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" MUNICIPIO DE FACATATIVA
Y mausee Nit: 899999328-1
COMPROBANTE DE EGRESO

#
FECHA: 26/12/2025 Nimero: 2025007918
AFAVORDE BALLEN MENDEZ SANDRA YAMILE NIT 35524551
CHEQUENo  PAGOELECTRONIC  Fecha 26/12/2025 Cheque por valorde 3,929,000.00 -

POR VALOR DE TRES MILLONES NOVECIENTOS VEINTI NUEVE MIL PESOS MC.

CONCEPTO CUARTO PAGO FINAL SEGUN CONTRATO N°781-25 "CONTRATAR LA PRESTACION DE
SERVICIOS DE UN PROFESIONAL EN SALUD PARA EL FORTALECIMIENTO DE LA -
AUTORIDAD SANITARIA DEL ASEGURAMIENTO Y AFILIACION AL REGIMEN CONTRIBUTIVO
DEL SGSSS". PERIODO DEL 15 DE NOVIEMBRE AL 14 DE DICIEMBRE DE 2025.

COMPROBANTE AFECTADO COM  Nro. 2025006740 -

3. MOVIMIENTO PRESUPUESTAL VIGENCIA _ |
CDP | REGISTRO | RUBRO | NOMBRE | DEPENDENCIA VALOR
2025001725 2025001772 2.3 1906032 23.20202.009. Servicio de prormocion da afiliaciones al regimen conlributivo del Sistema SECRETARIA DE SALUD 4,080,000.00
b 050.93004 General de Seguridad Social de las personas con capacidad da

pagoi9060325ALUD Y PROTECCION SOCIALsseguramienta y prastacion
leg]_ de servicios de salud , FUENTE: 93004-SUPERAVIT - DTROS
05 EN SALUD - COLIUEGOS

MP(50 Aumentar g 122.000 33 con capacidad de paqo se afilien al régimen contributive del Sistema General de Seguridad Social. - SGSSS.
[TOTAL PRESUPUESTO [ 4,080,000.00 |

PAGo
Cjﬂt’/ CLECTR A Nen

GENALDO HERNANDEZ BELLO
SECRETARIO PRIVADO SECRETARIO DE HACIENDA c.c & Nit

Reviso:

e e

AL

-

' 3. MOVIMIENTO FINANCIERO Y CONTABLE RETENCIONES

* Cuenta | Nombre de la Cuenta B Débitol Crédito| Tipo Base %
11100808011 Otros Gastos en Salud - Municipio de Facataliva CTA 00.00 3,929,000.00

0200 0901 16 .
24905401 ' - ‘Honorarios BALLEN MENDEZ SANDRA YAMILE: ~ " % 3,929,000:00" - . 00.00°," ~ " Eey TEep 7T
35524551 -001. > o ) - Al T TR
SUMAS IGUALES 1 3,829,00000 | 3,329, 000 oc
Madifico: E;Flrma y Sello Beneficiario




] % KE&%EE!%ADECWA MUNICIPIO DE FACATATIVA
= ' Nit: 899999328-1
_ RESOLUCION ADMINISTRATIVA No. 2025006740
"POR MEDIO DE LA CUAL SE RECONOCE UNA DEUDA Y SE ORDENA UN PAGO"
El SECRETARIO PRIVADO, SECRETARIA DE HACIENDA En Uso de Sus Atribuciones y
CONSIDERANDO:

Que en el presupuesto de rentas y gastos existe saldo disponible en el (los) siguiente(s) rubros presupuestales:
3. MOVIMIENTO PRESUPUESTAL VIGENCIA

| CBP | | REGISTRO l RUBRO | NOMBRE ] DEPENDENCIA ‘ VALOR
2025001725 2025001772 2.3.15060322.3.2.02.02.009. Sexvicio de promacion de afiliaciones al regimen contrbutivo del Sistema  SECRETARIA DE SALUD 4,080,000.00
MP050.83004 Genera! de Seguridad Social de 1as personas con capacidad de

pago190603ZSALUD Y PROTECCION SOCIALbseguramiento ¥ prestacion
Integral de servicios de salud , FUENTE: 93004-SUPERAVIT - OTROS
GASTOS EN SALUD - COLIUEGOS

MP050 Aumentar a 122.000 personas con capacidad de pago se afllien al régimen contributivo del Sistema General da Seguridad Soclal. - SGSSS, *
[TOTAL PRESUPUESTO | 4,080,000.00 |

Que el presente gasto se hace necesario para: CUARTO PAGO FINAL SEGUN CONTRATO N°781-25
"CONTRATAR LA PRESTACION DE SERVICIOS DE UN
PROFESIONAL EN SALUD PARA EL FORTALECIMIENTO DE LA
AUTORIDAD SANITARIA DEL ASEGURAMIENTO Y AFILIACION AL
REGIMEN CONTRIBUTIVO DEL SGSSS". PERIODO DEL 15 DE
NOVIEMBRE AL 14 DE DICIEMBRE DE 2025.

Por Concepto de: CUARTO PAGO FINAL SEGUN CONTRATO N°781-25 "CONTRATAR LA PRESTACION DE
SERVICIOS DE UN PROFESIONAL EN SALUD PARA EL FORTALECIMIENTO DE LA
AUTORIBDAD SANITARIA DEL ASEGURAMIENTO Y AFILIACION Al. REGIMEN CONTRIBUTIVO
DEL SGSSS". PERIODO DEL 15 DE NOVIEMBRE AL 14 DE DICIEMBRE DE 2025.

- C

‘ RESUELVE:

ﬁF;RTICULO PRIMERO: Reconozcase y Ordenase pagar [a suma de CUATRO MILLONES OCHENTA MIL PESOS
MC. ($4,080,000.00) a BALLEN MENDEZ SANDRA YAMILE con Nit: 35524551

Por Concepto de: CUARTO PAGO FINAL SEGUN CONTRATO N°781-25 "CONTRATAR LA PRESTACION DE
SERVICIOS DE UN PROFESIONAL EN SALUD PARA EL FORTALECIMIENTO DE LA
AUTORIDAD SANITARIA DEL ASEGURAMIENTO Y AFILIACION AL REGIMEN CONTRIBUTIVO
DEL SGSSS". PERIODO DEL 15 DE NOVIEMBRE AL 14 DE DICIEMBRE DE 2025.

A‘RTICULO SEGUNDO, Se autoriza al Sefior(a) Tesorero(a) del lugar, para que con cargo al siguiente rubro
pesupuestal pague la cantidad expresada en el articulo primero previa presentacion de los documentos de ley.

3} MOVIMIENTO PRESUPUESTAL VIGENCIA |
| cop I REGISTRO I RUBRO | NOMBRE | DEPENDENCIA I VALOR
2025001725 2025001772 2.3,1906032.2,3202.02.008. Servicio de promocion de afiliaciones at regimen confributivo del Sistema SECRETARIA DE SALUD 4,080,000.00
MP0G50.93004 General de Seguridad Social de I=s personas con capacidad de

pago1906032SALUD Y PROTECCION SOCIAL asequramiento y prestacion
integral de servicios ds salud . FUENTE: 83004-SUPERAVIT - OTROS
GASTOS EN SALUD - COLJUEGQOS

MPO50 Aumentar a 122,000 pemonas con capacidad de pago se afilien al régimen contributivo de? Sistema General de Seguridad Social, - SGSSS,
|'I'OTAL PRESUPUESTOQ I] 4,080,000.00 I

Se expide en FACATATIVA a Io 24 dias del mes de Diciembre de 2025
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NESTOQ.N NTES AR GENALDO HERNANPEZBELLO =
SECRET PRIVADQ SECRETARIA HACIENDA
BEE CAUSACION CONTABLE NUMERO 2025006740 " 24/12/2025
Elaboro: LISBETHR \
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SEPUILICA DECOLOMBA MUNICIPIO DE FACATATIVA )
| Mgk
5 ALCALDIA DY PACATRITIL" .
g"" s - Nit: 899999328-1 &
RESOLUCION ADMINISTRATIVA No. 2025006740 _
"POR MEDIO DE LA CUAL SE RECONOCE UNA DEUDA Y SE ORDENA UN PAGO"
; .
El SECRETARIO PRIVADO, SECRETARIA DE HACIENDA En Uso de Sus Atribuciones y ‘
RETENCIONES
[Cuenta [Nombre de Iz Cuenta | Débito] Crédito] Tipo Base %
24905401 f Honorarios BALLEN MENDEZ SANDRA YAMILE 00,00 3,929,000.00
33524551 001 | _ o e e
£5020601 3 Asgracndsbienesyseicos . . "7 408000000 T 0000 27 e e B
1:3058807 Estampilla Proadulto Mayor 40% _ 00.00 49,uuo.qq 'Pﬂm%-F _— ‘ft_.r_)_au_.ooo.oo__tk.zp
05803, Estampila Procura 5% o S e T SLO0000TERS |+ 4000RI00 " 150
13050805 7 Retencion Impuesto de industria y comercio 00.00 41,00000 1GA 4,080,000.00 1.00
SUMAS IGUALES] 4,080,000.00 4,080,000.00
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CUENTA DE COBRO No.04

