[

S ki SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-IA-FT-077
[ | oot ORmen APOYO ~ GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
e FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FECHA: 2024-09-16
e PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION
CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD LENTRO ORIENTE ES.E Y
YULI MILENA LOPEZ GARCIA / ’
JNUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 53,102,149 7
PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN EL PLAN DE
JOBJETO DEL CONTRATO: SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO
ORIENTE E.SE.
[CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 3654 2025 FECHA INICIO CONTRATO 01/01/2025
PLAZO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 14,762,688 INICIAL DEL SEIS (6) MESES
CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO A
|INCLUIDO ADICIONES: $17.516,591 CERTIFICAR: $ 2,539,752
N° DE INFORME: 10/ N° CRP: 5397 | Necor: 5
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO
INCLUIDO PRORROGAS SEIS MESES
IUNI‘DAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO
MBR : LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA
s Ry vrloaaon PROFESIONAL ESPECIALIZADO AREA DE LA SALUD CODIGO 242 GRADO 30
IL. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
IN® DE MODIFICACIONES DEL TIPO DE ~
ONTRATO: 2 MODIFICACION ADICIONES 2 PRORROGAS 0
2 CRP DE LA TIEMPO
[VALOR ADICIONADO $ 476,835 |CDPDE LA ADICION: 1147 ADICION: 14121 PRORROGADO:
: CRPDE LA TIEMPO
2: o
VALOR ADICIONADO $ 2.277,068 |CDPDE LA ADICION: 1457 ADICION: 16573 PRORROGADO:
- CRPDE LA TIEMPO
VALOR IR s COE DR S ADRCHON ADICION: PRORROGADO:
o CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ADICION: PRORROGADO:
5 CRPDE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ADICION: PRORROGADO:
. CRPDE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ADICION: PRORROGADO:
- : CRPDE LA TIEMPO
'VALOR ADICIONADO CDPDE LA ADICION: ADICION: PRORROGADO:
AR CRPDE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ADICION: PRORROGADO:
. & < CRPDE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: | ADICION: PRORROGADO:
: CRPDE LA leo
VALOR ADICIONADO CDPDE LA ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CRPDE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CRPDE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: | ADICION: PRORROGADO:
L POLIZAS
JPACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | sI | NO X
N° DE POLIZA: N/A NOMBRE DE LA ASEGURADORA: N/A
IFECHA DE LA POLIZA N/A FECHA DE APROBACION: N/A
I,‘ ‘ IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
TEM {Deben ser coherentes con las actividades especificas realizadas durante el mes)
1. OBLIGACION: Prestar sus servicios con calidad y oportunidad, para el desarrollo de las actividades del Plan de Intervenciones Colectivas en el Distrito Capital, segin convenio PSPIC vigente y suscrito entre el FDS y la subred
1 2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Se realiza ¢l abordaje en terreno @ las personas que ejercen y vinculadas a las actividades sexuales pagadas, con ¢l objetivo de generar cambios en los estilos y habitos de vida.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Formato SISCO 1A, fonmato SISCO 2, fichas técnicas, informe mensual de las actividades desarroliadas por parte del equipo ASP.
1. OBLIGACION: Presentar mensualmente ¢l cronograma de actividades a desarrollar.
2 |2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Se entrega cronograma con las actividades realizadas durante el mes
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Cronograma compartido a través de drive https://docs.google.com/spreadsheets/d/1cEjnF: 24js9ZyE8mtSXDsolq3 ASkdB-Eo/editIrtpof=true
1. OBLIGACION: Apoyar la prestacion de servicios en el Plan de Intervenciones Colectivas, presentando la informacion y/o soportes que se solicite conforme a los anexos y lineamientos técnicos del convenio PSPIC vigente y
suscrito entre el FDS y la Subred.
3 2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Se realizan intervenci programadas en pro del cumplimi de metas.
3. PRODUCTO (BVIDENCIA): Acta , mapas de zonas pr das , formatos, cc imi de la mformacion.




