SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-07
APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERS%%. ';P 077
FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE ;

Cntro Orente £ SE. PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION FECHA: 2025-06-09
CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E Y
YULI MARCELA SALINAS TORRES
CON CC: N* 1.013.585.698 7
PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL UNIVERSITARIO EN BACTERIOLOGIA ESPECIALIZADO PARA
OBJETO DEL CONTRATO: DESARROLLAR ACTIVIDADES EN EL PLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS DE LA SUBRED
' INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E,
: = —
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No, PS 4046 2025 FECHA INICIO CONTRATO 01012025
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $31.369.056 . HORAS 184 / s
: EJECUTADAS /
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO A y
INCLUIDO ADICIONES: $61.736.736 CERTIFICAR: $5.396.904
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO -
INCLUIDO PRORROGAS 8 MESES 29 DIAS - )
P4
GSP PSPIC - VSP 4 7

UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES:

6BH CENTRO DE SALUD BELLO HORIZONTE y.

NOMBRE DEL SUPERVISOR:

7

MARIA CRISTINA DUARTE GARZON ‘
PROFESIONAL ESPECIALIZADO AREA DE LA SALUD CODIGO 242 GRADO 29

ITE II. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
M (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 segiin convenio PSPIC vigente y suscrito entre el FDS y la Subred
1 2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Realizar con calidad y oportunidad las actividades de acuerdo al cronograma para dar cumplimiento al subsistema salud sexual y reoroductiva
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): \\172.26.33.40\sivigila2025$\250_46_8_SALUD_SEXUAL
1. OBLIGACION: Presentar
mensualmente el cronograma de actividades a desarrollar
2 |2 ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Digitacion y ajuste de plan de trabajo del mes de septiembre 2025
Proyeccion de plan de trabajo del mes de octubre del 2025
1. OBLIGACION: . Apoyar la prestacion de servicios en el Plan de Intervenciones Colectivas, presentando la informacion
y/o soportes que se solicite conforme a los anexos y lineamientos técnicos del convenio PSPIC vigentey suscrito entre el FDS y la Subred
3 2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Presentar IEC de eventos 750. 740, 550, 560, 549, con calidad y oportunidad
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): \\172.26.33 40\sivigila20258\250_46_8_SALUD_SEXUAL
1. OBLIGACION: Apoyar las actividades
inherentes al objeto del contrato para el mejoramiento continuo de calidad y aquellas definidas dentro de los planes de mejoramiento de los diferentes estandares
4 |dehabilitacién y acreditacion de servicios de salud. )
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Realizar IEC de eventos 750, 740, 549, 550, 560 /
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): \\1 72.26.33.40\sivigila20258\250_46_8_SALUD_SEXUAL
1. OBLIGACION: Cumplir con la meta, actividades y/o productos programados y asignados con la calidad de datos (integridad,
oportunidad, consistencias, exactitud) desde su perfil profesional y conforme a los anexos y lineamientos técnicos que hagan parte de la relacion contractual entre
5 |el FDSy la Subred
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: participacion en reunion de equipo ssr, de [EC y soportes de evento 750, 740, 550, 560, 549
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): \\172.26.33.40\sivigila2025$\250_46_8_SALUD_SEXUAL
1. OBLIGACION: Realizar apropiacion conceptual desde su perfil con los anexos y lineamientos técnicos del convenio PSPIC vigente y suscrito entre el FDS
y la Subred
6 2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Asistir a reuniones de equipo SSYRy de equipo vsp
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): \\172.26.33 40\sivigila20258\250_46_8_SALUD_SEXUAL
1. OBLIGACION: . Desarrollar procesos de asistencia técnica desde los diferentes procesos del Plan de Intervenciones Colectivas conforme a su saber disciplinary
profesional, en funcion de los requerimientos de los entornos y procesos transversales
9 2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: competencias convocadas por lideres de VSP, referentes distritales SDS y demas.

