
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
APOYO - GESTION DE CONTRATACIÓN

FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACIÓN DE SERVICIOS
Y DE APOYO A LA GESTIÓN

CÓDIGO:  AP-IA-FT-014
VERSIÓN: 7 
FECHA:  2025-06-09

DATOS DEL CONTRATISTA

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (31-07-2026)

NOMBRES Y APELLIDOS: ADRIANA ARANGO MARIN CC: 1026275370

CORREO ELECTRÓNICO: adriarango321@gmail.com TELÉFONO: 3142772521

DIRECCIÓN DOMICILIO: KR 3 6 95 SUR CIUDAD: BOGOTA

BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO CAJA SOCIAL TIPO DE CUENTA: AHORROS N° CUENTA: 24099946397

DATOS DEL CONTRATO O ADICION Y PERIODO OBJETO DE PAGO

Nº DEL CONTRATO: PS 6572 2025
VALOR CORRESPONDIENTE AL PERIODO OBJETO DE

COBRO
$  3.293.600

FECHA DE INICIO CONTRATO 2025/10/01 FECHA DE TERMINACIÓN CONTRATO: 2026/07/31

PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 2026/07/01 AL 2026/07/31

ADRIANA ARANGO MARIN

PS_6572_2025_69020F_______________________________________
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA:

ADRIANA ARANGO MARIN

CC: 1026275370

CEL: 3142772521



SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
APOYO - GESTION DE CONTRATACIÓN

FORMATO  INFORME DE EJECUCIÓN Y SUPERVISION DE ACTIVIDADES DEL
CONTRATO DE PRESTACIÓN DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTIÓN

CÓDIGO: 
AP-IA-FT-077
VERSIÓN: 2
FECHA:  2025-06-09

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E Y
ADRIANA ARANGO MARIN

CON C.C N° 1.026.275.370

PRESTAR SERVICIOS DE APOYO A LA GESTI?N COMO TECNOLOGO EN CONTROL DE CALIDAD DE ALIMENTOS
PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN EL PLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS DE

LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

OBJETO DEL CONTRATO: 

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
PROFESIONALES No.

PS 6572 2025 FECHA INICIO CONTRATO 2025/10/01

VALOR INICIAL DEL
CONTRATO

$ 3.293.600 No. HORAS EJECUTADAS 184

VALOR TOTAL DEL
CONTRATO INCLUIDO
ADICIONES: 

$ 36.229.600
VALOR DE HONORARIOS

PERÍODO A CERTIFICAR:
$ 3.293.600

PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO
PRORROGAS

DIEZ (10) MESES

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

DIANA ESPERANZA TOVAR RACHENOMBRE DEL SUPERVISOR:

ITEM
II. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO

(Deben ser coherentes con las obligaciones específicas del contrato realizadas durante el mes)

1. Obligación 1:Prestar sus servicios con calidad y oportunidad, para el desarrollo de las actividades del Plan de Intervenciones Colectivas en el
Distrito Capital según convenio PSPIC vigente y suscrito entre el FDS y la Subred. 1.1 ACTIVIDADES DESARROLLADAS:	Se desarrollaron
visitas de inspección, vigilancia y control de perfil técnico en las localidades asignadas	1.2  PRODUCTO (EVIDENCIA):Formato fisicos de IVC
en archivo central del área VSA y registro de los mismos en el aplicativo SIVIGILA DC para el mes certificado.

1

2. Obligación 2: Presentar 
mensualmente el cronograma de actividades a desarrollar. 2.1 ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Las actividades desarrolladas se programan
de acuerdo al censo establecido y direccionado por la Secretaria Distrital de Salud, alimentado de manera diaria y de cuerdo a los establecido por
el lider de linea. 2.2 PRODUCTO (EVIDENCIA):	Censo establecido y direccionado por Secretaria Distrital de Salud.

2

3. Obligación 3: Apoyar la prestación de servicios en el Plan de Intervenciones Colectivas, presentando la información y/o soportes que se solicite
conforme a los anexos y lineamientos técnicos del convenio PSPIC vigente y suscrito entre el FDS y la Subred.3.1 ACTIVIDADES
DESARROLLADAS:	Se presentaron las actas y formatos diligenciados correspondientes al mes.3.2 PRODUCTO (EVIDENCIA): Formato
fisicos de IVC en archivo central del área VSA y registro de los mismos en el aplicativo SIVIGILA DC para el mes certificado.

