SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-IA-FT-077

PRI APOYO — GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
T FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIBADES DEL CONTRATO BE FECHA: 2025.66-09
Gty S waiSL PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

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

7

JIMMY RICARDO ANGULO BARRERA 7

St conee:N] - 1,013,608631 ¢
PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL UNIVERSITARIO EN INGENIERIA DE ALIMENTOS ESPECIALIZADO PARA
{OBJETO DEL CONTRATO: DESARROLLAR ACTIVIDADES EN EL PLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS DE LA SUBRED
INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E.
|CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 3804 2025 FECHA INICIO CONTRATO 61/01/2025 /
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 35,059,728 otk 184
[VALOR TOTAL DEL CONTRATO [VALOR DE HONORARIOS PERIODO A
[INCLUIDO ADICIONES: $40iman (CERTIFICAR: / $6,032,072
LAZO TOTAL DEL CONTRATO
CLUIDO PRORROGAS 7 MESES 30 DIAS

IUN'II]AD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES:

GSP PSPIC - VSA /
6PM CENTRO DE SALUD PRIMERA DE MAYO

INOMBRE DEL SUPERVISOR:

LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA
PROFESIONAL ESPECIALIZADO AREA DE LA SALUD CODIGO 242 GRADO 30

Hnm

1. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERBO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECHAS EN EL CONTRATO
(Deben ser coberentes con ias actividades especificas realizadas durante o mes)

1. OBLIGACION: Prestar sus servicios con calidad y op idad, para o d flo de las actividades del Plan de Inter i Colects —dD&manﬂr;nmPSﬂ(wymmdFﬂsyhmbwd
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Dx flo de actividades de pl 36n de Jos funcionarios con perfil de Ingeniero de Al Wédico Veteomario. Téconico e corresy para

1 ia cjecucion del mes.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Archivo de Excel enviado al ark beed i ZOV.CO
1. OBLIGACION: P; i el de activadades a d Har.

2 |2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: G lidacion y envio de 21 del mes en curso.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Archivo dili iado de do 2l Censo establecido y k 30 con el p de A gulaci6

-~

1. OBLIGACION: Apoyar la prestacién de servicios en ¢l Plan de Intervenck Colectivas, p do da 1 100 ¥/0 s0p que se solicite conft a los anexos y Ji o éenicos del io PSPIC vigente y
suscrito entre el FDS y Ia Subred.
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Desarrolio de actividades de pk ion de los funci ios con perfil de I iero de Al Medico Veterinario, Técnico en i Ambiental, sop dos con actas

3 de reunidn y correos electronicos. Mkmﬂw&WM)mm&mbNCM&va lizadas por los i del equipo. Revision de 1 iero de la inft i6n al SIVIGILA
pamehinmnndcmﬂonmdcwmwmmdeamydm-' idad qm: quicta i
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Archivo de Excel enviado al @sub i FOV.CO
1. OBLIGACION: Apoyar las actividades inherentes al objeto del para ¢l mej T inuo de calidad y aquclias definidas dentro de los planes de mejoramicnto de los diferentes estandares de-habilitacién y
{acreditacion de servicios de salud.
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: { o de actividades de pk am de los fanch ios con perfil de jero de al Meédico mario, Tecnélogo en Z Ambiental pondy al mes en

A/ ‘mmmmm&mymmm&mdw&m recepein y revision de actas de IVC resaltado de fas visitas realizadas per bos ¢ del equipo, 1 iero de mift i
SISA para el informe de gestion, seguimientos de campo, demas actividades que regs Ia
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Archivo de Excel enviado al cor itaria(@subreds T 2OV.CO
lOm.!(:ACiON Cumpiir con fa meta, actividades y/o produ e sgnados con fa calidad de datos (@ ik sdad. i X sud) desde su perfil profesional y conforme a dos anexos y

1 quchnpnpmedehmhonnoommd:mdFDSthdxcd

5 ZACTMDADFSDESARROuADAS&dacW&hsMmedm ahk idad de Jos Jmeami écnicos, al g 1 y al Censo establecido por SDS.

t 3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Archivos dilig: d e a idad del ps encje
1. OBLIGACION: Rmvmwldademwﬂmbsmy 2 écaicos del io PSPIC vigente y suscrito eutre el FDS y la Subred.