1. OBLIGACION: Apoyar las actividades inh al objeto del

acreditacion de servicios de salud.

para el mejoramiento continuo de calidad y aquellas definidas dentro de los planes de mejoramiento de los diferentes estandares de habilitacion y

4 |2 ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Se realiza toma de prucbas rapidas de VIH, sifilis y hepatitis B, birndando educacion en salud sexual y reproductiva a las personas que ejercen y vinculadas 8 las actividades sexuales
pagadas, en donde el objetivo principal es tener un diagnostico y tratamiento oportuno, asi como la sensibilizacion frente SSR.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Formato SISCO 1A, formato SISCO 2, fichas técnicas, informe mensual de las actividades desarrolladas por parte del equipo ASP.

1. OBLIGACION: Realizar apropiacion conceptual desde su perfil con los anexos y i

del jo PSPIC vigente y suscrito entre ¢l FDS y Ja Subred.

del io Interadministrativo PSPIC.

Hlineamiento dado por Ia SDS.

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Formato SISCO 1A, formato SISCO 2, fichas técnicas, informe mensual de las actividades desarrolladas por parte del equipo ASP.

5 {2 ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Se continua desarrollando las segun los | écnicos de la vigencia y demas material de apoyo para el desarrollo de las actividades.
3, PRODUCTO (EVIDENCIA): Acta y listado de asistencia.
1. OBLIGACION: Cumplir con la meta, actividades y/o prodt P dos y asignados con la calidad del dato requerida (op dad dy desde su perfil técnico y conforme a los anexos y lineamientos

6 |2 ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Se realiza el abordaje en terreno a las personas que ejercen y vinculadas a las actividades sexuales pagadas, con el objetivo de generar cambios en los estilos y habitos de vida. Segun el

de acuerdo a los li icos de los

1. OBLIGACION: Realizar con calidad y oportunidad los procesos de captura del dato, revision y

les del

dia de los f di y/o bases de datos y apli

PSPIC.

yp
7 2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Se realiza revision de los formatos que garantizan la calidad y cantidad de los procesos asignados durante el mes.
3. PRODUCTO (E VIDENCIA): Formatos, mformes y bases acordes a las actividades desarroliadas.

que cor

4 las acci o inter

EISP y Participacion Social

actividades ejecutadas por el equipo ASP.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Acta y listado de asistencia.

fas idades de Ia pobl

1. OBLIGACION: Dar cumplimiento a las actividades de los procesos TRANSVERSALES del PSPIC, de acuerdo & su competencia: CANALIZACIONES, PAI, Educacién para la Salud Publica, GESI, ACCVSYE, Notificacion de

identificadas en cda una de las

2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Se realizan articulaciones con los entornos de vida del PSPIC asi como los procesos transversales para dar resp a

fdebidamente diligenciados con calidad y oportunidad.

1. OBLIGACION: El contratista se obliga a que las glosas que se generen por i
al Convenio Interadministrativo PSPIC (conforme al anexo de CRITERIOS DE GLOSA), serén causal de inicio de apertura de procedi
9 |2 ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Presentar precritica de cada una de las actividades desarrolladas segun las obligaciones establecidas por parte del apoyo del entorno cui

P

de las ob

&
&

les y de acuerdo a los hallazgos que identifique el equipo de seguimiento y/o interventoria del FFDS_SDS
. o s o de i 20 :

3. PRODUCTO (BVIDENCIA): Formato SISCO 1A, formato SISCO 2, fichas técnicas, acta y listado de asistencia.

idador laboral en donde se verifica formatos

contrato.

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Acta y listado de asistencia

2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Asistir o apoyar las diferentes actividades que hagan parte de los procesos trasversales de la subred centro oriente.

1. OBLIGACION: Realizar las demas obligaciones que se relacionen con el objeto del contrato y que sean requeridas por Ia supervision. Contenidas en el formato de necesidad de personal que hace parte integral del presente

V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

o~

|No. DE PLANILLA: i 873175127 OPERADOR: | / MIPLANILLA

|CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO

[saLup: FOSYGA / ADRES” 11/06/2025 $ 178,000

[PENSION: PORVENIR 7 11/06/2025 $ 227.800

JRIESGOS LABORALES: BOLIVAR 7/ 11/0612025  / $ 34,700

joTRO CCF COMPENSAR < 11/06/2025 ¢ $ /28,500
TOTAL PAGADO S /469,000

VL DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarrollé las actividades descritas en el informe anexo, dentro del periodo de cobro.
2.- Que realicé el pago de la Seguridad Social donde el IBC se calculé sobre el 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso ¢l [BC sea menor a 1
JSMMLYV (de ser el primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a EPS, ARL, Pensién, 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 ocasién al sefialado contrato,

