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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
APOYO - GESTION DE CONTRATACION
FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE

PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

CODIGO: AP-1A-FT-077

VERSION: 2

FECHA: 2024-09-16

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

YULI MARCELA SALINAS TORRES

G5

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD:

1.013.585.698

OBJETO DEL CONTRATO:

PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL UNIVERSITARIO EN BACTERIOLOGIA ESPECIALISTA EN EPIDEMIOLOGIA
PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN EL PLAN DE SALUD PUBLICA DEINTERVENCIONES COLECTIVAS DE LA SUBRED

INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

7

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No.

PS 4475 2023

FECHA INICIO CONTRATO

27/03/2023

P PLAZO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO 5 4.886.120 /7 INICIAL DEL UN (1) MES
CONTRATO 1
'VALOR TOTAL DEL CONTRATO 5 / 3 VALOR DE HONORARIOS PERIODO A
JINCLUIDO ADICIONES: $119.874.120 CERTIFICAR: $ 5.228.176
' 3 2 o . 5 o ¢ = 2 o
N° DE INFORME [ [ N° CRP 1148 | Ne CpPE 626

PLAZO TOTAL DEL CONTRATO
INCLUIDO PRORROGAS

7

/

1 ANO 9 MESES 4 DIAS

-

UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES:

6BH CENTRO DE SALUD BELLO HORIZONTE

~

NOMBRE DEL SUPERVISOR:

PROFESIONAL ESPECIALIZADO AREA DE LA SALUD CODIGO 242 GRADO 29

MARIA CRISTINA

DUARTE GARZON

1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

VALOR ADICIONADO $ 6.280.582 |CDP DE LA ADICION: T W 1 g 18793 orancibiril) MES

VALOR ADICIONADO s 2472018 |CDP DE LA ADICION: 1530 [CRENRLA 22775 i |15 DEAS

VALOR ADICIONADO $ 3.494.922 |CDP DE LA ADICION: VH G oo 25275 e cADG: |2 MESES

VALOR ADICIONADO $ 10.967.804 |CDP DE LA ADICION: 2105  fEBSEAN 31290 ko |23 DIAS

VALOR ADICIONADO s 5.256.590 |CDP DE LA ADICION: 2800 [ ien 38295 e atEARG:. | MES

VALOR ADICIONADO $ 5.228.176 |CDP DE LA ADICION: MiT [ 41329 e dane: |1MES

VALOR ADICIONADO § 3.979.546 |CDP DE LA ADICION: 3850 [Coraen 45392 R mocia | LMES

VALOR ADICIONADO s 3.146.906 |CDP DE LA ADICION: e 51015 e cADO: |2 MESES Y 13 DIAS
VALOR ADICIONADO $ 5.586.192 |CDP DE LA ADICION: 21 fﬁfc':ﬁﬁf 10787 ::3:1';1000 ADO:

VALOR ADICIONADO 5 4.375.756 |CDP DE LA ADICION: - v ardece 15546 pcrd AP

VALOR ADICIONADO $ 5.228.176 |CDP DE LA ADICION: 4gg [CREDERA 18281 e sini: |1 MES

VALOR ADICIONADO $ 7.842.264 |CDP DE LA ADICION: 892 fgfct;g‘:‘:‘ 20241 I:::)R;;Ooc Apo: |! MES Y 15 DIAS
VALOR ADICIONADO s 6.592.048 |CDP DE LA ADICION: 1322, (PRt 26988 PRoRROCADO: |1 MES Y 1 DIA
VALOR ADICIONADO $ 6.069.010 |CDP DE LA ADICION: (Fib S it 30941 ToRnaGADO: |30 DIAS

VALOR ADICIONADO s 5.654.486 |CDP DE LA ADICION: ot I i e 35020 rRoRROGABG: |1 MES Y 1 DIA
VALOR ADICIONADO $ 9.718.488 |CDP DE LA ADICION: 2560 R 38756 PRORROGADO: || MES Y 15 DIAS
VALOR ADICIONADO s 5.569.144 |CDP DE LA ADICION: NP0 [ 42093 et MES