VERIFIGADS™
SECRETARI: }
HACIENDS

CONTRATO
FACATATIVA - 781 -25

" BALLEN MENDEZ SANDRA YAMILE

C.c 35.524.551

15 DE NOVIEMBRE AL 14 DE
DICIEMBRE DEL 2025
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SECRETARIA DE HACIENDA
HOIJA DE RUTA PARA PAGOS
CONTRATISTAS - PRESTACION DE SERVICIOS

REPUBLICA DE COLOMBIA
DEPARTAMENTO DE CUNDINAMARCA
ALCALDIA DE FACATATIVA

FECHA DE RADICACION DE LA CUENTA AL AREA DE

Afio Mes Dia

No RADICADO

CONTABILIDAD

12 | 16

q

2025
NUMERO DEL CONTRATO B81- 25 \
NOMBRE DEL CONTRATISTA Y/O PROVEEDOR 1 Uf\yg Voo le %0.\ \en %Je L

DEPENDENCIA QUE REALIZA LA SUPERVISION

ﬁ:“(_\'r’Ln‘(} .—lp %\C«\Q:l

VERIFICACION DE SOPORTES DE CUENTA

No. DESCRIPCION

REVISION OBSERVACIONES

: ACTA DE INICIO "PRIMER PAGQ",

DISPONIBILIDAD PRESUPUESTAL "PRIMER PAGD".

3 |REGISTRO PRESUPUESTAL "PRIMER PAGO".

CONTRATO DEBIDAMENTE FIRMADO "PRIMER PAGD",

FORMATQ UNICO DE LIQUIDACION ¥ TRAMITE DE PAGO

FORMATO UNICO DE LIQUIDACION Y TRAMITE DE PAGO
6 ["INFORMACION FINANCIERA"

I S Y

{ secorranin )

FORMATO UNICO DE LIQUIDACION Y TRAMITE DE PAGO
7 |"INFORMACION BASICA™

Qacswn}/

8 |FACTURA Y/O CUENTA DE COBRO

PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL (PLANILLA
9 |PAGADA} (PARA OPS)

% R|% | q | %

PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL CON
CERTIFICADO DEL REFRESENTANTE LEGAL Y / O CONTADOR
PUBLICO. (PARA EMPRESA Y OBLIGADOS A TENER
10 |CONTADOR O REV, FISCAL}

POLIZAS DE CUMPLIMIENTO ¥ SU APROBACION "PRIMER
11 _|PAGO".

12 |RUT "PRIMER PAGO".

CERTIFICADO DE EXISTENCIA Y REPRESENTACION LEGAL|
13 _|{PARA EMPRESA) "PRIMER PAGO"

14 |CERTIFICADO CUENTA BANCARIA "PRIMER PAGO™.

INFORME DE LAS ACTIVIDADES POR PARTE DEL
15 |CONTRATISTA

INFORME DE CUMPUMIENTO DE LAS ACTIVIDADES POR
18 _|PARTE DEL SUPERVISOR.

INFORME FINAL DEL CONTRATISTA "ULTIMO PAGOD".
17

INFORME FINAL DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO
18 |"ULTIMO PAGO".

ACTA DE LIQUIDACION O TERMINACION DEL CONTRATO
19 "ULTIMO PAGO".

X% % (% %

CONDICION DE DECLARANTE Y EXISTENCIA Y DEPENDENCIA

20 |ECONOMICA "PRIMER PAGO", (PARA OFS)

VERIFICACION EN SECOP (I DE CARGUE DE LOS
DOCUMENTOS DEL CONTRATISTA Y SUPERVISOR PARA
21 |PAGO

APROBACION DE LA CUENTA POR PARTE DE LA SECRETARIA
22 |DE HACIENDA EN SECOPII

NOMBERE Y FIRMA DE QUIEN REVISA POR PARTE DEL AREA
DE CONTABILIDAD Y/Q PROFESIONAL UNIVERSITARIO

L

NOMBRE ¥ FIRMA DE QUIEN REVISA SECRETARIA DE
HACIENDA Y/ O DIRECTOR F[NANCIERC{Y DE RENTAS

Leancad [u\(} €

)

APROBADO FECHA EN QUE SE REALIZO LA
REVISION Y/Q DEVOLUCION
st | no
7
APROBADOQ FECHA EN QUE SE REALIZO LA
i l NO REVISION Y/O DEVOLUCION
A PR |

™y, [ 11— |

.

A

\ o : . j,f’ Cra. 3 N° 5-68 / PBX: (57+) 843 9101
: @ﬁ?@?m www.facatativa-cundinamarea.gov.co

Cédigo Postal: 253051

CODIGO: GF-FR-14

VERSION: 09

FECHA: 08 ABRIL 2024

DOCUMENTO CONTROLADO

Q00ed
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\ REPUBLICA DE COLOMBIA
f&1:  DEPARTAMENTO DE CUNDINAMARCA
S ALCALDIA DE FACARTATIVA

- FORMATO UNICO DE LIQUIDACION Y TRAMITE DE PAGO

I. INFORMACION CUENTA BANCARIA ACTIVA PARA CONSIGNACION

[BANCO: | BANCOLOMBIA |CUENTA: | 22193018762 [AHORRO: | X [CORRIENTE:]
Il. CUENTA DE COBRO

NUMERO: 4 7y
|FECHA: 1511212025 '

CUENTA DE COBRO N° 04 /

lll. ESPACIO EXCLUSIVO PARA EL CONTRATISTA

&

Certifico bajo gravedad de juramento y de conformidad con el Decreto 099 de 2013, que los aportes de seguridad social
(Salud, Pensidn y ARL) corresponden a los ingresos recibidos sobre la base gravable de Retencién en la Fuente, aplicable a
trabajadores independientes de acuerdo al Contrato N° 781 de (11/08/2025) por ¢l periodo de los meses NOVIEMBRE Y
DICIEMBRE sin incluir intereses de mora asi:

>

L IV. INFORMACION DE APORTES DE SEGURIDAD SOCIAL

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS X

TRABAJADOR INDEPENDIENTE POR: DIFERENTE A PRESTACION DE SERVICIOS

POR CUENTA PROPIA
' SALUD PENSION e g
ENTIDAD: COMPENSAR ENTIDAD: COLPENSIONES
PERIODO: NOVIEMBRE -, DICIEMBRE PERIODO: NOVIEMBRE DICIEMBRE
PLANILLA 799111951177994515688 PLANILLA; 7991119511-7994515688 7
IlB.C.: 2.640.000 (APORTE:| 330.000-330.000 [1.B.C.: 2.640.000 [APORTE:| 422.400 - 422.400
i ARL PENSIONADO ' '
ENTIDAD: POSITIVA sl ]
PERIODO: NOVIEMBRE - DICIEMBRE
PLANILLA 7991119511-7994515688
: NO X
I'B.C.: 2.640.000 |APORTE:|  13.800 - 13.800 K-\
[ DATOS DEL CONTRATISTA - \
CONTRATISTA: SANDRA YAMILE BALLEN MENDEZ \\ R
CEDULA DE R
CIUDADANIA: 35,624,551 d _@3@ )
EIMAIL: SBALLENMENDEZ@GMAIL.COM 00O ol
TELEFONO: 3108167586 FIRMA
;-}g V. CERTIFIGACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO S

1.}jCome éupemsor o interventor del contrato certifico que 6] contratista cUmplid salsfacioriamente con el objeto y obligaciones del referido
contrato, durante el perfodo correspondiente al presente pago.

2.3:E1 contratista realizé los aportes al Sistema General de Seguridad Social en Salud, Pensfones y ARL.

3. Los aportes realizados por el contratista corresponden al perfodo y monto establecidos por ley para la cotizacion.

4. El contratista cumplié y entregd todos los soportes establecidos para el tramite del pago, los cuales son remitidos a la Secretaria Jurldica
para su archivo correspondiente.

