PROCESO GESTION FINANCIERA

CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO PARA PAGO DE CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

Version: 14

- S
FOR-A09.2026-002 2026-05-22
TIPO DE CERTIFICACION: CESION: FEL
TINFORMACION GENERAL DEL CONTRATO ]
No. NIT o CEDULA: | 1.000.686.486 | CONTRATISTA:
TATIANA BRIGITH CAICEDO MORENO
CELULAR | 3214181499 |
CONTRATO No.: [ INS-CPS-834-2025 | FECHA INICIO: FECHA FINAL:
REGISTRO PRESUPUESTAL: | 11026 | VALOR HONORARIOS: | § 3.960.000 PAGO NUMERO: | 8 | DE | 8
[ 2-RESUMEN VALORES GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO ]
TIPO CONTRATO: PENSIONAD RESPONSABLE DE IVA
INGRESOS HONORARIOS : [ § 3.960.000 [ POR DIAS I CANTIDAD DE DIAS [ HONORARIOS |
VA 19% [ NO [ s 3.960.000,00 |
INGRESOS POR DESPLAZAMIENTO:
TOTAL INGRESOS BASE IMPUESTO: | § 3.960.000 FACTURA: | FECHA: [
[ 3-LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL ]
TOTAL (IBC): [ § 1.750.905 PAGO PLANILLA
PENSION 16% (valor aporte): | 280.100 ANTICIPADO |
SALUD 12,5% (valor aporte): | $ 218.900
ARL RIESGO lll 2,436% (valor aporte): | $ 42.700
TOTAL PAGO AL SISTEMA G.S.S.L.: | § 541.700
| Realice Aportes al Fondo de Pensiones Oblig de acuerdo al Articulo 55 E.T (adjunto la al fondo de obligatorias con aporte voluntario) | NO |
[ Z-DATOS DE RETENCION Y NETO A PAGAR ]
Se encuentra inscrito en el Régimen Simple de Tributacién - RST (Adjuntar RUT actualizado - NO MAYOR A 180 DIAS | NO |
!Declara costos y alingreso en la de renta (Decreto 2231 del 22 de diciembre de 2023, Articulo 9 y 11) | NO |
DERECHOS DE DEDUCCION VALOR MES VALOR A DEDUCIR CONCEPTO BASE TARIFA %
a. % INTERESES POR PRESTAMOS DE VIVIENDA: limte max.
Mensual 100 uvt 5.237.400, correspondiente al afio inmediatamente 1 . RETEICA $ 3.461.000 0,766% § 26511
anterior.
RETEFUENTE | § 2.563.725 -l .
b. PREPAGADA 0 SEGURO SALUD O PLAN COMPLEMENTARIO:
limte max. Mensual 16 uvt 837.984, correspondiente al afio 1 -
inmediatamente anterior.
RETEIVA $ . 0%
c. DEPENDIENTE: limte max. Mensual 32 uvt 1.675.968 NO . TOTAL IMPUESTO $ 26511
correspondiente al mes pagado -
d. APORTES: (Volunt. Pensiones ) voluntarias No superior al 30% de i
los ingresos correspondiente al mes pagado 3300/199.021.200 TOTAL APAGAR $ 3.933.488.74
e. APORTES: (AFC) No superior al 30% de los ingresos
correspondiente al mes pagado 199.021.200
DERECHOS DE DEDUCCION VALOR s RETEFUENTE VOLUNTARIA NO |

5. FIRMAS

Bajo la gravedad de juramento, certifico que cumpli a

las

del objeto ylos

los pago en salud, pension y ARL

" laanataied

FIRMA CONTRATISTA

las

El supervisor del contrato certifica que el cumplio a

pactadas dentro del periodo objeto de cobro y que verificé el pago de los aportes al sistema de seguridad social (SALUD 12,5%, PENSION 16% Y ARL 2,436%) de conformidad
con las normas vigentes.

'YAZMIN ROCIO ARIAS MURILLO
PROFESIONAL ESPECIALIZADO
ENTRO REGULADOR DE TI PLANTE!

