PROCESO GESTION FINANCIERA Cadigo GFIF03

\%7)
Salud 5 .
— FORMATO CERTIFICACION PAGO PARCIAL Version 02
(1) Contrato No. 783 de 2025
(2) Nombre del contratista y/o representante legal: CLAUDIA MILENA PEREZ MAHECHA
(3) Direccion: Calle 134 C 12B 90 (4) Teléfono: 3209644375
(5) Cédula y/o NIT: 20.740.015 (6) Correo electronico: cperezm@minsalud.gov.co
(7) Nombre (s) del supervisor (es) y/o interventores (es): CLARA MERCEDES SUAREZ RODRIGUEZ
. Direccion de Epidemiologia y o e
(8) Dependencia: Demografia (9) No. Extension o teléfono: 3110

Prestacion de servicios profesionales para apoyar a la Direccion de Epidemiologia y Demografia en los subprocesos
(10) Objeto: del grupo de vigilancia en salud publica con énfasis en la elaboracion de documentos técnicos, anélisis, seguimiento
y evaluacion de los eventos de interés en Salud Publica.

(11) Plazo de ejecucion: 04 de Agosto de 2025
(12) Fecha de inicio: 05 de Febrero de 2025 (13) Fecha terminacion: 04 de Agosto de 2025
(14) Valor inicial del contrato: $ $ 56.100.000,00
(15) Valor pagos (mensual o como se haya pactado): $ $9.350.000,00
(16) Valor desplazamientos: $ $0,00
(17) Adicion ($): $0,00
(18) Prérroga (tiempo) N.A.
(19) Suspension N.A.
(20) Cesion: A partir del 4 de abril de 2025
(21) Concepto del pago: Pago No. 1 de la cesion del 4 de abril de 2025 al 30 de abril de 2025
Aspecto econémico
(22) Valor total contrato (25) Saldo
(inicial+adicién) (23) Valor pagado (24) Valor a pagar liberado (26) Saldo por pagar
) . (vigencia) (vigencia) . . (vigencia)
(vigencia) (vigencia)
$ $ $ $
VIGENCIA 2024
$0,00 | | $0,00 | | $0,00
VIGENCIA 2025
$ 18.076.666,00 | $18.076.666,00 | $0,00 | $0,00 | $0,00
CESION
$ 38.023.334,00 | $0,00 | $ 8.415.000,00 | | $ 29.608.334,00
TOTAL
$ 56.100.000,00 | $18.076.666,00 | $8.415.000,00 | $0,00 | $ 29.608.334,00
Pago aportes salud - pensiones - parafiscales
(27) Salud valor aporte: $ 467,500 |(2s) Pension valor aporte: § | $508.400
(29) ARL: § $91.200
(30) Planilla de pago No. 85760537 |(31) Fecha: | 11/04/2025

(32) Certificacion parafiscales de fecha: |

(33) Concepto supervisor (es) y/o interventor (es)
El/la contratista, Claudia Milena Pérez Mahecha, cumplio con las obligaciones contraidas en el contrato No. 783 de 2025, presentando el respectivo informe de
actividades desarrolladas, productos y deméas obligaciones pactadas en el contrato y en el periodo sefialado en el concepto del pago, correspondiente al contrato|

principal.

parafiscales. (Se anexan corﬁprobantes dé pago de los apértés).

El contratista cumplié con el requisito establecido en el numeral siete (7) de la circular interna N° 25, del 22 de julio del 2013, remitiendo copia del examen

preocupacional a la Subdireccion de Gestion del Talento Humano del Ministerio [vb1  [ho
Por lo anterior, se debe pagar a ellla contratista la suma de § $ 8.415.000,00
(34) Observaciones: Ninguna
= Firmado digitalmente
(35) Firma responsables: QDQXU‘V‘?S varofl 9

por Clara Mercedes

Suarez Rodriguez
Clara Mercedes Suarez Rodriguez
Supervisor (es)/interventor (es)

(36) Fecha: 21 de Mayo de 2025 Bogota D. C.

Fecha de Version: 20 de agosto de 2024



CUENTA DE COBRO

MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL
NIT 900.474.727-4

DEBE A:

NOMBRE: CLAUDIA MILENA PEREZ MAHECHA

] MADRID
IDENTIFICACION: CC X NIT No. 20.740.015 D.V. DE C/MARCA

OCHO MILLONES CUATROSCIENTOS QUINCE MIL MIL PESOS (

LA SUMA DE: $8.415.0000 )
POR CONCEPTO DE: Honorarios mensuales
Contrato No.: 783 de 2025
DESEMBOLSO No.: 1
OBJETO: Apoyar a la Direccion de Epidemiologia y Demografia en los procesos de vigilancia en

salud publica y actualizacién de la informacién de eventos de interés en salud publica.

PERIODO COMPRENDIDO ENTRE: 4 de Abril de 2025 - 30 de Abril de 2025
FECHA: 21 de Mayo de 2025

DIRECCION: Calle 134 C 12B 90
CIUDAD: Bogota D.C.