NCMBRE SUPERVISOR CIELO ARGENIS HERNANDEZ PALACIOS

CARGO: SECRETARIA DE SALUD MUNICIPAL

DEPENDENCIA: SECRETARIA DE SALUD MUNICIPAL

E ! MAIL: SECRETARIADESALUD@FACATATIVA-CUNDINAMARCA.COM

TELEFONO: 601-8439101 FIRMA~
| La presente certificacion se expide a Ios:I (15/12/2025) /

¥
R s s Cra. 3 N° 5-68 / PBX: {57+) 843 9101 |CODIGO:GF-FR-123
[1; J&@éﬁl“g&&?g% www.facatativa-cundinamarca.gov.co |version: 09

Cadigo Postal: 253051 [reciao2 res 2024

DOCUMENTO CONTROLADO

00D
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Em REPUBLICA DE COLOMBIA
caf  DEPARTAMENTO DE CUNDINAMARCA

ALCALDIA DE PACATATIVA
. FORMATO UNICO DE LIQUIDACION Y TRAMITE DE PAGO
INFORMACION FINANCIERA
' SECRETARIA
_ _ _ cbP
NUMERO FECHA RUBRO NOMBRE RECURSO VALOR

bIS-2025001725

Serviclo de promocion de afiliaciones al
réglmen contributivo det Sisterna General
de Seguridad Social de Jas personas con | 93004-SUPERAVIT
2110712025 2.3.1906032.2.3.2.02.02| capacidad de pago 1906032 SALUD Y OTROS GASTOS

009 MP050.93004 PROTECCION SOCIAL aseguramilonto y EN SALUD- 16.320.000
prestacién Integral de serviclos de salud - COLJUEGOS
FUENTE: 93004-SUPERAVIT -OTROS
GASTOS EN SALUD-COLJUEGOS
CRP
NUMEROQ FECHA RUBRO NOMBRE RECURSO VALOR

' RES-2025001772

Serviclo de promocion de afitiaciones al
régimen contributivo del Sistema General
de Seguridad Soclal do las personas con | 93004-SUPERAVIT

2.3.1906032.2,3,2.02.02 capacidad de pago 1906032 SALUD Y OTROS GASTOS
11/08/2025 809 MP050,92004 PROTECCION SOQCIAL aseguramiento y EN SALUD- 16.320.000
prestaclén Integral de serviclos de salud - COLJUEGOS
FUENTE: 93004-SUPERAVIT -OTROS
GASTOS EN SALUD-COLJUEGDS

IL e ’-\ )
| ADICION / VLRLO5
| Lo e
¥ _ CDP N\HBLERTE -
1 Y NUMERO FECHA RUBRO NOMBRE RECURSO~ VALOR
|
T , CRP
1 NUMERO FECHA RUBRO NOMBRE RECURSO VALOR
!
{ Vil. BALANCE FINANCIERO DEL CONTRATO
i BALANCE GENERAL DEL CONTRATO PAGOS REALIZADOS AL CONTRATISTA
s ' ’ e . ~E.BALANCE
" A.CONCEPTO B. CONTRATO | C.EJECUCION |,  *b.VALOR'A CANCELAR ® - ", AMORTIZAGION
N4 ) _ *  ANTICIPO
1| Valor Inicial del Contrato 16.320.000
2| Adiclones -
3] Valor Total del Contrato (1 + 2) 16.320.000
4! Anticipo A
Acta de Liquidacion 1 4.080.000 |/
Acta de Ligquidacion 2 4,080.000¢(,
Acta de Liguidacion 3 4.080.000/| /
Acta de Liquidacion 4 4.080.000
5|Acta de Liquidacion 5 -
Acta de Liquidacion 6 -
Acta de Liquidacion 7 -
‘|Acta de Liquidacion 8 -
Acta de Liquidacion 9 -
Acta de Liguidacion 10 -
Acta de Liquidacion 1 -
6| Saldo por Ejecutar Amortizar -
§ ~ Sumas Iguales 16.320.000,00 16.320.000
i
} SALDO A LIBERAR: | CUATRO MILLONES OCHENTA MIL PESOS MICTE

| ,
“"/Y\ \ 13 k NW//L Cra. 3 N° 5-68 / PBX: (57+) 843 9101 |coniGo:GF-FR-123
iy j&\g@,"ﬁ" ; 1?}1 \V /A www.facatativa-cundinamarca.gov.co version: 09

Cédigo Postal: 253051 [ -5 0a FES 2024

DOCUMENTO CONTROLADO

QOReD
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e ? REPUBLICA DE COLOMBIA
DEPARTAMENTO DE CUNDINAMARCA
-' ALCALDIA DE FACATATIVA

INFORMACION BASICA
FORMATO UNICO DE LIQUIDACION Y TRAMITE DE PAGO

l. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO

CONTRATO: | 781 |pE]  11/08r2025
OBJETO:

/ VERIFICADG
SECRETARIA |
HACIENDA

CONTRATAR LA PRESTACION DE SERVICIOS DE UN PROFESIONAL EN
SALUD PARA EL FORTALECIMIENTO DE LA AUTRORIDAD SANITARIA DEL
ASEGURAMIENTO Y AFILIACION AL REGIMEN CONTRIBUTIVO DEL SGSSS

l CONTRATISTA: SANDRA YAMILE BALLEN MENDEZ CEDULA DE CIUDADANIA O NIT:
35,524,551

| [l. CONTRATO P

FECHA DE INICIO 15  [DE 8 |DE 2025 7/

CONTRATO ADICIONAL TIEMPO( DIAS CALENDARIOQ)

FECHA DE FINALIZACION: 14 |DE 12 |DE 2025 s

i 1ll. INFORMACION ACTA DE LIQUIDACION PARCIAL/ANTICIPO

ACTA DE LIQUIDACION PARCIAL | / __|ANTICIPO |

NUMERO DE ACTA 4 / PORCENTAJE DE ANTICIPO |

BERIODO DEL ACTA DEL 15/11/2025 AL 14/12/2025 ~

Vl(-\LOR DEL ACTA CUATRO MILLONES OCHENTA MIL PESOS MICTE

!I IV.FORMA DE PAGO

FORMA DE PAGO: La Alcaldia Municipal de Facatativd pagara al contratista la suma de DEICISEIS MILLONES TRESCIENTOS
VEINTE MIL PESOS ($16.320.000 ) M/CTE, esto de [a siguiente forma:

CUATRO (4) pagos iguales mensuales vencidos por la suma de CUATRO MILLONES OCHENTA MIL PESOS ($4.080.000) M/CTE cada
uno.

L?s pagos anterlores se efectuaran previa verificacidn de la prestacion efectiva del servicio, presentacion del informe mensual de
a%tividades, presentacién de la factura o cuenta de cobro y pago de seguridad soclal, recibidos a satisfaccién por parte del
super\nsor El pago final queda sujeto ademas de los anteriores requisitos, al recibo a satisfaccion del inventario de fos elementos
entregados en custodia al contratista y a la presentacion del informe final de actividades. La Alcaldia Municipal de Facatativa
efectuara las deducciones a que haya lugar sobre cada pago, de conformidad cen lo dispuesto en Ia legislacién vigente sabre la
materia

il V. AUTORIZACION DE TRAMITE DE PAGO

CONTRATAR LA PRESTACION DE SERVICIOS DE UN PROFESIONAL EN
BIEN O SERVICIO ENTREGADO SALUD PARA EL FORTALECIMIENTO DE LA AUTRORIDAD SANITARIA DEL
ASEGURAMIENTO ¥ AFILIACION AL REGIMEN CONTRIBUTIVO DEL SGSSS

OBSERVACIONES

il’l)lNFORME MENSUAL DE ACTIVIDADES 2) COPIA PLANILLA DE PAGO: SALUD, PENSION, ARL 3) CUENTA DE COBRO N° 04

N

&
Fﬁ/_\‘g@ 5?1? T 7\\_@3[]?\!0? ?;t Cra. 3 N° 5-68 / PBX: (57+) 843 9101 [coDIGo:GF-FR-123
R ANTTIO £ AV \WAR www.facatativa-cundinamarca.gov.co|version: 09

DOCUMENTO CONTROLADO

QOHGY



CUENTA DE COBRO No. 04 /

LA ALCALDIA MUNICIPAL DE FACATATIVA
NIT: 899999328-1

DEBE A: VERIFIGASE
SECRETAREA

HACIENDA »

SANDRA YAMILE BALLEN MENDEZ
C.C. N° 35.524.551 de Facatativa

POR CONCEPTO: CONTRATAR LA PRESTACION DE SERVICIOS DE UN
PROFESIONAL EN SALUD PARA EL FORTALECIMIENTO DE LA AUTRORIDAD
SANITARIA DEL ASEGURAMIENTO Y AFILIACION AL REGIMEN CONTRIBUTIVO DEL
SGSSS

CONTRATO N°. FACATATIVA-781- 2025 /
PERIODO: Del 15/11/2025 al 14/12/2025

VALOR: $4.080.000

Son: CUATRO MILLONES OCHENTA MIL PESOS M/CTE

CERTIFICO QUE SOY RESPONSABLE DEL REGIMEN SIMPLIFICADO PARA
EFECTO DE IMPUESTOS SOBRE LAS VENTAS

NOTA: Favor consignar a la CUENTA DE AHORROS BANCOLOMBIA No.
22193018762

Se anexa planilla soporte de pago de aportes a salud, pensién y ARL, nimero
7991119511-7994515688

