. SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-077
lﬂm“ AN - APOYO —GESTION BE CONTRATACION VERSION: 3
FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FECHA: 0156608
sl PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION BN

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEESE Y

ELKIN JAVIER FRACICA AMAYA

CONCC: N 74.084,717
PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL UNIVERSITARIO EN MEDICINA VETERINARIA PARA DESARROLLAR
JOBIETO DEL CONTRATO: ACTIVIDADES EN EL PLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS DE LA SUBRED INTEGRADA DE
SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E.
JCONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No, PS 4840 2025 FECHA INICIO CONTRATO 14/02/2025
! X . L0 No. HORAS
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 18,524,697 A 184
'VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO A /
[INCLUIDO ADICIONES: $31.326,835 CERTIFICAR: $4,127,120
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO er
INCLUIDO PRORROGAS 1MERER 16 DIAS

l , GSP PSPIC - VSA
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES 6PM CENTRO DE SALUD PRIMERA DE MAYQ

LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA

N o sv i ; : :
i s by PROFESIONAL ESPECIALIZADO AREA DE LA SALUD CODIGO 242 GRADK 30

ITEM 1L ACTIVIDADES RLAI IZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBIETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
| 7 7 (Deben ser coherentes con las actividades especificas realizadas durante o mes) i i

1. OBLIGACION: Prestar sus servicios con calidad y oportunidad, para of desarrolio de lus avtividades et Plan de Intervenciones Colectivas en of Distrito Capital segin convemio PSPIC vigente ¥ suscrito entre of FDS v fa Subred.
1 2 ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Se realwan activdades de fsostizacion sumiarm en establcommientos.
3. PRODUCTO {EVIDENCIAY: Soportes de actividades de IVC b fisico e archive centrad del drea VSA y on magndino on of DRIVE crendo para tal i,

. OBLIGACION: Presentar mensuabmente of cronograma de sctividades a desarroliar.
2 (2 ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Sep de chag hesoa desarrolbar
3 PRODUCTO (EVIDENCIAR Cronograms de actividades en formate definido por la sapervision del contrate

L OBLIGACION: Apoyar Ix prostacson de servicos en of Plan de Intervenciones Cales P do 12 mformacion v/o seportes que se soficite conforme 5 fos ancxos v ineamicntos temicos ded consenio PSPIC vigente v
suserite entre of FUIS v s Subred.

2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Se presenta fa infiwmarsin yo soportes que se soliciten segan las sctiadades. metas y productos programados cn < mes

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Soportes de acttadades de IVC en fisico on archive contral del drea VSA y oo magnélice en of DRIVE creado para tal fin

1. OBLIGACION Apoyar las actividades inherentes af obyto del comtrato para of mcporamiento contino de caiidad v sguellas defimdas demro de los planes de mej de Jos dak % ¢ i de habilitaciin ¥
acreduacion de

4 psorvicios de salud.

2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Apovo de actividades i al obyeto det para of me) comiinue de calidad,

3. PRODUCTO (EVIDENCIA Y Formato fisicos de 1V en archiva contrad del area VSA y eegistro de los mismos en el aplicativo SIVIGILA DXC pars of swes certificado.

1. OBLIGACION: Cumplic con b meta, setvidades o productos programades ¥ asigrados con Is calidad del dato requerids {oportumdad, consstencia, exactitud } desde su pertil profesional y contorme 3 o anexos ¥ lincamientos
téomicos g Bagior parte de b relacrdn contractual ordre of FDIS v Subred.
2 ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Se realizan actividades en & localidad de Ratisel Unbe UPZ Marrucces a5t 3 operutivos de alimentos v bebidas alecholcas, 13 expendios de carne. 2 supermuercados mtermedios, 2

s depositos de alimentas v bebidas, 3 restaarantes. covicherms v conudas rapadas, 3 visita IVC Otorgar Autorizacdn Sanitaria Expendio o almcenamients de camne o productos camros cemestibles. | muestres de alimertos v
bobidas
3. PRODUCTO (EVIRENCIAYR Documentos en fisico en archive contrat del area VSA
OBLK_:«\(,EU\ Rgalum’ apropiein conceptual desde su pertil con los anexos v lincamientos 1¢emcos del convemo PSPIU vigente v suscrte entre ¢ DS v la Subred.
6 LADAS: Apropmesn voncepinad de fos Iinearnientos teenivos enviados desde mvel contral de i SDS ¥ remnduccemes diseccwonadas desde I linea de miervencion.

