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| MACHETA T

RECIBO A SATISFACCION Y CERTIFICADO PARA PAGO PARGIAL
CONTRATOS/CONVENIOS

4 WdISEN

El suscrito secretario(a) de despacho cerifica que toda la informacién relacionada a continuacién se consultd directamente en los dosumentos del contrato los cuales se encuenltran
archivados en el expediente correspondiente. El cumplimiento a satisfaceion de las obligaciones del contratista las certifica el supervisor ylo interventor del contralo, al igual gue el
cumplimiento frente al Sistema de Seguridad Social en Salud, Riesgas Laborales, Pensiones y aportes parafiscales, tal como lo establece la normatividad vigente

Dia Mes Afo Dia Mes Afio Dia Mes Ao
FECHA DE EXPEDICION DE LA P III:\JEI(?lgADleEE TEF:"(':I:':CDEN x
ERESERIECERTEICRCION 2.7 g 2026 CQNSRAT 22 1 2026 |(incluidas adiciones)| 21 7 2026
OFICINA DE SISBEN
CONTRATO N° PRINCIPAL ADICIONAL CONTRATISTA - BENEFICIARIO CEDULA O NIT
36 X DIANA CAROLINA BRIGERQ CHICUAZUQUE 1066258486

TELEFONO FIJO NUMERO CELULAR DIRECCION DE CORRESPONDENCIA CORREO ELECTRONICO
. H1gae0d CONJUS‘?(;LSESSIF;!;;\JZ;E? igF?iYANES namail.con
oBiETo  |PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES GOMO COGORDINADORA EN LOS COMPONENTES DE SALUD PUBLICA Y PLAN DE INTERVENCIONES

COLECTIVAS PIC EN EL MUNICIPIO DE MACHETA

La Alcaldia Municipal de MACHETA pagara al contratista la suma de VEINTE MILLONES SETECIENTOS NOVENTA MIL PESOS MCTE ($ 20.790.000), esto de
la siguiente forma-

A) Seis (08) pagos parciales cada uno por la suma de TRES MILLONES CUATROCIENTOS SECENTA Y CINCO MIL PESOS MCTE ($ 3.465.000)
CLAUSULA Los pagos anteriores se efectuarzn previa verficacion de la prestacién efectiva del servicio, presentacién del informe de aclividades, presentacion de la factura o
FORMA DE PAGOD ) cuenta de cobro y pago de seguridad soctal, reckb!dos arsatisfaccnc'm por parie del supervisor.
ESTABLECIDA EN El page ﬂr_\{al queﬁa sujeto ademas de_los antenores requisitos, gl recibo a sausifacc:on del inventario Fje los elementos entregtados en custodia al contratista y a la

EL CONTRATO presentacion del informe final de aclividades. La Alcaldia Municipal de Macheta e‘fecluara las deducciones a que haya lugar sobre cada paqgo, de conformidad con

lo dispuesto en 1a legislacion vigente sobre la materia.

En caso de presentarse en ¢l desarrollo del contrato medificaciones al mismo tales como suspension, cesion, terminacion anticipada, entre otras situaciones que

afectenel plazo de ejecucion contractual, se cancelara el valor proporcional correspondiente a los dias de servicio prestades. Para efectos de establecer la
proporcidn, todos los meses, sin importar el numero de dias que tengan, se calcularén con base en treinta (30) dias

NUMERO Y
. NOMBRE DEL | SERVICIOS PARA LA COMUNIDAD 1.2.4.3.03 - SGP- PROPOSITO GENERAL-
NUMER® RERUBRD SER0oa RUBRO SOCIALES Y PERSONALES NO”;E';ETD; LAl PROPOSITO GENERAL LIBRE INVERSION

