, SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-077
o s APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
T FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FECHA: 2025-06-09
Griv3fwaill PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION :
CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E Y
YULY ESPERANZA GARCIA GONZALEZ
CON CC: N‘l 1,023,036,540
PRESTAR SERVICIOS COMO TECNOLOGO EN SANEAMIENTO AMBIENTAL PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN EL
HOIJE’I‘O DEL CONTRATO: PLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD
t CENTRO ORIENTE E.S.E.
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 5490 2025 FECHA INICIO CONTRATO 21/05/2025
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 3,777,962 m - 70
[VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO A
|iNcLuO ADICIONES: § 11,888,260 CERTIFICAR: : $ 1,026,620
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO
INCLUIDO PRORROGAS 4 MESES 9 DIAS

|UNI)AD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES:

GSP PSPIC - VSA

6PM CENTRO DE SALUD PRIMERA DE MAYO

i
LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA
RE DEL SUPERVISOR:
‘"m PROFESIONAL ESPECIALIZADO AREA DE LA SALUD CODIGO 242 GRADO 30
1L ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
1 mwmmlsmwmumua“)
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 ¢l FDS y la Subred
1 |2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Atencion oportuna de actividades asigandas en la linea de intervencion enfermedades de origen zoonotico y acch de inspeccion, vigilancia y control de  en las localidades vigiladas por
la subred
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Planillas vacunacion antirribica puntos fijos y les, camet i0
1. OBLIGACION: P I el grama de actividades a desarrollar.
2 |2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Se realiza entrega de respectivo cronograma
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Cronograma en fisico
1. OBLIGACION: Apoyar la prestacion de servicios en
el Plan de Intervenci Colectivas, p do la infc i ylo soportes que se solicite conforme a los anexos y li i écnicos del c jo PSPIC
3 vigente y suscrito entre el FDS y la Subred.
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Realizar vacunacion antirribica preventiva con asesoria de los cuidados pre y post vacuna. Reali de socializacion individual en ponsable de efectos
adversos a la vacunacion y seguimiento de casos
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Entrega de planillas vacunacion antirrébica puntos fijos y les, carnet
1. OBLIGACION: Apoyar las actividades inherentes al objeto del para el mej i inuo de calidad y aquellas definidas
4 dentro de los pianes de mejoramiento de los diferentes estandares de habilitacion y acreditacion de servicios de salud.
5. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Realizar actividades de acuerdo con los requerimi del finador del drea
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Entrega de formatos especificos de acuerdo con los requerimientos de la coordinacion
1. OBLIGACION: Cumplir con la meta, actividades y/o
produ p dos y asignados con la calidad del dato requerida (oportunidad i i itud) desde su perfil técnico y conforme a los anexos y
5 |l i écnicos del pr de la Vigilancia de la Salud ambiental-VSA del io I dministrativo PSPIC.
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Realizar vacunacion antirrabica p iva de do a la meta establecid:
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): planillas vacunacion antirribica puntos fijos y extramurales, carmet vacunacion.
1. OBLIGACION: Desarrollar los procesos descritos en los
i i écni lacionados con la Vigilancia de la Salud ambiental-VSA del convenio Interadministrativo PSPIC, segiin las competencias de la autoridad
sanitaria verificando la normatividad sanitaria y garantizando la prevencion y control de los diferentes factores de riesgo que puedan poner en peligro a la salud
6 |publica.
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Reali ion antirribica preventiva con asesoria de los cuidados pre y post vacuna. Reali i de dividual en ponsable de efectos
d alv cibon y imi de casos
3, PRODUCTO (EVIDENCIA): planillas vacunacion antirrabica puntos fijos y ext les, carnet i
1. OBLIGACION: Desarrollar procesos de asistencia técnica a los diferentes p del Plan de Intervenci Colectivas conforme a su saber disciplinar y técnico, en
- funcion de los requerimientos de entoros y/p procesos transversales.
3 ACTIVIDADES DESARROLLADAS: NO HUBO PARA EL PERIODO
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): NO HUBO PARA EL PERIODO
1. OBLIGACION: Organizar el archivo de la documentacion generada de acuerdo a la normatividad y tabla
8 de retencion documental,
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Soportes gados de acuerdo con las politicas de gestion documental establecidas desde Ia Subred.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): F blecidos por la cordinaci
1. OBLIGACION: Dar cumplimiento a las actividades de los procesos TRANSVERSALES del PSPIC, de acuerdo a su competencia: CANALIZACIONES,
PAl, Educacion para la Salud Publica, GESI, ACCVSyE, Notificacion de EISP y Participacion Social.
9 |2 ACTIVIDADES DESARROLLADAS: NO HUBO PARA EL PERIODO
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): NO HUBO PARA EL PERIODO