3. PRODU ( !(‘n {EV IY} LAY Acta soporte de -l lectura que reposa en poder del lider de Ia linca de Alimentos Sanos y Seguros

: % CamSnanuar




£ OBLIGACION: Desarroltar fos procesos descritos en fos 1 i wenicos relacionsdos con b Vigilaneia de Iz Salud ambiental VS A del i dministrative PSPIC, segin ks competencins de br auteridad sanitarta
verificando la norautividad samtaria y garantizende le prevencion y controf de os diferentes factores de riesgo que puedan poner en peligro a & satad piblics.
4 ACTIVIDADES DESARROLLADAS: 8¢ realizan actividades en b Joealidad de Rafac] Uribe UPZ Marruccos ask: 3 operativos de al s y bebidas alcobolicas, 13 fos de came, 2 supermercidos mtermedios, 2

positas de sl v hebidas, 31 res s, eevicheriss y comidas rapidax, 3 visita IVC Otorgar Autorizacidn Sanitaria Expendio o alm ¥ de camic yio prod CATICOs ihles, 1 e als ¥
bebidus
3. PRODUCTO (EVIDENCIAY Documentos en fisico on archive central def drea VSA

1. OBLIGACION: Notifieur los eventos de mterés en salud piblica detectados cn cada um de sus intervenciones.
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Sc rotifican lox eventos de intercs en salud publica detectados en hs intervenciones en campo,
3 PRODUCTO (EVIDENCIAY: Formate de canalizacion para atencion de ks eventos de interes on salud publica detectados en las intervenciones en campo.

1. OBLIGACION: Organisar el aschive de b documentaciin genersda de acterdo a b ividad v tabla de i i

2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Entregar soportes gencrados eo mlervenciones de manera que cumpln los oriterios de calidad pars s digitacion de tal forma que 7o s¢ generen inconsistoncias en of proceso; ast come los
soportes subades al drive de escaner establecidos por b subred

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Saportes de actividades en fision con eriterios de calidad

1. OBLIGACION: Dar cumplintiento a ks actividades de los procesis TRANSVERSALES del PSPIC, de acuerdo # sa competencia: CANALIZACIONES, PAL Educacitn para ks Salud Publica, GESI, ACCVSyE, Notificscuin de
l 8Py Participacion Social.

. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: NO HUBO PARA EL PERIODO

2 PRODUCTO (EVIDENCIAY NO HUBO PARA EL PERIODO

1. OBLIGACION: El contratista se o bligs 4 que las glosas que s¢ geweren por | b d: Las obi % fes v de acuendo a les

hullazges que slontifique of cquipa de soguimiento vo rtmm!orm et PHN _SDS :zl Cimvenio § Jonng PSNC( 8 al anexo de CRITERIOS DE

GLOSAY, serdn causal de inicio de apertars de p di i de i i

2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Durante ¢f mies mus s¢ reeibio visita por parte de la SDS-FED pare roalizar ¢f proceso de auditoria del componente de VSA, sin embargo fie realizado of proceso de preauditoria-de Ia linea
de intervencion garamtizande asi la calidad v eportunadad de lox sopartes de fas actividades cjecutadas, PENDIENTE SEGUIMIENTO AUDITORIA.