Nombre supervisor
Cargo

g
Dependencia

1det

Nombre supervisor
Cargo

g
Dependencia

FOR-A09.2026-002
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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 NUMERO FECHA PAGO CANTIDAD CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ARO) PLANILLA (DIA/MES/ARO) EMPLEADOS UPC
EXONERADO PAGO
cc 1000686486 TATIANA BRIGITH CAICEDO | CALLE 8 ASUR 77T 10 | 3214181499 |  TBCAICEDO@GMAIL.COM PARAFISCALES Y 93318230 0710712026 ! 0
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 2026-07 2026-07 1 $0 $541.800
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 0 0 218.900 1
TOTALES PENSION
Cotizacion Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - G Valor Mora Valor Mora No.
Codlunlein Diildie har Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia DIES (wiE Cotizacion FSP VELEl &P Afiliados
230301 Porvenir 800224808-8 280.200 0 0 0 0 0 280.200 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 0 0 42.700 427 42.700 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 1 218.900 218.900
) [ [) [ 0 [ ) [ 0 Pension 1 280.200 280.200
ICBF Riesgos Laborales 1 42.700 42.700
0 [ [) [ 0 [ 0 [ ) ccF 0 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 541.800 541.800

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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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 (DlA/MES/ANO) PLANILLA (DlA/MES/ANO) EMPLEADOS uPC
EXONERADO PAGO
cc 1000686486 TATIANA BRIGITH CAICEDO | CALLE 8 ASUR 77T 10 | 3214181499 |  TBCAICEDO@GMAIL.COM PARAFISCALES Y 93318230 07/07/2026 ! 0
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 2026-07 2026-07 1 $0 $541.800

DETALLE POR COTIZANTE

INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
5 z £
Tipoy 2| o |8]E]8 3 Bondg) Fondo £

. HEIEHEHARANARAR zlul<|elels] 2 |18| cod. 81 “ Voluntario | Voluntario | pensional “ & [Cotizacion /| Céd a2 | Codigo k] Aporte IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte

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
afs g solidaridad g
o O o

cc CAICEDO MORENO TATIANA
1| 1000686486 BRIGITH 590 N 230301 | 1.750.905 [ 30| 280.200 0 0 0 0 EPS005 | 1.750.905.|-30|-218.900 | 14-23 | 1.750.905 | 30-[~3~ (42700 0 0 0 0 [ 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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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 NUMERO FECHA PAGO CANTIDAD CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ARO) PLANILLA (DIA/MES/ARO) EMPLEADOS UPC
EXONERADO PAGO
cc 1000686486 TATIANA BRIGITH CAICEDO | CALLE 8 ASUR 77T 10 | 3214181499 |  TBCAICEDO@GMAIL.COM PARAFISCALES Y 93318344 0710712026 ! 0
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 2026-06 2026-06 1 $0 $541.800
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 0 0 218.900 1
TOTALES PENSION
Cotizacion Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - G Valor Mora Valor Mora No.
Codlunlein Diildie har Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia DIES (wiE Cotizacion FSP VELEl &P Afiliados
230301 Porvenir 800224808-8 280.200 0 0 0 0 0 280.200 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 0 0 42.700 427 42.700 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 1 218.900 218.900
) [ [) [ 0 [ ) [ 0 Pension 1 280.200 280.200
ICBF Riesgos Laborales 1 42.700 42.700
0 [ [) [ 0 [ 0 [ ) ccF 0 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 541.800 541.800

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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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 (DlA/MES/ANO) PLANILLA (DlA/MES/ANO) EMPLEADOS uPC
EXONERADO PAGO
cc 1000686486 TATIANA BRIGITH CAICEDO | CALLE 8 ASUR 77T 10 | 3214181499 |  TBCAICEDO@GMAIL.COM PARAFISCALES Y 93318344 07/07/2026 ! 0
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 2026-06 2026-06 1 $0 $541.800

DETALLE POR COTIZANTE

INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
5 z £
Tipoy 2| o |8]E]8 3 Bondg) Fondo £

. HEIEHEHARANARAR zlul<|elels] 2 |18| cod. 81 “ Voluntario | Voluntario | pensional “ & [Cotizacion /| Céd a2 | Codigo k] Aporte IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte

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
afs g solidaridad g
o O o

cc CAICEDO MORENO TATIANA
1| 1000686486 BRIGITH 590 N 230301 | 1.750.905 [ 30| 280.200 0 0 0 0 EPS005 | 1.750.905.|-30|-218.900 | 14-23 | 1.750.905 | 30-[~3~ (42700 0 0 0 0 [ 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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(1) Contrato No.