VALOR ADICIONADO $ 5.569.144 |CDP DE LA ADICION: 3525 e 44275 eeRiaiibo: |1 MES

VALOR ADICIONADO $ 3.728.578 |CDP DE LA ADICION: 3954 foTERuh 48270 ioaLockBo: | 16 DIAS /“!
VALOR ADICIONADO $ 5228176 [coppELAADICION: | 4011 [(RRREAA 49328 R tcAn: |30 DIAS

VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: p Eﬁrc?g]:‘:‘ - ;;EOT;OOG s o
VALOR ADICIONADO e R v el




VALOR ADICIONADO bR AT CRP DE LA TIEMPO

ADICION: PRORROGADO:

1L POLIZAS /

<PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? [ si [ NO X yd

N° DE POLIZA: N/A NOMBRE DE LA ASEGURADORA: N/A

|FECHA DE LA POLIZA N/A FECHA DE APROBACION: N/A

IITEM

IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
(Deben ser coherentes con las actividades especificas realizadas durante ¢ mes)

1. OBLIGACION: 1 Prestar sus servicios con calidad v oportunidad, para el desarrollo de las actividades del Plan de Inter Colectivas en ¢l Distrito Capital segim convenio PSPIC vigente y suscrilo entre el FDS v la
Subreh evento 880, ESAVI y Revision [EC alto Impacto Transmisibles

2 ACTIVIDADES DESARROLLADAS' Realizar gestion de la informacion evento 880, ESAVI v revision de IEC alto impacto eventos Transmisibles.

3. PRODUCTO (EVIDENCIAY 11172.26.33 40\sivigila2024%1250 46 8 PRODUCTOS TRANSMISIBLES!I GESTION INFORMACION\29. MPOX\I1 NOVIEMBRE

hitps://subredceniroonente-
mysharepoint. con/my ?id=%2F personal %2 Fepidemiologia®5 Fsubred PoSFgovioSFeo®2FDocuments%2FSIVIGILA%SF2024%2F4%2EPRODUCTOS %5 FTRANSMISIBLES %2FIEC%SFTRANSMISIBLES%5F
2024

1. OBLIGACION: 2. Presentar mensualmente el cronograma de actividades a desarrollar
2 ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Presentar y actuahzar semanalmente cronograma provectado del mes
3. PRODUCTO (EVIDENCIA) \1172.26.33 40\sivigila2024%1250 46 8 PRODUCTOS_TRANSMISIBLES\] GESTION INFORMACION\29.MPOX\I1_DICIEMBRE

1. OBLIGACION: 3. Apovar la prestacion de servicios en el Plan de Intervenciones Colectivas, presentando la informacién y/o soportes que se solicite conforme a los anexos v lineamientos técnicos del convenio PSPIC vigente v
suscrito entre el FDS v la Subred

2 ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Asistir a reuniones convocadas por lideres de VSP, referentes distritales SDS v demas

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): \1172.26.33 40\sivigla2024%1250_46_8 _PRODUCTOS_TRANSMISIBLES!_GESTION_INFORMACION\29. MPOX\11_DICIEMBRE

https://subredcentroonente-
my sharepoint. com/nn7id="%2F personal %2 Fepid logia%5Fsubred: %6 5Fgovee3Fco®%2FDocuments%2FSTVIGIL A%SF2024%2F4%2EPRODUCTOS % SFTRANSMISIBLES %2 FIEC%3FTRANSMISIBLES "5F
2024

1. OBLIGACION: 4. Apoyar las actividades inherentes al objeto del contrato para el mejoramiento continuo de calidad v aquellas definidas dentro de los planes de mejoramiento de los diferentes estandares de habilitacion v
acreditacion de servicios de salud.