TELEFONO: 3209644375

Firmado digitalmente por
Claudia Milena Perez
Mahecha

@ r{\ruj(

Claudia Milena Pérez Mahecha

FIRMA



” PROCESO GESTION DE CONTRATACION o[ GCOF48
o , ,
\‘) INFORME PARCIAL DE EJECUCION Y SUPERVISION -
Salud CONTRATOS PRESTACION DE SERVICIOS Y APOYO A LA
- FORMATO GESTION Version: 01
Certificacion parcial de ejecucion, cumplimiento y recibo a
satisfaccion
Contrato No. 783 de 2025
Nombre del Contratlsta yfo Claudia Milena Perez Mahecha
Representante Legal
!‘lombre del supervisor y/o Clara Mercedes Suarez Rodriguez Telefoqgl 3110
interventor Extensién

Dependencia

Direccion de Epidemiologia y Demografia

Objeto del contrato

Apoyar a la Direccion de Epidemiologia y Demografia en los procesos de vigilancia en salud
publica y actualizacién de la informacion de eventos de interés en salud publica.

Fecha de inicio

Miercoles 5 de Febrero de 2025

Fecha de
terminacion

Lunes 4 de agosto de
2025

Periodo objeto del informe:

04 de abril de 2025 - 30 de abril de 2025

INFORME PARCIAL DE EJECUCION

OBLIGACIONES GENERALES

Certifico que he dado cumplimiento a todas las obligaciones generales pactadas durante el periodo de reporte del informe.

OBLIGACIONES ESPECIFICAS

Obligacion contractual

Actividad desarrollada

Producto recibido

Observaciones o
comentarios del Supervisor

Elaborar un plan de trabajo

(05) dias de ejecucion del
contrato, de acuerdo al
formato de la direccion y
cronograma detallado, en
donde se relacionen las

aprobacion por parte del
supervisor al inicio del
contrato y posteriormente
presentar avances del
contrato en forma mensual

dentro de los primeros cinco

actividades especificas que

1 | permitan el cumplimiento del
objeto y de las obligaciones,
el cual debe ser revisado para

con sus respectivos soportes.

Se entrega plan de
trabajo de actividades al
supervisor.

Cronograma radicado con ID
Control ,2025220000221253
en Control DOC

Ninguna

Apoyar a la Direccion de
2 | Epidemiologia y Demografi
en la actualizacion o

2.1 Durante la semana del
a |14 al 20 de abril, se realiz6
la presentacion diaria de

Entre el 14 y el 16 se
realizaron actividades de
Supervision Activa de Riesgo

Ninguna

Fecha de Version: 22 de agosto de 2024




PROCESO

FORMATO

GESTION DE CONTRATACION

GCOF48

Cédigo:

INFORME PARCIAL DE EJECUCION Y SUPERVISION -
CONTRATOS PRESTACION DE SERVICIOS Y APOYO A LA
GESTION
Certificacion parcial de ejecucion, cumplimiento y recibo a

satisfaccion

Version: 01

elaboracion de protocolos,
lineamientos, manuales y
guias, conceptos, respuesta a
PQRS, revision de las fuentes
de informacion,
requerimientos, correo
electronico; informes
periddicos de eventos, bases
de datos, comportamiento de
indicadores incluidos los
relacionados con sentencias,
el plan nacional de desarrollo
y seguimiento de la comision
intersectorial de laboratorios
de salud publica.

Fiebre Amarilla y se lideré
la reunion de seguimiento
2.2 Actualizacion  de
presentaciones
Nacionales, Tolima para
PMU

(SAR) relacionadas con la
fiebre amarilla. No se llevaron
a cabo presentaciones el
jueves y viernes debido a la
conmemoracién de la
Semana Santa.

Presentaciones Tolima,
Nacional y Viceministro para
PMU.

ANEXO 2

Apoyar en la elaboracién y
actualizacién semanal de
fichas de eventos de interés
en salud publica y en la
gestion con otras
dependencias y entidades de
acuerdo con el
comportamiento presentado
por dichos eventos. Asi como
la elaboracion de boletines e
informes epidemiologicos
periodicos (bimestral o de
manera extraordinaria para
los eventos de interés en
salud publica que resulten
priorizados, de acuerdo con el
nivel de desagregacion
territorial requerido y
asignado (regional,
subregional, departamental o
municipal), en forma oportuna
en el marco del objeto de su
contrato.

Se realizo actualizacién de
los indicadores para PND
de manera semanal,
incluyendo casos y razon
de mortalidad materna y el
indicador para Violencias
de genero.

Matriz de indicadores PND
(Matriz y presentaciones
cargadas en el drive
designado).

ANEXO 3

Ninguna

Apoyar en la revision del
marco normativo de los
procesos de vigilancia en
salud publica, de la Red
Nacional de Laboratorios y de
la sanidad portuaria, con el fin

No se requirid para este
periodo

N/A

Ninguna

Fecha de Version: 22 de agosto de 2024




PROCESO

FORMATO

GESTION DE CONTRATACION GCOF48

Cédigo:

INFORME PARCIAL DE EJECUCION Y SUPERVISION -
CONTRATOS PRESTACION DE SERVICIOS Y APOYO A LA
GESTION
Certificacion parcial de ejecucion, cumplimiento y recibo a
satisfaccion

Version: 01

de identificar las necesidades
de actualizacién, mejora o
expedicion de nuevas normas
y construir y entregar una
propuesta.

