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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-IA-FT-077 !
APOYO ~ GESTION DE CONTRATACION ‘ VERSION: 2
FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FECHA: 2025-06-09

“PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

15922,996,767

e
!
K3

« PRESTAR-SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION COMO TECNOLOGO EN SANEAMIENTO AMBIENTAL PARA DESARROLLAR
#| ACTIVIDADES EN EL PLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS DE LA-SUBRED INTEGRADA DE
_|SERVICIOS DE SALUD GENTRO ORIENTE E.S.E.
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6PM CENTRO DE SALUD PRIMERA DE MAYO'
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PROFESIONAL ESEECIALIZA‘BO‘AREA Dm SALUD CODIGO 242 GRADO 30
{
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1. OBLIGACION: Prestar sus servicing eom. ca.hdad 'y oportunidad, pae el dwuml]n de Ins actividades del Plan deTatervenei Coléctivas en. =l Distrite Cap.ml segim crmvcmn PSPIC v:gcme v suscrito entré €L FDS y]a Subred.
1 2, ACTIVIDADES DESARROLLADAS: A P de),. tivids das ep In linen desintervencion enfermedades de origen y de insp igilancia 'y control'de  en los Iocalidades nglndnsmu: I
la subred »
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Planillas vacunscién antirrébica puntos fijos y extramurales, cumeh{acuﬁ‘ncxbn
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1. OBLIGACION: P susltente e cronog ividades a desarroll ¢ st e N i
2 }2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: 3¢ reatizs m:rcgn dc rcspa:tivu cmnugm%_ N
~ |3, PRODUCTO (EVIDENCIA): Cronogrmma en fisico- .- {
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L] 1. OBLIGACION: Apoyar Ia prestacion de servicios en ¢l Plan de Intgrvenciones Colectivas, presgutando Ia info?“ i6T y/o sdportes que se solicite conforme a los anexos y I i écnicos del io PSPIC vigente & ;
sudctito entre el FDS y la Subred. - o) ’ 13
3 {2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Realizar vacunscién antirébica preventiva con asesoria de Io¥ cuidadas pre y post vacuu. Realizar acciones de socializacitn iividual en tefiehei ble de efectos | -
d ala itny i casos ¢
3. BRODUCTO (EVIDENCIA): Ent®ga de planiflns i6n attirrabica puntdk fjos y Dmedyatunacis . :
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1. OBLIGACION: Apoyar las actividades inherentes &n\chto del para el g dé}t{ihdad y aquellns definidas dentrp de los planes de m@j i de lu@ifrﬂ'ﬂ'"‘ idares de habilitacién y
4 acreditacion de servicios de salud, - .
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Realizar actividades de do con los requerimientos det dinador del drea =
3. PRODUCTO (EVIDENCIAY, Exgtrega de formatos especificos de do con los fequerimit dela Q0 dinacib A1
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" |1, OBLIGACION: Cumplir con 1a meta, actividaies 3o productos o fos y asignados con Ia calisd el dato requerid idad, consistencia, exactitid) desde su perfl thonics W onforgio a Ios anexos y linsamizatos
P ) L n y P p exact e s Praetil: - L. I
5 técnicos del proveso de In Vigilancin de Ia Salnd ambiental-VSA del jo T dministrativo PSPIC. ’ ) P X alos =y ki
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS..Rcal‘xm vagupacibn antircibica preventivatle acuefg‘o alameta esublemdn. -
3. PRODTECTO (RVIRENCTAY: planillas vacunasifm atirrahica putos fijos y exty camet -
. , .
s - . - .
1. OBLIGACION: Desanoﬂarlospmcms descntos enJos lineamientos té jonados con fa Vigilancia de In Salnd ambriental-VSA del io Interadrainistrati i i tidad saciacis
ey PSPIC, segiin las ot de Inautotidad sanitaria®
\.'- verificando L i d sanititia y do la p: ion y cofitrol de'los diferentes factores de rie3go que puedan poner en peligro 2 la salud piiblica. G competencins de o auto
6 |2 ACI'[VI]I:ADES DMOWA: Realizay 161 imibica preventiva con asesorfa de los cuidados pre y post vecuns. Realizar acei de socializacién individual en. i ble de efectos
a y c casos b ) - R
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): planillas vacunacién antirrdbica puntos fijos y les, camet. o 3 . i
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1. OBLIGACION: D llar p de asis ia técnica a Jos diferentes procesos del Flan de Intervenciones Colectivas confoime n'su saber disciplindr y técnico, en ﬁmmén de los requerimrientos de entornos y/p procesos
) transversales.
7 2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS NOHUBO PARA EL PERIODO ® “* ’

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): NO HUBO PARA EL PERIODO
s
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1. OBLIGACION: Organizar ¢l archivo de Ia d 16 da de: do a 1a normatividad y tabla de retencion documental.