1. OBLIGACION: El contratista sc obliga a que las glosas que se generen
por i plini de las obligaci les y de acuerdo a los hallazgos que identifique ¢l equipo de seguimiento y/o interventoria del FFDS_SDS al
Convenio Interadministrativo PSPIC (conforme al anexo de CRITERIOS DE GLOSA), serin causal de inicio de apertura de procedimiento administrativo
i io de incumplimi 1
10 2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: En caso de que o hizo canalizaciones, no apoyo jornadas PAL no tuvo fortalecimientos de capacidad con el equipo de cofinanciacion ¥/o educacion para la salud publica, por favor
colocar: NO HUBO PARA EL PERIODO. Si realizo alguna de estas diligenciar lo que HIZO.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): En caso de que no hizo lizach no apoyo jornadas PAL, no tuvo fortalecimientos de capacidad con el equipo de cofinanciacion y/o educacion para la salud publica, por favor colocar: NO
HUBO PARA EL PERIODO. Si realizo alguna de estas diligenciar lo que HIZO.
1. OBLIGACION: Realizar las demés obligaci que se relack con el objeto del contrato y que sean requeridas por la
11 supervision Contenidas en el formato de necesidad de personal que hace parte integral del presente contrato.
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Actividad ignadas desde el comp de vigilancia de la salud ambi
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Entrega de formatos especificos de do con los requerimi de la coordinacién
IIL. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS
VERIFICA QUE HA Pi CON LA, TIVIDADES ASI\ AS D E EL M, PE LAB YSE APRUEBRA P, 'L PA PECTI|
ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS S NO
1 |(El contrato se encuentra debidamente legalizado? X
3 (El contratista autorizé que los impuestos que debe cancelar para la legalizacién del mencionado contrato le sean d dos del valor a lar como X
en la declaracién del inf de ejecucion de actividades?
3 |¢Que el contratista presentd satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en el informe anexo y en el SECOP? X
4 ¢Que ¢l contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los ap al si de seguridad social y de parafiscales, tal como exige el articulo 50 de la X
Ley 789 de 20027
$  |iQue 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
T IV. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
No. DE PLANILLA: | 9490771918 OPERADOR: | APORTES EN LINEA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO |
|saLup: FAMISANAR 11/09/2025 $ 178,000
[PENSION: PORVENIR 11/09/2025 $ 227,800
|RIESGOS LABORALES: SURA 11/09/2025 $ 34,700
otro
TOTAL PAGADO $ 440,500

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 capia simple, sin que en ningun caso el IBC sea menor a 1
SMMLYV (de ser el primer pago adjunto certificaciones de afiliacién a EPS, ARL, Pensién, RUT)

3- Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo SECOP de Ia 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
(Cuando s¢ requiera como una de las obligaciones del contrato)
Anexar evidencias fotograficasy/o documental que soporten las acividades realizadas en el periodo correspondiente

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA L‘l
Ui b Accip

YULY ESPERANZA GARCIA GONZALEZ
CC: 1023036540

R APRON

JAVIER RICARDO PENUELA PEREZ
SUPERVISOR ALTERNO

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

LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA
SUPERVISOR DEL CONTRATO




.%-.,. aasidd SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-014

[regeR s e APOYO - GESTION DE CONTMTACION VERSION: 7
| T FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PgESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA FECHA: 2025-06-09
GESTION
DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 30/09/2025

NOMBRES Y APELLIDOS: YULY ESPERANZA GARCIA GONZALEZ CC: 1,023.036,540
CORREO ELECTRONICO: yegarcia8010@gmail.com TELEFONO: 3106662339
DIRECCION DOMICILIO: CL 73 C SUR 9C 59 CIUDAD: BOGOTA