Apoyar y participar en la
preparacion de los insumos
que se requieran para los
comités o reuniones 0 mesas
técnicas incluidas las
relacionadas con El comité
Estratégico en Salud -CES, la
comision intersectorial de
laboratorios de salud publica,
comités nacionales de
sanidad portuaria de acuerdo
con la programacion,
incluyendo la preparacién,
elaboracion de actas,
recoleccion de las firmas,
archivo fisico y digital de las
actas y seguimiento a la
matriz de compromisos.

No se requirio para este| N/A

periodo

Ninguna

Apoyar la consolidacién en la
herramienta de gestion de los
eventos notificados al Centro
nacional de enlace de
caracter nacional o
internacional, para realizar la
revision, comunicacion,
seguimiento, evaluacion y
gestion de la respuesta
intersectorial requerida para
los eventos de interés en
salud publica Entregando los
informes de seguimiento
cuando sean requeridos o
segun el cronograma de
avances que se determine.

6.1 Se realizé gestion del | Base 2025
Centro Nacional de Enlace
en la semana del 14 al 20
de abril, anexo la base de

Casos.

Ninguna

6.2 Realizacion de la
actualizacion y reporte a
IHR de Fiebre Amarilla

Bases y documentos en
Word para revision

6.3 Se  realizd
actualizacién y notificacion
de Oropouchea IHR

6.4 Se realiz6
Georreferenciaciones de
Tuberculosis a Venezuela

ANEXO 6

6.5 Se brindé apoyo en el
proceso de ingreso del
medicamento Azul de
Prusia, utilizado como

Fecha de Version: 22 de agosto de 2024




PROCESO

Salud
- FORMATO

GESTION DE CONTRATACION o[- | GCOF48
INFORME PARCIAL DE EJECUCION Y SUPERVISION -
CONTRATOS PRESTACION DE SERVICIOS Y APOYO A LA
GESTION Version: 01

Certificacion parcial de ejecucion, cumplimiento y recibo a
satisfaccion

antidoto en casos de
envenenamiento por talio.
6.6 Se realizd el envio
oportuno de informacion
importante al programa de
PyP  (Promocién vy
Prevencion), asi como la
notificacion de situaciones
relacionadas con brotes,
casos inusuales y otros
eventos de interés en
salud publica.

Informar sobre la gestion y No se requirio para este| N/A Ninguna

seguimiento de avances y periodo

cumplimiento de las

capacidades basicas

establecidas en el

Reglamento Sanitario

Internacional RSI 2005 y lo

que respecta al informe anual

de los Estados Miembros

(SPAR) incluidas las

relacionadas con la sanidad

portuaria, con base en la

metodologia y tiempos

establecidos.

Brindar apoyo técnico a la No se requirio para este| N/A Ninguna

Direccién de Epidemiologia y | periodo

Demografia en el proceso de

planeacion, gestion, revision y

emisién de conceptos

técnicos para la aceptacion

de los productos

contractuales entregados en

cada una de las etapas de

ejecucion de las encuestas

poblacionales en salud e

Investigaciones en Salud

Publica segun designacion

del supervisor del contrato y

entregar los soportes de la

gestion realizada

Apoyar en la respuestalse apoya en la|Anexo directorios y soporte | Ninguna

oportuna a los requerimientos | actualizacién  de  los | de cargue

Fecha de Version: 22 de agosto de 2024




PROCESO GESTION DE CONTRATACION o[- | GCOF48

e ’ '
\Y—) INFORME PARCIAL DE EJECUCION Y SUPERVISION -
Salud CONTRATOS PRESTACION DE SERVICIOS Y APOYO A LA
- FORMATO GESTION Version: 01

Certificacion parcial de ejecucion, cumplimiento y recibo a
satisfaccion

formulados desde el interior | directorios de la Vigilancia
del Ministerio, o por 6rganos [en Salud Publica de los
de control, congreso de la|departamentos

republica, actores del sistema
de salud y ciudadanos en
general de acuerdo con las
competencias de la Direccion
de Epidemiologia y
Demografia y de manera
especifica las relacionadas
con la vigilancia en salud
publica, la sanidad portuaria y
la red nacional de laboratorios.
de manera que se asegure la
atencion a las solicitudes
realizadas, por lo cual se
debera contar adicionalmente
de directorios que se utilicen
para la comunicacion intra e
intersectorial, el cual debe
cumplir con el estandar
necesario para la
comunicacién efectiva.

Las demas que en el marco | Fichas territoriales | Presentaciones realizadas y | Ninguna
de su objeto contractual Trazadorres MM Cesar, | cargadas en link
requiera la direccién de Boyaca y santander
epidemiologia para el ANEXO 10
cumplimiento de sus
objetivos.

10

OBLIGACIONES FRENTE AL SISTEMA DE GESTION DE LA SEGURIDAD Y LA SALUD EN EL TRABAJO

Certifico que di cumplimiento a las obligaciones frente al Sistema de Gestion de Seguridad y Salud en el Trabajo descritas en el
estudio previo durante el periodo del informe

Hago constar que durante el periodo reportado se adelantaron las anteriores obligaciones y/o actividades.