6 ZACTIVIDADESDESARROLLADAS.IM_, P y socializacién de los [ i itidos por la SDS a los funcionarios con e perfil de jera de ali Médico inario, T logo en S

i al mes de

3 PRODUCT'O(EVYDENC!A) Amademunondehngmcmd-pmelmcsmcurw




1. OBLIGACION: D Har p

{procesos transversales.

ejecucion, soportados con actas de reunidn y correos ek
equipo, Ingeniero de informacién SISA para el informe de gestion, seguimientos de campo, demis actividades que reqg a

2. ACTIVIDADES DESARROLI ADAS: Ix o de actividad

1a técnica desde los difeventes del Plan de & 3 Colects i 2 su saber disciplinar v tonal, en funcidn de los requerimientos de Jos eatomes y
de pi 5w de fos fanrionsries con pesfl de inpenicrs de 28 Modun marie, Tecndloge e = Ambicntal s al mes en
de acaerdo al fmeanm técnico. Emn&mdwdekﬂnp,mmpmymdemdeWC ftado de las visitas realizadas por los i del

3. PRODUCTO {(EVIDENCIA): Archivo de Excel enviado al itaria@ subred: L LOV.C0
1. OBLIGACION: mdlmnhm@mmam v ices gae se v s soliciten en el p ignad,
8 12. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Td:h'mdrml, d ¥ con dilk Qi deto v acorde a la infe i0 ida para le pr
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Archivos difig ‘ = idsd del pr en & 5
1. OBLIGACION: Establecer los puntos de control para la p 6o y i al plan de trabajo del equipo de i linca de intervencidn en f marco de los [ i definidos para Ja vigilancia de la salud

ambiental, Gestion de ia Salud Pablica GSP y ¢l Plan de Salud publica de Iatervencienes Colectivas - PSPIC.

9 ”AC“VIDADESDBARROLLADAS.SmnmahstdﬁtL icro de Al Médico Vetermanio v a los Tecndk oS it bicatal, donde sc refiacrza los conceptos
tos con el nsuario del establecimiento.

K 3. PRODUCTO (EVIDENTIA): Soportes de seguimiento en campo

) 3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Archivo de Excel enviado al

1. OBLIGACION: Orientar técnica y op las actividades que adel demmckhlmdem‘m bst proy Yo ia del pr 0 entorno asignado, de acuerdo a su perfil

{profesional para el camplimiento de los pr idades y/o metas establecidos e los “ io dministrativo PSPIC.

ZA(TIVXDADESDES;\RROLLADAShm:bs‘ g EONICes Se ol las actividades de pk 160 de los funck 10s con perfil de icyo de ala Médico nanio, Tecadlogo en S:
18 1 ambi spondi al mes en cj dos con actas de reunion y correes clectrénicos. M&mdw&mmymtmkwcmkhmram‘hswm

{integrantes del equipo. w&mﬁ?mmdnﬁxm&mmkm dens actividades gue

£OV.CO

1. OBLIGACION: Natificar los cventos de interés cn salud pablica detectados en cada una de sus intervenciones.
11 {2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: No hubo par =l periodo.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): No hubo pars el periodo

1. OBLIGACION: Organizar el archive de ka di
12 |2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Organizacion de
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Catpeusorpnmhsmupspnrmsypuﬂocrmmmﬁzzdo

da de ‘lh "‘yﬂ:h(k ion d 1

les difi dos por los p ¥y ok a cargo pam ¢f proceso de auditoria con una anterior verificacidn ea pre auditoria.

1. OBLIGACION: Dar cumplimicnto a las actividades de Jos procesos TRANSVERSALES del PSPIC, de acuerdo a su competencia: CANALIZACIONES, PAL Educacion pars fa Salud Publica. GESI, ACCVSYE, Notificacién de

3. PRODUCTO (EVIDENCIAY: Archivo de Exvclmd

3 EISP y Participacion Social.

2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Nahbomdperndo

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): No hubo para el periodo

1. OBLIGACION: Elcommmaeobhgunquchsglouswncmpm iplumi de las obligacy les y de acuesdo a los hallazgos que identifique ol equipo de scguimicnto y/o interventoria del FFDS_SDS
14 alC i i ivo PSPIC ( almoch(‘.RJTER]OSDE(H,OSALsuinmkmk de i ANt ¥ B i0 de incumplimi f

2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Se realiza i de los duranie of mes.