3

4. Obligación 4: Apoyar las actividades 
inherentes al objeto del contrato para el mejoramiento continuo de calidad y aquellas definidas dentro de los planes de mejoramiento de los
diferentes estándares 
de habilitación y acreditación de servicios de salud. 4.1 ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Apoyo de actividades inherentes al objeto del
contrato para el mejoramiento continuo de calidad.4.2 PRODUCTO (EVIDENCIA):	Formato fisicos de IVC en archivo central del área VSA y
registro de los mismos en el aplicativo SIVIGILA DC para el mes certificado.

4

5. Obligación 5:Cumplir con la meta, actividades y/o productos programados y asignados con la calidad del dato requerida (oportunidad,
consistencia, exactitud) desde su perfil técnico y conforme a los anexos y lineamientos técnicos del proceso de la Vigilancia de la Salud
ambientalVSA del convenio Interadministrativo PSPIC. 5.1 ACTIVIDADES DESARROLLADAS:	Apropiación conceptual de los lineamientos
tecnicos enviados desde nivel central de la SDS y reinducciones direccionadas desde la linea de intervencion.5.2 PRODUCTO
(EVIDENCIA):Acta en poder de la líder de la linea de calidad del agua y saneamiento básico de las localidades de Santafe y Mártires.

5

6. Obligación 6: Desarrollar los procesos descritos en los lineamientos técnicos relacionados con la Vigilancia de la Salud ambientalVSA del
convenio Interadministrativo PSPIC, según las competencias de la autoridad sanitaria verificando la normatividad sanitaria y garantizando la
prevención y control de los diferentes factores de riesgo que puedan poner en peligro a la salud pública 6.1:ACTIVIDADES
DESARROLLADAS:	Visitas de IVC a establecimientos estipulados en el cronograma mensual. 6.2 PRODUCTO (EVIDENCIA):	Formato fisicos
de IVC en archivo central del área VSA y registro de los mismos en el aplicativo SIVIGILA DC para el mes certificado

6

7. Obligación 7: Desarrollar procesos de asistencia técnica a los diferentes procesos 
del Plan de Intervenciones Colectivas conforme a su saber disciplinar y técnico, en función de los requerimientos de entornos y/p procesos
transversales. 7.1 ACTIVIDADES DESARROLLADAS:	No hubo para el periodo	7.2 PRODUCTO (EVIDENCIA): No hubo para el periodo.

7

8. Obligación 8:Organizar el archivo de la documentación generada de acuerdo a la normatividad y tabla de retención documental.	8.1
ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Soportes entregados de acuerdo a las politicas de gestion documental establecidas desde la Subred. 8.2
PRODUCTO (EVIDENCIA):	Formato fisicos de IVC en archivo central del área VSA y registro de los mismos en el aplicativo SIVIGILA DC
para el mes certificado

8

9. Obligación 9:Dar cumplimiento a las actividades de los procesos TRANSVERSALES del PSPIC, de acuerdo a su competencia:
CANALIZACIONES, PAI, Educación para la Salud Publica, GESI, ACCVSyE, Notificación 
de EISP y Participación Social. 9.1 ACTIVIDADES DESARROLLADAS:	No hubo para el periodo	 9.2 PRODUCTO (EVIDENCIA):No hubo



para el periodo.9

10 Obligación 10: El contratista se obliga a que las glosas que se generen por incumplimiento de las obligaciones contractuales y de acuerdo a 
los hallazgos que identifique el equipo de seguimiento y/o interventoría del FFDS_SDS al Convenio Interadministrativo PSPIC (conforme al
anexo de CRITERIOS DE GLOSA), serán causal de inicio de apertura de procedimiento administrativo sancionatorio de incumplimiento
contractual. 10.1 ACTIVIDADES DESARROLLADAS:Durante el mes no se recibio visita por parte de la SDS_FFD para realizar el proceso de
auditoria del componente de VSA, sin embargo fue realizado el proceso de preauditoria de la linea de intervencion garantizando asi la calidad y
oportunidad de los soportes de las actividades ejecutadas, PENDIENTE SEGUIMIENTO AUDITORIA. 10.2 PRODUCTO (EVIDENCIA):
Durante el mes no se recibio visita por parte de la SDS_FFD para realizar el proceso de auditoria del componente de VSA, sin embargo fue
realizado el proceso de preauditoria de la linea de intervencion garantizando asi la calidad y oportunidad de los soportes de las actividades
ejecutadas, PENDIENTE SEGUIMIENTO AUDITORIA.