A j /  Anexar evidencias fotogrificas y/o d

VIL ANEXOS

{Cuando se rsuiq‘a como una de las obliﬁdom del contrato)

que Sop las actividad lizadas en el periodo correspondiente

///7

/

4

CC: 53,102,149
|CEL 3107014899

NOMBRE Y MA DEl/éONTRATISTA: YULI MILENA LOPEZ GARCIA
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE
APOYO - GESTION DE CONTRATACION

FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
Y DE APOYO A LA GESTION

CODIGO: AP-IA-FT-014
VERSION: 6
FECHA: 2024-09-16

G emESE
DATOS DEL CONTRATISTA 7
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 30/06/2025 J
p : 7/
NOMBRES Y APELLIDOS: YULI MILENA LOPEZ GARCIA ol AR A
RUT (NIT): 53102149-1  ~
CORREO ELECTRONICO: ymilenad985@gmail.com ’ TELEFONO: 3107014899
DIRECCION DOMICILIO: TV 72 F 43 59 SUR CIUDAD: BOGOTA

Manifiesto bajo la gravedad del juramento que, en la declaracién de renta del afio gravable 2024,

NO tomaré costos y deducciones

(X)

SI tomaré costos y deducciones

)

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

Régimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte de

jlos contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el R Simple de Tributacién SLO) NO(X)
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO DAVIVIENDA
NOMBRE DEL BANCO . o .
APLIEACOAREO S Saten 0 55 TIPO DE CUENTA:| AHORROS N° CUENTA: 488440077318
ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGABLE)
NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)
= PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
N° DEL CONTRATO: PS 3634 2025 N° CDP: 5-1147-1457 N°, RP: 5397 - 14121 - 16573 PRORROGAS: SEIS MESES
= TOTAL DEL CONTRATO INCLUIDO
A FECHA DE TERMINACION ADICIONES:
FECHA DE INICIO CONTRATO 01/01/2025 CONTRATO: 30/06/2025
‘ $17,516,591
JPERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 01106/20%/ AL 30/06/2025 ‘/y
VALOR A PAGAR $ 2,539,752
CORRESPONDIENTE AL
PERIODO OBJETO DE COBRO EN )
(LETRASY NUMEROS) DOS MILLONES QUINIENTOS TREINTA Y NUEVE MIL SETECIENTOS CINCUENTA Y DOS PESOS

/,

/

CC:
CEL:

53,102,149
3107014899

NOMBRE Y FIRMA DEL C({NTRATISTA: YULI MILENA LOPEZ GARCIA




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

APOYO — GESTION DE CONTRATACION
FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y APOYO A LA
GESTION

CODIGO: AP IA FT 078
VERSION: 2
FECHA: 2024 09 16

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

NOMBRE DEL CONTRATISTA

7/ YULI MILENA LOPEZ GARCIA

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

/53,102,149

L INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PREST, ACION DE SERVICIOS

OBJETO DEL CONTRATO:

PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES
EN EL PLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS DE LA SUBRED INT EGRADA DE
SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.

QM ettt eos
SgNTRA’I O DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES PS 3654 2025 FECHA INICIO CONTRATO 01/01/2025
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 14,762,688
VALOR TOTAL DEL
VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO $17,516,591 i $ 2,539,752
ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR: > >
/,
2 : . N° CRP N° CDP INICIAL
|N° PAGO / N° DE INFORME: 10de 10 / INICIAL: 5397 |pEr conrRATO 5
PLAZO DEL CONTRATO
’mcwmmm PRORROGAS SEIS MESES
7

iN° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 87317512 OPERADOR: /" MIPLANILLA
PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: GSP PSPIC - LABORAL /

IUNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES:

SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO

NOMBRE DEL SUPERVISOR:

LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA
PROFESIONAL ESPECIALIZADO AREA DE LA SALUD CODIGO 242 GRADO 30

B e S A 7 P BB NATr iy
1L MODIFICACIONES CONTRACTUALES

IN° DE MODIFICACION: 2 TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): ADICION (2) PRORROGA (0)
VALOR ADICIONADO $ 476835 fgfc?g‘ﬁ‘ 1147 ﬁf,,’i%,i 14121 :ﬁ%ﬁoomm

