SUBRED INYEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-IA-FT-
APOYO - GESTION DE CONTRATACION 077 VERSION: 2
FORMATO INFORME DE EJECUCION Y SUPERVISION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTACION DESERVICIOS Y DE APOYO A LA FECHA: 2025-06-09
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CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALWD CENTRO ORIENTE ES.E Y o

HUGO RENE MUNOZ SAENZ 7

CONC.CN° S 1.023.952.658 ¥

OBJETO DEL CONTRATO: INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE

PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL EN ENFERMERIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA VON DE GESTION
ARA EL

CONVENIO MAS BIENESTAR

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. J PS 4254 22)25 PRCHA K CONTRATO I 17/01/2025

VALOR INICTAL DEL CONTRATO 5 3.331.627 {No. HORAS EJECUTADAS 234

VALOR TOTAL DEL CONTRATO
INCLUIDO ADICIONES: PERfODO A CERTIFICAR:

VALOR DE HONORARIOS

$ 28.166.696 $ 5555312

PLAZO TOTAL DEL CONTRATO
RTinD RO OCe CINCO (5) MESES Y VEINTIUN (21) DIAS

UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO

NOMBRE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADOO 05

ITEM

1. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
(Deben ser con las ifi durante el mes)

OBSERVACION 1. VALOR INDEXACION § 295,828

OBSERVACION 2. VALOR DE LOS HONORARIOS $ 5,259,484

ASISTENCIA PRESENCIAL A REUNION EN SECRETARIA DE SALUD ASISTENCIA PRESENCIAL A FIRMA DE ADICION EN FISICO DE CONTRATO

CARACTERIZACION A FAMILIAS EN TERRENO, SE REALIZA TAMIZAJE DE MEDIDAS ANTROPOMETRICAS, Y SE DERIVAN PARA PROFESIONALES DE ACUERDO A LOS RIESGOS

DILIGENCIAMIENTO DE CRONOGRAMA Y REPORTE DE USUARIOS EN APLICATIVO GTAPS-SDS

REALIZACION DE FICHAS DE CANALIZACION, SE ENVIAN DENTRO DEL TIEMPO ESTIPULADO PARA RESPUESTA OPORTUNA

ASISTENCIA A REUNIONES PRESENCIALES Y VIRTUALES CONVOCADAS POR LIDERES OPERATIVOS

ENTREGA DE PLANILLAS DEBIDAMENTE DILIGENCIADAS

o oo |~aien [wn & W fre =

SE REALIZAN VISITAS DE CASOS DE RUTEO ASIGANDOS, DANDO RESPUESTA DE CADA UNO DE ELLOS

SE LLENA PLANTILLA CON LOS DATOS DE LAS VISITAS REALIZADAS DURANTE EL MES DE EN EL TERRITORIO 001301 DE LA LOCALIDAD SAN CRISTOBAL

oy [
-l

DAR CUMPLIMIENTO A LA META ESTIPULADA

HI. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE _HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO EJECUTADO Y SE APRUEBA PARA EL PAGO RESPECTIVO.

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS St NO

1 |;El contrato se a debid legalizado.? X

2 (El contratista autorizé que los impuestos que debe lar para la legalizacion del ionado ¢ le sean descontados del valor a cancelar como consta en la X
declaracién del informe de ejecucion de actividades?

3 [¢Queelc ista p 6 satisfactori las obligaciones contr les, los cuales pueden ser verificados en el informe anexo y en el SECOP? X

4 ¢Que cl contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de seguridad social y de parafiscales, tal como exige cl articulo 50 de la Ley 789 X
de 2002.7

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 ( 01/06/2025) AL (30/06/2025)

1V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: | 9486663517 i OPERADOR: | APORTES EN LINEA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD / /~ -~ FECHA DE PAGO VALOR
SALUD: FAMISANAR ’ / 7 11/06/2025 $ 178.000
PENSION: COLPENSIONES 11/06/2025 $227.800
RIESGOS LABORALES: SURA / 11/06/2025 $ 34.700
OTRO

TOTAL PAGADO $ 440.500

V. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarroll¢ las actividades descritas en el informe anexo, dentro del periodo de cobro.

2.- Que realicé el pago de la Scguridad 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 ¢l IBC
sea menor a 1 SMMLYV ( 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 ocasion al sefialado contrato.