2 ACTIVIDADES DESARROLLADAS. Elaborar el acta de apropiacion de lincamientos de la vigencia actual

3. PRODUCTO (EVIDENCIA) \1172.26.33 40tsivigila202481250_46_8_PRODUCTOS_TRANSMISIBLES!I_GESTION_INFORMACION29 MPOX!I1_DICIEMBRE

hitps://subredcentroonente-
my.sharepoint.com/my Mid=%02F personal%2Fepid logia%eSFsubred, ( 2%65FgovthSFeo%2FDocuments®2FSIVIGIL A%3F2024%2F4%2EPRODUCTOS %S FTRANSMISIBLES %2 FTIEC%SFTRANSMISIBLES %5F
2024

1. OBLIGACION: 5. Realizar apropiacion conceptual desde su perfil con los anexos v | ientos técnicos del » PSPIC vigente y suscrito entre el FDS v la Subred
2 ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Asistir a reuniones como teécnicas, fortal iento de comp 1as convocadas por lideres de VSP, referentes distritales SDS v demas
3. PRODUCTO (EVIDENCIA). \1172.26 33 40\sivigila2024$1250_46 8 PRODUCTOS TRANSMISIBLES\I_GESTION_INFORMACION\29 MPOX\I |_DICIEMBRE

htips //subredcentrooriente-
. sharepoint comvmy 7id=%2Fpersonal%2Fepidemiologia S Fsubredcentrooniente% SFgov%3Feo%2FDocuments? 2FSTVIGIL A%SF2024%2F4%2EPRODUCTOS %S FTRANSMISIBLES %2 FIEC%SFTRANSMIS IBLES %SF
2024

1 OBLIGACION: 6 Realizar acciones v i gral les a la pobl gnada a mvel mdividual. familiar v colectivo, desde su perfil profesional especializado v conforme a los anexos v lineamientos técnicos
que hagan parte de la relacién contractual entre la subred con el Fondo Financiero-SDS.

2 ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Presentar preauditona con los productos realizados durante el mes presentando soportes fisicos v magneticos del subsistema

TRANSMISIBLES

3 PRODUCTO (EVIDENCIA): \172.26.33 40\sivigila20248\250_46_8 PRODUCTOS TRANSMISIBLES! _GESTION INFORMACION\29. MPOX\11_DICIEMBRE

| OBLIGACION: 7 Realizar el direccionamiento técnico segim los lineamientos distritales del sistema de vigilancia epidemiologica en la red de prestadores piiblicos v privados
2 ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Asistira como téemicas, fortal de comp 1as convocadas por lideres de VSP, referentes distntales SDS v demas.
3 PRODUCTO (EVIDENCIA): 1172 26 33 40\sivigila2024%1250 46 8 PRODUCTOS TRANSMISIBLES\I_GESTION_INFORMACION\29 MPOX111_DICIEMBRE

hitps.//subredcentrooriente-
my.sharepoint com/my 7id=%2F personal %2 Fepidemiologia%5 Fsubredcentrooriente®s5F gov¥5Fco%2FDocuments %2 FSTVIGIL A% S5F2024%2F 4% 2 EPRODUCTOS % SFTRANSMISIBLES %02 FIEC % SFTRANSMISIBLES %:5F
2024

1. OBLIGACION 8 Realizar intervenciones epidemiologicas de campo, hloqueo v bisqueda activa comunitaria de los eventos de imferés en salud piblica. segim demanda nuevo VSP
2 ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Realizar articulaciones con equipo PAL realizar segumientoy gestion de eventos R80, ESAVI. revision IEC alto impacto transmibles
3 PRODUCTO (EVIDENCIA). 11172 26,33 40\sivigila202481250 46 8 PRODUCTOS_TRANSMISIBLES\I _GESTION_INFORMACION\6_ARTICULACIONES'W PAI_COMITE_EXTRA_MURAL

hitps //subredcentrooriente-
my, sharepoint com/myid=%2F personal %2 Fepidemiologia%SFsubredcentrooriente®s SF gov%SFeo%2FDocuments%2FSIVIGIL A%S5F2024%2F4%2 EPRODUCTOS % SFTRANSMISIBLES %2 FIEC*%SF TRANSMISIBLES%SF
2024