Atentamente,

apirieo ey

SANDRA YAMILE BALLEN MENDEZ
C.C. N° 35.524.551 de Facatativa
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

VERIHEADG
SECRETARIA

ACIENDA

COMPROBANTE DE PAGO “=Bancolombia
RSy N .._.DATOS GENERALES DEL/APORTANTE
TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 35524551
NOMBRE © RAZON SOCIAL: SANDRA YAMILE BALLEN MENDEZ
CIUDAD/MUNICIPIO: FACATATIVA DEPARTAMENTO: CUNDINAMARCA
DIRECCION: CLB8G 118 TELEFONO: 8238485
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE GLASE APORTANTE: IINDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
DATOS GENERALES DE LA PLANILLA
NUMERO PLANILLA: 7991119511 TIPO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES
PERIODO COTIZACION MES: noviembre PERIODO COTIZACION MES: noviembre
OTROS SUBSISTEMAS: ARO: 2025 SALUD: ANO: 2025
DIAS DE MORA: o
FECHA PAGO (aaaafmm/dd): 2025/11/10 NUMERO AUTORIZAGION: 1914753073
ek e o o . NOVEDADES . . L . ]
ING | RET | TDE | TAE | TDP | TAP CORT VSR vSsT-SLN® 'COM| IGE | LMA | VAC | AVP VCT | IRP
BE\\C AL 7<) A
N T O
' LIGUIDACION GENERAL A
B _ TOTALES
i . COTIZANTES | TOTAL PAGADO
PENSION i '
i * ADMINISTRADORA -
NIT cODIGO T % Y YU NOMBREme e =
9003360047 25-14 i .54 COLPENSIONES | ! ] 1 $ 422,400
' SUBTOTAL: 1 $ 422,400
L r e ® OO [
] = - SALU_b ] N s -~ <
ADMINISTRADORA
NIT cODIGO : NOMBRE
8600669427 | EPS008 EPS008-COMPENSAR $330.000
SUBTOTAL; 1 $ 330.000
N/\ \{“i-r:%:_;ﬁ'—‘—‘)/.\ -~ . e
i ; CAJA DE.COMPENSACIGN
. ADMINISTRADORA==""
NIT CcODIGO "NOMBRE
8600669427 CCF24 CCF24-COMPENSAR 1 $ 52.800
SUBTOTAL: 1 $ 52,800
RIESGOS PROEESIONALES
ADMINISTRADORA
NIT cODIGO NOMBRE
8600111538]  14-23 14-23-POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A 1 $ 13.800
‘SUBTOTAL: 1 $ 13.800
VALOR SIN MORA: $ 819.000
VALOR MORA: $0
 TOTAL PAGADO: - '$819.000
2025/11/08 4:04 PM USUARIO: SOI - CC35524551 PAGINA 1 DE 1
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VERIFICABD
SECRETARIA
HACIENDA

FORMA DE PRESENTAGION:

UNIco

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

Pagzsce PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACIC .
= QUIDACION APORTES Z Bancolombia
COMPROBANTE DE PAGO
e _ DATOS GENERALES DELAPORTANTE ]
TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 35524551
NOMBRE O RAZON SOCIAL: SANDRA YAMILE BALLEN MENDEZ
CIUDAD/MUNICIFIO: FACATATIVA DEPARTAMENTO: CUNDINAMARCA
DIRECCION: CL8C1 18 TELEFONO; 8238495
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APQRTANTE: - INDEPENDIENTE
TIPO EMFRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA:

Actividades reguladoras y

NO
e DATOS GENERALESDE.A'PLANILLA, IR
NUMERO PLANILLA; 7994515688 TIPO DE PLANILLA: HNDEPENDIENTES
PERIODO COTIZACION MES: diciembre PERIODO COTIZACION MES: diciembre
OTROS SUBSISTEMAS: ARO: 2025 SALUD: ARlO: 2025
DIAS DE MORA: 0
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2025/11/18 NUMERO AUTORIZACION: 1936593514
S - NOVEDADES . " . - T
ING | RET | TDE | TAE | TDP | TAP | COR{VSR\} wSTII-SLNS-com | IGE LMA | VAC | AVP | VCT | IRP
[N = " FSg)y
N e oo
{ LIQUIDAGION GENERAL i
TOTALES
COTIZANTES | TOTAL PAGADO
‘ PENSION '
*  AADRINISTRADARA -
NIT CODIGO § TP YU " ROMBREmmw o
9003360047 | 25-14 ! T T .S JsHdcoleeENsionEs BT ¢ 1 $ 422.400
: SUBTOTAL: ' 1 $ 422.400
i!: cw v 80 [ ——
% ADMINISTRABORA )
NIT CODIGO A NOMBRE A
8600669427 | EPS008 “w.  EPSO0S:COMPENSAR 1 $ 330.000
. SUBTOTAL: 1 $ 330.000
i A e N
§ CAJA DE EOMPENSAGION
- ADMINISTRADORA:
NIT cODIGO NOMBRE
8600669427 CCF24 CCF24-COMPENSAR 1 $ 52.800
) SUBTOTAL: 1 $ 52.800
RIESGOS BEROEESIONALES
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
8600111536  14-23 14-23-POSITIVA COMPARIA DE SEGUROS S.A. 1 $13.800
SUBTOTAL: 1 $13.800
VALOR SIN MORA: $ 819.000
VALOR MORA: $0
~ TOTAL PAGADO: $ 819.000
2025/11/18 9:05 AM USUARIO: SOI - CC35524551 PAGINA 1 DE 1
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ey 5 wFERTE
- VERIFIBAG
SEERETARIA |
HAGIENDA
T PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
=Sl / e COMPROBANTE DE PAGO ANUAL
R0 ANO 2025
e . DATOS GENERALES.DEL APORTANTE ‘
TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICAGION: 35524551
NOMBRE O RAZON SOCIAL: SANDRA YAMILE
CIUDAD/MUNICIPIO: FACATATIVA DEPARTAMENTO CUNDINAMARCA
DIRECCION ¢ CL8C 118 TELEFONO: 8238495
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: ACTIVIDADES REGULADORAS Y

A continuacion se presenta ia informacion de los aportes realizados para el afio de la vigencia a traves
de SO, entre el 01-2025 y 12-2025 discriminados por periodos de cotizacion y planillas pagadas

SR e : - INFORMAGION DE PAGOS
SUBSISTEMA: TODOS
ADMINISTRADORA: TODAS

'NUMERO DE pERionDo | 'FECHADE | NUMERO DE |DIASEN| VALORSIN | VALOR _MONTO

* PLANILLA *' A PAGO EMPLEADOS | MORA: MORA INTERESES | -PAGADO

Sy \d g S
7954588161 Enero-2025 27/011202@ \’a“ﬁ o *15‘99{-\ $ 413.300 50 $ 413.300
- N
7957987189 | Febrero-2025 2},1?02/2{;;%‘ 1 0>, $ 766.200 $0 $ 766.200
] 7 Y '
7961236767 Marzo-2025 |- 18/03/2025 | 1 0 §=266.200 $0 $ 766.200
7964545094 Abril-2025 22/0412025, ,.‘”:g ach _ $ 766.200 $0 $ 766.200
_ RN s T A
7968518539 Mayo-2025 21205!20253* %?.37- [ q i$ 766.200 $0 $ 766.200
; k. - & E b w— — e
7972389239 Junio-2025 181Q6/2025"i,‘&'§f a  $819.000. $0 $ 819,000
7976215642 Jullo-2025 | 16/07/2025 1 o  $.819.000 $0 $ 819.000
7979663344 | Agosto-2025 22!08/20§§¢\ 1 9 " $819.000 $0 $ 819.000
7984088528 |Septiembre-2025| 11/09/2028’ P 717~ &P $ 819.000 $0  $819.000
P 2YNilla plaga'y. 81 :
7987513361 | Octubre2025 | 14/10/2025 | 11" ¢ $819.000 $0 $ 819.000
7991119511 | Noviembre-2025| 10/11/2025 1 0 $819.000 $0 $ 819,000l
7994515688 | Diclembre-2025 | 18/11/2025 1 0  $3819.000 $0 $ 819.000
TOTAL POR LA VIGENCIA: $9.211.100
25/11/2025 9,59 PM USUARIO: SOI - CC35524551 PAGINA 1 DE 1
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REPUBLICA DE COLOMBIA
DEPARTAMENTO DE CUNDINAMARCA
ALCALDIA DE FACATATIVA