3 PRODUCTO (EVIDENCIA): Durante of mes no se revibic visita por parte de le SDS_FFD para realizar of procese de auditoria del componente de VSA. sin embargo fise realizado of proceso de presuditoria de la linea de
mtervencion garantsando asi s calidad y oportunidad de los soportes de s actividades epecutads, PENDIENTE SEGUIMIENTO AUDITORIA,

1. OBLIGACION: Realizar fas demis obligaciones que se relaciomen con e} abjeto del contrato ¥ que scan requeridas por fa supervision. Contenidas en of formato de necesidad de personal que hace parte integral del presente
COntrto.

2. ACTIVIDADES DESARROLLADY
3 PRODUCTO (EVIDENCIAE NO |

NC HUBG
UBO PARA EL

ARA EL PERIODO

HTEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS St NO

1 [ Elcontrao se encuentra debidamente fegalizado? X

5 |iElcontratists autorizo que los impuestos yue debe cancelar para la legalizacion del mencionado contrato le sean descontados del valor a cancelar come X

= jeonsta en la declaracion def imforme de ejecucion de actividades? %

3 [ Que el contratista presentd satisfactor las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en ef informe anexo y en ¢l SECOP? X

4 JQue el da pi a sus obl fremte a los aportes af sistema de segaridad social y de pamafiscales, tal como exige ef articulo 50 de ia

Ley 789 de 20027 X

5 [ofue adjunto evidencia del cargue on ¢l 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 ol cumplimiento de las obligaciones pactadas con ¢l contratista, pans 2l
pago correspondiente al periodo del 01/09/2025 al 30/09/2025

. INF()RMAI’KSW APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

[ro. DE PLANILLA: 621235301/ OPERADOR: SOl /0
l(.‘()NCEPT() DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
{SALUD: SANITAS / 11092025 7 $ 215,000
IPENSI()N: PORVENIR / 1140972025 " $ 275,200
lRlESGOS LABORALES: POSITIVA / 110972025 / $ 41,900
joTrRO
l TOTAL PAGADO S 532,100

@ CaroScanry



V. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

L~ Que desarrollé las actividades descritas en el informe anexo, dentro del periodo de cobro.
SMMLYV (de ser ef primer pago adjunte certificaciones de afiliacidn a EPS, ARL, Pensién, RUT)

4.- Que autorizo [os impuesios a que estoy obligado a pagar, por ocasion al sedalado contrato.

2 - Que realicé el pago de ta Seguridad Social donde ¢f IBC se caleuld sobre ¢f 40046 de los ingresos cancelados del mes anterior pago det cual anexo copia simple, sin que en ningun caso el IBC sea menora 1

13- Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo SECOP de la cuenta correspondiente al mis objeto de cobro .

{Cuando se requiers como una de
ey 0y

VI ANEXOS

las obligaciones del contrato)

las acividades realizadas en el periodo correspondiente

TR d
Anexar ! byt S Sy

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA

4 aue{ /’ﬁl& C\ Co_ A

L1 KIN JAVIER FRACICA AMAYA
CC: 74084717

/11

FIRMA DE QUIEN VALIDA

© {0

JAVIER RICARDO NUELA 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

@ LaroScannar




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-IA-FT-014
APOYO = GESTION DE € 10! VERSION: 7
FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA FECHA: 2025-06-09
GESTION

§ Sewre e f AL

DATOS DEL CONTRATISTA

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 30/09/2025

NOMBRES Y APELLIDOS: ELKIN JAVIER FRACICA AMAYA ' LB 74.084.,717
CORREQ ELECTRONICO: wvierfracica veterinanoiemail com TELEFONO: 3184000296
DIRECCION DOMICILIO: KR 30 63 47 CIUDAD: BOGOTA

Manifiesto bajo s gravedad del juramente

NO tomare costos v deduceiones (X)

