' 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: (31-05-2026)

NOMBRESY APELLIDOS: MAIRA NATALIA PARRA SANTOS CC: 1032451126

CORREO ELECTRONICO: MAIPARRA@UDCA.EDU.CO TELEFONO: 3193797463

DIRECCION DOMICILIO: CL 66A 76 49 CIUDAD: BOGOTA
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: | BANCO DAVIVIENDA SA. | TIPO DE CUENTA: | AHORROS N° CUENTA: 488424599808

DATOSDEL CONTRATO O ADICION Y PERIODO OBJETO DE PAGO
VALOR CORRESPONDIENTE AL PERIODO OBJETO DE
N°DEL CONTRATO: PS 8264 2025 $ 3.511.200
COBRO

FECHA DE INICIO CONTRATO 2025/12/17 FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 2026/05/31

PERIODO OBJETO DE COBRO:

DEL 2026/05/01 AL 2026/05/31

=V,
i/ MAIRA NATALIA PARRA SANTOS
g

PS 8264 2025 6C3974

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA:

MAIRA NATALIA PARRA SANTOS

CC: 1032451126
CEL: 3193797463




L
' Centro Oriente E.S.E.

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

Secretaria de Salud APOYO - GESTION DE CONTRATACION AP-IA-FT-077
Subred Integrada de Servicios de Salud 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

MAIRA NATALIA PARRA SANTOS

CONC.CN° 1.032.451.126
OBJETO DEL CONTRATO: | PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES EN MEDICINA VETERINARIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN EL
" | PLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE
SALUD CENTRO ORIENTE E.SE
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
PROFES ONAL ES No. PS 8264 2025 FECHA INICIO CONTRATO 2025/12/17
VALOR INICIAL DEL
ey $ 2.097.600 | No. HORAS EJECUTADAS 154
VALOR TOTAL DEL VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO $ 23073600 $ 3.511.200
ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:
PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO SEIS (6) MESES
PRORROGAS
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: | CENTRO DE SALUD PRIMERO DE MAYO
NOMBRE DEL SUPERVISOR: DIANA ESPERANZA TOVAR RACHE

II.ACTIVIDADES REALIZADASEN 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. Prestar sus servicios con calidad y oportunidad, para el desarrollo de las actividades del Plan de Intervenciones Colectivas en €l Distrito Capital
seguin convenio PSPIC vigente y suscrito entre el FDS'y la Subred.

1 1.1. Actividades desarrolladas. redlizar actividades con calidad y oportunidad correspondientes a objeto del contrato de acuerdo a los
lineami entos establecidos por secretaria distrital de salud.
1.2. Producto (evidencia): formatos de actas de visitas y seguimientos a establ ecimientos en actividades colectivas e individuales. actas entregadas
al lider y se encuentran en archivo.
2. Presentar mensualmente el cronograma de actividades a desarrollar.

2 2.1. Actividades desarrolladas: se presenta cronograma mensual de acuerdo alas actividades en € lineamiento por secretaria distrital de salud.
2.2. Producto (evidencia): cronograma de actividades presentado por la coordinacion del area de vigilancia de la salud ambiental a SDS para
aprobacién. archivo se encuentraen el drive.
3. 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 3.1 Actividades desarrolladas. presentar |os soportes requeridos derivados de las actividades definidas en el lineamiento emitido por la secretaria
distrital de salud.
3.2. Producto (evidencia): formatos de actas de visitas y seguimientos a establecimientos en actividades colectivas e individuales. actas entregadas
al lider y se encuentran en archivo.
4. Apoyar las actividades inherentes al objeto del contrato para el mejoramiento continuo de calidad y aquellas definidas dentro de los planes de
mejoramiento de |os diferentes estdndares de habilitacidn y acreditacion de servicios de salud.

4 4.1 Actividades desarrolladas: realizar actividades con calidad y oportunidad correspondientes a objeto del contrato de acuerdo a los lineamientos
establecidos por secretariadistrital de salud.
4.2. Producto (evidencia): formatos de actas de visitas y seguimientos a establecimientos en actividades colectivas e individuales. actas entregadas
al lider y se encuentran en archivo. Asistencia a actividades de capacitacion programadas y evaluacion trimestral delalinea ASY S.
5. Cumplir con la meta, actividades y/o productos programados y asignados con la calidad del dato requerida (oportunidad, consistencia,
exactitud) desde su perfil profesiona y conforme alos anexos y lineamientos técnicos que hagan parte de larelacién contractual entre el FDSy la
Subred.