'8 |2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Sop dos de do con las politicas de gestién documental establecidas desde Ia Subred.

3. PRODUCTOQ (EVIDENCIA): Fi blecidos por; 12 cordinacis 2 1L, e
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1. OBLIGACION: Dar limicnto a las actividades de los p TRANSVERSALES del PSPIC, de acuerdo 2 su competencia: CANALEZACIONES, PAJ, Educacitn para Ia Salud Publica, GESI, ACCVSYE, Notificacién de
° EISP y Participacién Social = - “

2., ACTIVIDADES DESARROLLADAS: NO HUBO PARA EL PERIODO L -

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): NO HUBO PARA EL PERIODO ; P i TR
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1. OBLIGACION: El contratista se obliga a quo Ias glosas que se gencren por limiento de las obli les y de do a los hall que identifique el equipo de seguintiento yo fuferventoria del FEDS' SDS

al C io T drinis w--PSPIC" fe alunzxo dr,CRITERIOSDE GLOSA),smncausaIdenncibde aptrtura de -
10 o PN o de o i

1 ACTIVIDADES DESARROLIADAS: NO HUBO PARA ELPERIODO- 3 ; *

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): NO.HUBO PARA EL PERIODO .
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i‘ 1. OBLIGACION: Realizar 1as demés obligaciones que se relacionen con el objeto del contrato y que
f 1 sean requeridas por In supervision Contenidas en el formato de necesidad de persopal que hace paste integral del prscme contrato.

2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Actividades asignadas desde £l comp de vigil de l1a salud ambit o

.- {3 PRODUCTO (BVIDENCIA): Entreg de formatos exspecificos de con los request dela intaci -

i

SE VERIFICA QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIQDO LAB, 0.Y SE APRUEBA PARA EL PAGO-RESPECTIVO.

L .

§ 2 {El contratista autorizd que los jmp que debe Jar para la legalizacién del ionado e scand dos del valor a-cancelar como x
consta en.Ir declamcidn del informe de gjecucién de pctividades? >
¥ 3 1iQueel ista p 6 satisfactoriamente las obligacione: les, los cuales pueden ser verificados en el informe anexo y en el SECOP? X -
‘ 4 1Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones freme alos aportes al sistema de seguridad sacial y de parafiscales, tal como exige el articulo 50 de la x
Ley 789 de 20022 E
+ 5 |:Que adjunto evidencia del cargue en. el aplicativo secop de la cuentd comespondiente al mes objeto de cabro? / X ¥

: e P :
‘I;enicndo en cuenta lo anterior y conforme a 1a clausnla "Forma de Pago, CERTIFICO el cump de Ias oblig /, con.cl contratista, para.cl =

pago comrespondiente al periodo del 25/06/2025 al 30/06/2025

e GENTIDAD
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1.- Que desarrollé Ias actividades descritas en-el informe anexo, dentro del petiodo de cobro. s - .

2.- Que realicé el pago de la Seguridad Sociat donde el IBC se calculé sobre ¢l 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cnal amexo copia simple, sin que en ningun caso ¢l IBC sea menora 1
JSMMLYV (de ser el primer pago adjunto cestificaciones de afiliacién a EPS; ARL, Pension, RUT)

3- Que adjunto evidencia del cargue cn ¢l aplicativo SECOP de Ia cuenta correspondiente al mes objeto de cobro .

4.~ Que autorizo los impuestos a que estoy obligada 2 pagar, por i6n al sedalado

p———— manemesessmnd

S que;sopos

L\oéi do  lozane 9

LIBARDO LOZANO YATE
CC: 1022996767

| 0. f0
JAVIER RICARDO PENUELA PEREZ
SUPERVISOR ALTERNO

n -

LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA
SUPERVISOR DEL CONTRATO
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trtens CODIGO: AP-TA-FT-014

P T A APOYO — GESTION DE CONTRATACION VERSION: 7

Ceae DeeseESE FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE P%ESTACI(SIN DE SERVICIOS Y DE APOYO ALA FECHA: 2025-06-09
GESTION _, . -

"
.% xaenidd SUBRED INTEGRADPA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO O ES.E