10

11.Obligación 11: Realizar las demás obligaciones 
que se relacionen con el objeto del contrato y que sean requeridas por la supervisión Contenidas en el formato de necesidad de personal que hace
parte integral del presente contrato. 11.1 ACTIVIDADES DESARROLLADAS:	Actividades asignadas desde el componente de vigilancia de la
salud ambiental.	11.2 PRODUCTO (EVIDENCIA):Formato fisicos de IVC en archivo central del área VSA y registro de los mismos en el
aplicativo SIVIGILA DC para el mes certificado.

11

III. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS
SE VERIFICA QUE QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO LABORADO Y SE APRUEBA PARA

EL PAGO RESPECTIVO.
ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS SI NO

1 ¿El contrato se encuentra debidamente legalizado?  X 

2

¿El contratista autorizó que los impuestos que debe cancelar para la legalización del mencionado contrato le

sean descontados del valor a cancelar como consta en la declaración del informe de ejecución de

actividades?

 X 

3
¿Que el contratista presentó satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser

verificados en el informe anexo y en el SECOP?
 X 

4
¿Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de seguridad social y

de parafiscales, tal como exige el artículo 50 de la Ley 789 de 2002?
 X 

5
¿Que adjunto evidencia del cargue  en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de

cobro?
 X 

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO  el cumplimiento de las obligaciones pactadas con el contratista, para el 

pago correspondiente al periodo del  (2026-07-01) AL (2026-07-31)

IV. INFORMACIÓN DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: N° 6023610841 OPERADOR: SOI

CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO

SALUD: SALUD TOTAL 2026/07/14 $     218.900

PENSIÓN: PORVENIR 2026/07/14 $     280.200

RIESGOS LABORALES: POSITIVA 2026/07/14 $     42.700

OTRO

TOTAL PAGADO $     541.800

V. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA
1.- Que desarrollé las actividades descritas en el informe anexo, dentro del período de cobro.
2.- Que realicé el pago de la Seguridad Social donde el ibc se calculo sobre el 40% de los ingresos cancelados del  mes  anterior pago del cual anexo copia simple, sin
que en ningun caso el IBC sea menor a 1 SMMLV ( de ser el primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a eps, arl, pension, rut)
3- Que adjunto evidencia del cargue  en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro .
4.- Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasión al señalado contrato.

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

Anexar evidencias fotográficas y/o documentales que soporten las actividades realizadas en el período correspondiente

ADRIANA ARANGO MARIN

PS_6572_2025_69020F_______________________________________
ADRIANA ARANGO MARIN

CC: 1026275370

 

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA



DIANA ESPERANZA TOVAR RACHE

PS_6572_2025_69020F_______________________________________
DIANA ESPERANZA TOVAR RACHE

SUPERVISOR DEL CONTRATO 

 

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO



PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACIÓN APORTES
 SOPORTE DE PAGO GENERAL

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

TIPO IDENTIFICACIÓN: NÚMERO DE IDENTIFICACIÓN:
NOMBRE Ó RAZÓN SOCIAL:
CIUDAD/MUNICIPIO: DEPARTAMENTO:
DIRECCIÓN: TELÉFONO:
TIPO APORTANTE: CLASE APORTANTE:
TIPO EMPRESA: ACTIVIDAD ECONOMICA:
FORMA DE PRESENTACIÓN:

CÉDULA DE CIUDADANÍA 1026275370
ADRIANA ARANGO MARIN

BOGOTA DISTRITO CAPITAL BOGOTA - DISTRITO CAPITAL
CRA 3#6-95SUR 2804201

02-INDEPENDIENTE I-INDEPENDIENTE
PRIVADA Otras actividades de servicios personales n.c.p.

ÚNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NÚMERO PLANILLA: TIPO DE PLANILLA:
PERIODO COTIZACIÓN OTROS MES AÑO PERIODO COTIZACIÓN SALUD: MES AÑO
DÍAS DE MORA:
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): NÚMERO AUTORIZACIÓN:

6023610841 I-INDEPENDIENTES
junio 2026 junio 2026

0
2026/07/14 471052654

TOTAL APORTES A PENSIÓN
ADMINISTRADORA

CÓDIGO NOMBRE
No. COTIZANTES COTIZACIÓN

APORTES VOLUNTARIOS
EMPLEADOR COTIZANTE

FSP
SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA

MORA
COTIZACIÓN FSP

TOTALES
APORTES MORA VALOR PAGADO

230301 230301-PORVENIR 1 $ 280.200 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 280.200 $ 0 $ 280.200
SUBTOTALES: $ 280.200 $ 0 $ 280.200

TOTAL APORTES A SALUD

ADMINISTRADORA

CÓDIGO NOMBRE

No.
COTIZANTES

INCAPACIDAD POR
ENFERMEDAD

NÚMERO
AUTORIZACIÓN

VALOR

LICENCIA MATERNIDAD

NÚMERO
AUTORIZACIÓN

VALOR

SALDO A FAVOR

PLANILLA VALOR

LIQUIDACIÓN

COTIZACIÓN
VALOR
ADRES

MORA

COTIZACIÓN
VALOR
ADRES

TOTALES

APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO

EPS002 EPS002-SALUD TOTAL 1 $ 0 $ 0 $ 0 $ 218.900 $ 0 $ 0 $ 0 $ 218.900 $ 0 $ 0 $ 218.900
SUBTOTALES: $ 218.900 $ 0 $ 0 $ 218.900

TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA

CÓDIGO NOMBRE
No. COTIZANTES

INCAPACIDAD IRP
NÚMERO AUTORIZACIÓN VALOR PAGO A OTROS RIESGOS

SALDO A FAVOR
PLANILLA VALOR

LIQUIDACIÓN
COTIZACIÓN

TOTALES
APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO

14-23 14-23-POSITIVA COMPAÑIA DE SEGUROS S.A 1 $ 0 $ 0 $ 0 $ 42.700 $ 42.700 $ 0 $ 0 $ 42.700
SUBTOTALES: $ 42.700 $ 0 $ 0 $ 42.700

LIQUIDACIÓN DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE

Nº
IDENTIFICA

CIÓN
NOMBRES

TIPO
COTIZANTE

SUBTIPO
COTIZANTE

SALARIO
BÁSICO

TIPO DE
SALARIO

C
O

LO
M

B
IA

N
O

E
X

T
R

A
N

JE
R

O

NOVEDADES
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E
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P
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S

P

V
S

T

S
LN IG
E
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A

V
A

C

A
V

P

V
C

T

IR
P

SEGURIDAD SOCIAL
PENSIÓN

ADMIN

D
ÍA

S
 C

O
T

IBC COTIZACIÓN

FSP

SUBSISTENCIA SOLIDARIDAD

APORTES
VOLUNTARIOS

EMPLEADOR EMPLEADO

TOTAL
APORTE

SALUD

ADMIN

D
ÍA

S
 C

O
T

IBC COTIZACIÓN
VALOR
ADRES

TOTAL
APORTE

ARP

ADMIN

D
ÍA

S
 C

O
T

IBC
CENTRO

DE
TRABAJO

TOTAL
APORTE

PARAFISCALES

D
ÍA

S
 C

O
T

IBC

CCF

ADMIN
TOTAL

APORTE

SENA

TOTAL
APORTE

ICBF

TOTAL
APORTE

C
O

M

R
E

F
O

R
M

A
T

R
IB

U
T

A
R

IA

INDICADOR
TARIFA

ESPECIAL

ESAP

TOTAL
APORTE

MINEDU

TOTAL
APORTE

1 CC
1026275370

ARANGO
MARIN
ADRIANA

INDEPENDIE
NTE
CONTRATO
PRESTACIÓN
DE
SERVICIOS

$ 1.750.905 230301-
PORVENIR

30 $
1.750.905

$ 280.200 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 280.200EPS002-
SALUD
TOTAL

30 $
1.750.905

$ 218.900 $ 0 $ 218.90014-23-
POSITIVA
COMPAÑI
A DE
SEGUROS
S.A

30 $
1.750.905

102627537 $ 42.700 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0NO Normal $ 0 $ 0

