SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E - .CODIGO: AP-IA-FT-077
APOYO - GESTION DE CONTRATACION ) . VERSION: 2
FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FECHA: 2024-09-16
PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION .

CELEBRAbO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEES.E Y

. JOHAN ANDRES RODRIGUEZ
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: [ . 1.069.730.927
PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL EN ENFERMERIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE GESTION
OBJETO DEL CONTRATO: INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E PARA EL
CONVENIO MAS BIENESTAR .
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 4863 2025 FECHA INICIO CONTRATO l 13/02/2025
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $7.596.109 ];’Efc‘;':;m?‘;;) : UN (1) MES Y VEINTINUEVE (29) DIAS
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO A
INCLUIDO ADICIONES: ‘ §7.596.109 CERTIFICAR: $3.997.952
N° DE INFORME: 2 | N° CRP: N° CDP: 250
" UN (1) MES Y VEINTISEIS (26) DIAS
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO
NOMBRE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADOO 05
11. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACIONES DEL TIPO DE
CONTRATO: 0 MODIFICACION | ADICIONES 0 PRORROGAS 0
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: e icion, s GADG:
VALOR ADICIONADO CDF DELA ADICION: O et : e AT
TIL POLIZAS
4PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? ] sl NO X
|N° DE POLIZA: | NOMBRE DE LA ASEGURADORA:

FECHA DE LA POLIZA [ FECHA DE APROBACION:

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

ITEM (Deben ser coherentes con las actividades especificas realizadas durante e mes)

1 REALIZAR IMPLEMENTACIONES A EL PLAN DE CUIDADO FAMILIAR EN LAS LOCALIDADES DE LOS MARTIRES Y SANTA FE

2 |PARTICIPAR EN ASISTENCIA TECNICA CONVOCADA POR LA SDS PARA LOS EQUIPOS ETNICOS DIFERENCIALES.

3 |REALIZAR CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES A DESARROLLAR DURANTE ESTE PERIODO DEL MES ¥ LA PROYECCION DEL CRONOGRAMA DEL MES DE 2024

4 |REALIZAR ATENCION PROPIA DE LA MEDICINA ANCESTRAL EN EL KILOBO ARONT

§  |SUBIR INFORMACION DE LAS IMPORTACIONES DESARROLLADAS EN EL APLICATIVO, OPORTUNAMENTE.

6 |PARTICIPAR DE REUNION MENSUAL DENLOS EQUIPOS ETNICOS, PROGRAMADA POR LA PROFESIONAL DE APOYO.

7 |REALIZAR PRE CRITICA Q PRE ALH)YTijA, A LOS PRODUCTOS ENTREGADOS DURANTE EL PERIODO.

8 |ASISTIR A REUNIONES CITADAS POR LA AUTORIDAD ETNICA ( CONSULTIVAS) . . . -

9 |APOYAR A LOS PERFILES ANCESTRALES EN EL PROCESO DE COMPRA DE LOS PRODUCTOS ANCESTRALES.

10 |REALIZAR ACTIVACION DE RUTAS PERTINENTEMENTE EN LAS FAMILIAS QUE LO REQUIERAN, DURANTE ESTE PERIODO.

V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: | 1071146616 . _|OPERADOR: | . SIMPLE
(CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD o FECHADE PAGO - VALOR PAGADO )
SALUD: NUEVA EPS 12/03/2025 $ 178.600
PENSION: PORVENIR : 1270372025 3 228.600
RIESGOS LABORALES: POSITIVA 12/03/2025 H 34.900
OTRO - .

) TOTAL PAGADO ’ : $ 442.100

V1. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

l Que desamrollé las actividades descritas en ¢l informe anexo, dentro del periodo de cobro.

-+ Que realicé el pago de 1s Seguridad Social donde et IBC se caleuls sobre £1-40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo-copia simple, sin que en ningun caso el IBC sea menor a I SMMLV (de ser ¢ primer pago adjunto certificaciones de
al'lmcmn a EPS, ARL, Pensién, RUT)

3- Que adjunto evidencia del cargue en ¢l aplicativo SECOP de la cuenta comrespondicnte al mes objeto de cobro .

