Ly
e . cODIGO: GF-FR-001
GESTION FINANCIERA
5 VERSION:
By, 2% 3
e
Alcaldia Municipal do Saacha
FORMATO UNICO DE TRAMITE DE PAGO FECHA DE APROBACION 19/09/2025
TIPO DE
No. CONTRATO Y FECHA SUSCRIPCION 2020 de 25/07/2025 CONTRATO PRESTACION DE SERVICIOS
PERIODO CERTIFICADO DESDE 01/10/2025 HASTA 31/10/2025

I. DATOS DEL CONTRATO

Unidad ejecutora

SECRETARIA DE SALUD

Nombre Contratista

DIANA MARCELA VALENCIA MORENO

No. Identificacién (CC - NIT)

1013589159

Objeto Contratual

PRESTACION DE SERVICIOS COMO PROFESIONAL
ESPECIALIZADO EN EPIDEMIOLOGIA PARA LA GESTION Y
FORTALECIMIENTO DE LAS ACCIONES DE VIGILANCIA EN

SALUD PUBLICA DE LA DIRECCION DE SALUD PUBLICA DE LA
SECRETARIA DE SALUD DE SOACHA - 55448

Espacio para sello

Valor total del Contrato* $ 32.600.000,00 Reserva presupuestal No
Pl total Contrato™* CINCO (5) MESES Y TRECE (13) DIAS SIN QUE SUPERE EL 31
azo total Contrato DE DICIEMBRE 2025 Vo.Bo Dir. Presupuesto

Acta de pago Numero 4

Valor del pago en numeros $ 6.000.000,00

Valor del pago en letras SEIS MILLONES DE PESOS M/CTE

No. CRP y fecha de expedicién 3576 de 28/07/2025

Fecha aprobacion garantia (Si aplica)
Fecha de|

Fecha de Inicio contrato: 28/07/2025 Terminacién 31/12/2025
contrato:

Dependencia: SALUD PUBLICA

Supervisor - Cargo:

MARTHA ISABEL GARCIA QUESADA - PROFESIONAL UNIVERSITARIO

Nombre de entidad financiera para pago

BANCO DAVIVIENDA

Actividad economica ClIU

8699

Numero de cuenta

477900116781

Regimen en ventas

NO Responsable de IVA

Tipo de cuenta

AHORROS

No. Factura

*Debe incluir el valor de las adiciones, si aplica.

**Debe tener en cuenta las prorrogas, si aplica.

1. CUMPLIMIENTO SEGUN CONTRATO.

OBLIGACIONES CONTRACTUALES

ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO
(Descripcion cuantitativa y cualitativa de las actividades
desarrolladas para cumplir la obligacién contractual)

EVIDENCIA VERIFICABLE
(Referir la ubicacion de los soportes sin acompanarlos
fisicamente, los cuales integran el archivo del area
correspondiente)

1. Articular con el gedgrafo de la Direccion de Salud Publica el
comportamiento de los abordajes de las lineas (quimica, alimentos,
habitat, zoonosis) identificando factores de riesgo

Se envia correo con las bases de eventos de interés en salud
publica sobre enfermedades zoonéticas para georreferenciar el
dia 09/10/2025.

Soporte en Medio Fisico y Magnético:
Obligacién 1: 1.1 Correo de base para Gedgrafo
(Soporte original reposa en la carpeta del contrato
2020/2025).

2. Disefiar e implementar el tablero de indicadores se epidemioldgicos en

salud ambiental en Soacha.

Se realizo tablero de indicadores trazadores epidemioldgicos,
reportando desde salud ambiental en la linea de zoonosis,
actividad que se realiza mes vencido indicadores de septiembre
2025.

Soporte en Medio Magnético:

Obligacién 2: 2.1 Tablero de Indicadores Trazadores
(Soporte original reposa en la carpeta del contrato
2020/2025).

3. Orienta la gestion técnica y operativa de las acciones de vigilancia
epidemiolodgica de los eventos de interés en Salud Pdblica la dimension

salud ambiental.