1. OBLIGACION. 9. Participar v g los acercams [ 0 ¢ insti les que se
2 ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Articulacion equpo PAL subre centro oriente,
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): 11172.26.33 40\sivigila2024$1250_46 8§ PRODUCTOS TRANSMISIBLES\1_GESTION_INFORMACION'6_ARTICULACIONES'W. PAI_COMITE_EXTRA_MURAL

parz el desarrollo de las acciones de cada Espacio v/o Proceso Transversal del PSPIC

https: //subredcentrooriente-
myy sharepoint. com/nm 7id=%a2F p 1%62Fepid logia%h3Fsubredcentrooriente®SFgov®SFco%2FDocumentsta2FSIVIGILA%5F2024%2F4%2EPRODUCTOS % SFTRANSMISIBLES %02 “%SFTRANSMISIBLES%5F
2024

| OBLIGACION: 10. Ejecutar las politicas v programas de la dimension en salud publica en emergencias v desastres para las ntervenciones realizadas en atencion de brotes, en los sistemas de informacion de la vigilancia
epidemiologica

2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Realizar revision de IEC de alto Impacto de los EISP subsistemas tansmisibles.

3. PRODUCTO (EVIDENCIA) https://subredcentrooriente-

mv. sharepoint_comvmy7id=%2F personal%2Fepidemiologia%3Fsubredcentrooriente®3F gov%SFeo%2FDocuments%2FSIVIGILA%5F2024%2F4%2EPRODUCTOS %S FTRANSMISIBLES %2 FIEC%SFTRANSMISIBLES %5F
2024

1 OBLIGACION: 11 apovar los procesos de salud publica en emergencias v desastres establecidos en el marco del contrato PIC contemplados en las politicas, planes, nacionales
2 ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Asistir a COMO ast técmicas, fortal 1 de comp convocadas por lideres de VSP, referentes distritales SDS v demas
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): 1117226 33 40\sivigila2024$1250 46 8 PRODUCTOS_TRANSMISIBLES\I_GESTION_INFORMACION\29 MPOX\I | _DICIEMBRE

https://subredcentrooriente-
my. sharepoinl. comvmy7id=%2F personal%2Fepidemiologia’s Fsubredcentrooniente? SFgovY%sFeo%2FDocuments%2FSIVIGILA%SF2024%2F4%2 EPRODUCTOS % SFTRANSMISIBLES %2FTEC%SFTRANSMISIBLES%5F
2024




