, que estelsalud en arbovirosis, chagas, leishmania en el
préximo a iniciar el servicio social obligatoriomunicipio de Miraflores el 23-04-2026.

(SSO) en las instituciones prestadoras de

servicios de salud del nivel municipal ySe realizd capacitacion individual a 8 profesionales|

Departamental en Leishmania, fiebre amarilla y chagas en los
municipios de Tunja, coper, otanche, san jose de
pare, miraflores y Moniquira.

10 |Apoyo en la gestidn de la atencidn integral de los|informe abordaje clinico arbovirosis enfocado en
grupos de riesgo para ETV (neonatos/|poblaciéon de riesgo para manejo integral de
embarazadas, menores de 1 afio,|paciente con Dengue.
comorbilidades y adultos mayores +65afios).

11 |Apoyo en la Gestidn y seguimiento del tamizajelSe realizé capacitacion a 28 profesionales en Chagas
para enfermedad de Chagas en gestantes en losien el municipio de Miraflores.
municipios priorizados, certificados y en
proceso de certificacion dentro del marco del
plan de certificacion internacional de
interrupcion de la transmisiéon de la enfermedad
de Chagas

12 |Apoyo en la articulacion entre aseguradoras,|Citacion de asistencia técnica acorde a plan de
prestadores y entes territoriales para lajmejoria a municipio de Ventaguemada mortalidad
dinamizacién de la atencidn integral de los|por fiebre amarilla
pacientes con ETV

13 |Presentar informes mensuales con los|Entrega de informe de anexo 23 componente clinico
respectivos soportes y bases de datos|de Dengue y otras arbovirosis. Anexo 27.1y 24.1
establecidos por la Secretaria de Salud vy|consolidado de medicién de adherencia ala atencién
correspondientes a las actividades realizadas en|clinica de pacientes con dengue y anexo 14
los municipios asignados mensualmente, allconsolidado  fortalecimiento de  capacidades
Interventor y/o Supervisor designado por lajlcomponente clinico ETV.

Secretaria de Salud de Boyacd
14 |Apoyo para la operativizacion del equipo|Grupo funcional 21/04/2026 asistencia

funcional interdisciplinario para implementar la
Estrategia de Gestion Integrada para las
Enfermedades Transmitidas por vectores EGI —
ETV en el departamento de Boyacd segun
conformacién de la resolucién 1164 de 3 de
Junio de 2015




15 |Realizar seguimiento a prestadores y|Citacion de asistencia técnica acorde a plan de X
aseguradores en caso de casos de mortalidad|mejoria a municipio de Ventaguemada mortalidad
por enfermedades transmitidas por vectores de|por fiebre amarilla
acuerdo a los lineamientos de vigilancia
establecidos por el INS y el MSPS

16 |Consolidar informacién vy diligenciar informes|Uso de instrumentos de evaluacion de adherencia X
solicitados por MSPS, INS SUPERSALUD vy de ser|de casos atendidos en arbovirosis enviados por el
requerido por los entes de control relacionados|MSPS.
con el componente de atencidén integral de y ) )

acientes en formatos establecidos para ello Apoyo generacion de informe IV trimestre a plan de
P P " |mejorfa SUPERSALUD.

17 |Apoyar investigacién operativa de interés|Plan Nacional de Eliminacién de la Enfermedad de
Departamental con: OMS/ OPS, Instituto|Chagas 07-04-2026
Nacional de Salud y/o Ministerio de Salud y ) o

- . . ) Generalidades  subprograma arbovirosis vy
Proteccion Social y demas entidades que hacen o ;o
ate del orograma de ETV explicacion ~ anexos  técnicos  subprograma
P prog arbovirosis_2026-2027 10-04-2026
Plan Nacional de Eliminacién de la Fiebre Amarilla de
brotes Urbanos 14-04-2026
SEGUNDA REUNION ESTUDIOS DE FOCO LC EN
MENORES DE 10 ANOS 20-04-2026
Asistencia en reunién anual componente clinico 28,
29 y 30 de abril en MINSALUD programa de
enfermedades transmisibles
1
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Firma: | / ! Firma:

Nombre: Manhuel Alfonso Mediha Camargo
INTERVEfTOR Y/O SUPER‘!’]SOR

Radicado No. S-2026-011545-SALDPP

Nombre: Maria Fernanda ¥rbe Nova

CONTRATISTA



MARIA FERNANDA
URIBE NOVA
CONTRATISTA
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA NUMERO FECHA PAGO CANTIDAD CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ARO) PLANILLA (DIA/MES/ARO) EMPLEADOS UPC
EXONERADO PAGO 1 0
cc 1090383734 MARIA FERNANDA URIBE NOVA calle 45# 4 - 79 7458626 mafitauribe@gmail.com PARAFISCALES Y 77770345 06/05/2026
SALUD
FORMA PRESENTACION | CLASE APORTANTE | NOMBRE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD |  PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
UNIcA | - Independiente BOYACA TUNJA NO 2026-04 2026-04 1 $0 $1.025.300
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Caédigo EPS Nombre NIT Cotizacién Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Valor Mora UPC | Total a Pagar No. Afiliados
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPS037 Nueva EPS 900156264-2 414.300 0 0 0 0 0 0 414.300 1
TOTALES PENSION
Cotizacion Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - G Valor Mora Valor Mora No.
Codlunlein Diildie har Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia DIES (wiE Cotizacion FSP VELEl &P Afiliados
25-14 Colpensiones 900336004-7 530.200 0 0 0 0 0 0 530.200 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Codigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria No. Autorizaciéon Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacion Cotizacion Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-23 Positiva Seguros 860011153-6 80.800 80.800 0 0 80.800 808 80.800 1
TOTALES CAJAS
Coédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora . AemilSiE s peiante=lCelCERNAY Total a Pagar
Reportadas IRP y Mora
SENA Salud 1 414.300 414.300
) [ [) [ 0 [ ) [ 0 Pension 1 530.200 530.200
ICBF Riesgos Laborales 1 80.800 80.800
0 [ [) [ 0 [ 0 [ ) ccF 0 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 1.025.300 1.025.300

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién



o.:compensc:r ' miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA

TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA NUMERO FECHA PAGO CANTIDAD CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO) PLANILLA (DIA/MES/ANO) EMPLEADOS uPC
EXONERADO PAGO 1 o
cc 1090383734 MARIA FERNANDA URIBE NOVA calle 45 # 4 - 79 7458626 mafitauribe@gmail.com PARAFISCALES Y 77770345 06/05/2026
SALUD
FORMA PRESENTACION CLASE APORTANTE NOMBRE SUCURSAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
Onica | - Independiente BOYACA TUNJA NO 2026-04 2026-04 1 $0 $1.025.300

DETALLE POR COTIZANTE

INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES ccF PARAFISCALES
5 z £
Tipoy R HEH ol |ululalelalslzlul<lo]e] § céd 9 Voluntario | Voluntario p;r?sr:ggal Fondo 2 Icotizacién /| cod P = cédigo % | Aporte | 1BCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
G K z & b £ [c 6 u 6 k] g3 6 £ ¢
No-| Namero de Apellidos y Nombres ElzElc151z 2 B1= BRI 5 2 2|55 1= B B |2| are | BCAFP | & [Cotzacion | "Asiliado | Aportante de pensional de | C6d.EPS | IBCEPS | 5 [Vaorupc| AR | 'BCARL | 5 | & | Cotizacion [ Foeg” IBCCCE |2 CCF |parafiscales| SENA | ICBF | ESAP | MEN
Identificacion HEAEHE £ subsistencia H
ils & solidaridad £
o O o
1| Joocagazaa | URIBE NOVA MARIA FERNANDA [ 590 N 25-14 | 3.313.700 | 30| 530.200 0 0 0 0 EPS037 | 3.313.700.|-30 (414300 | 1423 | 3313700 | 30| 3| 80800 0 0 0 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién




/..7.~> BECEE A FORMATO VERSION: 0
ol |

' oyacas CODIGO: A-AD-GC-F-042
ACTA PARCIAL FECHA: 24/Jul/2019

ACTA PARCIAL [4

FECHA PRESENTE ACTA 06/05/2026

CONTRATO _X _ CONVENIO [CO1.PCCNTR.9076919/1638 DE FECHA: 23/01/2026

OBJETO

PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES PARA LA CAPACITACION Y ASISTENCIA TECNICA AL PERSONAL MEDICO Y ASISTENCIAL
DE LAS INSTITUCIONES DE SALUD, ORIENTADAS AL FORTALECIMIENTO DE LAS COMPETENCIAS EN EL MANEJO INTEGRAL DE LAS
ENFERMEDADES TRANSMITIDAS POR VECTORES (ETV) N° 35.