VALOR ADICIONADO $ 2,277,068 EEE TS 1457  pEERIA 16573 B

VALOR ADICIONADO f‘;}},‘,’}i;“ ﬁﬁeﬁ ;ggoocmo:

VALOR ADICIONADO S ety e ROWEOGARD:

VALOR ADICIONADO CHPDELA ot PRORROGADO:

['VALOR ADICIONADO ggfclx)g;;A xf,;zlqz(l)ﬁ gggaooa.mo:

VALOR ADICIONADO Acgfggx ﬁﬁé}? :&ﬁoomm:

VALOR ADICIONADO ﬁ‘.;:’c‘;g;" i";,ﬁé‘& gz%ﬂ%cm:

VALOR ADICIONADO eI s PRGRRORADO:

VALOR ADICIONADO ngcgg# gﬁéﬁ :;EJ’R';OOGAM

VALOR ADICIONADO e bl Homd

VALOR ADICIONADO e o e e

IIL. POLIZAS (SI APLICA)

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




IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

RESPECTIVO.

TTEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS SI NO
1 ¢El contrato se encuentra debidamente legalizado? X

» ¢El contratista autorizé que los impuestos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado contrato le sean

descontados del valor a cancelar como consta en la declaracién del informe de ejecucion de actividades? X

3 1Que el o ista presentd satisfactori las obligaciones contrs les, los cuales pueden ser verificados en el X
informe anexo y en ¢l SECOP?

4 (Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de seguridad social y de X
parafiscales, tal como exige ¢l articulo 50 de la Ley 789 de 20027

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  01/06/2025 / al 30/06/2025

|[NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA
PERFIL:

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS HPROF ESIONAL ESPECIALIZADO AREA DE LA SALUD CODIGO 242 GRADO 30

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:
/ /i ; ; pd ) d'p

INOMBBE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:

JPROFESIONAL ESPECIALIZADO REFERENTE DE GESTION
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omNooa_SaQ ' miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLAMILLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
TR 72 F 4359 SUR = . it EMPLEADOS uec
cc 53102149 YULY MILENA LOPEZ GARCIA 3107014808 | Ymilena4985@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO
AT 204 TR 1 PARAFISGALES v. PLANILLA | (DIAMES/ANO) | PLANILLA " c
FORMA CLASE NOMBRE FERIODO SALUD | PERIODD PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL €opIGo DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA |- Indepediente BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. NO 2025-05 202505 ! Hoe0zs. | ez $460.000
ZTALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES ceF PARAFISCALES
Mo d “ — oluntar erond | _ Fonda 1 cod h rte | 1BCotros | Aporte | Aports rie | Aporte
0 | ygemtiticacion ApeBidos y Hombres M w“m~nmmmmwmmuummmm 218 5% | tecare [oetmin | SRS | Yohnie | P perwianale | cad.£P8 | teceps FULI| Qb | mcam m cotsaiin | “G0° | mocor | A | RCoton | Aok | A | Ageme | Mg
solidaridad
(= 53102149 LOPEZ GARCIA YULY MILENA sti{o mz _ — 20301 | 1423500 | 227.300 o o o 0 RES008 1423500 | 178000 14.7 1423500 § 3 34,700 CCF24 | 1,423,500 | 28.500 o 0 o [ 0

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




2 *

m Gma“ Yuli Milena Lépez Garcia <ymilena4985@gmail.com>

CUS 1545245661

PSE - Transaccion Aprobada
1 mensaje

serviciopse@achcolombia.com.co <seniciopse@achcolombia.com.co> 10 de junio de 2025, 6:40 p.m.
Para: ymilena4985@gmail.com

iHola, Yuli Milena Lopez Garcia !

Estado de la Transaccién:

Los siguientes son los datos de tu transaccion:

Valor: $ 469.000

Empresa: COMPENSARZOI

Descripcién: MiPlanilla.com Pago Proteccion Social
Fecha de la transaccion: 10/06/2025

CUS: 1545245661

Gracias por utilizar nuestro servicio.

Ten encuenta estos tips de seguridad:
s Usa dispositivos personales o de confianza para realizar tus pagos.
iy No abras enlaces sospechosos.

Cambia tus contrasefias con regularidad.

% Digita manualmente la URL del portal de tu entidad financiera.

Recuerda que PSE nunca te contactara para solicitarte informacién personal