C@E@ Firmado digitalmente

por Claudia Milena
Perez Mahecha

Claudia Milena Pérez Mahecha
Fecha: 21/05/2025

Fecha de Version: 22 de agosto de 2024




PROCESO GESTION DE CONTRATACION o[- | GCOF48

e ’ '
\Y) INFORME PARCIAL DE EJECUCION Y SUPERVISION -
Salud CONTRATOS PRESTACION DE SERVICIOS Y APOYO A LA
- FORMATO GESTION Version: 01

Certificacion parcial de ejecucion, cumplimiento y recibo a
satisfaccion

INFORME PARCIAL DE SUPERVISION

De conformidad con el seguimiento a la ejecucion del contrato, el supervisor certifica que:

1.

La contratista durante el periodo sefialado, desarrollé y cumplid las actividades, presentd y entrego los informes, productos
y demas obligaciones pactadas en el Contrato en mencion (anteriormente presentadas). Sl NO[I

2. De conformidad con las disposiciones legales efectud el pago a los aportes respectivos al sistema de seguridad social
integral en salud y pensiones y/o aportes parafiscales. (Se anexan comprobantes de pago de los aportes).

3. Elcontratista aporté la certificacién de examen pre-ocupacional como adjunto a los documentos correspondientes al primer
pago del Contrato, en cumplimiento de lo previsto del articulo 2.2.4.2.2.18 del Decreto 1072 de 2015.
S NOUJ

4. Apruebo los informes, productos y demas documentos presentados y entregados por La contratista durante el periodo
mencionado en desarrollo de las obligaciones pactadas en el Contrato en mencién. Sl NO[I

5. Alafecha SI O NOIX existen causales de incumplimiento de las obligaciones contractuales que demanden actuaciones
conminatorias 0 sancionatorias por parte de la Administracion.

6. Durante el periodo del presente informe realicé el respectivo monitoreo a los riesgos.

OBSERVACIONES

Incluir informacién relevante no descrita en otro acapite, solo si aplica, no es necesario reiterar informacion

En constancia, firmo:

Firmado
%ﬂ%‘ﬁ% digitalmente por

Clara Mercedes

Suarez Rodriguez

Espacio para la firma del Supervisor y/o interventor
Clara Mercedes Suarez Rodriguez
Supervisor (es)/Interventor (es)

Lugar y Fecha: Bogota, D. C., miércoles, 21 de mayo de 2025

Fecha de Version: 22 de agosto de 2024




Ui PROCESO GESTION DE CONTRATACION Cédigo: GCOF03
7,

Saiud

FORMATO ACUERDO DE EJECUCION CONTRACTUAL Version: 01

Contrato de prestacion de Servicios No. 783 de 2025

En cumplimiento de la Directiva Presidencial 09 de 2018, la Circular No. 39 del afio 2019, y demas
normas sobre austeridad del gasto y con el fin de hacer una utilizacion eficiente de los recursos del
Ministerio, atendiendo a la naturaleza del contrato, el objeto y las obligaciones del mismo, la
supervision del contrato y el contratista acuerdan que, para garantizar una adecuada prestacion de los
servicios contratados, se requiere lo siguiente:

a. Tarjeta de Acceso: Si
b. Carnet Institucional: Si
¢. Usuario institucional: Si
d. Puesto de actividades: Si
e. Extension: Si
f.  Correo electrdnico institucional: Si
g. Otros No
¢ Cudles?

Las partes declaran que el acuerdo al que han llegado en relacion con los diferentes aspectos
contenidos en este documento es el resultado de analizar el alcance de las obligaciones contractuales
y las mejores condiciones para su prestacion y que no implican subordinacion o dependencia; y que,
conocen con claridad y suficiencia que el contratista realizara las labores de forma independiente y
auténoma, bajo su propio riesgo y responsabilidad, sin sujecién o condiciones diversas a aquellas que
requieran para el cumplimiento del objeto contractual y sin que ello implique exclusividad, salvo en los
eventos en que otras asesorias impliquen conflictos de interés.

Fecha: 01/05/2025

SUPERVISOR Firma

Nombre: Clara Mercedes Suarez Rodriguez Mo ¥Sommof_  Firmado digitaimente
Dependencia: Direccion de Epidemiologia y por Clara Mercedes
Demografia Suarez Rodriguez
CONTRATISTA Firma

Nombre: Claudia Milena Pérez Mahecha e
Dependencia: Direccion de Epidemiologia y Gl Claudia Milena perez
Demografia Mahecha

Nota. La entrega de los insumos requeridos sera suministrada por parte del Ministerio de acuerdo a
la disponibilidad de recursos al momento de la firma del presente contrato.