INS-CPS-834-2025

(2) Nombre del Contratista:

TATIANA BRIGITH CAICEDO MORENO

(3) Cargo del supervisor:

Profesional especializado del Centro Regulador de Trasplantes.

(4) Interventoria si ] nol—_X'l Nombre:

(5) Correo del supervisor y/o del Interventor (si aplica)

yarias@ins.gov.co

(6) Objeto del contrato:

Prestar servicios profesionales para realizar la atencién de procesos de
donacion y trasplantes del centro regulador de trasplantes y el apoyo a la
formulacién de informes e indicadores del centro regulador de trasplantes y
de tejidos tanto mensual, trimestral semestral y anual de acuerdo con la
periodicidad y necesidades del area.

(7) Fecha de inicio:

18/12/2025

(8) Fecha terminacion:

31/07/2026

(9) Periodo objeto del informe:

JULIO 2026

(10) ANALISIS Y SEGUIMIENTO DE LAS ACTIVIDADES REALIZADAS Y/O PRODUCTOS ENTREGADOS EN EL MES O
PERIODO EJECUTADO

Obligacién contractual

Actividad desarrollada

Producto recibido

Observaciones o comentarios
del Supervisor

1. Elaborar cronograma de
actividades en conjunto con
el supervisor del contrato.

El dia 19 de diciembre se
concerto con la supervisora
de contrato el cronograma
de actividades para
desarrollar durante el
periodo del 2025
correspondiente al contrato
INS-CPS-2025

Cronograma De Actividades
FOR- D01.0000-0011

OK

2. Apoyar el seguimiento de
la implementacion de las
comisiones de drganos en
especial en lo que se refiere
a oferta de procesos y
registros.

Se apoya en el desarrollo de
lineamientos y documentos para el
CRT

Lineamientos

OK

3. Desarrollar las
actividades operativas del
grupo red donacion y
trasplantes de

acuerdo con
procedimientos
institucionales de forma
ininterrumpida en el CRT
en

turnos entre 6 a 24 horas
segun la necesidad del
servicio

Con corte al 31 de julio, se
Presto servicios para el
funcionamiento del CRT en
turnos de 12 horas segun la
necesidad del servicio en la
gestion de procesos operativos
del CRT FOR- R01-5110-011-
BASE DE DATOS DEL
REGISTRO NACIONAL DE
DONANTES y a el correo
electronico del CRT, atencion de
linea Teléfono tinico movil y del
WhatsApp del CRT. También e
deja registro en bitacora dispuesta
para este fin..

https://inssaludmy.sharepoint.c
om/:x:/r/personal/crtrasplantes_
ins_gov_co/_layouts/15/Doc.as
px?sourcedoc=%7B47F7B25B
1AD6440E9FE18D8299E2E22
7%7D&file=FORR01.5110011
%20NUEVO%20
OCTUBRE%202023.xIsx&actio
n=default&mobileredirect=true
https://inssaludmy.sharepoint.c
om/:x:/r/personal/crtrasplantes__
ins_gov_co/_layouts/15/Doc.as
px?sourcedoc=%7B7C31760A
2310435E8ABC109D9FC91E8
F%7D&file=BITACORA xIsx&a
ction=default&mobileredirect=tr
ue

Base de datos del FOR 011 en
proceso de revision calidad del dato.
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[T 4. Realizar consolidacién

de la informacién de
obtencion y distribucion de
bases de

tejido piel y células
progenitoras
hematopoyéticas-CPH

Se entregan las bases originales,
se realiza en el mes de julio la
base de piel y progenitores
hematopoyéticos del mes junio
2026.

TRD-CRT-2026-TEJIDOS
PIEL Y PROGENITORES
HEMATOPOYETICOS

Base de datos en TRD en
proceso de revision calidad del
dato 2025.