5 5.1. Actividades desarrolladas: visitas y seguimientos a establecimientos en actividades colectivas e individual es programadas.
5.2. Producto (evidencia): formatos fisicos de IVC en archivo central del &rea de VSA y registro de los mismos en distintos archivos del Drive.
actas entregadas al lider y se encuentran en archivo. Asistencia a actividades de capacitacion programadas y diligenciamiento de evaluacion
realizada en formato fisico.
6. Realizar apropiacion conceptua desde su perfil con los anexos y lineamientos técnicos del convenio PSPIC vigente y suscrito entre el FDSy la

6 Subred.
6.1. Actividades desarrolladas: Lecturay apropiacion conceptual de lineamientos.
6.2. Producto (evidencia): Evaluacion trimestral ASY S realizada en formato fisico y de manera presencial.
7. Desarrollar los procesos descritos en los lineamientos técnicos relacionados con la Vigilancia de la Salud ambiental-VSA del convenio
Interadministrativo PSPIC, segln las competencias de la autoridad sanitaria verificando la normatividad sanitaria y garantizando la prevencién y

7 control de los diferentes factores de riesgo que puedan poner en peligro ala salud publica.

7.1. Actividades desarrolladas: no realizadas para este periodo.
7.2. Producto (evidencia): no realizadas para este periodo.




8. Notificar los eventos de interés en salud publica detectados en cada una de sus intervenciones.
8 8.1. Actividades desarrolladas: no realizadas para este periodo.
8.2. Producto (evidencia): no realizadas para este periodo.

9. Organizar el archivo de la documentacion generada de acuerdo alanormatividad y tabla de retencion documental .
9 9.1. Actividades desarrolladas: Revision de archivo para preauditoria.
9.2. Producto (evidencia): Revision y subsanacidn de inconsistencias en archivo fisico.

10. Dar cumplimiento alas actividades de |os procesos TRANSVERSALES del PSPIC, de acuerdo a su competenciaa CANALIZACIONES, PAl,
Educacion parala Salud Publica, GESI, ACCV SyE, Notificacion de EISP y Participacion Social .

10.1. Actividades desarrolladas: no realizadas para este periodo.

10.2. 10.2. Producto (evidencia): no realizadas para este periodo.

10

11. 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 & equipo de seguimiento y/o interventoriadel FFDS_SDS al Convenio Interadministrativo PSPIC (conforme al anexo de CRITERIOS
11 DE GLOSA), seran causal de inicio de apertura de procedimiento administrativo sancionatorio de incumplimiento contractual.

11.1. Actividades desarrolladas: no realizadas para este periodo.

11.2. Producto (evidencia): no realizadas para este periodo.

12. Redlizar las demés obligaciones que se relacionen Contenidas en el formato de necesidad de personal que hace parte integral del presente
contrato.

12 12.1. Actividades desarrolladas: realizar actividades de acuerdo alos requerimientos del coordinador del area.

12.2. Producto (evidencia): entrega de formatos fisicos especificos de acuerdo alos requerimientos de la coordinacion. soportes entregados a lider
y se encuentran en archivo.

I11. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

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 S NO
1 ¢El contrato se encuentra debidamente legalizado? X
¢El contratista autorizé que los impuestos que debe cancelar paralalegalizacion del mencionado contrato le
2 sean descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de gecucion de X
actividades?
3 ¢Que € contratista presentd satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser X

verificados en el informe anexoy 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 el articulo 50 de laLey 789 de 2002?

5 ¢Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de X
cobro?

Teniendo en cuentalo anterior y conforme ala clausula " Forma de Pago, CERTIFICO e cumplimiento de las obligaciones pactadas con €l contratista, parael
pago correspondiente a periodo del (2026-05-01) AL (2026-05-31)

IV. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: | N° 77510873 OPERADOR: MI PLANILLA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: SANITAS 2026/05/12 $ 218900
PENSION: COLPENSIONES 2026/05/12 $ 280.200
RIESGOS LABORALES: POSITIVA 2026/05/12 $ 42700
OTRO

TOTAL PAGADO $ 541.800

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 el 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%
MAIRA NATALIA PARRA SANTOS
P