Ehil

1,022,996,767

lilozanoy@gmail.com

3124683531

~ e e 3 CL113SUR413
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BOGOTA

NO tomaré costos y deducciones

ST tomaré costos y deducciones

La presente certificacion se expide para efectos de la retencién en la fuente a titulo del impuesto sobre Ia renta, de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6

'y pardgrafo 4 del decreto tmico 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 apcracioncs quc tienc quc ver con cl tratamicnto tributario de los pagos laboralcs,

Régimen Simple De Tributacién: RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por Iz cual se debe informar por parte de los NO (X
contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacion. (X)
£ 3 I
: 009270452312

/ $ 586,640

31/08/2025

%5/06/2025 y 30/06/2025 l

)*‘\Oa‘éﬁ’ Lozans ™)

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: LIBARDO LOZANO YATE
CC: 1,022,996,767

CEL: 3124683531




copifalsalud
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EL PROGRAMA DE CAPITAL SALUD EPS-S S.A.S

NIT 900.298.372-9

CERTIFICA QUE

Que el(la) sefior(a) LIBARDO LOZANO YATE identificado(a) con Cedula Ciudadaria 102_29'9676‘1?r se
de Beneficios de Salud PBS, de la EPS CAPITAL SALUD EPS-S como

colizante Independiente segin informacién contenida a la fecha en nuestra base de datos.

encuentra Activo en el Plan

ot

__ FechaAfiliacioh, .. _

_FechaRetiro .

No Registrada _

El presente certificado se expide a solicil

2.025
Observaciones:

Con destino a:
A QUIEN INTERESE

tud del (la) interesado(a), a los 25 dias del mes de dJunio de

Informacién sujeta a verificacion por parte de CAPITAL SALUD EPS:S, cualquier aclaracién con gusto
sera atendida en nuestra Linea de Atencion Servicios de Salud (601)7427257. Documento no valido come
autorizacion de traslado ni-aclaracion de multiafiliacién en el SGSSS..

Cordialmente,

CAPITAL SALUD EPS-S.

Elaboré: OLGA PATRICIA RODRIGUEZ CER-AFI

28078380

—

v

\E

‘].';_. o e '.'1S-:f":.‘=?sh.

\

AR

AN
=
=
Fa)
=y
Z
b
=
=
Q
Q
<
=
g.
>

Powered by

. » er

CamScanner

o e




- g
1».
4 . - i .
«a '){ Vg 5 -
Medelin, 12 dejiliodé 2025 ¢ ;
44 LA DIRECCION DE AFlLIACiONES Y:REGAUDOS HACE CONST
Qﬂ’eLIBARDO LOZANO YATE con documento de |dentldad OJ 022996767 se encuen’tra,aﬂhado('”) Bl Admlnlstradora de Riesgos Laborales SEGUROS DE
VIDA SURAMERICANA. S A. comouirabajador(a) dé SUBRED INTEGRADA“DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIE can: NlT‘N900959051 E S
g W 2 x 1
A contir\nu‘adlor’l}, Se.rélacionan las fechas de-afiliacién:  * - : n  ¥3 {’ ek o
W 3 - - N sop - . . ‘ E’E:,,,\ AR & -
v Informacio neratde fa afiliaci
s ‘Fecha Inicio ] : (fépf;ord'e’:rabajo ) iﬁ;a:;fe Estado cobertura
7 PR %, . :
. 4. NDEPENDIENTE CON CONTRATO ; ] ! . 1
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*Medellin, 604 a4dasTS  -Manizeles 6068811280 T * | ineas deatencion 01 8000 511 414 6 01 sqoo 9417414
Bogota 6014055911 Bucaramanga 6076917938 Llnea de conciliacién ARL 3103157562 % g

-Cali 6023808938 .~ 5 Carlagena 6056424938
- Pereira. 6063138400 " Barranquilla 6053197938 -
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‘ Proteccmn

% o1 S
Fondo de Penswnes Obligatorias Proteccion

. kK NIT 800.222.739
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Hace constar que:

- v -

FLRE ) - e

El(la) Senor(a) LOZANO YATE LIBARDO identificado(a) con CC nimero 1.022. 996 767 se encuentra afi Ilado(a) en
Pensiones Obligatorias a PROTECCION, desdé el dia 18 de diciémbre de 2013 y ~su§ recursos-se encuentran distribuidos-

como se enuncia a continuacion, de confarmidad con lo cons,agrado en el Decreto 2373 de 2010 asi:

1. El 100% al FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCION MAYOR RIESGO

- -

2

Esta constancia se expide a peticién del(la) interesado(a) el dia 25 de junio de 2025. .