1. OBLIGACION: 12 Realizar analisis de situacion en salud de los eventos de interés en salud pablica desde los diferentes entomos v componentes del PSPIC para la toma de decisiones
2 ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Presentar preauditoria con los productos realizados durante el mes presentando soportes fisicos v os de losp P vies al subs TRANSMISIBLES
12 3 PRODUCTO (EVIDENCIA). \\172.26.33 40%sivigila2024$\250 46 8 PRODUCTOS_TRANSMISIBLES\I_GESTION_INFORMACION29 MPOX\11_DICIEMBRE
https://subredcentrooriente-
my sharepoint com/my %id=%2F personal%2Fepidemiologia®SFsubredcentroorientes SFov%SFeo% 2 FDocuments %2 FSIVIGIL A%SF2024%2F4%2 EPRODUCTOS %S FTRANSMISIBLES %2 FIEC % SFTRANSMISIBLES%SF
2024
1. OBLIGACION: 13 Realizar actividades, ejecucion, onentacion, coordinacion v/o apovo de eventos de mterés en salud pablica. bajo los lineamientos v protocolos establecidos a nivel distrital v nacional
2 ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Presentar preauditoria con los productos realizados durante el mes presentando soportes fisicos y magneticos de losproductos correspondientes al subsistema TRANSMISIBLES
13 3. PRODUCTO (EVIDENCIA) \1172.26.33 40\sivigila2024$\250 46 8 PRODUCTOS TRANSMISIBLES\I GESTION INFORMACION\29 MPOX\11_DICIEMBRE
htips://subredcentroonente- ’
my Shﬂl‘epuml.comfm.\"’ld=°’62Fperﬁunu.i‘!ﬂFemdenuoIogm%S]-'subrcdcmlrocrlcnw“/.ﬁFgm‘“"a,‘-Fcu%ZFDncumls%ZFSIVIG!LA‘mSFIOZ-I%ZF-t%ZEPR(IDU('TOE"%SFFRANSM1513LES'?‘G:ZFIE('%EFTRANSM]S}BLE U5SF
2024
1. OBLIGACION: 14. Organizar el archivo de la documentacion generada de acuerdo a la normatividad v tabla de retencion documental
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS Realizar retr n a Epidi logo de TEC eventos transrisbles. revision de IEC alto impacto
3, PRODUCTO (EVIDENCIA). \1172.26 33 40\sivigila202481250 46 8 PRODUCTOS_TRANSMISIBLES\I GESTION_INFORMACION\29 MPOX\1 1_DICIEMBRE
14
hitps //subredcentrooriente-
mw sharepoint.com/my %id="2Fpersonal%2Fepidenuologia®S Fsubredcentroonente?a5Fgov25Fco%2FDocuments% 2FSIVIGIL A%SF2024%2F4%2EPRODUCTOS %S FTRANSMISIBLES "2 FIEC* SFTRANSMISIBLES%5F
2024
1. OBLIGACION: 15 Realizar las demas obligaciones que se relacionen con el objeto del contrato y que sean requeridas por la supervision
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS "
Realizar analisis de base de datos, EVENTO VIRUELA SIMICA 880, ESAVL"
15 3 PRODUCTO (EVIDENCIA) 11172 26 33 40'sivigila2024%.250 46 8 PRODUCTOS_TRANSMISIBLES\I _GESTION_INFORMACION\29 MPOX\11_DICIEMBRE
hitps /isubredcentroonente-
v sharepoint. convimy ?id=262F personal%2Fepidemiologia®S5 Fsubredcentroonente?o 5 Fgov2%5Fco%2 FDocuments% 2FSTVIGIL A%5F2024%2F4%2EPRODUCTOS %3 FTRANSMISIBLES %2 FIEC% SFTRANSMISIBLES%5F
2024 g
. /....-—'
V. INFORMACION DE AI’WES A SEGURIDAD SOCIAL
No. DE PLANILLA: 82560845 OPERADOR: | MI PLANILLA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
[saLup: COMPENSAR ¥ i 10/12/2024 $ 261.500
|[PENSION: COLPENSIONES 10/12/2024 $ 334.700
|RIESGOS LABORALES: SURA Vi 10/12/2024 $ 51.000
OTRO I & $ -
TOTAL PAGADO b 647.200

VI. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1 - Que desarrollé las actividades descritas en el informe anexo, dentra del periodo de cobro.
2 - Que realicé el pago de la Segundad 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
SMMLY (de ser el pnmer 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 ocasion al sefialado contrato

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

A

Anexar evidencias f

ur ylo d les que soporten las actividades realizadas en el periodo correspondiente

Mdreelar SoloedD

CE: 1.013,585.698
[CEL 3132358245

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: YULI MARCELA SALINAS TORRES