Fecha de Version: 16 de diciembre de 2019




" PROCESO GESTION FINANCIERA
&7/
¥ 3
Salud I?ECLARACION JUBAMENTADA ]

= FORMAIO DEPURACION DE BASE DE CALCULO DE RETENCION
Bogota D.C.,
Sefiores
MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL
Ciudad

Caodigo GFIF02

Version 06

Yo CLAUDIA MILENA PEREZ MAHECHA identificado(a) con cedula de ciudadania 20,740,015 de Madrid /cundinamarca Contrato de Prestacion de Servicios No: 783-2025

De acuerdo a lo establecido en el Estatuto Tributario, Ley 2277 del 13 de diciembre de 2022 Reforma tributaria para la igualdad y justicia social, Decreto 1625 del 11 de octubre de 2016 y sus

modificaciones, Decreto 2231 del 22 de diciembre de 2023, bajo la gravedad de juramento certifico que:

-

2. Soy responsable del impuesto a las ventas -IVASI( ) NO (X)

3. Tengo otros contratos suscritos con el Estado SI( ) NO (X)
( Si la suma de estos contratos es igual o superior a 4.000 UVT es responsable de IVA)

Soy declarante del impuesto de renta en los términos definidos por la normatividad vigente SI (X) NO ( )

4,  Pertenezco al régimen de tributacion simple - RTS segn lo estipulado en el RUT SI( ) NO (X)

( Marque "SI" solo si en el RUT tiene la responsabilidad 47)

suscrito con el Ministerio de Salud y Proteccion Social.

( Si marca "SI" se aplicara la tarifa de retencion en la fuente establecida en el articulo 392 del E.T segtin el caso, si marca "NO" se aplicara la tarifa de r

383 del E.T)

on en la fuente

Dando aplicacion al art. 9 del Decreto 2231 de 2023, manifiesto que durante la vigencia SI( ) NO ( X)) aplicaré costos y deducciones correspondientes a los ingresos provenientes del contrato

hlopin

en el articulo

De manera libre y espontanea manifiesto que las siguientes personas dependen econémicamente de mi, asi mismo manifiesto que ninguna otra persona podra requerir beneficio en forma
adicional en los términos establecidos en la normatividad vigente, para lo cual adjunto documentacion que asi lo certifica :

NOMBRE

EDAD

PARENTESCO

DOCUMENTO

( Adjuntar segtn el caso: registro civil, certificado contador publico, certificado de antecedentes disciplinarios, certificados de estudio, certificado medico) Nota: El certificado de antecedentes

disciplinarios en ningtin caso podra ser mayor a 90 dias.

7. Realicé el pago de intereses por préstamo de vivienda SI( ) NO (X)

i

( Adjuntar certificado expedido por la entidad correspondiente del ario il

anterior)

Para fines del beneficio tributario del valor del deducible por el concepto antes sefialado, segun lo dispone el Decreto Reglamentario 3750 de 1986, Articulo 8°, DUR 1625 de 2016 Art 1.2.4.1. 6

solicito que la deduccion prevista sea del siguiente (%) porcentaje: %.

8.  Realizo ahorros en cuentas AFC ( Ahorro para el fomento de la construccion) SI( ) NO ( X)

i

( Adjuntar mensualmente a la cuenta el soporte de la { ion, en donde indique nombre del titular, nimero de la cuenta y tipo de cuenta (AFC, AVC, Pensién voluntaria)

J

9.  Realizo aportes voluntarios Fondos de Pensiones ( Diferentes a los obligatorios) SI( ) NO ( X)

i

( Adjuntar mensualmente a la cuenta el soporte de la { ion, en donde indique nombre del titular, nimero de la cuenta y tipo de cuenta (AFC, AVC, Pensién voluntaria)

J

10.  Realicé el pago de planes de medicina prepagada y/o pélizas de salud SI( ) NO (X)

i

( Adjuntar certificado expedido por la entidad correspondiente del ario il

11.  Soy Pensionado SI( ) NO (X)
(Adjuntar Resolucion o certificacién de pensionado)

pago suieto a retencion.

anterior)

13.  Informaré oportunamente sobre cualquier cambio en el origen, proporcion de mis ingresos o cambio respecto a categoria tributaria.

Para constancia se expide y se firma a los (21 ) dias del mes de Mayo de 2025

sk Firmado digitalmente por
Claudia Milena Perez Mahecha

Claudia Milena Pérez Mahecha
Firma Electrénica

Declaro que los documentos soporte del pago de aportes obligatorios al Sistema General de Seguridad Social en Salud, corresponden a los ingresos provenientes del contrato materia del

Fecha de Version: 16 de mayo de 2024
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Salud

OB.IETO CONTRACTUAL CPS 783 de 2025: Prestacion de servicios profesionales para apoyar a la Direccion de yD enlos del grupo de vigilancia en salud piblica con énfasis en la elaboracion de documentos técnicos, analisis,
y ion de los eventos de interés en Salud Publica
OBLIGACIONES ESPECIFICAS ACTIVIDADES ENTREGABLE ene-25 feb-25 mar-25

Elaborar un plan de trabajo dentro de los primeros cinco (05) dias.
de ejecucién del contrato, de acuerdo l formato de la direccién y
cronograma detallado, en donde se relacionen las actividades
especificas que permitan el cumplimiento del objeto y de las
obligaciones, el cual debe ser revisado para aprobacin por parte
del supervisor al nicio del contrato y posteriormente presentar
avances del contrato en forma mensual con sus respectivos.
soportes.

Elaborar el plan de trabajo y cronograma teniendo en cuenta las
obligaciones especificas del contrato nimero 412 de 2025.