PS 8264 2025 6C3974
MAIRA NATALIAPAPRRA SANTOQS

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA

CC: 1032451126




FIRMA DE QUIEN VALIDA

D )
AVI ER RICARDO PERNUELA PEREZ
7| ps 8264 2025 6C3974

JAVIER RICARDO PENUELA PEREZ
SUPERVISOR ALTERNO

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

)
DIANA ESPERANZA TOVAR RACHE
P

PS 8264 2025 6C3974
DIANA ESPERANZA TOVAR RACHE
SUPERVISOR DEL CONTRATO
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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 NUMERO FECHA PAGO CANTIDAD CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ARO) PLANILLA (DIA/MES/ARO) EMPLEADOS UPC
EXONERADO PAGO 1 0
cc 1032451126 MAIRA NATALIA PARRA SANTOS Calle 66A # 76-49 3193797463 maibrusan@hotmail.com PARAFISCALES Y 77510873 12/05/2026
SALUD
FORMA PRESENTACION | CLASE APORTANTE | NOMBRE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD |  PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
UNIcA | - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. NO 2026-04 2026-04 1 $0 $543.600
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Caédigo EPS Nombre NIT Cotizacién Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Valor Mora UPC | Total a Pagar No. Afiliados
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPS005 Sanitas EPS 800251440-6 218.900 0 0 0 4 700 0 219.600 1
TOTALES PENSION
Cotizacion Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - . Valor Mora Valor Mora No.
Codlunlein Diildie har Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia DIES (wiE Cotizacion FSP VELEl &P Afiliados
25-14 Colpensiones 900336004-7 280.200 0 0 0 0 4 900 0 281.100 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Codigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria No. Autorizaciéon Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacion Cotizacion Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-23 Positiva Seguros 860011153-6 42.700 42.700 4 200 42.900 427 42.900 1
TOTALES CAJAS
Coédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora . AemilSiE s peiante=lCelCERNAY Total a Pagar
Reportadas IRP y Mora
SENA Salud 1 218.900 219.600
) [ 4 [ 0 [ ) [ 0 Pension 1 280.200 281.100
ICBF Riesgos Laborales 1 42.700 42.900
0 [ 4 [ 0 [ 0 [ ) ccF 0 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 541.800 543.600

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



o.:compensc:r ' miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA

TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA NUMERO FECHA PAGO CANTIDAD CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO) PLANILLA (DIA/MES/ANO) EMPLEADOS uPC
EXONERADO PAGO 1 o
cc 1032451126 MAIRA NATALIA PARRA SANTOS Calle 66A # 76-49 3193797463 maibrusan@hotmail.com PARAFISCALES Y 77510873 12/05/2026
SALUD
FORMA PRESENTACION CLASE APORTANTE NOMBRE SUCURSAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
Onica | - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. NO 2026-04 2026-04 1 $0 $543.600

DETALLE POR COTIZANTE

INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES ccF PARAFISCALES
5 z £
Tipoy R HEH ol |ululalelalslzlul<lo]e] § céd 9 Voluntario | Voluntario p;r?sr:ggal Fondo 2 Icotizacién /| cod P = cédigo % | Aporte | 1BCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
G K z & b £ [c 6 u 6 k] g3 6 £ ¢
No-| Namero de Apellidos y Nombres ElzElc151z 2 B1= BRI 5 2 2|55 1= B B |2| are | BCAFP | & [Cotzacion | "Asiliado | Aportante de pensional de | C6d.EPS | IBCEPS | 5 [Vaorupc| AR | 'BCARL | 5 | & | Cotizacion [ Foeg” IBCCCE |2 CCF |parafiscales| SENA | ICBF | ESAP | MEN
Identificacion HEAEHE £ subsistencia H
ils & solidaridad £
o O o
1| Joasaei1z6 | PARRA SANTOS MAIRA NATALIA [ 59| 0 N 25-14 | 1.750.905 | 30 | 280.200 0 0 0 0 EPS005 | 1.750.905.|-30 (218900 | 14-23 | 1.750.905 | 30-[3|42.700 0 0 0 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
301237305

Destino de pago
COMPENSAR-OI

Motivo
MiPlanilla.com Pago Proteccion Social

Fecha
11/05/2026

Numero de aprobacion
00237305

Direccion IP
152.203.59.11

Valor transaccion
$543.600,00

Costo de la transaccion
$ 0,00 IVA incluido

Referencia 1 Referencia 2 Referencia 3
152.203.59.11 CC 1032451126

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