ENTIDAD BANCARIA BANCO BOGOTA

CUENTA N° 039456393 AHORROS
AFECTACION PRESUPUESTAL VALOR NUMERO DE PAGOS VALOR
PRIMERO $3465.000 ~
SEGUNDO §$3.465.000 ¢
TERCERO $3.485.000 °
VALOR REGISTRO PRESUPUESTAL $20.790.000
CUARTO $ 3.465.000
QUINTO $34685000 ~
SEXTO
TOTAL DE PAGOS $17 325000 «°
MUNICIPIO MACHETA P
SALDO POR EJECUTAR $ 3.465.000
TOTAL $20790.000 - VALOR TOTAL $ 20,790.000
REGISTRO PRESUPUESTAL QUE AFECTA ESTA CUENTA CERTIFICACION DE PAGOS APORTES SEGURIDAD SOCIAL
[ DIA [ WES ARG ) NUMERO DE R.P | DIA MES | ANO NUMERO DE PLANILLA |
[ 22 | @ 2026 | 2026000040 | 16 o8 | 202 | | 1113391073 i
sl x DEL AL
EL CONTSQ‘}-lESTLA;ELLMCPé;ﬁ-:AST‘(\)TIICS;SSEL?Q' CON EL PERIODO A CERTIFICAR Dia Mejf Afo Dia Mes Afo
NO 22 5 2026 21 6 2026
OBSERVACIONES (51 s¢ requiere)
SUPERVISOR/INTERVENTOR CONTRATISTA ORDENADOR DEL GASTO
) _ PABL SPINOSA
NOMBRE: | SANDRA EMILCE MARTINEZ BUITRAGO | NOMBRE:| DIANA GAROLINA BRICENO CHICUAZUQUE | NOMBRE: & OHEEh;ln']i\?vEEz e
CARGO: Técnico Administrativo Oficina SISBEN CARGO: Cantratista CARGO: Alcalde Municipal
y f\\ A oy
(ot gy, | T V- Zat
FIRMA: i q A £
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DOCUMENTO SOPORTE EN ADQUISICIONES FECHA OPERAL
EEECTUADAS A NO OBLIGADOS A FACTURAR NUMERO:
Res. 42 UAE DIAN de Mayo 5/2020 Art.55

DATOS DE LA ENTIDAD

Razén Social: [MUNICIPIO DE MACHETA CUNDINAMARCA

Tipo de Documento: ] NIT J Namero de Documento:| 899.999.401-1 |

Direccion: CARRERA 8 No. 5-35 ] Telefono:

INFORMACION GENERAL DEL CONTRATISTA

Nombre y Apellidos: Diana Carolina Bricefio Chicuazuque

Tipo de Documento: [CC _| Numero de Documento:[ 1.069.258.486J
dd/mm/aaaa dd/mm/aaaa

Fecha de actividad Desde: l 22/05/20261 Hasta:

Direccion: ICALLE & N 1-28 CASA 34 - CONJUNTO RESIDENCIAL ARRAYANES

Ciudad: IChoconté J

Teléfono fijo: | | Celular: 3133676652

Email: r diznacabriceno@gmail.com

CONCEPTO DEL PAGO

]
/
PAGO PARCIAL No. 05 BAJO EL CONTRATO NRO. 036 CUYO OBJETO ES PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES COMO
COORDINADORA EN LOS COMPONENTES DE SALUD PUBLICA Y PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS PIC EN EL MUNICIPIO DE

MACHETA

| contratista ha desarrallado las obligaciones chjeto del contrato civil de prestacion de servicios cen total independencia y autonemia frente al Municipio de Machetd, razon por la cual éste no constituye
vinculo laboral alguns, ni da lugar a ninguna clase de prestaciones sociales {articulo 2 de la ley 5G de 1930).

valor § | $ 3.465.000

Val letl
sl e TRES MILLONES CUATROCIENTOS SECENTA Y CINCO MIL PESOS MCTE

N2 Cuenta Bancaria: | 039458393 J
Tipo Cuenta: [Ahorros Banco:| Bance Bogotd
Informes de actividades: Si No []
Panilla Pago Salud, Pensién . ]
Si No
y ARL
Para efectos de practicar la retencién en lafuente de acuerdo al
Art.383 del E.T., informar que el contratista no han vinculado 2 o mas
trabajadores asociados a esta actividad. 5t U No

B ity 2T e ( wmﬂ%yh

Firma del Contratista Flrm\'Autoi‘lzada Supervisor




Machets, 22 de [inio de 2026

Sefiores:
Municipio de Macheta, Cundinamarca
E S D.