Cordialmente,
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Cesar Mauricio Aubad Echeverry o
Equipo Soporte para Clientes "a . -
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*Importante: Esta constancia solo hace referencia a los productos mencionados anteriormente.

- e -
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*Si desea verificar la veracidad de.esta informacién comunfquese con nosotros:

-

%

s

A S

e n

Asesor Virtual Pronto en nuestra Portal Web www.proteccion.com y App o comunicarse con la Linea de Serwcxo en:

Bogots (601) 744 44 64 — Medellin (604) 510 90 99 — Cali (602) 386 00 80 -

Barranquilla (605) 319 79 99 — Cartagena (605) 642 49 99 — WhatsApp +57 310 220 5575

o fldmanos desde tu computador desde cualquier lugdr del mundo ingresando a hitps:ifcustomers.wolkvox.com/clicktocalllproteccionf’
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Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto |0 |21  Actualizacion
o 4. Namero de formularo 14949013463
% b
!
‘l
l
M
94901346 3
Fd
5. N(mero de ldentificacién Trbutaria (NIT). 6. DV | 12 Direccién seccional Q:}ﬂ uzn electrénico
102299676 7|5 |mwesesesma /25
] . IDENTIFICACION \\J AN
24. Tiph te EoHEBUyEREG 25, Tipo da Socumanto 26. Nimero.de identifioa ? N e A
Persona natural o sucesi6n ilfquida 2 |Cédula do Ciudadania 13 102209 ‘é‘:z?} }r (_/)-}
Lugar de expedicién 28, Pais 29, Departaments s’ CiydadMeficiplo
coLoMBIA 1 6 9 |BogotaD.C. % Bogotd, D.C. 001
31. Primer apelido 32. Segundo apelido 33. Primer nombre /\} (" o nambres
LOZANO YATE LIBARDO j} .
35, Razon sotial
4/9\\1) Qﬁ\
38. Nombre comercial \% W
/72 .
f,-!mcmf?ﬂ\?
38.Pals 39, Departamento W /) 40. Civdad/Municipio !
COLOMBIA 1 6 9 |BogotaDC. fq\ 'Q 1 1 |Bogots, D.C. 001
41, Direccitn principal i
CL113SUR 4 13 ~ C)
22, Comon lecibrico__ 0ZANOy@hotmail.com e \“,/ 7~
43. Cédigo postal J4a. Texéfonégk 17 NN 7623 4 8 7|45 Telsfono 2 3124683531
S\ BLASIFICACION -
Acﬁxdawnomxaf’\%/ - Ocupacisn
Actividad principal Otras actividades N
46.Cédigs  A7. Fecha iniclo actividad V% 50. Céligo 1 2 51. Cédigo esiablecimianios
s s 0ofl20180202|||s 23 Cswmsl 1 1 | | L
N4 /ankponsabmdades. Calidades y Atributos
1 3 2 3 4 5 (,_ﬁ?\ d\l\( 10 11 13 14 15 16 17 18 19 20 21 2 23 24 25 26
mowola ] | L L OCYANNY oLttt |l
49 -No responsable de IVA l/" Nt St S i
( @
/Z\
. G
z Ususrids aduaneros ) Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 : ] 10
55. Forma 56. Tipo Senviclo 1 2 3
ST H R T T T T I o ,
1 12 3 14 18 19 20 ‘ =
I D T T e T e ‘

. IHPORIANTE‘ sm petju!do do !uacﬁmﬂmdnmamxe haya lugar.h

luswlpdénanel Regls!m ﬂnlcoTrmuuﬂa-le-,Mdti\dgencla ladeﬂn!dnyen comcmm!a ;
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I.alnfoxmacidnsummlstadaahavésde! lario oficlal de inscf
y cancelacién del Registro

by

R segin el casu;
del 2018. Daluualman era al formalizar el trémite

tratamienta de datos Jay 1581 de 2012

Firma del seficitante:

el usuario fue informado

1

ipch o achxalizzddn. suspensién
Unico Tributario {RUT), deberd ser exacta y veraz; en caso de constatar -
lnemethud en alguno de los datos suministrados se adslantarén los procedimientos administrativos
Pardgralo del asticulo 1.8.1.2.6 del Decreto 1625

Sin patjuicia de las vedﬁmdonas que Ia DIAN realice.
" Firma autorizada:
§

¥

1a polftica de 3
R iape 984, Nombre LOZANO YATE LIBARDO

985, Cago  CONTRIBUYENTE

Fecha gensracién documento PeF: 06-06-2025 07:19:58PM




