' Secretaria de Selud
Subred Integrada de Servicios de Salud
L
. Centro Oriente E.S.E.

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

CODIGQ: AP-1A-FT-014
VERSION: 7
FECHA: 2025-06-09

DATOSDEL CONTRATISTA

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (31-12-2025)
NOMBRESY APELLIDOS: YURANY ANDREA MEDINA TORRES CC: 1114120478
CORREO ELECTRONICO: yumedina23@gmail.com TELEFONO: 3105468570
DIRECCION DOMICILIO: KR 78D BIS44A 28 SUR CIUDAD: BOGOTA
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: | BANCO DAVIVIENDA SA. | TIPO DE CUENTA: | AHORROS N° CUENTA: 488429828681
DATOSDEL CONTRATO O ADICION Y PERIODO OBJETO DE PAGO
VALOR CORRESPONDIENTE AL PERIODO OBJETO DE
N° DEL CONTRATO: PS 6744 2025 $ 4.195.200
COBRO
FECHA DE INICIO CONTRATO 2025/10/01 FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 2026/01/31

PERIODO OBJETO DE COBRO:

DEL 2025/12/01 AL 2025/12/31

=V,
i/ YURANY ANDREA MEDINA TORRES
g

PS 6744_2025_49A29F

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA:
YURANY ANDREA MEDINA TORRES

CC: 1114120478
CEL: 3105468570




' Secretaria de Selud
Subred Integrada de Servicios de Salud
L
' Centro Oriente E.S.E.

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOSDE SALUD CENTRO ORIENTE E.SE CODIGO:

APOYO - GESTION DE CONTRATACION AP-IA-FT-077
FORMATO INFORME DE EJECUCION Y SUPERVISION DE ACTIVIDADES DEL VERSION: 2
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOSY DE APOYO A LA GESTION FECHA: 2025-06-09

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOSDE SALUD CENTRO ORIENTE E.SEY