Manifiesto bajo la gravedad del juramento

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 el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6
y paragrafo 4 del decreto Ginico 1625 de 2016, modificados por los articulos 9 y 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 Tributacién: RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte de los SI NO(X
contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacion. 0) (X)

BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO DE BOGOTA TIPO DE CUENTA: | AHORROS | N°CUENTA: 437470420

DATOS DEL PERIODO OBJETO DE PAGO
. VALOR CORRESPONDIENTE AL PERIODO
N° DEL CONTRATO: PS 5490 2025 OBJETO DE COBRO $ 1,026,620

FECHA DE INICIO CONTRATO 21/05/2025 FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 30/09/2025
PERIODO OBJETO DE
COBRO: 1/09/2025 AL 30/09/2025

Yuiud GarCia

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: YULY ESPERANZA GARCIA GONZALEZ
CC: 1,023,036,540
CEL: 3106662339
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DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacién | dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-D Teléd E SENA e
CC 1023036540 GARCIA GONZALEZ YULY ESPERANZA | INDEPENDIENTE PRINCIPAL calle 73 C sur #49C-59 BOGOTA-BOGOTA D.E, 3106662339 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension | Salud Pago | Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
202508 {2025-08 1768143680 |sss0771918 7 [ 2025/09/09 M BANCO DE BOGOTA 2 $441,200
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacién Nombres | Codigo |Dias| IBC Aporte Codigo |Dias 1BC Aporte Codigo |Dias 1BC Aporte Codigo |Dias 1BC Aporte  {Dfas| 1BC Aporte
al: PR PA Afiliado : 0 0
Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) $1,423,500 800 $1,423,500 e 50 S0 $1,423,500 4,700 |+ 50 $0
Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. ( 1 Afiliados) $1,423,500 $227,800 $1,423,500 " 5178.000 50 0 $1,423,500 $34,700 S0 50
1 lcc lmmmao Ir.m:m YuLy lzmm l 30 $1,423,500 s227,800|  epsot7] 30 $1,423,500 $178,000 0 50 sof 1411| 30 $1,423,500 $34,700] 0 s0 50
Total Afitiados( 1) $1,423,500 $227,800 $1,423,500 §178,000 50 $0 §1,423,500 $34,700 $0 so

Péagina 1 de 2

2025/09/10 07:19 PM
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enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Dep: Teléf: Exonerado SENA e

ICBF

CC 1023036540 GARCIA GONZALEZ YULY ESPERANZA INDEPENDIENTE PRINCIPAL calle 73 C sur #9C-59 BOGOTA-BOGOTA D.E. 3106662339 No

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION

Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Page Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2025-08 2025-08 1768143680 9490771918 1 2025/09/09 2025/09/11 | BANCO DE BOGOTA 2 $441,200

RESUMEN DE PAGO

RIESGO CODIGO DV AFILIADOS VALOR LIQUIDADO  INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $227,800 $300 50 $228,100
PORVENIR 230301 800,224,808 8 1 527,800 $300 s0 $228,100
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $34,700 $100 $0 $34,800
ARL SURA 14-11 890,903,790 5 1 534,700 $100 50 $34,800
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $178,000 $300 $0 $178,300
FAMISANAR EPSO17 830,003,564 7 1 1$178,000 $300 $0 §178,300

$440,500 $441,200

T TEE S 2025/09/10 07:19 PM



BancodeBogota - )

Comprobante de compra y
pagos virtuales PSE

Pago exitoso

NUmero de autorizacién 837202

Miércoles, 10 de septiembre de 2025, 7:18:46 p. m.

Detalle

$441.200

Valor Pagado

IVA incluido:
Pago a:
Débito desde:

Descripcidn:

Fecha y hora inicio transaccion
NIT del comercio

Numero de factura

Cdédigo Unico de Seguimiento

Direccion IP:

Referencia 1:
Referencia 2:

Referencia 3:

$0

APORTES EN LINEA

Cuenta de Ahorros *0420
Pago de la Planilla de aportes
con clave: 9490771918
2025-09-10 19:17:46
9999001472382

9490771918

1768143680

181.61.206.249

181.61.206.249
CC
1023036540