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-IA-FT-014

[T T APOYO— GESTION DE CONTRATACION VERSIAN:S
Subve eaca e Seovces o St FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS FECHA: 2.024-0%16
U Comoriemerst Y DE APOYO A LA GESTION Ll
DATOS DEL CONTRATISTA / : ~
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31/12/2024 7~ e
; . CE: 585.6987
NOMBRES Y APELLIDOS: YULI MARCELA SALINAS TORRES 1.013.985.698
RUT (NIT): 1013585698-9 s
CORREO ELECTRONICO: vmarch2(@gmail com TELEFONO: 3132358245
DIRECCION DOMICILIO: KR26 1A 17 CIUDAD: BOGOTA
Manifiesto bajo la gravedad del juramento que, en la declaracién de renta del afio gravable 2024,
NO tomaré costos v deducciones (X) /
SI tomaré costos y deducciones {3

La presente certificacion se expide para efectos de la retencion en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y
paragrafo 4 del decreto (nico 1625 de 2016, modificados por los articulos 9 v 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicacion de la renta exenta del 25%
sobre operaciones que tiene que ver con el tratamiento tributario de los pagos laborales. ]

r il
Régimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte de SI( - NO( X
los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacion ) (X)
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO AV VILLAS -1 > '
NOMBRE DEL BANCO TIPO DE CUENTA:| AHORROS N® CUENTA: 443861641
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE
ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGABLE)
NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)
& -
“DE ’ ] ' PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
i e PS 44752023 | MeoDR: s R 1 49328 PRORROGAS: 1 ANO 9 MESES 4 DIAS
TOTAL DEL CONTRATO INCLUIDO
: FECHA DE TERMINACION ADICIONES
FECHA DE INICIO CONTRATO 27/03/2023 CONTRATO: 31/12/2024
$116874.126
|PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 3/12/2024 AL 31/12/2024
VALOR A PAGAR $5.228.176
CORRESPONDIENTE AL
PERIODO OBJETO DE COBRO EN ) )
(LETRASY NUMEROS) CINCO MILLONES DOSCIENTOS VEINTIOCHO MIL CIENTO SETENTA Y SEIS PESOS

nowceld ey ©

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: YULI MARCELA SALINAS TORRES

CE: 1.013.585.698
CEL: 3132358245




0= ]

Cenvl-exESE

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

. g v i FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y APOYO A LA
GESTION

CODIGL: AP A FT 0TS

VERSION: 2 —

FECHA: 1024 09 16

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

NOMBRE DEL CONTRATISTA

YULI MARCELA SALINAS TORRES

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

I_INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

1,013,585,698

-—

OBJETO DEL CONTRATO:

CONTRATO DE PRESTACION

No.

PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL UNIVERSITARIO EN BACTERIOLOGIA ESPECIALISTA EN
EPIDEMIOLOGIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN EL PLAN DE SALUD PUBLICA DE
INTERVENCIONES COLECTIVAS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO
ORIENTE E.S.E

DE SERVICIOS PROFESIONALES

PS 4475 2023

FECHA INICIO CONTRATO

27/03/2023

VALOR INICIAL DEL CONTRATO

$ 4,886,120

/
/

VALOR TOTAL DEL
CONTRATO INCLUIDO
ADICIONES:

$ 116,874,126

VALOR DE HONORARIOS
PERIODO A CERTIFICAR:

/
$ / 5,228,176

N° PAGO / N° DE INFORME:

21 de 21

N°CRP
INICIAL:

11482

N° CDP INICIAL
| DEL CONTRATO

626

PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO PRORROGAS

1 ANO 9 MESES 4 DIAS

N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL:

B L508US

OPERADOR:

MI PLANILLA

PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES:

GSP PSPIC - VSP

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES:

6BH CENTRO DE SALUD BELLO HORIZONTE

MARIA CRISTINA DUARTE GARZON

NOMERE: DEL SUFERVISOR: PROFESIONAL ESPECIALIZADO AREA DE LA SALUD CODIGO 242 GRADO 59
Tl. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

N° DE MODIFICACION: 20 TIPO DE MODIFICACION (ADICION — PRORROGA): ADICION (20) PRORROGA (18)