TOTAL PAGADO: $ 541.800

2026/07/10 7:21 PM USUARIO: SOI CC1026275370 1PÁGINA 1 DE



PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACIÓN APORTES
COMPROBANTE DE PAGO

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

TIPO IDENTIFICACIÓN: NÚMERO DE IDENTIFICACIÓN:
NOMBRE Ó RAZÓN SOCIAL:
CIUDAD/MUNICIPIO: DEPARTAMENTO:
DIRECCIÓN: TELÉFONO:
TIPO APORTANTE: CLASE APORTANTE:
TIPO EMPRESA: ACTIVIDAD ECONOMICA:
FORMA DE PRESENTACIÓN:

CÉDULA DE CIUDADANÍA 1026275370
ADRIANA ARANGO MARIN

BOGOTA DISTRITO CAPITAL BOGOTA - DISTRITO CAPITAL
CRA 3#6-95SUR 2804201

02-INDEPENDIENTE I-INDEPENDIENTE
PRIVADA Otras actividades de servicios

ÚNICO

APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NÚMERO PLANILLA: TIPO DE PLANILLA:

PERIODO COTIZACIÓN
OTROS SUBSISTEMAS:

MES:

AÑO:
PERIODO COTIZACIÓN
SALUD:

MES:

AÑO:
DÍAS DE MORA:
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): NÚMERO AUTORIZACIÓN:

6023610841 I-INDEPENDIENTES
junio

2026

junio

2026
0

2026/07/14 471052654

VSPTDPING IRPAVPTAE VSTTAP SLN VACIGECOR VCTRET TDE LMACOM
NOVEDADES

LIQUIDACIÓN GENERAL

TOTALES

COTIZANTES TOTAL PAGADO

ADMINISTRADORA

NIT CÓDIGO NOMBRE

PENSIÓN

8002248088 230301 230301-PORVENIR $ 280.2001

SUBTOTAL: $ 280.2001

ADMINISTRADORA

NIT CÓDIGO NOMBRE

SALUD

8001309074 EPS002 EPS002-SALUD TOTAL $ 218.9001

SUBTOTAL: $ 218.9001

ADMINISTRADORA

NIT CÓDIGO NOMBRE

RIESGOS PROFESIONALES

8600111536 14-23 14-23-POSITIVA COMPAÑIA DE SEGUROS S.A $ 42.7001

SUBTOTAL: $ 42.7001

VALOR MORA: $ 0

VALOR SIN MORA: $ 541.800

TOTAL PAGADO: $ 541.800

2026/07/10 7:17 PM USUARIO: SOI - CC1026275370 PÁGINA 1 DE 1



Adriana Arango <adriarango321@gmail.com>

NOTIFICACION DE TRANSACCION(PAGO PSE BANCA PERSONAL) ID:32.1135921059

<notificador@bancocajasocial.com> vie, 10 de jul., 7:17 p.m.
Respuesta para: <notificador@bancocajasocial.com>
Para: <adriarango321@gmail.com>

Estimado cliente con cuenta Nro.*******6397:

Banco Caja Social le informa que el dia 2026.07.10 a las 19:17 se realizo una transaccion de PAGO PSE BANCA
PERSONAL EXITOSA por un valor de $541,800.00 a traves del canal PAGO PILA BANCA PERSONAS - PSE.
Oficina/Terminal: ?, que cumple con las condiciones de notificacion establecidas por usted.

Nos complace contar con clientes como usted.

============================================

Por favor no responda este correo.

Para cualquier informacion adicional puede consultar nuestra pagina de Internet o comunicarse con nosotros a
traves de las siguientes opciones:

Linea Amiga
Bogota 601 5426446
Resto del pais 018000910038

============================================

Este correo fue enviado por peticion suya. Si desea no ser contactado desde esta direccion de correo, por favor
ingrese a nuestra pagina de Internet o acerquese a la oficina sede de su cuenta para modificar la matricula de
notificaciones. Toda informacion contenida en este mensaje es considerada de caracter confidencial y/o
privilegiado y esta dirigida unicamente a su destinatario, quien por tal razon es el unico autorizado para leerla y
utilizarla. Si usted ha recibido por error este mensaje debe eliminarlo totalmente de su sistema y comunicar tal
situacion al remitente de inmediato.

============================================

Tildes omitidas para manejar compatibilidad entre agentes de correo

============================================