NIT:1090383734-9
CONTRATISTA Maria Fernanda Uribe Nova
C.C:1090383734

INTERVENTOR Y/O SUPERVISOR Manuel Alfonso Medina Camargo C.C:7169525

VALOR INICIAL: $ 42.897.600,00

VALOR DEL CONTRATO/
CONVENIO APORTE DEL DEPARTAMENTO: $0,00

APORTE DE CONTRAPARTE: $ 0,00
ADICIONAL N° VALOR $0.00
ADICIONAL N° VALOR $0.00
VALOR TOTAL CON ADICIONES $42.897.600,00
PLAZO INICIAL [OCHO (8) MESES Y CERO (0)DIAS
PRORROGA N° Tiempo: N.A De Fecha: .
PRORROGA N° Tiempo: N.A De Fecha: N/A.
PLAZO TOTAL [OCHO (8) MESES Y CERO (0)DIAS
FECHA DE INICIACION [26/01/2026
ACTA DE SUSPENSION N° De Fecha:
ACTA DE REINICIACION N° De Fecha:
FECHA DE TERMINACION [25/09/2026

FECHA DE TERMINACION REAL

[01/04/2026 a 30/04/2026
PERIODO AUTORIZADO A PAGAR

RBPP N° 202500000034016
No/s Y ANO DE REGISTRO/S PRESUPUESTALES QUE RESPALDAN EL PAGO DE LA PRESENTE ACTA: RPC No:_2036 ANO: 2026___, RPC No
ANO .

En las oficinas de_ DIRECCION DE PROMOCION Y PREVENCION EN SALUD se reunieron los sefiores, __Manuel Alfonso Medina Camargo__ Interventor / Supervisor y el
sefior Maria Fernanda Uribe Nova _ como representante legal o contratista, con el fin de suscribir la presente acta.

En visita al lugar de los trabajos se constatd, que lo ejecutado estd de acuerdo con las especificaciones, caracteristicas y condiciones estipuladas en el contrato o convenio y
registradas en los informes, por tanto el suscrito supervisor recibe satisfactoriamente y autoriza el pago como lo registra la presente acta; igualmente certifica que el CONTRATISTA
cumplié con sus aportes al régimen de Seguridad Social en Salud, Pension, Riesgos profesionales y Parafiscales (Cuando Aplique) de acuerdo a la(s) planilla (s) N° 77770345 del

mes (es) abril de conformidad con la normatividad vigente.

CONTROL ANTICIPOS

Valor Anticipo $0,00
Sumatoria Amortizaciones $0,00
Saldo por Amortizar $0,00

*Nota al anticipo: En los casos en los que existan diferentes fuentes de financiacion debe discriminarse el anticipo por cada fuente de financiacion, segun hoja anexa de fuentes de financiacién (aclarar dentro

de las observaciones), diligenciar y copiar cuadro el cual debe reflejarse en el espacio asignado en observaciones o aclaraciones de la presente acta.

BALANCE DE PAGO

CONCEPTO DEBE HABER
Valor del contrato $ 42.897.600,00 $0,00
Amortizacién Anticipo $0,00 $0,00
Valor a pagar de la presente acta $0,00 $ 5.362.200,00
Valor Total actas pagadas $0,00 $11.618.100,00
Saldo por ejecutar $0,00 $ 25.917.300,00
Sumas iguales $ 42.897.600,00 $ 42.897.600,00

*Nota al balance: En los casos en los que existan diferentes fuentes de financiacion debe discriminarse el balance por cada fuente segtn hoja anexa (fuentes de financiacién- Balance), diligenciar y
copiar cuadro el cual debe reflejarse en el espacio asignado en observaciones o aclaraciones de la presente acta.
CUENTABANCARIAEN LA QUE SE CONSIGNA EL PAGO DE LA PRESENTE ACTA

No. CUENTA: 616816385 BANCO: Banco de Bogota AHORROS: X CORRIENTE:

*Las cantidades y valores consignados en la presente acta son responsabilidad exclusiva del contratista e interventor y/o supervisor. El pago de la presente acta se realizarg
con base en el principio de confiabilidad y responsabilidad con que el Interventor y/o Supervisor y el contratista realizan las mediciones en campo y las revisiones efectuadas 3
los informes por parte del Interventor y/o Supervisor.

OBSERVACIONES O ACLARACIONES:

No siendo otro el objeto de la presenge reunion se firma el acta por los que en ella intervinieron.
] I i
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Firma: I [ |

[ Firma:
Nombre: Manuel Alfo06 Medina Camargo | Nombre: Maria Ferna\ia‘lribe Nova
INTERVENTOR Y/O SUPERVISOR CONTRATISTA

Radica?b No. §-2026-011523-SALDPP

ANEXO: PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL DEL MES CORRESPONDIENTE ANEXO:
LIQUIDACION PARAFISCALES (CUANDO APLIQUE)
ANEXO: FORMATO SABANA - CUADRO DE CONDICIONES ACTUALIZADAS DE CANTIDADES (CUANDO APLIQUE) ANEXO: INFORME
COMPLETO DE ACTIVIDADES FIRMADO POR EL CONTRATISTA Y EL SUPERVISOR Y/O INTERVENTOR.




MARIA FERNANDA URIBE NOVA
CONTRATISTA