VALOR ADICIONADO $ 6,280,582 [(08 BERA 161 [SECEES 18793 mm 1 MES

VALOR ADICIONADO $ 2472018 [(DEEEEA 1520 (RS 22775 mm 15 DIAS

VALOR ADICIONADO $ 3,494,922 [CDEDELA 1715 (SRS 25275 [ i |2 MESES

VALOR ADICIONADO $ 10,967,804 |0 BE LA 2106 [EREEEE 31290 [ e 1|23 DIAS

VALOR ADICIONADO $ 5,256,590 [(OrnEN 2800  [RE 38295 |eeommocapo: |! MES

VALOR ADICIONADO $ 5228,176 [t et 3417 [ 41329 :’Rf}‘g"m: 1 MES

VALOR ADICIONADO S 3.979.546 |prnen 3850 RSN 45392 [EEEEEREEEEE | MES

VALOR ADICIONADO $ 3,146,906 | DE LA 4129 [EEEES 51015 |BeeomnaaApo: |2 MESES Y 13 DIAS

VALOR ADICIONADO $ 5.586,192 [SOEDENS 211 it 10787 R

VALOR ADICIONADO $ 4375756 [(REREE 399 (R 15546 B

VALOR ADICIONADO $ 5228,176 [FErEREe 439  [AR O 18281 [ ecano: || MES

VALOR ADICIONADO $ 7,842,264 |CDREA 892 ot sl 20241 |oEe e cApo: || MES Y 15 DIAS

VALOR ADICIONADO S 6.592,048 [SDT DR LA 1322 [ 26988 m upo: || MES Y 1 DIA

VALOR ADICIONADO S 6,069,010 |oo g LA 1712 [ 30941 20%: 30 DIAS

VALOR ADICIONADO § 5,654,486 [(DFDELA 2248 35020 |ppommoGapo: || MES Y I DIA




‘

VALOR ADICIONADO $ 9,718488 [SOEORLA 2562 (RS 38756  |rnomnecapo: |1 MES Y 15 DIAS
VALOR ADICIONADO § 5569,144 [E0F DECA 370 EEE 42093 [ s |1 MES
VALOR ADICIONADO S 5,569,144 [ 3525 [ 44275 [ s, |1 MES
VALOR ADICIONADO $ 3,728,578 [EEEEEEE 3954 [REOEE 48270 Aot cane: |16 DIAS /7
VALOR ADICIONADO s 5228176 i 011~ RoREbA | UG328 [reommscape: |30 DIAS
At ApicoNADo . _— e
o sicovspo e L T
ion AnicroNsDo e mot .

i II1. POLIZAS (SI APLICA)
N° DE POLIZA: N/A NOMBRE DE LA ASEGURADORA: N/A -
|FECHA DE LA POLIZA N/A ik ﬁ%mll diaind N/A

IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE HA CUMPLIDQ CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO LABORADO Y SE APRUEBA PARA EL PAGO

RESPECTIVO.
ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS S1 NO

1 ¢El contrato se encuentra debidamente legalizado? X |
2 (El contratista autoriz6 que los impuestos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado contrato le scan X

descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucion de actividades? ‘
3 Que cl contratista presento satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en ¢l X

informe anexo y en el SECOP?
4 .Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de scguridad social y de X

parafiscales, tal como exige el articulo 50 de la Ley 789 de 2002?
5 . Que adjunto evidencia del cargue en ¢l aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? X

pago correspondiente al periodo del

3/12/2024 al

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO ¢l cumpl:ml

31/12/2024

0 de las obligaciones pactadas con el contratista, para el

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS

CARGO:

%%/@//

OMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR:
/ MARIA CRISTINA DUARTE GARZON