YURANY ANDREA MEDINA TORRES

CON C.C N° 1.114.120.478
OBJETO DEL CONTRATO: PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES EN INGENIERIA DE ALIMENTOS PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN
EL PLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVASDE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS
DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
PROFESI ONAL ES No. PS 6744 2025 FECHA INICIO CONTRATO 2025/10/01
\églgl(_?iil;l_l(;:IAL DEL $ 4.195.200 | No. HORAS EJECUTADAS 184
VALOR TOTAL DEL VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO $ 16.780.800 ; $ 4.195.200
ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:
PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO CUATRO (4) MESES
PRORROGAS
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: CENTRO DE SALUD PRIMERO DE MAYO
NOMBRE DEL SUPERVISOR: LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA
I1. ACTIVIDADESREALIZADASEN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LASOBLIGACIONESESTABLECIDASEN EL CONTRATO
ITEM (Deben ser coher entes con las obligaciones especificas del contrato realizadas durante el mes)
1. Obligaciéon 1: PRESTAR SU SERVICIO CON CALIDAD Y OPORTUNIDAD PARA EL DESARROLLO DE LAS ACTIVIDADES DEL
PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS.
1 1.1 Actividades desarrolladas: se desarrollaron visitas de inspeccion, vigilanciay control de perfil profesional en las localidades asignadas.
1.2 Producto (evidencia): formatos fisicos de IVC en archivo central del area de VSA vy registro de los mismos en el aplicativo SIVIGILA DC
para el mes certificado.
2. Obligacion 2: PRESENTAR MENSUALMENTE EL CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES A DESARROLLAR
5 2.1 Actividades desarrolladas: |as actividades desarrolladas se programan de acuerdo al censo establecido y direccionad por la secretaria Distrital
de Salid, alimentado de manera diariay de acuerdo a lo establecido por € lider de lalinea.
2.2 Producto (evidencia): censo establecido y direccionado por Secretaria Distrital de Salud.
3. Obligacion 3: APOYAR LA PRESTACION DE SERVICIOS EN EL PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS, PRESENTANDO LA
INFORMACION Y/O SPORTES QUE SE SOLICITE CONFORME A LOS ANEXOS Y LINEAMIENTO TECNICOS DEL CONVENIO
3 PSPICVIGENTE Y SUSCRITO ENTRE EL FDSY LA SUBRED
3.1 Actividades desarrolladas: se presentaron las actas y formatos diligenciados correspondientes al mes.
3.2 Producto (evidencia): formatos fisicos de IVC en archivo central del &reaVSA y registro de los mismos en €l aplicativo SIVIGILA DC para €l
mes certificado.
4. Obligacion 4: APOYAR LAS ACTIVIVADES INHERENTES AL OBJETO DEL CONTRATO PARA EL MEJORAMIENTO CONITNUO
DE CALIDAD Y AQEULLAS DEFINIDAS DENTRO DE LOS PLANES DE MEJORAMIENTO DE LOS DIFERENTES ESTANDARES DE
4 HABILITACION Y ACREDITACION DE SERVICIOS DE SALUD
4.1 Actividades desarrolladas: apoyo de actividades inherentes a objeto del contrato para mejoramiento continuo de calidad.
4.2 Producto (evidencia): formatos fisicos de IV C en archivo central del areaVSA y registro de los mismos en el aplicativo SIVIGILA DC para€l
mes certificado.
5. Obligacion 5: CUMPLIR CON LA META, ACTIVIDADES Y/O PRODUCTOS PROGRAMADOS Y ASIGNADOS CON LA CALIDAD
DEL DATO REQUERIDA (OPORTUNIDAD, CONSISTENCIA, EXACTITUD) DESDE SU PERFIL PROFESIONAL Y CONFORME CON
LOS ANEXOS Y LINEAMIENTOS TECNICOS QUE HAGAN PARTE DE LA RELACION CONTRACTUAL ENTRE EL FDS Y LA
5 SUBRED
5.1 Actividades desarrolladas: se hacen intervenciones en |os establecimientos de la localidad asignada.
5.2 Producto (evidencia): formatos fisicos de IVC en archivo central del areaVSA y registro de los mismos en €l aplicativo SIVIGILA DC para el
mes certificado.
6. Obligacion 6: REALIZAR APROPIACION CONCEPTUAL DESDE SU PERFIL CON LOS ANEXOS Y LINEAMIENTOS TECNICOS
DEL CONVENIO PSPICVIGENTE Y SUSCRITO ENTRE EL FDSY LA SUBRED
6 6.1 Actividades desarrolladas: apropiacion conceptua de los lineamientos técnicos desde nivel central de la SDS y reinduccién direccionadas
desde lalinea de intervencion.
6.2 Producto (evidencia): acta en poder del lider de Alimentos Sanosy Seguros de lalocalidad.
7. Obligacion 7: DESARROLLAR LOS PROCESOS DESCRITOS EN LOS LINEMAIENTOS TECNICOS RELACIONADOS CON LA
VIGILANCIA DE LA SALUD AMBIENTAL-VSA DEL CONVENIO INTERADMINISTRATIVO PSPIC, SEGUN LAS COMPETENCIAS
DE LA AUTORIDAD SANITARIA VERIFICANDO LA NORMATIVIDAD SANITARIA Y GARANZTIZANDO LA PREVENCION Y
CONTROL DE LOS DIFERENTES FACTORES DE RIESGO QUE PUEDAN PONER EN PELIGRO A LA SALUD PUBLICA




7.1 Actividades desarrolladas: actividades de 1V C desarrolladas en lalocalidad correspondiente.

7 7.2 Producto (evidencia): formatos fisicos de IVC en archivo central del &reaVSA y registro de los mismos en €l aplicativo SIVIGILA DC para €l
mes certificado.