/VERIFICADD
| SECRETARIA }

INFORME DE ACTIVIDADES \HACIENDS /
DATOS GENERALES e
Periodo Informe: Del 15/11/2025 al 14/12/2025 7
Nombre del Contratista: SANDRA YAMILE BALLEN MENDEZ
Numero de contrato / convenio suscrito Contrato Prestacién de Servicios N° 781 de 2025
Fecha Inicio del Contrato: 15/08/2025 Fecha Final del Contrato: 14/12/2025

El contralo cuenta con prérroga: | Fecha Final Incluyendo Prorroga:
St NO

El Contrato tiene suspensiones: Si Periodo de Suspensién:
NO

Nombre y cargo del Supervisor CIELO ARGENIS HERNANDEZ PALACIOS
SECRETARIA DE SALUD

,~~—"De acuerdo a las obligaciones del contrato enunciado a continuacién mencione las actividades

I
desarrolladas:

“OBJETO DEL CONTRATO” CONTRATAR LA PRESTACION DE SERVICIOS DE UN
PROFESIONAL EN SALUD PARA EL FORTALECIMIENTO DE LA AUTRORIDAD SANITARIA

\\\\?EL ASEGURAMIENTO Y AFILIACION AL REGIMEN CONTRIBUTIVO DEL SGSSS
el \
t:: JOBL]GACIONES FECHAS % DE % DE AVANCE ACTIVIDADES REALIZADAS
T DEL AVANCE | ACUMULADO
% P CONTRATISTA MENSUAL
- 1.Verificar y| Noviembre 25% 100% 1.  Se realiza reunién con la
. }consolidar de 15a Contratista Luisa Sastoque y el
.. ——.._...|forma mensual| Diciembre Profesional de Aseguramiento, los
. el cargue y la| 14 de 2025 dias 13, 25 de noviembre y 03 de
Lm.,:,_w_____caracterizacién diciembre, con el objeto de
i Ede la poblaciéon socializar el resultado en Ia
o trabajadora verificacién de calidad del dato en
[ e ‘!formal del el registro de empresas de
R o [municipio, a poblacién formal en la Plataforma
¢ _"ltravés de Ia SURVEY. Se anexa como
el «.:::J} plataforma soporte actas de reunién.

-~ 'f _\‘L\‘
g
- T~ jSurvey 123 del

ARCGIS
‘herramienta

Departamento y

i régimen

l‘_j / | 9

i —"|SGSSS de las
P M’ personas  con

|ipromover la
‘afiliacion al

contributivo  del

capacidad de
™| pago para evitar
Ja evasion vy

L s

glusmn de

aportes.
e /2. Hacer Noviembre 25% 100% 1.8e realiza validacion de la
! £, seguimiento 15a informacién reportada por el
R en el reporte | Diciembre Hospital San Rafael en el
r«»—“"“ Eh | de actividades | 14 de 2025 cumplimiento de las actividades
i /"M'-rf:.—-""_"’?

| 1\ CODIGO: GCO-FR46
Cra. 3 N°5-68 / PBX: (57+) 843 9101 [VERSION. 01

- www.facatativa-cundinamarca.gov.co [[FECHA: 18 NOV 2055
Cédigo Postal: 253051 | DOCUMENTO CONTROLADO




REPUBLICA DE COLOMBIA
DEPARTAMENTO DE CUNDINAMARCA

ALCALDIA DE FACATATIVA

de Proteccion
Especifica ¥y
Deteccion

Temprana, en
la atencién a
poblacion no
asegurada Y

de proteccion especifica,
correspondiente al periodo de
noviembre 2025, se establece la
poblacion atendida que
corresponde al municipio de
Facatativa y se cumple con la
elaboracién de oficio con destino

realizar el |a la Gobernacion de
reporte al Ente Cundinamarca, referente al
Departamenta reporte de informacién de las
, en atenciones realizadas en el
cumplimiento Hospital. Se anexa como soporte
del anexo informacién reportada por el
técnico de la Hospital San Rafael y oficio para
Resolucion envio a la Gobernacion.
202 de 2021.
] 3.Asistencia Noviembre 25% 100% 1.Revision novedades de
T o técnica parala 15 a poblacién especial y
, / identificacion, Diciembre organizacion de la base de datos,
: <| caracterizacié | 14 de 2025 con apoyo de responsable en la
| \ n y administracién de base de datos.
: - | consolidacion Se anexa como soporte base de
l e }del listado datos.
L . | censal de la
\\“m_b__ ‘\’}poblac_:ioin | 2.Soportes Plan de Accién
/ especial  de Afiliaciones. Se anexa como
, | municiplo, Sn soporte link con evidencias.
// cumplimiento
de la
; 1Resolucion
. 1838 de 2019.
E | 4. Asesorar la | Noviembre 25% 100% 1.Seguimiento y validacion
al | elaboracion 15a ejecucion presupuestal
LA para ~ la | Diciembre recursos régimen subsidiado.
S gor}ttnut[cl{ad__ 14 de 2025 Se anexa como soporte
! _—|1de la afiliacidn . .
- " |lal  Régimen ejecucion presupuestal.

£ Subsidiado de
! /ﬁ’ la poblacion
e ‘ del municipio
\~de actos
\ administrativo
1 s del
y T compromiso Y
P ejecucion
~|1 presupuestal
u " |lpara  cada
~ | vigencia fiscal
,/”_’<l que permita el
| F~ | cumplimiento

™. | del tramite de
|?\ Y la Liquidacion

A k1l\ﬂensual de

/ JAfiliados SSF

N /de acuerdo a
P * /llos

Y l lineamientos

del Ministerio

2.Se elabora acto
administrativo, resolucion de
cierre de los recursos de las
fuenies de financiacién en el
presupuesto  de  régimen
subsidiado. Se anexa como
soporte resolucidn de
modificacién de recursos.

2. Elaboracion oficios para EPS
notificacidn terminaciéon debido
proceso NO SISBENIZADOS
para retiro poblacion.

3.Elaboracion Edictos
Emplazatorios para retiro de
Poblacién de BDUA.

4. Elaboracién oficios para EPS
notificacion terminacién debido

At . de Salud vy

Cra. 3N 5.48 / PBX: (57-+) B43 9101 | VERSION: 01
www Facatativa-cundinamarea.gov.co | FEGHA: 18 NOV 2025

Cédigo Postal: 253051 | DOCUMENTO CONTROLADO

CODIGO: GCO-FR-46
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REPUBLICA DE COLOMBIA
DEPARTAMENTO DE CUNDINAMARCA
ALCALDIA DE FACATATIVA

/VERFCAD
SECRETARIA -

1

HACIEHDA

.-y H - /‘
Prot_eccmn proceso MIGRANTES para retiro
Social. poblacién
S.Asistir  y/o | Noviembre 25% 100% 1.8e participa en reunién
apoyar las 15a presencial con el equipo APS del
reuniones, Diciembre Hospital San Rafael, con el cual
capacitacione 14 de 2025 se revisa el proceso de
s 0 aseguramienfo en salud. Se
actividades anexa registro de asistencia y
institucionales acta de reunidn.
de la entidad.

2.Se asiste de manera presencial
a la reuniéon convocada por la
Secretaria de Salud el dia 25 de
noviembre, en la cual se realiza
orientacion y lineamientos para
clerre de vigencia. Se anexa
como soporte acta de reunion.

3.Se participa a reuniéon de
capacitacién sobre manejo de
residuos peligrosos. Se anexa
como soporte registro fotografico.

4.Se participa en jornada “Desfile
de Navidad’, el dia 05 de
diciembre, Se anexa como
soporte registro fotografico.

e+ e
* -
S

L oy

\
\

A

I
J

/

/

4
\ -
[ E————Y

soportes y
evidencias; de
acuerdo conla

\forma de
pago,

\

y

\

A

P

- /

y

Ly

condiciones
técnicas ylo
" productos
establecidos.

|6. Consolidar | Noviembre 25% 100% Se presenta informe relacionado
y presentar a 15 a con la gestion de las obligaciones
través de la | Diciembre contractuales en el periodo
plataforma 14 de 2025 noviembre-diciembre y el
SECOP I; respectivo cargue en Secop.
informe de

ejecucion

contractual

con Sus

respectivos t

7. Realizar ia
entrega al
superior  del
‘1contrato delos
idocumentos,

o

' }estudios y
demas
] productos
elaborados
durante la

Noviembre 25% ‘ 100% Los soportes y documentos

15a ' elaborados en la ejecucion del
Diciembre contrato, se encuentran
14 de 2025 disponibles en el computador del
profesional de Aseguramiento en
formato editable y en [a carpeta
de evidencias de la ejecucion del
contrato.

CODIGO: GCO-FR-46
Cra, 3 N° 5-68 / PBX: (57+) 843 2101 [ VERSION: 01

www.facataliva-cundinamearen.govice [ FECHA: 18 NOV 2025
Cédigo Postal: 253051 ["BOCUMENTO CONTROLADO




REPUBLICA DE COLOMBIA
Aad:  DEPARTAMENTO DE CUNDINAMARCA
Z$55 ALCALDIA DE FACATATIVA

ejecucion del
contrato a la
entrega  del
informe  final
del mismo en
formato digital
y modificable.