Plan de trabaio y cronogramaCronograma

Apoyar a la Direccién de Epidemiologia y Demografia en la
actualizacion o elaboracion de protocolos, lineamientos, manuales
y quias, conceptos, respuesta a PORS, revision de las fuentes de
lomacin, equeriients,corteo elecknio; normes

iédi tos, bases de datos,
indicadores ncluidos 0s elacionados con sentencias, el plan
nacional de desarrolloy sequimiento de la comisién intersectorial
de laboratorios de salud publica.

TApOyaTenTa TOTOEOTGS; TEAMTEToS, TANUATeS ¥
quias, conforme a as necesidades de Ia Direccidn ylo segin las
asignaciones que disponga el supervisor del contrat.

2. Elaboracidn de conceptos conforme a las solicitudes realizadas a la
Direcci6n y respuesta oportuna a las PGRS, en cumplimiento con los
tiempos establecidos,

3. Manejo y revisién de las diferentes fuentes de informacién disponibles
en el Ministerio de Salud, para dar respuesta a los requerimientos,
(incluyendo el célculo de indicadores sentencias y PND ) y la elaboracion
de informes periedicos de los eventos de interés en salud piblica
solicitados.

de la comision l d

1. Documentos, informes ylo actas de acuerdo a
Ia actvidad realizada.

2. Copia de las respuestas fimadas por la
directora (ControlDoc)

Apoyar en la elaboracion y actualizacion semanal de fichas de
ventos de interés en salud piblica y en la gestion con otras

presentado por dichos eventos. Asi como la elaboracion de
3 |poletines o informes epidemiologicos periodicos (bimesiral o de:

manera extraordinaria para los eventos de interés en salud
piblica que resulten priorizados, de acuerdo con el nivel de
desagregacion terrtrial requerido y asignado (regional,
subregional, departamental o municipal), en forma oportuna en el
marco del objeto de su contrato.

1. Elaboracion de los eventos de inerés en salud
publica asignados y gestion con las demas dependencias del Ministerio de
Salud, segin los hallazgos encontrados durante el montoreo.

2. Elaboracion de ogi i bre los eventos

1. Fichas de los eventos de viglancia en salud
piblica asignados (pendiente defini eventos con
el supervisor)

2. boletines epidemiolgicos. (De acuerdo a las

priorizados, de acuerdo ala asignacion de la supenvision y las
especificaciones requeridas.

la Direccigin de

Apoyar en la revision del marco normativo de los procesos de
vigilancia en salud piblca, de la Red Nacional de Laboratorios y

1Revisidn del marco normativo existente (Vigilancia en Salud Pablica,
RNL y Sanidad portuaria).

4 |de la sanidad portuaria, con el fin de identifcar as necesidadk
actualizacion, mejora o expedicion de nuevas normas y construir y
entregar una propuesta.

la situacion normativa
3 ldeniiicacion o ” pedicion &
nuevas normas.

8

Informe de revision normativa: en este informe se
incluiré un diagnéstico de la siuacion actual del
marco normativo en relacion con las necesidades
especificas relacionadas con la Vigiancia en
Salud Publica, RNL y Sanidad Portuaria.
Finalmente, se presentaran las actualizaciones,
mejoras o la creacion de nuevas normativas,
basadas en los hallazgos obtenidos durante el
proceso de revision y diagnstico a las normas
que aplique.

Apojary partpar o s preparacindo s insumos e se
requieran para I ités 0 reuniones o [t

1.P: OVE - comites,

Ias relacionadas con EI ot Estratégico en Salud -CES, Ia
Comision Nacional Intersectorial e la Red Nacional de

5 |Lab de salud pablica, comit les de sanidad
portuaria de acuerdo con la programacién, incluyendo la
preparacion, elaboracién de actas, recoleccion de las firmas,
archivo fisco y digital de las actas y sequimiento a la mariz de
compromisos.

las
Salas de Analisis de Riesgo, CES, sentencias, planes de choque.

2. Organizacion logistica del CES,, Comision Nacional intersectoial de Ia
RNL y comit les de Sanidad Portuaria (elaby de agenda,
gestion de presentaciones de cada tema, invitacion- espacio fisico y acta)
actividad sujeta a la programacion.

g CE: P
coordinacién)

Agenda

Presentacién Comité Estratégico en Salud - CES
de acuerdo al cronograma de la Direccion de
Epidemiologia y Demografia.

| Acta del Comité Estratégico en Salud - CES.
Matriz seguimiento a compromisos

Listados de asistencia

Comisin Nacional ntersectorial de fa RNL y
conités nacionales de Sanidad Portuaria
Elaboracion de agenda

Gestidn de presentaciones

Invitaciones

| ictarine da acictancia

Apoyar la consolidacion en la herramienta de geston de los
eventos notificados al Centro nacional de enlace de caracter
nacional oi para realizar a revision, comuni

6 evaluacion y gestién de la respuesta intersectorial
requerida para los eventos e interés en salud piblica Entregando
los informes de seguimiento cuando sean requeridos o segin el
cronograma de avances que se determine.

1. Revision, registro y seguimiento de eventos nofificados al CNE de
carécter nacional o internacional relacionados con la salud publica.

Diligenciamiento de DRIVE dispuesto para la
consolidacién de los eventos notificados al CNE,
de acuerdo a la rotacion establecida por la
Direccion.