5. Asistir de forma
presencial a las reuniones
de entrega de productos
definidas por el supervisor
del contrato.

Con corte al 31 de julio, se asistio de
forma presencial a las reuniones de
entrega de productos y capacitacidn

Acta de reunion

OK

6. Brindar apoyo en caso
de presentarse una
pandemia, emergencia
sanitaria, o cualquier otro
evento de salud publica
que genere alteraciones en
la prestacion normal del
servicio, el Contratista se
obliga a ejecutar las
actividades objeto del
contrato en cualquier
grupo, dependencia o area
donde la Entidad lo
requiera, conforme a las
directrices y necesidades
institucionales que se
establezcan durante dicho
periodo. El Contratista
debera ajustar la forma,
modalidad, lugar y/o
condiciones de ejecucion,
garantizando la
continuidad del servicio y
acatando las instrucciones
emitidas por la Entidad, sin
que ello implique
modificacion del objeto
contractual ni genere
reconocimientos
economicos adicionales,
salvo lo que expresamente
determine la Entidad
contratante.

Se verifica actividades y se
ajusta segun a solicitud para
Ssu respectiva ejecucion

Acta de reunion

OK

7. Las demas que emanen
de la naturaleza del
contrato y que sean
necesarias para el
desarrollo eficiente del
mismo.

2 celulares y 1 computador
Se realiza capacitacion de

seguridad y salud en el trabajo.

OK
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Monitoreo y revision
De pCid Persona Fecha Fecha _ v
5 | ~ (quepuede Consecuencia estimada | estimada | ¢COMO | oo | pocrincion
o 9 responsable por e P
0 : pasa omo de la ocurrencia |Je enquese | enque se cidad del
buede del evento el completael el ; ;
0 AT tratamiento | tratamiento | Monitore ¢Cuénd mon_ltoreo
0? o? realizado
n Durante el
% Retraso en la periodo el
c g entrega de contratista,
@ 8 0 'g productos por Demora en la inicio de Fin de Informe de MENSU cumplié con
Q& S $ | circunstancias ejecucion del Supervisor : » ejecucion +4 | supervision AL sus
1 % 4 8 =3 ajenas ala objeto contractual €jecucion meses mas mensual obligaciones
old| ar a voluntad del por lo tanto
S, contratista no se
8 materializo
o este riesgo.
2]
2
[ Defectos en los Durante el
c o resultados del periodo el
®| 2| 2 S producto por el inici ) contratista
&l £| 8| § | cicunstancias No ejecucion de Supervisor inicio de _ Finde Informe de |\ \=\qy cumplio con
2|8 | 2| aenasala los proyectos ejecucion | ejecucion +4 | supervision | A" p
IR luntad del meses mas mensual sus
[0} ) 2 voluntad de obligaciones
> contratista enel
QL resultado del
(' producto.
| % DE AVANCE ACUMULADO | 100%

(11) DE CONFORMIDAD CON EL SEGUIMIENTO A LA EJECUCION DEL CONTRATO, EL SUPERVISOR/INTERVENTOR

(ES) CERTIFICA QUE:

El/lLa Contratista TATIANA BRIGITH CAICEDO MORENO durante el periodo sefialado, desarrollé y cumplio las
actividades, presentd y entregd los informes, productos y demas obligaciones pactadas en el Contrato en mencién.

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).

Durante el periodo el/la Contratista TATIANA BRIGITH CAICEDO MORENO cumplié con lo dispuesto en el POE-
A01.2014-001 “Gestion de Seguridad y Salud en el trabajo”, especialmente lo establecido en el Anexo 1 sobre Normas
y Requerimientos de Seguridad y Salud en el Trabajo para Contratistas y los criterios de sostenibilidad ambiental, de
acuerdo al tipo de actividad que desarrolla.

Aprueba los informes, productos y demas documentos presentados y entregados por El/La Contratista durante el
periodo mencionado en desarrollo de las obligaciones pactadas en el Contrato en mencion.

Durante el periodo ejecutado se hizo sequimiento a los riesqos establecidos en la matriz correspondiente (de
acuerdo con la periodicidad establecida) y a la fecha no se ha materializado ninguno.

A la fecha no existen causales de incumplimiento de las obligaciones contractuales que demanden actuaciones
conminatorias o sancionatorias por parte de la Administracion.

(12) OBSERVACIONES:

N/A

(13) En constancia, firmo:

YAZMIN ROCIO ARIAS MURILLO
Supervisor (es)/Interventor (es)

Bogota D.C, agosto 2026
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. SALUD BIENES Y SERVICIOS APOYO A LA GESTION

| FOR-A02.0000-029 Pagina 1 de1
NUMERO DE CPS-824. NOMBRE DEL
CONTRATO | 'NS-CPS-834-2025 conTraTisTA | TATIANA BRIGITH CAICEDO MORENO

Prestar servicios profesionales para realizar la atencién de procesos de donacion y trasplantes del

OBJETO DEL

CONTRATO centro regulador de trasplantes y el apoyo a la formulacion de informes e indicadores del centro
regulador de trasplantes y de tejidos tanto mensual, trimestral semestral y anual de acuerdo con la
periodicidad y necesidades del area.