2. Metodologla:

a. Trabajo de Oficina$1 _X__ NO
b. Jornadas de trabajo con equipo de la Administracién Municipal. SI__X

c. Trabajo de campo S1 _X _NO
d. Otro ___Cual
,_,,-f"

g
7’». Observaciones del desarrolio de las actividades.

4. Resultados obtenidos:

elementos e instrumentos de trabajo.

NO

—

£n el desarrollo de las actividades se cumple con las obligaciones asignadas, se estructuran ¥ definen

\\\\\“\\\ £l resultado de las obligaciones se describe detalladamente en la descripcion de las actividades
% \\‘\
N — realizadas.
e
ﬂ// /.;5. Nimero de poblacion atendida:
T/,
0-5ANOS 6-11 ANOS 12 -17 A0S | 18-28 ANOS | 29-59 ANOS "g‘;ﬁl“o? TOTAL
F M F M F M F M F M M
£
- Madre Cabeza Indigena/ Pobreza

_,a-ﬁry_lfigrgntes Victimas | Discapacidad de Familia Afros | LGBTIO* Raizal/ROM Extrema TOTAL
E"‘“-;F“‘“MFMFMFMFMFMFMFMFM
1 T
j | |
| “

" ,
R
i | | Soportes Cumplimiento de Actividades (Describa los soportes)

— Secretarfa de Salud, en la carpeta correspondiente al mes de NOVIEMBRE-DICIEMBRE, en el link
~—~ httgs:[[drive.google.com/drive/folders/11v52|BlSqieHIzQHPLPthLAsHTSaTﬂ

"‘\ .| Obligacién 2. Soportes de elaboracion de oficio para reporte de informacién a la Gobernacion

> “, . |.de Cundinamarca de la Resolucién 202 de 2021. La informacion se encuentra en el DRIVE

liobligacion 1. Plataforma Survey. La informacion se encuentra en el DRIVE dispuesto por

dispuesto por Secretarfa de Salud, en la carpeta correspondiente al mes de NOVIEMBRE-
DICIEMBRE, en el link https://drive.p,oogle.com/drive/folders/lai054qUQOYt-

LY5rifliCUMT-

.| §3 HOD
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= \I {Incluya las obligaciones que requiera}

/UERITIEES”
- SECRETAR
BACIERDA

REPUBLICA DE COLOMBIA
DEPARTAMENTO DE CUNDINAMARCA
ALCALDIA DE FACATATIVA

Obligacidn 3. Soporte de Listado Censal. La informacion se encuentra en el DRIVE dispuesto por
Secretaria de Salud, en la carpeta correspondiente a} mes de NOVIEMBRE-DICIEMBRE, en el link
httgs:[[drive.google.com[drive[folders(l y3diD96ARSRilohblVcme25Bzz6 h J |
Obligacién 4. Se anexa como soporte documentos de trimite de recursos de régimen subsidiado.
La informaci6n se encuentra en el DRIVE dispuesto por Secretaria de Salud, en la carpeta
correspondiente al mes de NOVIEMBRE-DICIEMBRE, en el link
https://drive.google.com/drive/folders/1LJUkk7opTTrb6 -Z58 bPOyHwcr3MEtAC

Obligacién 5. Se anexa soporte registro de reunion. La informacion se encuentra en el DRIVE
dispuesto por Secretaria de Salud, en la carpeta correspondiente al mes de NOVIEMBRE-
DICIEMBRE, en el link https://drive.soogle.com/drive/folders/i1VUPpfYZHGWnrk-mO-
tYLyD4jJnuTlfho

Obligacion 6. Informe de gestion de obligaciones contractuales. La informacién se encuentra en
el DRIVE dispuesto por Secretarfa de Salud, en la carpeta correspondiente al mes de
NOVIEMBRE-DICIEMBRE, en el link https://drive.google.com/drive/folders/1lcCWeCZkry-
"l gUnQG8ID{Y5f59HYQ1 7wt

,,/«j Obligacién 7. Informacién disponible en computador de Aseguramiento. La informacion se
encuentra en el DRIVE dispuesto por Secretaria de Salud, en la carpeta correspondiente al mes
‘ \ NOVIEMBRE-DICIEMBRE, en el link

- 1 https://drive.google.com/drive/folders/1BMgrkiboCR9rlLoGs3v3q8HBC-XgLeFH

] L 7
b /A

'/Nombre del Contratista; SANDRA YAMILE BALLEN MENDEZ

b @W@ﬁt@@‘ﬁﬁ

o

e

el

VoBo del Supervisor del Contrato:  CIELO ARGENIS HERNANDEZ PALACIOS
{ Secretaria de Salud
T Supervisora

e
-

) ‘““-\‘:

faor = et s a1,

\

N
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REPUBLICA DE COLOMBIA
DEPARTAMENTO DE CUNDINAMARCA
ALCALDIA DE FACATATIVA

VERIFIONR 3+
SECREfARIL §
HACIET S

INFORME DE SUPERVISION

DATOS GENERALES , /
Periodo Informe: Del 15/11/2025 al 14/12/2025 *
Nombre del Contratista: SANDRA YAMILE BALLEN MENDEZ
Numero de contrato / convenio suscrito Contrato Prestacion de Servicios N° 781 de 2025
Fecha Inicio de! Contrato: 15/08/2025 Fecha Final del Contrato: 14/12/2025
El contrato cuenta con prorroga: | Fecha Final Incluyendo Prorroga: NA
S| NO_X
El Contrato tiene suspensiones: Sl Periodo de Suspensién: NA
L.NO_ X
- - .jNombre y cargo del Supervisor CIELO ARGENIS HERNANDEZ PALACIOS
; — / SECRETARIA DE SA’LUD
" e <J “OBJETO DEL CONTRATO”: CONTRATAR LA PRESTACION DE SERVICIOS DE UN
. PROFESIONAL EN SALUD PARA EL FORTALECIMIENTO DE LA AUTRORIDAD SANITARIA
e ""‘I;JEL ASEGURAMIENTO Y AFILIACION AL REGIMEN CONTRIBUTIVO DEL SGSSS
~d

o

g ‘h\h\“-‘ - - *» - -
"~ Conforme a lo verificado, el contratista cumplid con las obligaciones de pago a los

;‘E:/msistemas de salud y pensién, de conformidad con la Ley 789 de 2002 modificada por la
i

Ley 828 de 2003. ,
En mi calidad de supervisor del contrato relacionado al inicio de este documento, certifico

-~ - —que elfla contratista SANDRA YAMILE BALLEN MENDEZ realizd sus actividades conforme a lo

... ostipulado en el contrato, de manera oportuna y con la calidad y eficiencia requeridas, asi
como en los tiempos establecidos para el desarrollo de cada una de ellas.

B AR e

i

Observaciones adicionales realizadas por el Supervisor: Se verificé el cumplimienio del

(_ﬂj/'"’éontratista frente a sus obligaciones, actividades, compromisos, para el periodo aqui
_.certificado con satisfactorio cumplimiento.

|
\\\Se autoriza el pago por la suma de CUATRC MILLONES OCHENTA MIL PESOS M/CTE
" 7($4.080.000) M/CTE.

-

. £

A un
o
e
- o

p ‘""‘
. " et
.

.. 3NOMBRE DEL SUPERVISOR: CIELO ARGENIS HERNANDEZ PALACIOS
\) CARGO: SECRETARIA DE SALUD

__ CORREQO: secretariadesalud@facatativa-cundinamarca.gov.co
__,,«"_ '.TEL. 601-8439101

CODIGO: GCO-FR-35
Cra. 3 N° 5-68 / PBX: (57+) 843 9101 VERSION: 01
www.facatativa-cundinamarea.gov.co FECHA: 18 NOV 2025
Cédigo Postal: 253051 DOCUMENTO CONTROLADO
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. /desarrolladas:

“OBJETO DEL CONTRATO” CONTRATAR LA PRESTACION DE SERVICIOS DE UN
PROFESIONAL EN SALUD PARA EL FORTALECIMIENTO DE LA AUTRORIDAD SANITARIA
DEL ASEGURAMIENTO Y AFILIACION AL REGIMEN CONTRIBUTIVO DEL SGSSS

DEPARTAME

REPUBLICA DE COLOMBIA
NTO DE CUNDI
ALCALDIA DE FACATATIVA

INFORME DE ACTIVIDADES FINAL

VERIFICARY
SECRETAR!
HAGIEND!