SEromaré costos v deducciones {}

La presente certificacion se expide para cfectos de fa 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 unico 1625 de 2016, modificados por los articulos 9 ¥ 11 del deereto 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 00163 ARTICULO 12 Por fa cual se debe informar por parte de los N NO( X
contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo ¢l Régimen Simple de Tributacion SHO) . )
RANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCOLOMBIA TIPO DE CUENTA: AHORROS N° CUENTA: 35856217891
DATOS DEL PERIODO OBJETO DE PAGO
5 o VALOR CORRESPONDIENTE AL PERIODO
* DEL CO? rO- DG 202 412
N DEL CONTRATO: PS 4840 2023 ORJIETO DE COBRO $4,127.120
FECHA DE INICIO CONTRATO 14/402/2025 FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 30/49/20235
|PERIODO OBJETO DE o p OIS
COBRO: 1/09/2025 AL 30/09/2025
/‘l
Av\eL /’ﬁ a C\Ca 4 Nay g
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: ELKIN JAVIER FRACICA AMAYA
CC: 74,084,717
CEL: 3104000296

Priwered Dy @ LamScannsy



PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

SO/ ; SOPORTE DE PAGO GENERAL - Va
Bancoomeva
1 _DATOS DEL APORTANTE 1 DATOS GENERALES DE LA PLANILLA ]
| TIPO IDENTIFICACION CEDULA DE CIUDADANiA  NUMERO DE IDENTIFICACION 74084717 i NOMERO PLANILLA 4621235301  TIPO DE PLANILLA NG |
EPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL ELKIN JAVIER FRACICA AMAYA FRACICA AMAYA || pER|ODO COTIZACION OTROS MES agosto ARO 2025  PERIODO COTIZACION SALUD: MES agosto ANO 2025
CIUDAD/MUNICIPIO SOGAMOSO  DEPARTAMENTO: BOYACA || DS DE MORA 7
DIRECCION: CRA7 266 TELEFONO: 777777 50911 NUMERO AUT
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE ~ CLASE APORTANTE: IHINDEPENDIENTE ‘ FECHATARES imes/moad) 202 EROAUTORIZACION; 9993992791
TIPO EMPRESA PRIVADA  ACTIVIDAD ECONOMICA Actividades reguiadoras y faciitadoras de la act
FORMA DE PRESENTACION UNICO | |
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD. SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): | J
BN, % TOTAL APORTES A PENSION PERDEL = T B S
ADMINISTRADORA e P, APORTES VOLUNTARIOS I FSP 1 MORA TOTALES
I CODIGO NOMBRE | | EMPLEADOR COTIZANTE | SOLIDARIDAD | SUBSISTENCIA | COTIZACION | _ FSP APORTES I MORA VALOR PAGADO |
30301 i 1 i § 275.200 sa sa s sa § 1.300 S0 § 275.200 $ .30 $ 276.500
BYOTALES: $275.200 $1300 $ 276,500
s e ST TOTAL APORTES A SALUD e
[ INCAPACIDAD POR |
ADMINISTRADORA | e ENCERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION | MORA TOTALES
|coTizaNTES | NUMERO NUMERO | VALOR VALOR | |
CODIGO [ NOMBRE | AUTORIZACION VALOR AUTORIZACION | vawor | PLANILLA l VALOR COTIZACION ADRES l COTIZACION ADRES. APORTES | MORA | DESCUENTO VALOR PAGADO |
EPS005 [EPS005-SANITAS SA. 1 1 | | SO T sa S 215,000 s0 $1.000 sa $ 215,000 $ 1,000 0 $216.000
SUBTOTALES: 5 215, 3 1. 50 § 216,000
Sl LS TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES e R R R b i
[ ADMINISTRADORA [ S——— INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR I LIQUIDACION TOTALES
CODIGO i NOMBRE | NUMERO AUTORIZACION | VALOR [PAGO A OTROS RIESGOS| PLANILLA I VALOR I COTIZACION APORTES | MORA DESCUENTO | VALOR PAGADO ]
423 [1-23-POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS SA. [ 1 [ | 50 s sQ 5 41.900 5 41.900 5200 sq 42100
BTOTALES: ) $41.900 5200 s0 $42.100