Se realizo reunidn para orientar la gestion técnica y operativa de
las acciones de vigilancia en las lineas de salud ambiental el dia
24/10/2025 ; se realizo reunidn con la Linea TBC el dia
08/10/2025, se realizo reunién con la Linea Salud Laboral el dia
09/10/2025.

Soporte en Medio Fisico y Magnético:
Obligacién 3: 3.1 Acta de Reunion Lideres Salud
Ambiental., 3,2 Acta Reunién Linea TBC, 3,3 Acta
reunion Linea Salud Laboral (Soporte original reposa
en la carpeta del contrato 2020/2025).




4, Realizar ¢f andlisie y processmiento de bases de datos de Iy

Se realizo andlisis y procesamiento de bases da las lineas TBC,
Cmergenclas y Desastras y Eventos Zoohasls, astas fueron
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Soporte en Madia Magnético:

Obligacién 4: 4.1 Base TB y HANSEN, 4.2
Base Emergencias y Desaztres, 4.3 Base

¢l fin de garantizar su tratamiento y sequimiento,

S. Realizar informe de las acciones individusles de evento 300
(agresién por animal potencialmente transmisor de rabis) con

Rabia, via correo a la Linea de Zoonosis y se verifica con UPGD
tratamiento y acciones de vigilancia de 13 Lineas de Zoonosis
correo de notificacién el dia 22/10/2025, correo de tratamiento
por fa UPGDs 21/10/2025.

fnes de salud pmblentsl, instrumanta para 13 canetruecion da infarmes yfo bolatinag Eventos Zoanasis, (Teporte original
Informes de gestion de las lineas, reposa en la carpets del contrato
2020/2025).
5e realizo reporte de un caso notificado como posible evento de| Soporte en Medio Magnético:

Obligacién 5: 5.1 Correo de notificacién
evento 300, 5.2 Correo Tto UPGDs
(Soporte original reposa en la carpeta del
contrato 2020/20253).

de la vigilancia sanitaria y ambicntal en sus cuatro hineas.

6. Apoyar la respuesta de las lineas (quimica, alimentos, habita,
zoonosis) con documentos de los protocolos y procedimientos

$e reslizo boceto de Informe para reporte de muestras de
alimentas y agua se envia por correo el dla 05/10/2025, se
realizo correo de ¢ i6n a solicitud de alalinea
quimica 16/10/2025, se contesta y entrega bades a la linea
200n0sis de eventos de interés 21/10/2025.

"

Soporte en Medio Magnético:
Obligacion 6: 6.1 Informe de boceto
muestras,5.2 Correo entrega de informe,
6.3 Correo de Asbesto, 64 Correo base
Zoonosis (Soporte original reposa en la
carpeta del contrato 2020/2025).

7. Realizar de manera mensual el reporte, analisis y
seguimiento de los indicadores establecidos para el

dimensiones asignadas.

componente de I3 vigilancia en salud publica de acuerdo a las

Se participo en la reunién de 1a direccidn de salud publica para
el reporte de las metas de cada una de las lineas incluyendo
salud ambiental ef dfa 27/10/2025.

Soporte en Medio Magnético:
Obligadén 7: 7.1 Acta de entrega de
melas (Soporte original reposa en fa
carpeta del contrato 2020/2025).

&. Perticipar en el desarrollo de la sala situacional en salud de

Se participo en la sala situacional del mes de octubre el dia 21

P

en Medio Mag
Obligacion 8: 8.1 Acta de Sala Situacional

nacionakes, departamentales y municipales y los
requerimientos de Ja institucion,

de octubre; las demds lineas se esta en |a espera de el
lineamlento para la proyeccién,

12 Direcrifn de Salud Piblica. /10/2025. (Soparte original repeca en la carpeta del
contrato 1904/2025).
9. Elaborar bok i les de resultados del Se realiza el aporte epidemiologico a la lineas de Z isy Soporte en Medlo Magnético:
P de sulud ambiental acorde 2 los lineamiertos  |Habitad frente al Boletin Epidemiolégico proyectado para el mas!