3 PRODUCTO (EVIDENCIA): S delas idades o 4 3 dﬁ\t&hw

1. OBLIGACION: Realizar las domis obili que se rek el objeto del contrato y gue sean requeridas por & supervision. Contemidas on ol formato de nocesidad de personal que hace parte integral del presente

{contrato.
15 2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Dispesicion y clab om de las tarcas asignadas durante of mes por el jefe del drea y demds actividades que requiera la coardinacion.

ZOV.CO

Hi. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

ASE VERIFICA QUE 4 CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE Ef MES O PERIODO LABORADO ¥ SE APRUEBA PARA E1 PAGO RESPECTIVO.

1 fE - debid Sevnbiradn? X
2 ¢ Et contratista autorizd que los imp que debe Aar para Ia legalizacion del mencionado Ic sean desc dos del vator a cancelar como
consta en la declaracion del informe de ejecucién de actividades? X




3 |iQueel ista p las obl S ¢ les, los cuales pueden ser verificados en ¢l infk anexo y en el SECOP? X
1 Que el ista da blig: frente a los ap al de seguridad social y de parafiscales, tal como exige ¢l articulo 50 de Ia X
A Ley 789 de 20022 .
5 |;Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente 2l mes objeto de cobro? X
eniendo en cuenta lo anterior y conf Ia "Farma de Page, CERTIFICO cl cumplimicnto de las obligaciones pactadas con ¢l ista, para el
pago correspondiente al periodo del 01072025 /7 al 31/07/2025 /
IV. INFORMACION BE APORTES A SEGURIDAD SOTIAL
[No- DE PLANILLA: 1073363877 /' |OPERADOR: 1 SIMPLE *
JCONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
{savum: FAMISANAR / 140712025 $ 386,100
|PENSION: COLFONDOS 14/07/2025 / $ 301,700
JRIESGOS LABORALES: BOLIVAR 7 1410772025/ $ 58,800
fotrO CCF COLSUBSIDIO '/ 14/07/2025 $ 48,300
TOTAL PAGADO $ < 794,900

V.DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarrolié las actividades descritas en of informe ancxo, dentro del periodo de cobro.
2.~ Que realicé cl pago de la Scguridad Social donde ¢l IBC se calculd sobre ¢l 40% dc los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual ancxo copia simple, sin que cn ningun caso ¢l IBC sca menor a 1
SMMLV (de ser el primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a EPS, ARL, Pensién, RUT)

3- Que adjunto evidencia del cargue en of aplicativo SECOP de la cucnta comespoadicnic al mies objeto de cobro .

4.~ Que autorizo los impuestos a que estoy obligad

a pagar, por ion al

VI. ANEXOS
(CM:WMH&EMQM)
“Ancxar cvidoncias fologaficasylo d rop—— N o Jizacias on ol poriod eeponds

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA

=

JIMMY RICARDO ANGULO BARRERA
CC: 1013608631

FIRMA DE QUIEN VALIDA

D L.

JAVIER RICARDO PENUELA PEREZ
SUPERVISOR ALTERNO

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

LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA
SUPERVISOR DEL CONTRATO




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-IA-FT-014

[ | pegeoytan APOYO — GESTION DE CONTRATACION VERSION: 7
B conmenisr FORMATO CUENTA DE COBRO mnmu:;:st I%rfrwm DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA FECHA: 2025-06-09
DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31/07/2025  \
NOMBRES Y APELLIDOS: JIMMY RICARDO ANGULO BARRERA / <C: 4 1,013,608,631
CORREO ELECTRONICO: iimrish _l4(@hotmail.com TELEFONO: 3133663006
DIRECCION DOMICILIO: CL18SUR2874CA 3 CIUDAD: BOGOTA
Masifiesto bajo ta sravedad def jursmento
NO tomaré costos y deducciones (X)
SI tomaré costos y deducciones ()

La presente certificacion 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 tnico 1625 de 2016, modificados por los articulos 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicacion de 1a renta exenta de]
% sobre operaciones que tiene que ver con ¢l tratamiento tributario de los pagos laborales.

