' Secretaria de Selud
Subred Integrada de Servicios de Salud
L
. Centro Oriente E.S.E.

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOSDE SALUD CENTRO ORIENTE E.SE
APOYO - GESTION DE CONTRATACION
FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
Y DE APOYO A LA GESTION

CODIGQ: AP-1A-FT-014
VERSION: 7
FECHA: 2025-06-09

DATOSDEL CONTRATISTA

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (31-05-2026)

NOMBRESY APELLIDOS: JOHN ALEXANDER PARRA GARZON CC: 80028108

CORREO ELECTRONICO: felileos@gmail .com TELEFONO: 3202426958

DIRECCION DOMICILIO: TV 79D 8220 CIUDAD: BOGOTA
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: NU TIPO DE CUENTA: | AHORROS N° CUENTA: 37606062

DATOSDEL CONTRATO O ADICION Y PERIODO OBJETO DE PAGO
VALOR CORRESPONDIENTE AL PERIODO OBJETO DE
N° DEL CONTRATO: PS 6705 2025 $ 4.195.200
COBRO

FECHA DE INICIO CONTRATO 2025/10/01 FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 2026/05/31

PERIODO OBJETO DE COBRO:

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

=V,
i JOHN ALEXANDER PARRA GARZON
g

PS 6705_2025_FF5FAB

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA:
JOHN ALEXANDER PARRA GARZON

CC: 80028108
CEL: 3202426958




' Secretaria de Selud
Subred Integrada de Servicios de Salud
L
' Centro Oriente E.S.E.

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

APOYO - GESTION DE CONTRATACION AP-IA-FT-077
FORMATO INFORME DE EJECUCION Y SUPERVISION DE ACTIVIDADES DEL VERSION: 2
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOSY DE APOYO A LA GESTION FECHA: 2025-06-09

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOSDE SALUD CENTRO ORIENTE E.SEY

JOHN ALEXANDER PARRA GARZON

CON C.C N° 80.028.108

OBJETO DEL CONTRATO:

PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES EN INGENIERIA AMBIENTAL PARA DESARROLLAR ACTIVIDADESEN EL
PLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE
SALUD CENTRO ORIENTEE.SE

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
PROFESIONALES No.

PS 6705 2025 FECHA INICIO CONTRATO 2025/10/01

VALOR INICIAL DEL
CONTRATO

$ 4.195.200| No. HORAS EJECUTADAS 184

VALOR TOTAL DEL VALOR DE HONORARIOS

CONTRATO INCLUIDO $ 37.756.800 $ 4.195.200

ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:

PLAZO DEL CONTRATO

INCLUYENDO OCHO (8) MESES

PRORROGAS

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: CENTRO DE SALUD PRIMERO DE MAYO

NOMBRE DEL SUPERVISOR: DIANA ESPERANZA TOVAR RACHE

ITEM

I1.ACTIVIDADES REALIZADASEN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LASOBLIGACIONESESTABLECIDASEN EL CONTRATO
(Deben ser coher entes con las obligaciones especificas del contrato realizadas durante el mes)

1. OBLIGACION 1: Prestar sus servicios con calidad y oportunidad, para el desarrollo de las actividades del Plan de Intervenciones Colectivas en
el Distrito Capital seguin convenio PSPIC vigentey suscrito entre el FDS'y la Subred.

1.1 ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Se desarrollaron visitas de inspeccion, vigilanciay control de perfil profesional en las localidades
asignadas.

1.2 PRODUCTO (EVIDENCIA): Formato fisicos de IV C en archivo central del areaVSA vy registro de los mismos en €l aplicativo SIVIGILA
DC para el mes certificado

2. OBLIGACION 2: Presentar mensualmente el cronograma de actividades a desarrollar.

2.1 ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Las actividades desarrolladas se programan de acuerdo a censo establecido y direccionado por la
Secretaria Distrital de Salud, alimentado de manera diariay de cuerdo alos establecido por €l lider de linea.

2.2 PRODUCTO (EVIDENCIA): Censo establecido y direccionado por Secretaria Distrital de Salud

3. OBLIGACION 3: Apoyar la prestacion de servicios en el Plan de Intervenciones Colectivas, presentando lainformacion y/o soportes que se
solicite conforme alos anexos y lineamientos técnicos del convenio PSPIC vigente y suscrito entre el FDS'y la Subred.

3.1 ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Se presentaron |as actas y formatos diligenciados correspondientes a mes.