¥

DATOS GENERALES

pd

Periodo Informe:

Del 15/08/2025 al 14/12/2025

Nombre del Contratista:

SANDRA YAMILE BALLEN MENDEZ

Numero de contrato / convenio suscrito

Contrato Prestacién de Servicios N° 781 de 2025

Fecha Inicio del Contrato: 15/08/2025

Fecha Final del Contrato: 14/12/2025

El  contrato
Sl NO

cuenta

con

prérroga:

Fecha Final Incluyendo Prorroga:

NO

—

El Contrato tiene suspensiones: SI

Periodo de Suspensién;

Nombre y cargo del Supervisor

CIELO ARGENIS HERNANDEZ PALACIOS
SECRETARIA DE SALUD

4_,_l?e acuerdo a las obligaciones del contrato enunciado a continuacién mencione las actividades

JOBL[GACIONES
DEL
CONTRATISTA

FECHAS

% DE
AVANCE
IMIENSUAL

% DE AVANCE
ACUMULADO

ACTIVIDADES REALIZADAS

1. Verificar y

;consolidar de
forma mensual

el cargue y Ia
|.caracterizacion

Tide la poblacién
-trabajadora
"iformal del
[municipio, a
través de la
plataforma
ARCGIS
therramienta

\
\ ESurvey 123 del

Departamento y
‘promover la
\afiliacion al

*;régimen
contributivo  del
SGSSS de las
personas  con
capacidad de
pago para evitar
a2 evasion y
elusioén de
i

aportes.

Agosto 15 a
Diciembre
14 de 2025

100%

100%

seguimiento mensual

Se realizaron actividades de
con la
Contratista Luisa Sastoque y el
Profesional de Aseguramiento,
con el objeto de socializar el
resultado en la verificacion de
calidad del dato del registro de
empresas de poblacién formal en
la Plataforma SURVEY. Se anexa
como soporte actas de reunion y
bases de datos.

Y2 Hacer

/| seguimiento
en el reporte
-I'de actividades

Agosto 15
a
Diciembre
14 de 2025

100%

100%

Se realizé6 validacion de la
informacién reportada por el
Hospital San Rafael en el
cumplimiento de las actividades

Cra. 3 N°5-68 / PEX: (57-+) 843 9101
www.facatativa-cundinamarea.gov.co
Cddigo Postal: 253051
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REPUBLICA DE COLOMBIA
DEPARTAMENTO DE CUNDINAMARCA

ALCALDIA DE FACATATIVA

de Proteccion de proteccion especifica,
Especifica Yy correspondiente a los meses
Deteccion agosto a noviembre de 2025, se
Temprana, en establece la poblacién gtfar}dlda
ia atencié’n a que corresponde al municiplo de
poblacién no Facatativa y se cm_Jmple con la
asegurada vy elaboracion del oficio con destino
realizar el a la Gobernacion de
reporte al Ente Cundinamarca, referente al
Departamenta reporte de informacion de las
| en atenciones realizadas en el
c;umplimiento Hospital. Se anexa como soporte
del anexo informacidén reportada por el
técnico de la Hospital San Rafael, oficios
Resolucion firmados por el sefior Alcalde y
202 de 2021. correos que soportan el envio a

8 , la Gobernacidn.

e }B.Asistencia Agosto 15 100% 100% Se realizo tramjte con diferentes
o técnica parala a entidades teritoriales y EPS
{ //&l/ identificacion, Diciembre para aclarar fa afiliacion de las
i M\ caracterizacid 14 de 2025 personas identificadas como

~~Ln y  poblacion especial con registro

L\E\\lconscﬂidaci()n de afiliacion en otros territorios
~_ ['del listado Asl mismo, se realizé validacion
'“\ ~|,censal de Ia de la informacién de la condicién

// poblacion de certificacién de la poblacidn
. | especial  del identificada como Indigena. Se
e municipio, en anexa como soporte bases de
o . cumplimiento datos y oficios de comunicacion.
T ide la
Lo 1Reso|uci6n
L 1838 de 2019. _
; { 4. Asesorar la | Agosto 15 100% 100% Se realizd validacion de lo
{ ]elaboracién a registrado en el Presupuesto
e —{ipara la | Diciembre frente al consolidado publicado
L_l ~1continuidad 14 de 2025 por la ADRES en la Liquidacion

/ ]de la afiliacion Mensual, estableciendo que los
-~ | al Régimen valores corresponden.

{ T i | Subsidiado de Asi mismo se realizaron lgs actos
LT la poblacion administrativos de modificacién y
“~|;del municipio cierre de ejecucion de recursos
r\]de actos del régimen subsidiado.
—1 administrativo Se registro trimestraimente el
{ s del registro y cargue de soportes de
l }compromiso y la informacion de seguimiento al
P e gjecucion Plan de Accién en el Drive,
e lpresupuestal correspondiente a las metas 50 y
i —| para cada 51. Se anexa como soporte
| /i{/\"{ vigencia fiscal consolidado de recursos, actos
que permita el administrativos y registro
\ cumplimien{o fotografico de Drive.
o I, del tramite de
,&.‘f‘ v [Ma Liquidacién
w ) }Mensual de
N ;/Afiliados SSF
£ /|, de acuerdo a
t s ]Ios
ot lineamientos
’kb__,,-/;’/’ del Ministerio
==

/

i

CODIGO: GCO-FR-46
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$E0 feruenics pe colonain
! IN, CA
{&F ALCALDIA DE FACATATIVA VERIFICARG
de Saud vy . HlIGA
k Proteccién R
Social.

, | S.Asistir  ylo | Agosto 15 100% 100% Se asistio a las reunjones
apoyar las a convocadas mensualmente por
reuniones, Diciembre la Secretaria de Salud, en la cual
capacitacione 14 de 2025 se realiz6 comité de respuesta
s o] inmediata y Comité Primario. Se
actividades anexa como soporte acta de
institucionales reuniones.
de ia entidad. Asi mismo se participé y apoyo

en reuniones y mesas de trabajo
como cartera, aseguramiento
APS y se asisti6 a las actividades
de la administracién municipal
como dia dulce, navidad vy
e jornadas con la comunidad, Se
Lo } adjunta soportes de asistencia y
L . -
/ registro fotografico,
= <]
I
T,
~J4  T|\6. Consolidar Agosto 15 100% 100% Se presenta informe final
S~ \ ]y presentar a a relacionado con la gestién de las
! \\ fravés de la | Diciembre obligaciones contractuales en el
T~ ~-|, plataforma 14 de 2025 periodo agosto-diciembre.
f} SECOP  II;
- ~~|'infforme  de
i /‘/’/ ejecucion
L contractual
;' con sus
|respectivos
= soportes y
b _ evidencias; de
S acuerdo con la
; i Jforma de
‘|1 Pago,
| condiciones
‘técnicas  ylo
productos
establecidos.
7. Realizar la | Agosto 15 100% 100% Los soportes y documentos
entrega al a elaborados en la ejecucion del
"superior del | Diciembre contrato, se encuentran
contratodelos | 14 de 2025 disponibles en el computador del
documentos, profesional de Aseguramiento en
estudios y formato editable y en la carpeta
demas de evidencias de la ejecucion del
" productos contrato. .
elaborados
durante la
ejecucion del
| contrato a la
jentrega  del
informe final )
/del mismo en
formato digital
“lly modificable.

i

CODIGO: GCO-FR-46

Cra. 3N°5-68 / PBX: (57+) 843 9101
www.facatativa-cundinamarca.gov.co
Cadige Postal: 253051

o

e

VERSION: 01

FECHA: 18 NOV 2025

DOCUMENTO CONTROLADO




REPUBLICA DE COLOMBIA
DEPARTAMENTO DE CUNDINAMARCA
ALCALDIA DE FACATATIVA

2. Metodologfa:

a. Trabajo de OficinaSI_X __ NO
b. Jornadas de trabajo con equipo de la Administracién Municipal. S1_X__NO____
c. Trabajo decampo S1_X NO___

d. Otro___ Cual

3. Observaciones del desarrollo de las actividades.
£n el desarrollo de las actividades se cumple con las obligaciones asignadas, se estructurany definen

elementos e instrumentos de trabajo.