Obligaclon 9: 9.1 Boletin Zooncsis, 9.2
Boletin Hibitat (Soporte criginal reposa
en la carpeta del contrato 2020/2025).

10. Participar en el desarrolio del Comité de Vigilancia
Epidemiologica (COVE) municipal,

Se particlpo en el COVE Municipal el dia 31/10/2025, se
participd en las asistenclas técnica de 1a Gobernacién sobre
Chagas, Evento 300 de Ias cuales no se a tenido acla por parte
de Ia Gobernacidn, se participo en (3 reunién de epldemiologla
el dfa 17/10/2025, se participo en la reunién de la DSP el dia
24/10/2028.

Soporte en Medio Magnética:
Obligacién 10: 10,1 Acta de asistencia
COVE Municipal 102 Acta reunidn de

epidemiologia, 10,3 Acta reunion DSP
(Soperte original reposa en fa carpeta del
contrato 2020/2025).

11. Participar en el reporte de metas de planeacién con el
informe de gestion epidemioldgico de las Kneas asignadas,

e realizo 13 revisidn de los Informas de geatidn de 1as linea TBC,
los demds lineas entregan los primeros dias dal mes sigulente,
se reclbe correo de retr aclon de lider

de los informes,

 Aaralalbsl

Soporte en Medio Magnitico:
Obligacion 11: 11,1 Informe T8C, 11.2
Correo Revisldn de Informes (Soporte

original reposa en ka carpeta del contrata
2020/2025).

12. Realizar asistencis téenica a las UPGD para garantizar el
seguimicnts sl tratamiente del evento 300 (agresion por
snimal potenciaknente transmisores de rabls),

Teniando en cudnta que esta actividad e 3 demanda, para este
mes de octubre no se reallzan AT en evento 300, s& apoya otras
acciones de AT en Arbovirus reunidn lderada por la
Gobernacidn con las UPGDs y $5§ ¢l dia 12/10/2025, s¢ envia
correa con la presentaclny el acta el dia 31/10/2025, se
los da estadisticas vitales, se 23 por

correo la Informacién el dfa 29/10/20254.

Soporte en Medio Magnético:
Obligacién 12: 121 Acta Arbovirus, 12,2
Corren Arbovirus, 12,3 Presentacion de
Arbavirus, 124 Base de EEV, 12.5 Correo
EEV sjustes (Soporte original reposa en
la carpeta del contrata 2020/2025).
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PERIODO CERTIFICADO DESDE l 01/10/2025 / HASTA 31/10/2025
&
"4 4 //V
I 111, APORTES AL SISTEMA DE SEGURIDAD SOCIAL INTEGRAL I
L f
Periodo de pago septiembre Y ILE HAN RECONOCIDQ PENSION? No
No. Planilla 90247928 4 ’ Entidad que lo recanocia:
- ENTIDAD / (LA ADMINISTRACION MUNICIPAL
N g REALIZA SUS APORTES DE ARL (Riesgo No
SALUD FAMISANAR ¢ /' / vy
PENSION COLPENSIONES /¢ No. De Planilla
ARL COLPATRIA f
+
Nl
| IV, BALANCE FINANCIERO DEL CONTRATO |
INFORMACION FINANCIERA A / PAGO ANTICIPADO
VALOR INICIAL $ 32.600.000,00 ANTICIPO 1
VALOR ADICIONES s y -V ' ANTICIPO 2
VALOR INICIAL MAS ADICIONES $ 3260000000 | P TOTAL ANTICIPOS )
VALOR TOTAL EJECUTADO $ ~ 18.600000,00 d AMORTIZACIONES
PORCENTAJE DE EJECUCION 57.06% / . POR AMORTIZAR 0
SALDO POR EJECUTAR $ 14.000.000,00 / 4

V. DECLARACION ESPECIAL
El contratista declara que toda |3 informacion relacionada en el presente informe, corresponde fidedignamente a todas las actividades

ejecutadas dentro del respectivo periodo, asi como la informacién de las Entidades a las que aporta al Sistema General de Seguridad
Social Integral = SGSSI.