3.2 PRODUCTO (EVIDENCIA): Formato fisicos de IVC en archivo central del areaVVSA y registro de los mismos en el aplicativo SIVIGILA
DC para el mes certificado

4. OBLIGACION 4: Apoyar las actividades inherentes a objeto del contrato para el mejoramiento continuo de calidad y agquellas definidas dentro
de los planes de mejoramiento de los diferentes estandares de habilitacion y

acreditacion de servicios de salud.

4.1 ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Apoyo de actividades inherentes a objeto del contrato para el mejoramiento continuo de calidad.

4.2 PRODUCTO (EVIDENCIA): Formato fisicos de IV C en archivo central del areaVSA y registro de los mismos en €l aplicativo SIVIGILA
DC para el mes certificado

5. OBLIGACION 5: Cumplir con lameta, actividades y/o productos programados y asignados con la calidad del dato requerida (oportunidad,
consistencia, exactitud) desde su perfil profesional y conforme alos anexosy lineamientos

técnicos que hagan parte de larelacion contractual entre el FDSy la Subred.

5.1 ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Apropiacion conceptual de los lineamientos tecnicos enviados desde nivel central delaSDSy
reinducciones direccionadas desde la linea de intervencion.

5.2 PRODUCTO (EVIDENCIA): Actaen poder delalider delalineade calidad del aguay saneamiento bésico de las localidad de Martires

6. OBLIGACION 6: Realizar apropiacion conceptual desde su perfil con los anexosy lineamientos técnicos del convenio PSPIC vigentey
suscrito entre el FDS'y la Subred.

6.1 ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Intervenciones a establecimientos g ecutando visitas de inspeccion, vigilanciay control .

6.2 PRODUCTO (EVIDENCIA): Formatos fisicos de IV C en archivo central del areaVSA y registro de los mismos en el aplicativo SIVIGILA
DC para el mes certificado

7. OBLIGACION 7: Desarrollar los procesos descritos en los lineamientos técnicos relacionados con la Vigilancia de la Salud ambiental-V SA del
convenio Interadministrativo PSPIC, segin las competencias de la autoridad sanitaria verificando la normatividad sanitariay garantizando la
prevencion y control de los diferentes factores de riesgo que puedan poner en peligro ala salud publica.

7.1 ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Actividades asignadas desde el componente de vigilancia de la salud ambiental.

7.2. PRODUCTO (EVIDENCIA): Soportes entregados en el componente de vigilancia de la salud ambiental




8. OBLIGACION 8: Natificar los eventos de interés en salud publica detectados en cada una de sus intervenciones.
8 8.1 ACTIVIDADES DESARROLLADAS: NO HUBO PARA EL PERIODO
8.2 PRODUCTO (EVIDENCIA): NO HUBO PARA EL PERIODO

9. OBLIGACION 9: Organizar €l archivo de ladocumentacion generada de acuerdo ala normatividad y tabla de retencién documental
9 9.1 ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Actividades desarrolladas en el componente de vigilancia de la salud ambiental.
9.2 PRODUCTO (EVIDENCIA): Soportes entregados en €l componente de vigilancia de la salud ambiental .

10 OBLIGACION 10: Dar cumplimiento alas actividades de los procesos TRANSVERSALES del PSPIC, de acuerdo a su competencia:
CANALIZACIONES, PAI, Educacion parala Salud Publica, GESI, ACCV SyE, Natificacion de EISP y Participacion Social.

10 10.1 ACTIVIDADES DESARROLLADAS: NO HUBO PARA EL PERIODO
10.2 PRODUCTO (EVIDENCIA): NO HUBO PARA EL PERIODO.

11. OBLIGACION 11: El contratista se obliga a que las glosas que se generen por incumplimiento de |as obligaciones contractuales y de acuerdo
alos hallazgos que identifique €l equipo de seguimiento y/o interventoriadel FFDS _SDS

al Convenio Interadministrativo PSPIC (conforme al anexo de CRITERIOS DE GLOSA), seran causal de inicio de apertura de procedimiento
administrativo sancionatorio de incumplimiento contractual.

11 11.1 ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Durante el mes no se recibio visita por parte delaSDS_FFD parareadizar e proceso de auditoria del
componente de VSA, sin embargo fue realizado el proceso de preauditoria de lalinea de intervencion garantizando asi la calidad y oportunidad de
los soportes de las actividades g ecutadas, PENDIENTE SEGUIMIENTO AUDITORIA.
11.2 PRODUCTO (EVIDENCIA): Durante el mes no serecibio visita por parte de laSDS_FFD pararealizar €l proceso de auditoria del
componente de VSA, sin embargo, fue realizado el proceso de preauditoria de lalinea de intervencion garantizando asi la calidad y oportunidad
de los soportes de | as actividades gjecutadas, PENDIENTE SEGUIMIENTO AUDITORIA
12. OBLIGACION 12: Reslizar |as demés obligaciones que se relacionen con € objeto del contrato y que sean requeridas por la supervision.
Contenidas en el formato de necesidad de personal que hace parte integral del presente

12 contrato.