PROFESIONAL ESPECIALIZADO AREA DE LA SALUD CODIGO 242 GRADO 29

}JQ(U«( Pryclle ©

Tl -

PERFIL:

iPROFF.SIONAL ESPECIALIZADO 3

NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
NELCY AYDEE FLOREZ PADILLA




‘compensar | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

[ PAG 1de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA | FECHA PAGO CANTIDAD
ASOCIADA (DIAMESIARO)
cc 1013585698 | YULI MARCELA SALINAS TORRES |  CRA25# 1A 17 8117128 YMARCH2@GMAIL COM EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NOMERO | EMPLEADOS e
"A”;"SEG‘”LES ¥ PLANILLA | (DIA/MES/IANO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D.C BOGOTA. D.C NO 2024-11 2024-11 tonz/znz4 52560845 $647,200
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cédigo EPS Nombre NIT Coti én Obli i UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora uPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacion Valor Cotizacién
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 261.500 0 0 0 0 0 261500 1
TOTALES PENSION
Cotizacién /ol ! Aporte V Aporte FSP - Aporte FSP - Valer Mora Valor Mora No.
Codigo AFP Nombre NIT Obligataria Afiliado A i Dias Mora Cotizacion FSP Total a Pagar Afiliad
25-14 Colpensiones 900336004-7 334.700 0 0 0 [ 0 0 334,700 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cédigo ARL Nembre NIT Cotizacid Aportes Otros | Valor Neto Dias | Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldoa Fondo Total a Pagar | No. Afillados
Obligatoria | No. Autorizacién Valor Catizacié Mora | C 6 Cotizacién | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 880803790-5 51.000 51.000 [ o 51.000 510 51.000 1
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF | Nombre NIT balnrmm Dias Mora l Valor Mora Aporte I Total a Pagar l No. Afiliados J
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
No. Administrad Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte | Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora R n"‘“om - -TRP y Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 261.500 261.500
0 [ 0 [ 0 | 0 [ 0 Pension 1 334.700 334.700
ICBF Riesgos Laberales 1 51,000 51,000
0 [ o [ 0 [ 0 [ 0 cCF 0 0 [
ESAP ESAP 0 0 0
[ | | [ (CBF [ [] 0
MEN MEN 0 0 4]
[ [ | [ SENA 0 0 0
TOTALES 3 647.200 847200

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




.~ _compensar miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

e
[ PAG 2de 2
DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO FUATRAR. | FECHA FAGO ABOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAMES/ANO)
cc 1013585698 | YULI MARCELA SALINAS TORRES CRA26# 1A 17 8117128 YMARCHZ@GMAIL COM EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO L. g
PW;"?S?;-ES Y PLANILLA | (DIAMESIANO) | PLANILLA 1 )
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
O i s Y AP OR RN SRICCREAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Independiente BOGOTA D C BOGOTA. D.C NO 201 el ! Tonz2024 B25000eS $647.200
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMAGION COTRZANTE INFORMAGION NOVEDADES | PENSION SALUD RIESGOS LABORALES oCF PARAFISCALES
i Fanda i 3
e N N L 11 e A e B R e B F e e e e et R Bl e R B A B e B o A e
8 solidaridad !
i ]
1 cc 1013585608 SALINAS TORRES YULI MARCELA 8|0 N { 2614 2081270 234.700 o 0 0 0 EPS008 2091270 261.500 "1 20M2m | 3 51.000 1) o o o o ]

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion
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() %5 awillas.com.co/banc:  +

EY AV Villas

Tu pago en COMPENSAR-OI - MiPlanilla.com
Pago Proteccién Social fue aprobado

Pedido de Factura No. 82560845

e No. de autorizacion

L> 92527873

Valor $647.200
Desde Ahorros No. **** 1641
Hacia Compensar-oi -

Miplanilla.com Pago
Proteccion Social - Pedido o
Factura No. 82560845

Fecha 12/10/2024
Hora: 10:39 am

Descargar comprobante&u

( Volver al comercio j

< O