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): \\172.26.33.40\sivigila2025$\250_46_8_SALUD_SEXUAL




|. OBLIGACION: Realizar las intervenciones epidemiologicas de campo, bloqueo y

busqueda activa comunitaria de los eventos de interés en salud pablica, segun demanda nuevo VSP

2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Realizar , [EC SSYR sifilis gestacional. vih gestacional, mortalidad mterna, mortalidad perinatal.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): \\172 26.33.40\Si\/|gllaZOZ5$\250_40_ﬂ‘SALUD_SEXUAL

|. OBLIGACION: Orientar técnica y operativamente las actividades que

adelante el equipo de la linea de intervencion, subsistema y/o estrategia del proceso transversal o entorno asignado en la construccion de los diferentes productos,
actividades y/o metas conforme a los anexos y lineamientos teenicos

2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Revision HC, fichas de notificacion vento 750, 740,850 550, 560

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): \\172.26.33.40\sivigila2025$\250_46_8_SALUD_SEXUAL

1. OBLIGACION: . Notificar los eventos de interés en salud piblica detectados en cada una de sus

intervenciones

2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Envio de retroalimentacion, cargue de TEC ITS a las subred norte, sur, occidente , cundinamarca y a ivel nacional
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): \\172.26.33.40\sivigila2025$\250_46_8_SALUD_SEXUAL

|- OBLIGACION: Organizar el archivo de la documentacién generada deacuerdo a la normatividad y tabla de retencion documental
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Cargue de [EC eventyos 750, 740, 549, 550, 560. en drivedistrital. con los soportes solicitados
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): \\172.26.33 40\sivigila20258\250_46_8_SALUD_SEXUAL

12

1. OBLIGACION: Dar cumplimiento a las

actividades de los procesos TRANSVERSALES del PSPIC, de acuerdo a su competencia: CANALIZACIONES, PAI, Educacion para la Salud Publica, GESI,

ACCVSyE, Notificacion de EISPy Participacion Social

2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Presentar preauditoria con los productos realizados durante el mes presentando soportes fisicos y magneticos de losproductos correspondientes al subsistema
TRANSMISIBLES y SALUD SEXUAL Y REPRODUCTIVA.

3 PRODUCTO (EVIDENCIA)- \\172.26.33.40\sivieila20258'250 46 8 SALUD SEXUAI

1. OBLIGACION: El contratista se obliga a que las glosas que se generen por incumplimiento de las obligaciones

contractuales y de acuerdo a los hallazgos que identifique el equipo de seguimiento y/o interventoria del FFDS_SDS al Convenio Interadministrativo PSPIC

(conforme al anexo de CRITERIOS DE GLOSA), seran causal de inicio de apertura de procedimiento administrativo sancionatorio de incumplimiento contractual

2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Presentar preauditoria con los productos realizados durante el mes presentando soportes fisicos y magneticos de losproductos correspondientes al subsistema
TRANSMISIBLES Y SALUD SEXUAL Y REPRODUCTIVA.

3 PRODUCTO (EVIDENCIAY \172 26 33 40\sivigila20258\250 46 8 SALUD SEXUAIL

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

2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Reunién de equipo VSP o area, Reunion de equipo de SSR
verificacion de productos y actas de revision de productos y demas que sea asignado de cauerdo a lalider,
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): \\172.26.33.40\sivigila2025$\250_46_8_SALUD_SEXUAL

-~

111, VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO LABORADO ¥ SE APR UEBA PARA EL PAGO RESPECTIVO.

l’l]\‘f CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS SI NO
1 [¢El contrato se encuentra debidamente legalizado? X
2 (EI contratista autorizo que los impuestos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado contrato le sean descontados del valor a cancelar como X
consta en la declaracion del informe de ejecucion de actividades?
3 |(Que el contratista presento satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en el informe anexo y en el SECOP? X
4 ;,Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de seguridad social y de parafiscales, tal como exige el articulo 50 X
de la Ley 789 de 2002?
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 01/09/2025 ( al 30/09/2025 !
1V. INFORMAQION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL /’
No. DE PLANILLA: 89722839 / OPERADOR: | MI PLANILLA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD / FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: COMPENSAR / 12/09/2025 // $ 396.300
PENSION: COLPENSIONES / 12/09/2025 * $ 507.200
RIESGOS LABORALES: SURA ] 12/09/2025 $ 77.300
OTRO
TOTAL PAGADO $ 980.800

V. 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 el [BC sea menor a |
SMMLV (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.

V1. ANEXOS
(e ]

Anexar evidencias fotograficasy/o documentales que soporten las acividades realizadas en el periodo correspondiente

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA

Mureeda Satonu S

YULI MARCELA SALINAS TORRES
CC: 1013585698

FIRMA DE QUIEN VALIDA

MQ\( a ’Fe\rM\'\cl& GJS )‘O‘F)ﬂ‘e S

MARIA‘FERNAN‘DA CASTRO TORRES
SUPERVISOR ALTERNO

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES
PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO: 4
N

MARIA CRISTINA DUARTE GARZ
SUPERVISOR DEL CONTRATO




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

CODIGO: AP-TA-FT-014
VERSION: 7
FECHA: 2025-06-09

. Secretara de Salud
Schred Integrada de Servicios de Salod

B Gamtreetse

DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 30/09/2025 P

YULI MARCELA SALINAS TORRES 7 68

NOMBRES Y APELLIDOS: 1.013.585.698 /

CORREO ELECTRONICO: ymarch2@gmail.com TELEFONO: 3132358245 /

DIRECCION DOMICILIO: KR 26 1 A 17 CIUDAD: BOGOTA

Manifiesto bajo la gravedad del juramento

(X)

NO tomaré costos y deducciones

ST tomaré costos y deducciones ()

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
pardgrafo 4 del decreto tnico 1625 de 2016, modificados por los articulos 9y 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.