PERIODO DEL _ _
INFORME DESDE: 1/07/2026 HASTA:  30/07/2026

DESCRIPCION DEL AVANCE

1. Elaborar cronograma de actividades en conjunto con el supervisor del contrato.

2. Apoyar el seguimiento de la implementacion de las comisiones de drganos en especial en lo que se refiere a oferta
de procesos y registros.

3. Desarrollar las actividades operativas del grupo red donacion y trasplantes de acuerdo con procedimientos
institucionales de forma ininterrumpida en el CRT en turnos entre 6 a 24 horas segun la necesidad del servicio

4. Realizar consolidacion de la informacion de obtencidn y distribucion de bases de tejido piel y células progenitoras
hematopoyéticas-CPH

5. Asistir de forma presencial a las reuniones de entrega de productos definidas por el supervisor del contrato.

6. Brindar apoyo en caso de presentarse una pandemia, emergencia sanitaria, o cualquier otro evento de salud
publica que genere alteraciones en la prestacidn normal del servicio, el Contratista se obliga a ejecutar las actividades
objeto del contrato en cualquier grupo, dependencia o area donde la Entidad lo requiera, conforme a las directrices y
necesidades institucionales que se establezcan durante dicho periodo. El Contratista debera ajustar la forma,
modalidad, lugar y/o condiciones de ejecucion, garantizando la continuidad del servicio y acatando las instrucciones
emitidas por la Entidad, sin que ello implique modificacién del objeto contractual ni genere reconocimientos
economicos adicionales, salvo lo que expresamente determine la Entidad contratante.

7. Las demas que emanen de la naturaleza del contrato y que sean necesarias para el desarrollo eficiente del mismo.

Nota: El sequimiento sobre el cumplimiento de las obligaciones lo realizara el supervisor en el FOR
A02.0000-037 “INFORME PARCIAL DE SUPERVISION”

'Efﬁnqm@h

TATIANA BRIGITH CAICEDO MORENO

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA



¢ : : PAZY SALVO CONTRATISTAS
L) - ot PROCESO ; , | PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES O APOYO A LA GESTION om0
Salud ' Shn RECURSOS FISICOS (PERSONA NATURAL)
{ FOR-A10.0000-038 028-02-20
INFORMACION DEL CONTRATO
Nombre del contratista: TATIANA BRIGITH CAICEDO MORENO Numero del contrato; INS-CPS-834-2025
Nimero de documento: 1000686486 Dependencia: N& % OODQQV& L .meQS:me
Fecha de Inicio: 18/12/2025 Fecha de finalizacion: 31/07/2026

INFORMACION GENERAL

1. Debe ser diligenciado y firmado por todos los responsables, siempre que el contratista de prestacion de servicios o apoyo a la gestidn haya dado cumplimiento estricto con la entrega, cierre y/o devoluci6n de los elementos.

2. El supervisor del contrato, debera asegurarse que el presente formato se encuentre totalmente diligenciado y con todas las firmas correspondientes.

3. El contratista debe cargar el presente documento al SECOP Il junto a su ultima cuenta, para poder recibir el pago correspondiente. S6lo se reciben formatos que contengan todas las firmas de los procesos enunciados.

FIRMAS

1. LEGALIZACION ENTREGA DE BIENES-
RESPONSABLE DEL ALMACEN

AN

2. ENTREGA DE CARNE INSTITUCIONAL AL
GRUPO DE GESTION ADMINISTRATIVA

3.LEGALIZACION ESTADO AL DIA SISTEMA DE GESTION DE CORRESPONDENCIA Y
ARCHIVOS ELECTRONICOS
RESPONSABLE DE ATENCION AL CIUDADANO

Firma:

Firma: ?a,b
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4. SUPERVISOR DEL CONTRATO

Firma: \\

Nombre: YAZMIN ROCIO ARIAS MURILLO

Fecha: 5/08/2026
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Paz y salvo contratistas
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