4. Resultados obtenidos:
El resultado de las obligaciones se describe detalladamente en la descripcién de las actividades

realizadas.
f// i . .z .
P 5. Nitmero de poblacién atendida:
,.—/’dd/
T e
[ e, S
“-—\_‘_‘_ - - - -
e 0-5ANOS 6-11 ANOS 12-17 ANOS | 18-28 ANOS | 29-59 ANOS MAYOR DE TOTAL
N ] 60 ANOS
I T~L F]d M F M E M | F | M F M F | M F M
— -\k\“‘.
/ '//'/,J
;,.—//__/‘
|y " \ Madre Cabeza Indigena/ Pobreza
Mlgranﬁies Victimas | Discapacidad de Familia Afros | LGBTIQ+ Ralzal/ROM Extrema TOTAL
Ffwm | F im| F M F M F{m| F |{M]| F M F M F
1
. B
1
o
E el
— '
T T i Soportes Cumplimiento de Actividades (Describa los soportes)
_ h& Obligacién 1. Plataforma Survey. la informacion se encuentra en el DRIVE dispuesto por
P Secretarfa de Salud, en la carpeta correspondiente al mes de AGOSTO-DICIEMBRE, en el link
e ‘lhttgs:[[drive.google.com[drive[folders[lleZlBISgieleQHPLPgZhLAsHTSaTﬂ
—1, [l Obligacién 2. Soportes de elaboracion de oficio para reporte de informacién a la Gobernacion
| ie——hde Cundinamarca de la Resolucién 202 de 2021. La informacion se encuentra en el DRIVE
N N J dispuesto por Secretarfa de Salud, en la carpeta correspondiente al mes de AGOSTO-DICIEMBRE,
I e len el link httgs:[[drive.google.com[drive[folders[1a’1054gUQ0Yt-LY5rifJiCUMT—S3 HOiD
e

3
)
N
A 7
w/
\':‘M;J

- Cra. 31N 5-68 / PBX: (57+) 843 9101 | VERSION: 01

len el link https://drive.google.Com a1 e S e e e
j Obligacion 3. Soporte de Listado Censal. La informacion se encuentra en el DRIVE dispuesto por
Secretaria de Salud, en la carpeta correspondiente al mes de AGOSTO-DICIEMBRE, en el link

htt]:_)s:[[drive.google.com[drive[folders[l v3di096AR5RilohbLVcme25Bzz6 h )

| Obligacion 4. Se anexa como soporte documentos de tramite de recursos de régimen subsidiado.
b”\l.a informacion se encuentra en el DRIVE dispuesto por Secretaria de Salud, en la carpeta
‘correspondiente al mes de AGOSTO-DICIEMBRE, en el link
tht s://drive.google.com/drive/folders/11JUkk70pTTrb6_-Z5B bPOyHwcr3MLAC

/"' Obligacién 5. Se anexa soporte registro de reunién. La informacién se encuentra en el DRIVE

- ] dispuesto por Secretaria de Salud, en la carpeta correspondiente al mes de AGOSTO-DICIEMBRE,

|l en el link https://drive.google.com/drive/folders/ 1VUPpfYZHGWnrk-mO-tYLyD4ilnuTlfho

CODIGO: GCO-FR-46
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REPUBLICA DE COLOMBIA
DEPARTAMENTO DE CUNDINAMARCA
ALCALDIA DE FACATATIVA

VEREFIEAND
| SECRETARIA
HACIENEA

Obligacidn 6. Informe de gestion de obligaciones contractuales. La informacién se encuentra en
el DRIVE dispuesto por Secretaria de Salud, en la carpeta correspondiente al mes de AGOSTO-
DICIEMBRE, en el link https://drive.google.com/drive/folders/llcCWeCZkrv-
gUnQG8ID{Y5{59HYO1 7wt
Obligacién 7. Informacién disponible en computador de Aseguramiento. La informacién se

encuentra en el DRIVE dispuesto por Secretarfa de Salud, en la carpeta correspondiente al mes
AGOSTO-DICIEMBRE, en el link

. httgs:((drive.goog]e.com/drive/foIders/lBMgrkiboCRerLoGst3q8HBC—XgLeFH
(Incluya las obligaciones que requiera)

Nombre del Contratista: SANDRA YAMILE BALLEN MENDEZ
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oBo del Supervisor del Contrato:  CIELO ARGENI@ERNANDEZ PALACIOS
Secretaria de Salud
Supervisora

CODIGO: GCO-FR-46
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,—rr-’/JNombre y cargo del Supervisor

REPUBLICA DE COLOMBIA
DEPARTAMENTO DE CUNDINAMARCA
ALCALDIA DE FACATATIVA

/ERIFIEABD \
| SECRETARIA
BACIENBA

INFORME DE SUPERVISION FINAL

DATOS GENERALES

Periodo Informe: Del 15/08/2025 al 14/12/2025 ~

Nombre del Contratista: SANDRA YAMILE BALLEN MENDEZ

Numero de contrato / convenio suscrito Contrato Prestacidn de Servicios N° 781 de 2025

Fecha Inicio del Contrato: 15/08/2025

El contrato cuenta con prorroga:
Sl NO_X

Fecha Final del Contrato: 14/12/2025
Fecha Final Incluyendo Prorroga: NA '

El Contrato tiene suspensiones: S| Periodo de Suspensién: NA
,NO_ X

CIELO ARGENIS HERNANDEZ PALACIOS

- SECRETARIA DE SALUD
P S

A

"~ PROFESIONAL EN SALUD PARA EL FORTALECIMIENTO
o “‘"llJEL ASEGURAMIENTO Y AFILIACION AL REGIMEN CONTRIBUTIVO DEL SGSSS

L "

e “‘@onforme a lo verificado, el co

.<] “OBJETO DEL CONTRATO": CONTRATAR LA PRESTACION DE SERVICIOS DE UN
DE LA AUTRORIDAD SANITARIA

\.\_-

ntratista cumplié con las obligaciones de pago a los
/,,.sistemas de salud y pensién, de conformidad con la Ley 789 de 2002 modificada por la

7.~ Ley 828 de 2003.

do al inicio de este documento, certifico
N MENDEZ realizé sus actividades conforme g lo
estipulado en el contrato, de manera oportuna y con la calidad y eficiencia requeridas, asf
como en los tiempos establecidos para el desarrolio de cada una de ellas,

e

‘;

Observaciones adicionales realizadas por el Supervisor: Se verifico el cumplimiento del

J |_.—"contratista frente a sus obligaciones, actividades, compromisos, para el periodo aqui

N

i
R

R—

'\..,_q.

]
{

certificado con satisfactorio cumplimiento.
/

Se autoriza el pago por la suma de CUATRO MILLONES OCHENTA ML PESOS M/CTE
($4.080.000) M/CTE.

\-NOMBﬁ'E DEL SUPERVISOR: GIELO ARGENIS HERNANDEZ PALACIOS
q:ARGO: SECRETARIA DE SALUD

/  CORREO: Secretariadesalud@facatativa-cundinamarca.gov.co

T
4]
]

.~ TEL.601-8439101

d 1, i' é”}
T
|
1 CODIGO: GCO-FR-35
' Cra. 3 N° 5-68 / PBX: (57+) 843 9101 VERSION: 01
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REPUBLICA DE COLOMBIA
DEPARTAMENTO DE CUNDINAMARCA
ALCALDIA DE FACATATIVA

{ VERIFICABD

| SECRETARIA
EL SUSCRITO SUPERVISOR DEL CONTRATO PRESTACION DE SERVICIOS No. 78 HACIENDA

2025 EN EL MUNICIPIO DE FACATATIVA - CUNDINAMARCA

CERTIFICA:

B
<] En desarrollo de la ejecucion del contrato de prestacion de servicios No. 781 de 2025,
‘ suscrito entre EL MUNICIPIO DE FACATATIVA y SANDRA YAMILE BALLEN MENDEZ con
C.C. 35.524.551 de FACATATIVA, cuyo objeto es: “CONTRATAR LA PRESTACION DE SERVICIOS
DE UN PROFESIONAL EN SALUD PARA EL FORTALECIMIENTO DE LA AUTORIDAD SANITARIA DEL
ASEGURAMIENTO Y AFILIACION AL REGIMEN CONTRIBUTIVO SGSSS” el contratista ha dado
cumplimiento a las obligaciones contraidas en virtud del contrato mencionado, asi mismo

cumplia con los aportes del pago de seguridad social y parafiscales.

Con base en lo anterior, y previa corroboracion del cumplimiento de las actividades, autoriza se

E tramite el ULTIMO PAGO CORRESPONDIENTE AL PERIODO 15 DE NOVIEMBRE AL 14 DE
- DICIEMBRE DEL 2025, de acuerdo con lo previsto en la clausula CUARTA del citado conirato,
' pago que ascendera a de CUATRO MILLONES OCHENTA MiL PESOS ($4.080.000)
M/CTE, con afectacion del registro presupuestal 2025001772.

FIY .43

E

Realizado una balance y verificacion de la ejecucion contractual, se evidencia el cumplimiento

de las obligaciones por la (el) contratista, no se genero alguna alteracién econémica alguna,

motivo por el cual no se considera necesaria la liquidacién del contrato, esto conforme a lo

establecido en el articulo 217 del decreto ley 019 del afio 2012 modificatorio del articulo 60 de
la Ley 80 de 1993,

5 M
pokasiniey } .
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Para constgns emFacatativa el 15 de diciembre de 2025.

CIELO ARGEN RNANDEZ PALACIOS

Supervisor

Proyecto: Angie Marcela Mgjia Cqmorgo&
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