CERTIFICACION MENSUAL

DIANA CAROLINA BRICENO CHICUAZUQUE, ideniificado con la cédula de ciudadania nimero 1.069.258.486 me permito certificar, bajo la
gravedad de juramento;

1. - En cumplimiento del Decreto No. 1070 del 28 de mayo de 2013, Articulo 3 “Contribuciones al Sistema General de Seguridad Social. De acuerdo con
lo previsto en el articulo 26 de la ley 1393 de 2010 y el articulo 108 del Estatuto Tributario, la disminucion de la base de retencién para las personas naturales
residentes cuyos ingresos no provengan de una relacion laboral, o legal y reglamentaria, por concepto de contribuciones al Sistema General de Seguridad Social,
perenszean 0 no a la categoria de empleados, estara condicionada a su pago en debida forma, para lo cual se adjuntara a la respeciiva factura o documento
equivalente copia de la planilia o documenio de pago”

El documento soporte de pqﬁ de aportes oblig@térios al Sistema General de Seguridad en Salud, Pensiones y Riesgos Laborales, efectuados
durante periodo 22 de MAYQ de 2026 al 21 de JUNIO de 2026, corresponden a los ingresos provenientes del CPSP N.° 036-2026 maleria de
pago sujeto a retencidn.

2.- En cumplimiento del Decreto No, 1070 del 28 de Mayo de 2013, Articulo 2 “Depuracion de la base del calculo de la retencion en la fuente”
y el Decreto nimero 099 de 2013, mediante el cual se reglamentd lo ordenado en el art. 383 del E.T. (modificado per el art. 13 de la Ley 1607 de
diciembre 26 de 2012) estableciendo que esa tabla de retencion alli contenida, se podra aplicar a toda persona natural perteneciente a la Categoria
de Empleados, segin el art.329 del E.T (adicionade por el art. 10 de la Ley 1607), CERTIFICO QUE: (Seleccione para cada concepto con una X
seqln corresponda);

CONCEPTO S| | NO | VALOR MENSUAL
Pertenezco al Régimen Comun del Impuesto a las ventas X
A la fecha del presenta efectlio aportes cuenta AFC (Ahorro fomento para la construccion) X
(ANEXAR CERTIFICACION)
A la fecha del presente efectio aportes VOLUNTARIOS a pension (DIFERENTES A LOS X
OBLIGATORIOS - ANEXAR CERTIFICACION)
Certificacion pago Intereses en préstamos para adquisicion de vivienda del Empleado (o el costo X
financiero en un contrato de leasing para adquirir vivienda del Empleado) valor pagado afio:
2018 VALOR ANUAL § No. Meses (ANEXAR
CERTIFICACION)
Certificacion pagos a medicina prepagada y/o Planes Adicionales de Salud valor pagado afo: X
2019 VALOR ANUAL §____ No. Meses (ANEXAR CERTIFICACION)
Segln lo establecido en ¢l articulo 388 del Estatuto Tributario Nacional, tengo dos (2) o mas X
personas subcontratadas,
Relacitn de Dependientes:
NOMBRE DEL DEPENDIENTE EDAD PARENTESCO VALOR MENSUAL

QUE EL 80% O MAS DE MIS INGRESOS, SON PRESTADOS DE MANERA PERSONAL Y CORRESPONDEN AL EJERCICIO DE UNA PROFESION LIBERAL O SERVICIOS
TECNICOS QUE NO REQUIEREN EL USO DE MATERIALES O EQUIPQ ESPECIALIZADO.

DIANA CAROLINA BRICENO | Firma

CHICUAZUQUE W
C.C. N° 1.069.258.486 m&vt M)
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

COMPROBANTE DE PAGO

Banco de Bogota (t

[

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

‘ TIPO IDENTIFICACION:

| NOMBRE O RAZON SOCIAL:

CIUDAD/MUNICIPIO:

DIRECCION:

TIPO APORTANTE:
| TIPO EMPRESA:

CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION:
DIANA CAROLINA BRICENO CHICUAZUQUE

CHOQCONTA DEPARTAMENTO:
CRA 6 A # 7-78 TELEFONO:
02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE:
PRIVADA ACTIVIDAD ECONCMICA:

1069258486

CUNDINAMARCA

8560000

|-INDEPENDIENTE

Oiras actividades de atencion de la

| FORMA DE PRESENTACION: UNICO
| APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA}):

NO

( DATOS GENERALES DE LA PLANILLA |
|
NUMERQ PLANILLA:

1113991073 TIPO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES |

PERIODO COTIZACION MES: mayo PERIODO COTIZACION MES: mayo |
OTROS SUBSISTEMAS: ANO: 2026 SALUD: ANO: 2026
DIAS DE MORA: 0
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2026/06/16 NUMERO AUTORIZACION: 1612455500
( NOVEDADES
}_ING RET | TDE | TAE | TDP | TAP [COR | VSP | VST | SLN [COM] IGE | LMA | VAC | AVP ‘ 7\,/7(;1%13&
w LS A 4, 1 _
TG " LIQUIDACION GENERAL S |
. TOTALES ‘
- el R - e | COTIZANTES [TOTAL PAGADO |
A h PENSION 1 - e B, LAY
S ADMINISTRADORA [
| NIT CODIGO NOMBRE B, =8 & %
[ 8002248088 | 230301 230301-PORVENIR 1 ] 280200
| SUBTOTAL: $ 280.200
BRI A SALUD TR o
‘- ADMINISTRADORA A = B
NIT CODIGO NOMBRE
8300035647 | EPS017 EPS017-FAMISANAR 1 $218.900
I SUBTOTAL: 1 $218.900 |
TR S e o) e RIESGOS PROFESIONALES e ﬁ
o __ ADMINISTRADORA I
NT [ copigo L NOMBRE - S o |
1860011 j_@ﬁﬂ_ 1423 | 14-23-POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS SA 1 $42700 , |
| SUBTOTAL: Y | s42700 |
VALOR SIN MORA: $ 541.800
VALOR MORA: $0
TOTAL PAGADO: $ 541.800

PAGINA 1 DE 1

2026/06/16 3:21 PM USUARIO: SOI - CC1069258486
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INFORME DEL CONTRATISTA

CONTRATO DE SERVICIOS PROFESIONALES No. 036-2026

OBJETO CONTRACTUAL

PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES COMO |
COORDINADORA EN LOS COMPONENTES DE SALUD PUBLICA |
Y PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS PIC EN EL |

MUNICIPIO DE MACHETA.

DATOS DEL CONTRATO

CONTRATISTA

DIANA CAROLINA BRICENO CHICUAZUQUE

[DENTIFICACION

C.C. No. 1.069.258.486 DE CHOCONTA

FECHA DEL INFORME

NUMERO DE
INFORME

22/06/2026

CINCO

SUPERVISOR DEL CONTRATO

SANDRA EMILCE MARTINEZ BUITRAGO

PRINCIPALES ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO

DATOS PARA COBRO

/

PERIODO COBRADO

DESDE EL 22 DE MAYO HASTA EL 21

/
DE JUNIO DE 2026

VALOR A COBRAR

PESOS MCTE ($ 3.465.000)

TRES MILLONES CUATROCIENTOS SECENTA Y CINCO MIL

PRINCIPALES ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO

ACTIVIDAD CONTRATADA

DETALLE DEL AVANCE
ACTIVIDAD CONTRATADA

SOPORTES

Realizar la planeacion, seguimiento y
evaluacion de las acciones de salud
plblica dentro de los tiempos
astablecidos por la Direccion Local de
Salud, en cumplimiento de los
lineamientos técnicos Departamentales
y Nacionales.

ejecutadas.

Realice el envio al asesor del Fondo Local
de Salud sobre la descarga de actividades

Se anexa evidencia de correo y
Documento Excel del PAS 2026

Elaborar los ajustes pertinentes al Plan
de Accion en Salud (PAS) 2026, asi
como realizar la coordinacion
Interinstitucional e intersectorial,
necesarios para la ejecucion de las
acciones de Salud Publica
contempladas en el mismao

No aplica para el periodo a informar.

N/A

Coordinar, apoyar, realizar seguimiento
y evaluacion a las aclividades
establecidas en el Plan de

Realice descarga y seguimiento a las

actividades contratadas con la ESE Region

Documento Excel y correo de envio
sobre descarga realizada con la




Intervencionas Colectivas - PIC, parala
vigencia 2026 contratadas con laE.S.E
Region de Salud Centro Oriente
Almeidas

de Salud Centro Oriente Almeidas
correspondientes al PAS 2026.

ESE Regién de Salud Centro
Oriente Almeidas.

el supervisor, e informar sobre las
contingencias que se presenten para
resolverlas conjuntamente.

cuando sa requiere e informa sobre los
diferentes reportes y ejecucion de los

recursos de la Subcuenta de Salud Pablica.