La supervisién del contrato verificé el cumplimiento por parte del contratista con respecto a los aportes al sistema de seguridad social
en salud, pensién y riesgos labores, de conformidad con la normatividad vigente, asi como cumplimiento de las actividades a cargo

del contratista y toda la informacién registrada.€n el presente documento, también certifica que todos los documentos de la ejecucion
contractual expedidos a la fecha estan publi¢ados en el SECOP IL.

La supervisidn autoriza el trémite de #ago de la presente acta a la Secretaria de Hacienda Municipal.
Fecha de elaboracién: OCTUBRE - 2025

/ Diala MAL (ela Oalefcan- o,

NOMEBRE SUPERVISOR MO: RTHA lSilEL GARCIA QUESADA

CARGO: PROFESIONAL UNIVERSIT, RIO// NOMBRE CONTRATISTA: DIANA 6CELA VALENCIA MORENO
CEDULA DE CIUDADANIA: 65782716~ CEDULA DE CIUDADANIA: 1013589159
rd prd

[REVISQ CENTRAL DE CUENTAS |
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA >
PO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO FLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA rem
TPTET A Rh ASOCIADA {DIAME SIAND) 5‘ DAL
cc 1013589159 ANA MARCELA VALENC B7BISICST | 4000690 | DVALENCIAB713@GMAILCOM| EXONERADO PAGO 7| TmPo | FecHapaco | momero | FMLEADEs | wec
'ARA;IASEJI;.ES i / / PLANILLA | (DIA/MES/ANO) PLANILLA / 1 0
FORMA :

PRE e i AR T OMBRE. céDIGo DEPARTAMENTO CIUDAD { MUNICIPIO FEmcoo RALE] PO "}’ﬂ’“" . / |/ 1o1aLaPAGAR

UNICA 1 - Independiente : BOGOTA D.C. 8OGOTA DC. NO 2025% 2000 ! w0205 | soen §742.500

TOTALES POR SUBSISTEMAS

TOTALES SALUD

Cédigo EPS Nombre NIT Cotizacién Obligatoria | UPC Adiclonal Incapacidades Uicencia Maternidad Dias Mora e Vaior Mora | Total a Pagar | No. Afillados
alor Mora uPC
/ No. Aulorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacién
EPS017 Famisanar EPS 830003564-7 300.000 o 0 0 0 0 0 300.000 1
L /
TOTALES PENSION
Cotizacién Aporte Yol rh Aporta Vol il Aporte FSP - Aporte FSP - " Valor Mora Valor Mora No.
Cédigo AFP Nombre / T Obligatoria Afiliado Aportan, Soli d Subsistencia | DiasMora | o 1 acion FSP TotataPagar | spuades
25-14 Colpensiones /  / 9003360047 384 000 0 0 0 0 0 0 384 000 1
y
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cédiga ARL Nombre NIT C b Inc dad Aporiss Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar | No. Afiliados
/ Obligatoria | No. Autorizaclén Valor Sletemas Cotlzacién Mora | Cotizaclén | Cotlzaclén | Saldo a Favor Favor Solldaridad
14-4 Vida Colpatna S A% BE60002182-8 $8.500 58.500 0 0 58.500 585 58.500 1
TOTALES CAJAS
Codigo CCF Nombre ] NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte | Total a Pagar ’ No. Afiliados. l
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
E, LI
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No, Afiliados Tipe Administradora No. ‘:mf:;:‘:m“ Valor "I'é';;‘;'ga - Total a Pagar
SENA Salug 1 300.000 300.000
) | 0 I o ] 0 | [) Pension 1 384.000 384,000
ICBF Riesgos Laborales 1 58500 58.500
[ | [) | ° | 0 | 0 CcCF o ° )
ESAP ESAP [} [} 0
T ] | | ICBF ) ) 0
MEN MEN o 0 0
| | | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 742 500 742,500