Informar sobre la gestion y sequiniento de avances y
imiento de & blecidas en el

Reglamento Sanitario Internacional RSI 2005 y lo que respecta al

1. Apoyo en la elaboracion del informe de las capacidades basicas

1. Informe de capacidades basicas establecidas

7 |informe anual de los Estados Miembros (SPAR) incluidaslas | establecidas en ¢l Reglamento Saniario Infernacional RS1 2005, seginla ;8:5' Reglamento Sanitario Interacional RS!
relacionadas con la sanidad portuara, con base en la metodologa |periodicidad establecida. -
y timpos establecidos.
Brindar apoyo écnico a a Direccion de Epidemiologia y
Demograia en el proceso de planeacion, geston, revision y
emision de conceptos téoicos para 2 aceptacion ds os [Apoyar el proceso de planeacion, geston, revisén y emision de conceplos
s cada una de las et poyar el planeacion, gestion, revision y emisi P95 | Bocumentos, informes ylo actas de acuerdo a la
{écnicos en as encuestas que sean asigandas en cada una de s etapas

e]ecucmn de las encuestas pnblamna\es en sa\ud e

Salud
supervisor del contrato y entregar los soportes de la gestion
realizada

de ejecucion.

actividad realizada.

Apoyar en la respuesta oportuna a los requerimientos formulados
desde el interior del Ministerio, o por érganos de control, congreso
de la repiblica, actores del sistera de salud y ciudadanos en
general de acuerdo con las competencias de Ia Direccion de
Epidemiologia y Demografia y de manera especifica las

9 |relacionadas con la vigitancia en salud pubiica, la sanidad
portuaria y a red nacional de laboratorios. de manera que se
asequre |a atencion a las soliitudes realizadas, por o cual se
debers contar adicionalmente de directorios que se utiicen para la
comunicacién intra e intersectoril, el cual debe cumplir con el
esténdar necesario para la comunicacién efectiva.

| Apoyar en la respuesta oportuna a los requerimientos formulados desde el
trr el it ot Srgancsdeconol congreso e repuhllca
rd

nweman de Emdemm\ogla y Demogrzl'a

Copia e las respuestas firmadas por la directora

Las demés que en el marco de su objeto contractual requiera la
10 [Direccion de Epidemiologia y Demografia para el cumplimiento de

Apoyar las acti que, enel I, sean
requeridas porla Dieccion de Epidemiologia y Demografia para el
cumpl\m\emu de sus objetivos, segin lo asignado por el supervisor del

El entregable sera determinado de acuerdo con
Ia tarea asignada por la supervision.

sus objetivos. contalo
Nombre contratista Claudia Milena Pérez Mahecha CM

Ohoo¥Soara . Firmado digitalmente por
Nombre del supervisor Clara Mercedez Suarez Rodriguez Clara Mercedes Suarez

Rodriguez
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 20740015 CLAUDKA*A""L"LEENHQPEREZ Diagonal 5a#37b49 | 3209644375 clauspem.cp@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAEE&?{;—ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Indenendiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 202504 2025-04 ! 11/04/2025 85760537 $1.157.100
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 467.500 0 0 0 0 0 0 467.500 1
TOTALES PENSION
A Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - ’ Valor Mora Valor Mora No.
Codigo/ARR MNombre NI} Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | PasMora | cqiizacion FSP TotallaPagar Afiliados
25-14 Colpensiones 900336004-7 598.400 0 0 0 0 0 0 598.400 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cédigo ARL Nombre NIT Cotizacién Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacion Cotizacién | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-23 Positiva Seguros 860011153-6 91.200 91.200 0 0 91.200 912 91.200 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
- - " I No. Administradoras valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRPy Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 467.500 467.500
0 [) [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 598.400 598.400
ICBF Riesgos Laborales 1 91.200 91.200
) [) [ 0 [ 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 1.157.100 1.157.100

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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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 CANTIDAD
ASOCIADA (DIAMES/ARNO)
cc 20740015 CLAUDKA*A""L"LEENHQPEREZ Diagonal 5a#37b49 | 3209644375 clauspem.cp@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE 5 PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
FRESETAGIEN ARSRTANTTE SURUREAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 202504 2025-04 ! 11/04/2025 85760537 $1.157.100
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES ccrF PARAFISCALES
AABEE é Koo Fondo i
No. de gl =2 $ slelelslz]sls]3 zlolels] = Céd. ~ " Voluntari | Voluntario | pensional . [Cotizacién /| Céd. = .| cedigo Aporte IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte
Identificacion UL 212 (2121 EL215)5 2 (B2 2 2 (7] 8135 | =| 3] 2 || are | 'BCAFP |cetzacion | oaitiado | Aportante de pensional de | COd.EPS [ IBCEPS [\aiorupc | arL [ 'BGARL [ & ) Cotizacion ) “eop | IBCCCR | “cop | parafiscales [ SEna | “iceF | Esap
8 HHE g solidaridad H
s
c| 20740015 PEREZ MAHECHA CLAUDIAMILENA |59 [ 0 N 25-14 | 3.740.000 | 598.400 [) [} [} [} EPS008 | 3.740.000 | 467.500 | 14-23 | 3740000 [ 3 | 91200 [) [) [} [) [}