4. Coordinar y apoyar la ejecucién del PAS |Realice ejecucion y seguimiento de las Excel con descarga de actividades
(Gestion de la Salud Publica), vigencia  [actividades a las ejecutoras de la Gestion  de Gestion.
2026 y las actividades del talento de la Salud Pablica.
humano vinculado al mismo,
implementando y disefiando la
metodologia pertinente para la
programacion, ejecucion y seguimiento
de las actividades previstas.
5. Proyectar y presentar los diferentes Se realizo solicitud de perfil de odontologia  [Oficio y evidencia de envio a S5C
informes de actividades de salud a su para el fortalecimiento de la estrategia de
cargo PIC, que sean requeridos por APS, seguin el direccionamiento de
entes municipales, departamentalesy  |Secretaria de Salud de Cundinamarca.
nacionales
8. Proporcionar el tramite oportuno a la Realice verificacion con Digitadora sobre Se anexa evidencia de correo
correspondencia relacionada con los correspondencia de forma semanal.
temas de salud en el Municipio de |
Macheta ‘
7. Coordinar con la E.S.E las Jornadas de  |Realicé coordinacion con el Puesto de Anexo publicacion en redes del i
Vacunacion y Jornadas de Salud en las  [Salud de Macheta para el desarrollode la  [Municipio sobre las Jornadas de ‘
diferentes veredas del Municipio. Jornada de Salud del dia 13 de mayo y 17 [Salud.
de junio se envid a presa para posterior
publicacion en redes sociales del Municipio.
8. Apoyar la realizacion y/o participar en Realice invitacion y participacion de las Evidencias fotograficas
las reuniones, comités, mesas y/o reuniones de los siguientes comités:
f\:g;”;szzléen{;“égzs e galudipubliea g Partcipe en Comité MIAFF 0410612026
' socializacion de las actividades realizadas
hasta la fecha segun los planes de accién
de la vigencia 2026
-Comité de SPA 09/06/2026
-Comité Intersectorial 09/06/2026
-Comité de Seguridad Alimentaria y
Nutricional 09/06/2026
-Comité de Zoonosis 09/06/2026
-Particips en el Comité del COPACO
09/06/2026
9. Participar en todas las capacitaciones y  [No aplica para el periodo a informar. N/A.
reuniones programadas por la
Secretaria de Salud Departamental y
Ministerio de Salud, en cuanto al portal
web de gestion PDSP (SISFRO) y PTS.
10. Mantener permanente comunicacion con [Realice articulacion con la supervisora N/A




11,

Las demas que surjan y sean
necesarias para la ejecucion y
cumplimiento del objeto contractual.

IAsisti a capacitacion PAI convocada por
Secretaria de Salud de Cundinamarca el
dia 29/05/2026

Asisti los dias martes via virtual a las
capacitaciones de PARE Maternidad
Segura.

Evidencia Fotografica

Soportar en el Drive dispuesto para tal
fin cada una de las actividades
contempladas, adjuntando informe de
actividades con registro fotografico y
planillas de asistencia, oficios remisorios
o de convocatorias, bases de datos,
correos electronicos y demas que sean
requeridos y sclicitados por la Oficina
SISBEN.

Realice cargue de actividades en Drive de
Sishén segun indicacion adjuntando
informe de actividades al supervisor

Drive.

'RELACION DE ANEXOS

D.SSD.OCUMENTOS

DOCUMENTOS
ALLEGADOS

N° DE
FOLIOS

Factura o cuenta de cobro

X

1

Informe de actividades

Registro fotografico

4
6

Planilla de pago a seguridad social

Anexos (describirlos si los hay)

X
X
X
X

OBSERVACIONES

Link de soporte de Demas actividades:

https: //drive.qoogle.com/drive/folders/1flalYNI4pAKI9O2x 82vKCxXurOealDN?usp=sharing

O pedn
DIANA CAROLINA BRICENO CHICUAZ!.IQUE
C.C. 1.069.258.486 DE CHOCONTA

\

Contratista

Anexo de Registro de evidencias (fotos, planillas, actas u otros)

ACTIVIDAD N° 1
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Actividad N° 5

solicitud de perfil para el fortalecimiento de la estrategia de APS,
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Cordial sa'udo,
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Actividad N° 7

vl
JORNADA DE SALUD
PERSONAS CON DISCAPACIDAD
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recimiento y desarrollo

= Control de agudeza visual

= Tama de Citologla

= Control en planfficacion
Tamiliar

= Examen de seno

= Hiniene opral

= Lducacin en salud

= Vacunacion
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Actividad N°8

-Participe en Comite MIAFF 04/06/2026 socializacién de las actividades realizadas hasta la fecha segun los planes de accion de la
vigencia 2026
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