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

Anexar evidencias fotograficasy/o documentales que soporten las acividades realizadas en el periodo correspondiente

HO M2 .
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA HUGO RENE MUNOZ SAENZ
€C No 1,023.952.658
2
2
FIRMA DE QUIEN VALIDA LILIANA TETLEZ VALBUENA
SUFERVISOR ALTERNO
\ (,\ i
FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES X LN S
PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO: LORENZA BECORRAICAMARCO !
L et SUPERVISOR DEL CONTRATO




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-JA-FT-014

APOYO — GESTION DE CONTRATACION VERSION: 7
(et e ESE FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION FECHA: 2025-06-09
DATOS DEL CONTRATISTA /
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 30/06/2Q2§
NOMBRES Y APELLIDOS: HUGO RENE MUNOZ SAENZ CccC: 1.023.952.658
CORREO ELECTRONICO: hugomunoz211@hotmailes TELEFONO: 3003265519
DIRECCION DOMICILIO: CR 5B BIS 48P 92 SUR CIUDAD: BOGOTA

Manifiesto bajo la gravedad del juramento

NO tomar¢ costos y deducciones X

SI tomaré costos y deducciones )

La presente certificacién se expide para efectos de la retencién 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 unico 1625 de 2016, modificados por los articulos 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicacion de la renta

exenta del 25% sobre operaciones 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 los SIO) NO (X)
contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacion.
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO DAVIVIENDA TIPO DE CUENTA: AHORROS N° CUENTA: 476170013314
DA:P()S DEL PERIODO OBJETO DE PAGO
),.
7
G ; 4 VALOR CORRESPONDIENTE AL
N° DEL CONTRATO: PS 4254 2025 PERIODO OBJETO DE COBRO $5.555.312
FECHA DE TERMINACION
2

FECHA DE INICIO CONTRATO 10/02/2025 CONTRATO: 31/07/2025

PERIODO OBJETO DE COBRO: 01/06/2025 AL 30/06/2024

Hed ).

HUGO RENE MUNOZ SAENZ
CC: 1.023.952.658
TEL: 3003265519




aportes
en linea

Resumen General de Pago

DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacién dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Cijudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
CC 1023952658 MURNOZ SAENZ HUGO RENE INDEPENDIENTE PRINCIPAL carrera 5 b bis 48p 92 sur BOGOTA-BOGOTA D.E. 5555555 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
If,eﬂodo / Clave Tipo Fecha Pago
Pen;i‘n Sg}ﬁd Pago Planilla j,»’" Planilla Pago Banco Dias Mora Valor
2025-65 20250-05 1552072158 9486663517 7~ 1 2025/06/16 2025/06/13 | NEQUI 0 $440,500
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
Na. | tdentificacion Nombres Codigo |Dias 18C Aporte Codigo |Dias 1BC Aporte Codigo |Dias 1BC Aporte Codigo {Dias 1BC Aporte Dias iBC Aporte
ado 00 800 00 8,000 0 0 00 00 0 0
Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) $1,423,500 $227,800 $1,423,500 $178,000 50 $0 $1,423,500 $34,700 $o0 $0
Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. ( 1 Afiliados) $1,423,500 $227,800 $1,423,500 $178,000 $0 $0 $1,423,500 $34,700 $0 S0
1 lchmza&;szssa IMUNOZ HUGO [15-14 | 30 $1,423,500 $227,800 30 $1,423,500 $178,000 0 50 sof 1411 30 51,423,500 $34,700] 0 s0 50
Total Aﬁliados( 1) $1,423,500 $227,800 $1,423,500 $178,000 ) $o $1,423,500 $34,700 $0 $0
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aportes
en linea

Resumen General de Pago

DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Socfat Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Depart E lc‘BFSENA e
CC 1023952658 MUNOZ SAENZ HUGO RENE INDEPENDIENTE PRINCIPAL carrera 5 b bis 48p 92 sur BOGOTA-BOGOTA D.E. 5555555 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago 4 Banco Dias Mora Valor
2025-05 2025-05 1552072158 9486663517 | 2025/06/16 2025/06/13 NEQUI 0 $440,500

RESUMEN DE PAGO

CODIGO AFILIADOS

VALOR LIQUIDADO

INTERESES MORA SALDOS E

INCAPACIDADES

VALOR A PAGAR

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $227,800 50 50 $227,800
COLPENSIONES 25-14 900,336,004 7 1 $227,800 $0 0 $227,800
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $34,700 $0 S0 $34,700
ARL SURA 14-11 890,903,790 5 1 $34,700 $0 $0 $34,700
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $178,000 S0 S0 $178,000
FAMISANAR EPS017 830,003,564 7 1 $178,000 $0 50 $178,000
TOTAL 1 $440,500 S0 $0 $440,500
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& Detalle del movimiento 7?7 <

& Pago realizado

Pago en
Aportes EnLinea

¢Cuanto?
S 440.500,00

Fecha
13 de junio de 2025 a las 04:06 p. m.

Referencia
M17042652

¢De donde salio la plata?
Disponible

¢Algun problema con este movimiento?