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




22/4/25, 15:14 Programa de induccién y reinduccién virtual - Evaluacién

I Evaluacién virtual Consultas EN

COLOMBIA
POTES

VIDA
(https://www.minsalud.gov.co/)

PROGRAMA DE INDUCCION Y REINDUCCION VIRTUAL
EVALUACION

MinSalud (https://www.minsalud.gov.co/paginas/default.aspx) > Programa de
Induccién y Reinduccion Virtual - Evaluacion (Evaluacion.aspx) > Evaluacion

2025-04-22

*Campo obligatorio
EVALUACION DE INDUCCION Y REINDUCCION VIRTUAL
Responda esta evaluacion aplicando nuestros valores de Integridad:
Honestidad, Respeto, Compromiso, Diligencia, Justicia e Inclusién

Datos del evaluado: Porfavor debe diligenciar los siguientes
campos

Programa: Induccion °

Tipo de identificacion:* Cédula de ciudadania v Numero de

identificacién:* 20740015 A
Nombre Completo:* PEREZ o

MAHECHA

CLAUDIA

MILENA

Dependencia:*
VICEMINISTRO DE SALUD PUBLICA Y PRESTACION DE SERVICIOS

Nivel:* PROFESIONAL hd Tipo vinculacion:*
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS v

Cargo:* epidemidloga Correo
electrdnico:* cperezm@minsalud.gov.co

Evaluacion conocimientos de Induccion Institucional
Minsalud

Resultado de la Evaluacion Virtual

123 456 7 8 9101112131415 16

‘\

!
&,ﬂ Respuestas Respuestas Tu calificacion

*‘%g," Correctas: Incorrectas: es:
/'m/\‘\ " 5 Satisfactorio

Volver al formulario
(https://enlinea.minsalud.gov.co/encuestas/Evaluacion.aspx)

https://enlinea.minsalud.gov.co/encuestas/Evaluacion.aspx 1/2
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Evaluacion virtual Consultas
Conmutador: (57-1) 330 5000

‘. Central de fax: (57-1) 330 5050
Linea de atencion de desastres:
(57-1) 330 5071 - 24 horas

Punto de atencion presencial:
' Carrera 13 No. 32-76 Piso 1, Bogota,
Cadigo postal 110311
Lunes a viernes de 8:00 a.m. a 5:00 p.m. en jornada continua

Centro de contacto:
En Bogota: (57-1) 589 3750
n Resto del pais: 018000960020

Horario de atencion:
Lunes a viernes de 7:00 a.m. a 6:00 p.m. y sabados de 8:00 a.m. a 1:00 p.m. en jornada continua.

A

At
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https://enlinea.minsalud.gov.co/encuestas/Evaluacion.aspx
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\ squera : C Cariagenita

) Mo 2 Carrera 14403, Barrio -

9) Sl;:“ Madrid : Carrers 94 497, Burb(su' Luis

‘ / “alle 14 %1064, Barrio Centro

. Sig.e"w ey 4 Madrid:5287009 Funza:8218385

lefomas: Mosquera 829541
NIT: 900.9:3.630 9 ! ‘ o("qui'o de Prestador 1254300264202
Certificado de Aptitud 1.aboral
Ingreso
-—-'__“f
Fecha: 19/Dic/2022, Hora: 02:32:48 p.m. :f.‘,: :;2:\30-
Apellido: Perez Mahecha Nombre: Claudia Milena Sevo: Femenino @
Tipo Doc: CC Nro [dentidad: 20740015 Nacim: 15/Jul/1979

Cargo: Epidemiologa Rh: 0%

Direcclon: Cra | § 98torre 4 Apto 301 Amarilo Conjunto Herreria
Telefono: | Celular: 3209644375 Email:  Estade Civil: Soltero
Ciudad: .:: No Aplica ::.

1'-_‘" ; ‘. i [ Audiometria Tamiz = [ Coprologico
et I'G“mi- Mo;mmmil
[T Porfil Lipidico I~ Vestibul FV.. il

Otres: Examen Medico Ocupacional Con énfasis Osteomuscular

Recumendaciones Fapecificas
Fstily de Vida Saludable
* Uso De Protector Solar

o * 3. Realizar Pausas Activas Durantc La Jornada Laboral Segiin El Programa De Seguridad Y Salud En
’CumdeMw&:hvngehunodbnYvamciénEnEpi El Trabajo De La Empresa
* 4- Seguir Protocolos De Bioseguridad Para Covid-19 Impl: dos Por La Emp

Resamen Resultadog

Fxamen Resultado

Conceplo

Sin Restriccion Para El

Pm&cumpﬁmimahkmluciﬁx%muhdclministuiodepmecciénsocial,elmbaj;donwymdmﬁmuymnsﬁnenmdocummw,msumnmﬁmicnm
pmmnlumubumédimsycomplmuﬁuncmiumvﬂomsuapﬁmdhbonl.conl'omlealuriesgoscnsupuestodcmbajo,ynqucelcontznidoy
resultado de las mismas esté a disposicion del personal sanitario encargado de la vigilancia de salud de su empresa.

A

Nubla Carolina Pulido Morales
Medico iali

Claudia Milena Perez Mahecha
CC 20740015