| DATOS DEL COTIZANTE 'SEGURIDAD SOCIAL 1
] ofel < TTTTT [ SALUD T ARP ] [ cCF SENA | ICBF | ESAP [MINEDU
! loENTIFI TIPO | SUBTIPO | SALARIO |TIPO DE é 2| ég oln wly n‘k‘ﬁ’ slplzZlwlg] @lalsle 15 APORTES. 11 | 1y [ Icl | 5 ]cEN'mo 8 | [ |
N con TZANTE| BASICO. [sALARIO| 33| 23| £ | & E>E'58 21231823 5|43 8| aomn [5 wc fo o VOLUNTARIGS . P ien | TOTAL | apwi S 1ec  [comizacion VALOR| TOTAL | sy 19 g | “pg |TOTAL|pl 1BC | ,p, | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
i '} APORTE Q‘ ADRES | APORTE ‘ U\PORTE’ | | JAPORTEIAPORTE| RTEPORTEAPORTE.
| | glk|eE [ | | £l st £400| ESPECIAL H | | | TRABAJO 18] | !
I ! : | | l |
c ROEFENDIE §T720000 IE I l | po0a0r- B9 S $275.200 50 T8¢ 0 S0 Nomnal S275.2006PS005 PO s sz, S0 $215.00014-25- F §74084717 |5 41,900 | 56 so  so  sg  so
Ao BNR N i | | | | PORVENIR| | 1.720.000 BANITAS | | 1.720.000 | | POSITIVA | | 1.720.000 | ‘ | |
fAvie (| | 1111 | I A | | [ COMPANI | | | | ‘
b IRE | I 1 | | | "y | | | !
BERVGOS | IR { ‘ || | | | | BEGUROS | | | l ‘
S N L] 1| , | : || A \ | ; L
T |
TOTAL PAGADO: $ 534.600
2025/08/11 2:05 PM USUARIO. SO CC74084717
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SOi/

PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES P

" Bancoomeva

COMPROBANTE DE PAGO
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 74084717

NOMBRE O RAZON SOCIAL:
CIUDAD/MUNICIPIO:
DIRECCION:

TIPO APORTANTE:

TIPO EMPRESA:

FORMA DE PRESENTACION:

ELKIN JAVIER FRACICA AMAYA FRACICA AMAYA

SOGAMOSO DEPARTAMENTO:
CRA 7 2-66 TELEFONO:
02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE:
PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA:
UNICO

APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA):

BOYACA

7777777
I-INDEPENDIENTE
Actividades reguladoras y

NO

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NUMERO PLANILLA:

4621235301 TIPO DE PLANILLA:

I-INDEPENDIENTES

PERIODO COTIZACION MES: agosto PERIODO COTIZACION MES: agosto
OTROS SUBSISTEMAS: ANO: 2025 SALUD: ANO: 2025
DIAS DE MORA: 7
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2025/09/11 NUMERO AUTORIZACION: 9993992791
NOVEDADES
ING | RET | TDE | TAE | TDP | TAP |COR | VSP | VST | SLN [COM| IGE | LMA | VAC | AVP | VCT | IRP
LIQUIDACION GENERAL
TOTALES
COTIZANTES | TOTAL PAGADO
PENSION
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE ...
8002248088 | 230301 230301-PORVENIR 1 $ 276.500
SUBTOTAL: 1 $ 276.500
SALUD
ADMINISTRADORA
NIT CcODIGO NOMBRE
8002514406 | EPS005 EPS005-SANITAS S A. 1 $ 216.000
SUBTOTAL: 1 $ 216.000
RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
NIT cODIGO NOMBRE
8600111536 14-23 14-23-POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A. 1 $42.100
SUBTOTAL: 1 $42.100
VALOR SIN MORA: $ 532.100
VALOR MORA: $2.500
TOTAL PAGADO: $ 534.600
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