12.1 ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Apropiacion y adherencia alas fichas tecnicas por linea de intervencion y demas documentos
operativos del componente, ademas del cumplimiento de las actividades inherentes al perfil.
12.2 PRODUCTO (EVIDENCIA): saneamiento@subredcentrooriente.gov.co

I11. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE QUE HA CUMPLIDO CON LASACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO LABORADO Y SE APRUEBA PARA
EL PAGO RESPECTIVO.

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS Sl NO
1 ¢El contrato se encuentra debidamente legalizado? X
¢El contratista autorizé que los impuestos que debe cancelar parala legalizacion del mencionado contrato le
2 sean descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de eecucion de X
actividades?
3 ¢Que €l contratista presentd satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser X

verificados en € informe anexo y en el SECOP?

¢Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes a sistema de seguridad socia y
de parafiscales, tal como exige € articulo 50 de la Ley 789 de 2002?

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

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

IV. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: | N° 83133597 OPERADOR: MI PLANILLA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: COMPENSAR 2026/05/14 $ 218.900
PENSION: COLPENSIONES 2026/05/14 $ 280.200
RIESGOS LABORALES: SEGUROSBOLIVAR 2026/05/14 $ 42700
OTRO

TOTAL PAGADO $ 541.800

V. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarrollé | as actividades descritas en €l informe anexo, dentro del periodo de cobro.

2.- Que redlicé el pago de la Seguridad Social donde el ibc se calculo sobre el 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cua anexo copiasimple, sin
gue en ningun caso €l IBC seamenor al SMMLV (de ser el primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a eps, arl, pension, rut)

3- Que adjunto evidenciadel cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente a mes objeto de cobro .

4.- Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasion al sefialado contrato.

VIlI. ANEXOS
(Cuando se requiera como una de las obligaciones del contrato)

Anexar evidencias fotograficas y/o documental es que soporten |as actividades realizadas en el periodo correspondiente




NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA
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/
OHN ALEXANDER PARRA GARZON
P

PS 6705 2025 FF5FAB

JOHN ALEXANDER PARRA GARZON
CC: 80028108

FIRMA DE QUIEN VALIDA

27, .
AVI ER RICARDO PENUELA PEREZ
7| PS 6705 2025 FFSFAB

JAVIER RICARDO PENUELA PEREZ
SUPERVISOR ALTERNO

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

27,
i DIANA ESPERANZA TOVAR RACHE
D
PS 6705 2025 FFSFAB

DIANA ESPERANZA TOVAR RACHE
SUPERVISOR DEL CONTRATO
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03 compensar | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA NUMERO FECHA PAGO CANTIDAD CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ARO) PLANILLA (DIA/MES/ARO) EMPLEADOS UPC
EXONERADO PAGO
cc 80028108 JOHN ALEXANDER PARRA TRANSVERSALTO 0% | 3000272 felileos@gmail.com PARAFISCALES Y 83133597 14/05/2026 1 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 2026-04 2026-04 | $1,750,905 $580.500
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
EPSO008 Compensar EPS 860066942-7 218.900 0 0 0 8 1.300 0 220.200 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
25-14 Colpensiones 900336004-7 280.200 0 0 0 0 8 1.700 0 281.900 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
14-7 Seguros Bolivar S.A. 860002503-2 42.700 42.700 8 300 43.000 427 43.000 1
TOTALES CAJAS
Coédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF22 Colsubsidio 860007336-1 35.100 8 300 35.400 1
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
G - - Ao No. Administradoras valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRP y Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 218.900 220.200
) [ 8 [ 0 [ ) [ 0 Pension 1 280.200 281.900
ICBF Riesgos Laborales 1 42.700 43.000
) [ 8 [ 0 [ ) [ 0 ccF 1 35.100 35.400
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
I I I I SENA 0 o o
TOTALES 4 576.900 580.500

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



o.:compensc:r ' miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA NUMERO FECHA PAGO CANTIDAD CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO) PLANILLA (DIA/MES/ANO) EMPLEADOS uPC
EXONERADO PAGO
cc 80028108 JOHN ALEXANDER PARRA TRANSVERSALTO 0% | 3000272 felileos@gmail.com PARAFISCALES Y 83133597 14/05/2026 1 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 2026-04 2026-04 1 $1,750,905 $580.500