8. Obligacion 8: NOTIFICAR LOS EVENTOS DE INTERES EN SALUD PUBLICA DETECTADOS EN CADA UNA DE SUS

8 INTERVENCIONES
8.1 Actividades desarrolladas: no se realiza actividad durante el presente mes.

8.2 Producto (evidencia): no serealiza actividad durante el presente mes.
9. Obligacion 9: ORGANIZAR EL ARCHIVO DE LA DOCUMETACION GENERADA DE ACUERDO A LA NORMATIVIDAD Y TABLA

9 DE RETENCION DOCUMENTAL
9.1 Actividades desarrolladas: actividades asignadas desde el componente de vigilancia de salud ambiental.

9.2 Producto (evidencia): soportes entregados en el componente de vigilancia de la salud ambiental.
10. Obligacion 10: DAR CUMPLIMIENTO A LAS ACTIVIDADES DELOS PROCESOS TRASNVERSALES DEL PSPIC, DE ACUERDO A
SU COMPETEMCIA: CANALIZACIONES, PAI, EDUCACION PARA LA SUD PUBLICA, GESI, ACCVSyE, NOTIFICACION DE EISP Y

10 PARTICIPACION SOCIAL

10.1 Actividades desarrolladas: no se realizé actividad durante €l presente mes.

10.2 Producto (evidencia): no se realiz0 actividad durante el presente mes.

11. Obligacion 11: EL CONTRATISTA SE OBLIGA A QUE LAS GLOSAS QUE SE GENEREN POR INCUPLIMIENTO DE LAS
OBLIGACIONES CONTRACTUALES Y DE ACUERDO A LOS HALLAZGOS QUE INDENTIFIQUE 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 APERTUTA DE PROCEDIMIENTOS ADMINISTRATIVO SANCIONATORIO DE
INCUMPLIMENTO CONTRACTUAL.

11 11.1 Actividades desarrolladas: durante el mes no se recibi¢ visita por parte de la SDS_FFD pararealizar el proceso de auditoria del componente
de VSA, sin embargo, fue realizado el proceso de pre auditoria de la linea de intervencién garantizando asi la calidad y oportunidad de los
soportes de las actividades gjecutadas, pendiente seguimiento auditoria.

11.2 Producto (evidencia): durante €l mes no se recibi¢ visita por parte de la SDS_FFD para realizar el proceso de auditoria del componente de

VSA, sin embargo, fue realizado el proceso de pre auditoria de la linea de intervencion garantizando asi la calidad y oportunidad de los soportes

de las actividades gjecutadas, pendiente seguimiento auditoria.

12. Obligacion 12: REALIZAR LAS DEMAS OBLIGACIONES QUE SE RELACIONEN CON EL OBJETO DEL CONTRATO Y QUE SEAN

REQUERIDAS POR LA SUPERVISION. CONTENIDAD EN EL FORMATO DE NECESIDAD DE PERSONAL QUE HACE PARTE
12 INTEGRAL DEL PRESENTE CONTRATO.

12.1 Actividades desarrolladas: actividades desarrolladas en el componente de vigilancia de la salud ambiental.
12.2 Producto (evidencia): soportes entregados en el componente de vigilancia de la salud ambiental.

I11. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROL LADAS

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

EL PAGO RESPECTIVO.

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS Sl NO
1 ¢El contrato se encuentra debidamente legalizado? X
¢El contratista autorizé que los impuestos que debe cancelar parala legalizacion del mencionado contrato le
2 sean descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de gecucién de X
actividades?
3 ¢Que el contratista presentd satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser X
verificados en €l informe anexo y en el SECOP?
4 ¢Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes a sistema de seguridad socia y X
de parafiscales, tal como exige € articulo 50 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?

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme ala clausula " Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimiento de las obligaciones pactadas con €l contratista, parael
pago correspondiente al periodo del (2025-12-01) AL (2025-12-31)

IV. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: | N° 92083013 OPERADOR: MI PLANILLA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: SANITAS 2025/12/11 $  209.900
PENSION: PORVENIR 2025/12/11 $ 268.700
RIESGOS LABORALES: SEGUROS BOLIVAR 2025/12/11 $ 41000
OTRO

TOTAL PAGADO $ 519.600




V. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarrollé | as actividades descritas en el informe anexo, dentro del periodo de cobro.