Régimen Simple De Tributacion: RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte de los .
; i . . . L . ; : SI() NO (X)
contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacion.

BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO AV VILLAS TIPO DE CUENTA: AHORROS | N° CUENTA: 443861641

DATOS DEL PERIODO OBJETO DE PAGO
. VALOR CORRESPONDIENTE AL PERIODO /
N° DEL CONTRATO: PS 4046 2025 OBJETO DE COBRO $5.396.904

FECHA DE INICIO CONTRATO 01/01/2025 FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 30/09/2025
PERIODO OBJETO DE ! ' 5 /
ot 1/09/2025 AL 30/09/2025 /S

\ _ /
marely inaS) -

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: YULI MARCELA SALINAS TORRES
CC: 1.013.585.698
CEL: 3132358245




compensar | miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DATOS DEL APORTANTE g DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA | FEGHA PAGO ASOGIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 1013585698 | YULI MARCELA SALINAS TORRES CRA26# 1A 17 8117128 YMARCH2@GMAIL.COM EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO 0 | ENELEADOS e
PARAFISCA[;.ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL copico DEPARTAMENTO CIUDAD ! MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 22503 s ! 12082025 5722839 $260.600
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Coti; Ol UPC A Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora upPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacion Valor Cotizacién
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 396.300 0 0 0 0 0 0 396.300 1
TOTALES PENSION i : — . E—
% Cotizacion Aporte i Aporte Volu Aporte FSP - o Valor Mora No.
Codigo AEP NIT Obligatoria Afiliado Aportante Dias Mora | cotizacion TomlaPagar| | Afiliados
2514 3 0 %o o 2FE o 507.200 1
TOTALES RIESGOS LABORALES — - i 4
Cédigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Valor Mora ‘Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar | No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacién Valor Sistemas Cotizacién Cotizacién | Cotizacién | Saldo a Favor Favor Solidaridad
1411 ARL SURA 77300 e / : 773 [
TOTALES CAJAS
Cadigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No, Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
5 P No. i Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte { Total a Pagar No. Afiliados Tipo Ritcrtadas IRP y Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 396.300 396.300
0 | 0 | 0 | 0 [ 0 Pension 1 507.200 507.200
ICBF Riesgos Laborales A 77.300 77.300
[) [ 0 | 0 [ 0 [ 0 CcCF 0 0 0
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ | ICBF 0 0 0
MEN : MEN 0 0 0
I l I l SENA 0 0 0
TOTALES 3 980.800 980.800

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




compensar | miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG2de2

i 8 el i "'l‘
F‘ NUMERO - NOMBRE APORTANTE TELEFONO CORREO S
cc 1013585698 | YULI MARCELA SALINAS TORRES CRA 26 # 1A 17 8117128 YMARCH2@GMAIL.COM EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NOMERO 0
_ PARAFISCALES Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 0
PRESENTAGION |  APORTANTE SUCURSAL CODIGO 'DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO ¢ ; ; . |  TOTALAPAGAR
ONICA - . BOGOTA D.C. BOGOTA. DC. NO 2025-08 2025-08 | 12/09/2025 80722839 $980.800

No. de ! f
No. | Tipe | 1o ntificacion Apetiidos y Nombres 1BC AFP
1 cc 1013585698 SALINAS TORRES YULI MARCELA 57|10 Nl X I 25-14 3.170.000 507.200 o 0 o o EPS008 3.170.000 396.300 14-11 3170000 | 3 77.300 o 0 o 0 o 0 o

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




i e @46 il W

&Y AV Villas

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

Pedido o Factura No. 89722839

No. de autorizacion

I3 52527097

Valor $980.800 7~
Desde Ahorros No. **** 1641 7
Hacia Compensar-oi -

Miplanilla.com Pago
Proteccion Social - Pedido o
Factura No. 89722839

/

Fecha 12/09/2025

Hora: 10:42 am *

Descargar comprobante &,

< Volver al comercio >