DETALLE POR COTIZANTE

INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES ccF PARAFISCALES
5 z S
Tipoy AREHEE 3 Bondg) Fondo £

. gl HHEHARANARAR 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 E2E)2 2 (e (B (8|2 )2) 2 |2 2 5 8|5 2 2|5 2 [B] We | moare | & [couzacion | Vaiads | Anariante Sho pensional ge | co.eps | ieceps | & [GIRAC) QR | mcare | 5 | conzacion | €Gc” | imccer | £ | AR | BEREE | EUE | AGE | Esae | Tiew
8 8)g|d g solidaridad 3
o © 5]

1 | cc 0028108 PARRA GARZON 0N 59| 0 N 25-14 | 1750905 | 30| 280.200 0 0 0 0 EPS008 | 1.750.905.f-80-[~218900 | 147 [ 1.750.905 | 30-|-8~| 42700 | ccF22 | 1.750.905 [ 30 | 35.100 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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iListo! Hiciste tu pago
13 may 2026, 18:45

Pago en:
COMPENSAR-OI

Descripcion:

MiPlanilla.com Pago Proteccion Social

La cantidad de:
$580.500,00

Impuesto del 4X1.000 de:
$2.322,00

Impuesto IVA:
$0,00

Fecha de transaccion:
13/05/2026

CuUS:
306113333

Numero de referencia 1:
200.118.80.178

Numero de referencia 2:
cC

Numero de referencia 3:
80028108

Numero de la factura:
83133597

Esta transaccion se hizo a través de PSE
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Busqueda * Mis procesos * Menu ¥ Q!

Escritorio = Ment = Administracion de contratos = Ver contrato

Evaluacién de la Entidad Estatal >

(@ Informacion general

A Condiciones
VER CONTRATO

kY Bicnes y servicios Ejecucion del Contrato

Porcentaje Recepcion de articulos

!l Documentos del Proveedor

3 Documentos del contrato
Plan de Pagos

[;J Informacion presupuestal ) -
¢Se requieren emisiones de

Si " No
o Ejecucion del Contrato codigos de autorizacion?
B Modificaciones del Contrato Id de pago Numero de factura Fecha de emision Fecha de recepcion Valor total de la factura Estado
) Incumplimientos No existen resultados que cumplan con los criterios de busqueda especificados
Crear
Documentos de ejecucién del contrato
Descripcion Nombre del archivo Cargado por
COMUNICACION SUPERVISOR PS COMUNICACION SUPERVISOR PS Comprador Descargar Detalle
6705 2025 24-3-2026.pdf 6705 2025 24-3-2026.pdf
O PS 6705 2025 CUENTA DE COBRO PS 6705 2025 CUENTA DE COBRO Proveedor Descargar Detalle
MARZO 1 AL 19 DE 2026.pdf MARZO 1 AL 19 DE 2026.pdf
O PS 6705 2025 CUENTA DE COBRO PS 6705 2025 CUENTA DE COBRO Proveedor Descargar Detalle
MARZO 20 AL 31 DE 2026.pdf MARZO 20 AL 31 DE 2026.pdf
PS 6705 2025 CUENTA DE COBRO PS 6705 2025 CUENTA DE COBRO Proveedor Descargar Detalle
ABRIL 2026.pdf ABRIL 2026.pdf
O PS 6705 2025 CUENTA DE COBRO PS 6705 2025 CUENTA DE COBRO Proveedor Descargar Detalle
OCTUBRE 2025.pdf OCTUBRE 2025.pdf
O PS 6705 2025 CUENTA DE COBRO PS 6705 2025 CUENTA DE COBRO Proveedor Descargar Detalle
NOVIEMBRE 2025.pdf NOVIEMBRE 2025.pdf
O PS 6705 2025 CUENTA DE COBRO PS 6705 2025 CUENTA DE COBRO Proveedor Descargar Detalle
DICIEMBRE 2025.pdf DICIEMBRE 2025.pdf
O PS 6705 2025 CUENTA DE COBRO PS 6705 2025 CUENTA DE COBRO Proveedor Descargar Detalle
ENERO 2026.pdf ENERO 2026.pdf
O PS 6705 2025 CUENTA DE COBRO PS 6705 2025 CUENTA DE COBRO Proveedor Descargar Detalle
FEBRERO 2026.pdf FEBRERO 2026.pdf
Borrar Cargar nuevo
Cancelar < Evaluacion de la Entidad Estatal >
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