2.- Queredlicé el pago de la Seguridad Social donde el ibc se calculo sobre el 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copiasimple, sin
gue en ningun caso e IBC seamenor a1l SMMLV (de ser el primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a eps, arl, pension, rut)

3- Que adjunto evidenciadel cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente a mes objeto de cobro .

4.- Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasion al sefialado contrato.

VII. ANEXOS
(Cuando se requiera como una de |as obligaciones del contrato)

Anexar evidencias fotogréficas y/o documental es que soporten |as actividades realizadas en el periodo correspondiente

5%
/ YURANY ANDREA MEDINA TORRES
P

PS 6744_2025_49A29F
YURANY ANDREA MEDINA TORRES
CC: 1114120478

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA

AVI ER RICARDO PENUELA PEREZ
7| Ps 6744 2025 _49A29F

JAVIER RICARDO PENUELA PEREZ

SUPERVISOR ALTERNO

FIRMA DE QUIEN VALIDA

AN
i |_| DA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA

- PS 6744 _2025_49A29F
LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA
SUPERVISOR DEL CONTRATO

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




® .
03 compensar | miplanilla.com

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 1114120478 YURANY?gRDEEEQ MEDINA CAR’S%ERRQT%B'S 0000000 yumedina23@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 2025-11 2025-11 ! 11/12/2025 92083013 $553.200
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
EPSO005 Sanitas EPS 800251440-6 209.900 0 0 0 0 0 0 209.900 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
230301 Porvenir 800224808-8 268.700 0 0 0 0 0 0 268.700 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
14-7 Seguros Bolivar S.A. 860002503-2 41.000 41.000 0 0 41.000 410 41.000 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF24 Compensar Caja 860066942-7 33.600 0 0 33.600 1
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
e A No. Administradoras Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora RS IRP y Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 209.900 209.900
0 [) [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 268.700 268.700
ICBF Riesgos Laborales 1 41.000 41.000
0 [) [ 0 [ 0 [ ) ccF 1 33.600 33.600
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 4 553.200 553.200

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



o.:compensc:r ' miplanilla.com 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 (DIA/MES/ANO)
cc 1114120478 YURANY?gRDSEEQ MEDINA CARSTJERRQT%B'S 0000000 yumedina23@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
RSN AGIGN ARANTE SURUREAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2025-11 2025-11 ! 11/12/2025 92083013 $553.200
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
o[ ¢l 3 Fondo 3
. No. de HHE Elololelelale]szlul<le]els] - |8] cod. - .| voluntari | voluntario | pensional Fondo X Icotizacion 7| cod. H . | cedigo Aporte | IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
No- 1 TiPo [ gentificacin 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 [ IBCARL [ & ) Cotizacion) “eop” | IBCCCR | “cop” | parafiscales [ SEna | “iceF | ‘Esap [ mEN
¢ o & < solidaridad &
© o
1 cc 1114120478 MEDINA TORRES YURANY ANDREA 59| 0 N 230301 | 1.679.000 268.700 0 0 0 0 EPS005 1.679.000 209.900 14-7 1.679.000 3 41.000 CCF24 | 1.679.000 33.600 0 0 0 0 0

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



T DNAVIVIENDN

Pago PSE

Codigo unico CUS
1998658247

Destino de pago
COMPENSAR-OI

Motivo
MiPlanilla.com Pago Proteccion Social

Fecha
11/12/2025

Numero de aprobacion
00658247

Direccion IP
200.41.113.23

Valor transaccion
$553.200,00

Costo de la transaccion
$ 0,00 IVA incluido

Referencia 1 Referencia 2 Referencia 3
CC 1114120478

Banco Davivienda S.A. Todos los derechos reservados 2017. ?_‘;'%.‘ DAVIVIENDN
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