4.- Que autorizo los impucestos a que estoy obligado a pagar, por ocasién a! seiialado contrato,

VL, ANEXGS . ;
. - {Cuando se requicra canio-una de las obligaciones d:l conlnm)
Anexar evidencias fotogrificas y/o doc les que sopotten las actividades realizadas en el periodo correspondicnte

dohon  Podaouez

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: JOHAN ANDRES RODRIGUEZ
CC: 1.069.730.927
CEL 3187296546




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

[t e APOYO - GESTION DE CONTRATACION . CODIGO: APIAFT-014,
BLU smenpaessoiinessd FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS ' -~ FECHA: 2024-09-16
(emoDieESE ¥ DE APOYO A LA GESTION .or -ens —— :
I DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31/03/2025
NOMBRES Y APELLIDOS: JOHAN ANDRES RODRIGUEZ o 1.069.730.927
RUT (NIT): 1.069.730.927
! CORREO ELECTRONICO: jandresrodriguez@javeriana.edu.co _ TELEFONO: 3187296546
CL 79A 65 35 CIUDAD: BOGOTA

DIRECCION DOMICILIO:

Manifiesto bajo Ia gravedad del juramento que, en la declaracién de r'enta del aiio gravable 2024,

NO tomaré costos y deducciones

(X)

SI tomaré costos y deducciones

O

La presente certificacion sc expide para cfectos de la retencion en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y
paragrafo 4 del decreto tinico 1625 de 2016, meodificados por los articulos 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aphcacmn de la renta exenta del 25% sobre
opcraciones que tiene que ver con el tratamiento tributario de los pagos laborales.

Régimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte de

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: JOHAN ANDRES RODRIGUEZ

CC:
CEL:

1.069.730.927
3187296546

los contribuyentes si- optaron por el impuesto unificado bajo ¢l Régimen Simple de Tributacién S10) NO(X)
if BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO DAVIVIENDA
: .
H NOMBRE DEL BANCO . o .
i (APLICA CUANDO EL BANCO NO SE TIPO DE CUENTA:| AHORROS N° CUENTA: 0550488423965950
: ENCUENTRE EN LA LISTA
i DESPLEGABLE)
| . NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)
i
! PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
! % . 1o . il . AS
! N DEL CONTRATO: PS 4863 2025 Ne CDP: 250 : N°.CRP: PRORROGAS:
§
t ’ X TOTAL DEL CONTRATO INCLUIDO
i FECHA DE TERMINACION ADICIONES:
i
} FECHA DE INIC10 CONTRATO 13/02/2025 CONTRATO: 09/04/2025
| $ 7.596.109
{
{PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 01/03/2025 AL 31/03/2025
L .-
VALOR A PAGAR $3.997.952
“CORRESPONDIENTE AL PERIODO .
i OBJETO DE COBRO EN .
] (LETRASY NUMEROS) TRES MILLONES NOVECIENTOS NOVENTA Y SIETE MIL NOVECIENTOS CINCUENTA Y DOS PESOS
JG[’\O(\ Q‘OA" Qe
4




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

APOYO - GESTION DE CONTRATACION CODIGO: APIA-FT-078
FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y APOYO A VERSION: 2
LA GESTION FECHA: 2024-09-16

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEESE Y

NOMBRE DEL CONTRATISTA

JOHAN ANDRES RODRIGUEZ

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

1.069.730.927

1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL EN ENFERMERIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA
OBJETO DEL CONTRATO: |DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD
CENTRO ORIENTE E.S.E PARA EL CONVENIO MAS BIENESTAR
ggmmm DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES PS 4863 2025 FECHA INICIO CONTRATO 13/02/2025
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $7.596.109
'VATOR TOTAL DEL
VALOR DE HONORARIOS
comng(q).mCLmno $ 7.596.109 PERIODO A CERTIFICAR: $ 3.997.952
N N - N° CRP N° CDP INICIAL
N° PAGO / N° DE INFORME: 2de2 INICIAL: 0 DEL CONTRATO 250;/
PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO PRORROGAS UN (1) MES Y VEINTISEIS (26) DIAS
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 1071146616 OPERADOR: SIMPLE

PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES:

CONVENIO MAS BIENESTAR - DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD

IUNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES:

SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO

INOMBRE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
II. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N°¢ DE MODIFICACION: TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA):
CDPDE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDPDE LA RP DE LA TIEMPO
I
VALOR ADICIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:

II1. POLIZAS (S1 APLICA)

N° DE POLIZA:

NOMBRE DE LA ASEGURADORA:

FECHA DE LA POLIZA

ACTO ADMINISTRATIVO DE

IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA 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 sc encuentra debidamentc legalizado? X
2 ¢El contratista autorizé que los impuestos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado contrato le sean X
descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucion de actividades?
1Que el contratista presentd satisfactoriamente las obligaciones contractualcs, los cuales pueden ser verificados en el

3 X
informe anexo y en el SECOP?

M {Que ¢l contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de seguridad social y de X
parafiscales, tal como exige el 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 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  01/03/2025 al

31/03/2025

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

g

NO RE Y FIRMA DEL SUPERVISOR:
LORENZA BECERRA CAMARGO
CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

0

LILI TRLLEZ VALBUENA

NOI\%E Y/F APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
A
PROFESIONAL ESPECIALIZADO, LIDER CONVENIO MAS BIENESTAR







PAGOSIMPLE I AUTOLIQUIDACION

) CONSOLIDADA .-
Fecha creacién reporte: 2025-03-13, 12:55:18 PM  Tipo Planilla: {: PLANILLA INDEPENDIENTES Numéro Planlita: 1071146616
Perlodo Cotizacién:  febrero de 2025 Periodo Servicio: febrero de 2025

PAGADO 12/03/2025

p_—

|. DATOS DEL APORTANTE

Razén Social JOHAN ANDRES RODRIGUEZ

Documento CC1069730927 Direccion ) CL 79 #105 - 65

Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Tetéfono 000000

Tipo Persona NATURAL Forma Presentacién [UNICO

Ciudad BOGOTAD.C. Departamento BOGOTAD.C.
Representante Legal Identificacién

Total Afiliados 1 ARP POSITIVA DE SEGURQOS

Il. DETALLE DEL APORTANTE

Datos del Afiliado Novedades | Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total
" 4 b
s | soserios | | o, RSl e AT | 2 | | e | B || e R e | S| | M G|
[CC 1089730927 |JOHAN ANDRES RODRIGUEZ 59 00 Xl | | ‘ I | I I | I I l I |D 130 [30[30] © 1¢230301) PORVENIR $1,423.500] $ 227.800)(EPSO3T) NUEVA EPS SA. $1.423500|  $178.000 2,438 $1.423.500| $ 34.700 | (NIN-CC) NINGUNA CCF $0 $0| $0 $0 30 $0 $ 440.500|

II.TOTALES

" Avort Aportes acid SUBTOTAL SIN TOTAL
IBC Pensién IBC Satud IBC Riesgos IBC Cajas Aportss Pensin | Aportes Salud |Aportes Riesgos| Aportes Cajas | Aportes Sena | Aportes ICBF Conp. Min Educaclon | Licencias, Saidos ARP INTERESES DE | INTERESES | TOTAL FINAL
a Favor) EPS MORA DE MORA
$ 1.423,500 $ 1.423,500 $ 1,423,500 so $ 227,800 $178.000 $ 34,700 $0 $0) $0 $0 $0 $0 s0 § 440,500 $ 1,600 $ 442,100
-
Pagna 1 de 3
Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 601 4446634 - Cali: 602 5540577 - Medellin: 604 5146669 - Bucaramanga: 607 6438000 - Cartagena: 605 6945444 - Pereira: 606 3402582 - Barranquilla: 605 3618850 - Resto det Pais: 018000 971 971 - |M4s que Fécil, SIMPLE!L 1Et Poder

de fo SIMPLE]

Antes de imprimir, asegtirese que sea realmente necesario. Proteger el medio ambiente estd en nuestras manos.






Referencia 1
10.0.19.58

Pago PSE
Resultado de su transaccion

Codigo tnico CUS
1331901368

Destino de pago
SIMPLE Ol

Motivo
Pago de Seguridad Social

Fecha
12/03/2025

Numero de aprobacion
00901368

Direccion IP
152.201.67.125

Valor transaccion
$442.100,00

Costo de la transaccion
$ 0,00 IVA incluido

Referencia 2
CC

s Banco Divivienda S.A. Todos los derechos resesvaras 2017,

Referencia 3
1069730927

£ DAVIVIENDA