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion
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c0o
03. compensar | miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
PO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREQ PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA IDIAMES/ AND)
cc 1013589159 OIANA MARCELA VALENCIA FRAET S5 530 81 4000690 | DVALENCIABT13@GMAILCOM | EXONERADO PAGO ) FECHA PAGO eumeacos | uec
MORENO SUR ’ARA;ISCALES Y PLAMILLA | (DIA/MES/ARD) PLANILLA 1 I 0
ALUD
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE Fopiyides ) coDIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
LINICA | - Independwnie. BOGOTA D. C. 80GOTA DC. NO 202509 202509 1 10110:2025 90247923 $742.500
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTUANTE INFORMACION NOVEDADES l PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
No. de t ! l -I I | ¥ cod votuntart | votutaro | pensionst |, Fonde soni| cod | e am ’ conacion | €689 | oc ccp | Avone | mcoves | asone | Apone | Aserte | Asone
No. [ Tipo | Lo on Apailidos y Mombres !; ! li!!l!lfl!!!iil! are | meAre |Cotmcion | (Lol | Mportacte | | ge  |ensions de | COd EPS | IBCEPS [\ upc | ARL i ccF ccr | paranscates | sena | iczr | Esar | wew
HIH soliduridsd _—
1 cc 1013588158 VALENCIA MOHRENO DIANA MARCELA salo0 ~ I 25w | 2400000 344 000 L] o o o EPSOVY 2 400 000 300 OGO 1“4 2400 00O 3 58 00 o ] o o ° o °

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion
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cADIGO GF-FR-FO06
= b GESTION FINANCIERA VERSION 3
{I';\ FECHA DE APROBACION
\:m‘)~ DD MM AA
Alcsidh Musictpd de Soacha TRAMITE DE PAGO - FORMATO DE RETENCION EN LA FUENTE - Z o7

RETENCION EN LA FUENTE PARA EMPLEADOS -~ CONTRATISTA (PRESTACION DE SERVICIOS)
/ /

/" Reforma Tribut/ari"a 1567 y Decreto 0099 de Enero 25 de 2013. / /

1. Yo, DIANA MARCE[LA VALENCIA MOR&, identificado(a) con Cédula de Ciudadania No 1013589159 de Bogota DC en
aplicacion a lo establecido en el Articulo 172 del Decreto reglamentario 0099 dé 2013, que reglamenta las tarifas y
procedimientos para la aplicacién de retencién en la fuente para empleados, Certifico que los contratos relacionados a
continuacidén se encuentran vigentes y representan |a totalidad de mis ingréos por contratos de prestacién de servicios
en el municipio de Soacha en el mes del 01/10/2025 al 31/10/2025. ¢

- -

No. FECHA DE VALOR DEL INGRESO
ENTIDAD FECHA DE INICI
L CONTRATO : 0, / TERMINACIQN’ CONTRATO MENSUAL -
7 7 o
ALCALD':(';Z lé:'cw -0 2020 / 28/07/207/ 31/%5 $ 32.:600.000 | $ 6.00}06
7 / 7
/ ¢ -
2. Bajo la gravedad de juramento certifico que | | NO / , soy declarante del impuesto sobre
la renta. P

/

3. Para efectos de la aplicacion de las tarifas de retencién en |a fuente certifico que pertenezco al régimevn/de,veé
|  RESPONSABLEDEIVA | | NORESPONSABLE DE IVA | X |

4. Relaciéon de Dependientes (Articulo 2, Decreto 099/13).

NOMBRE DEL DEPENDIENTE EDAD PARENTESCO VALOR MENSUAL
//
vl
La presente Certificacidn se expide OCT UBR‘E/ZOZS

NOTA; EN CASO DE PADRES Y CONYUGES DEPENDIENTES DEBE VENIR CERTIFICADO POR CONTADOR PUBLICO O MEDICINA LEGAL EN CASO DE DEPENDIENTE
CON DISCAPACIDAD.

0ana pladn anlensa M
// FIRMA: /
c.C. 1013589159 DE BOGOTA DC

Powered by CamScanner


https://v3.camscanner.com/user/download