Reégimen Simple De Tributacién: RESOLUCION 60165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte de los S 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: 0550008400858224

DATOS DEL PERIODO OUBJETO DE PAGO

CORRESPONDIE
N* DEL CONTRATO: PS 3804 2025 ot oo $ 6,032,072
FECHA BE INICIO CONTRATO 01/01/2025 FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 31/08/2025
PERIODO OBJETO DE . / v .
HCOBRO: 1/07/2025 AL 31/407/2025 \,

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: JIMMY RICARDO ANGULO BARRERA
CC: 1,013,608,631
CEj.: 3133663006




- e

PAGOSIMPLE| g

} S I ; CONSOLIDADA }

l m p e ! Fecha creacién reporte: 2025-07-14,07:26:12 AM  Tipo Planilla; I: PLANILLA INDEPENDIENTES Numéro Planilla: 1073363877 — !
| | |
i ] Perlodo Cotizacién:  Junio de 2025 Perlodo Serviclo:  junio de 2025 !
s PAGADO woriz0zs S ]
I. DATOS DEL APORTANTE
Razén Social JIMMY RICARDO ANGULO BARRERO
Documento CC1013608631 Direccién CL 18 SUR #28 - 74
Tipo dé Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 3133663006
Tipo Persona NATURAL Forma Presentaciéh |UNICO
Cludad BOGOTA D.C. Departamento BOGOTAD.C.
Representante Legal Identificacion
Total Afiliados 1 ARP SEGUROS BOLIVAR”
Il. DETALLE DEL APORTANTE

Datos del Afillado Novedades Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total
Morstoassin | AeodonyNombrss | eS| e tﬁil! 8{! aHal; 3 :H ';Mu. Adwinieusdors | o080 | Avete aomneors | g5, | A | em | W | AT Adminiatradors W | mmw | mwe | Aww | oM | o | guy
Cc 1013000631 |JMMY RICARDO ANGLLO % 00 } ] I I [ [ ] I I T [ ] I ln 30/30/30/30{(291001) COLFONDOSS” | $2412.420) 8 308 b 2402009 $30070] 24  |8241228)  $56.800](COF22) COLSURSIIO 52412620 84830 %0, 80 50) 30 §704.900

I.TOTALES
{8GPonsion | IBCEad | (BCRiesgos | (BCGajes | Aportes Ponsion | Aportas Salud |Aportss Riosgos| Aportes Cojds | Aportes Sena | AporiesicBF | ABSTIS Apories | | (oeapce ARP mﬁﬂ | ITEREBES | TOTAL WAL
Min Educdclon | ™y zavon EPS MORA | DE WORA
$2412.829 § 2412820 $2.412.829 ‘2.4|i529 §386.100 $ 301.700, $ 58.800 Ma.a'oo $0] $0 $0| $0 §0 80 § 794,900 $ 3.2001 § 798.100

PagiE Tae

Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogoté 601 4446634 - Gali: 602 5540577 - Madellin: 604 5146669 - Bucaramanga: 607 6438000 - Cartagena: 605 6945444 - Peroira: 608 3402582 - Barranquilla: 606 3618850 - Resto del Pafs: 018000 971 971 - {Mas que Fécil, SIMPLE!

Antes de Imprimir, asegurese que sea realmente necerario. Proteger of medio ambivnte estd en nuestras manos,



14/7/25, 7:34 a.m. Correo: Jimmy Ricardo Angulo Barrero - Outlook

5 Outlook

PSE - Transaccion Aprobada | CUS 1625711885

Desde serviciopse@achcolombia.com.co <serviciopse@achcolombia.com.co>
fecha lun 14/07/2025 7:22 AM
Para jimrish_14@hotmail.com <jimrish_14@hotmail.com>

Estado de la Transaccion:

Los siguientes son los datos de tu transaccion:

Valor: $ 798.100 /

Empresa: SIMPLEOI [

Descripcion: Pago de Seguridad Social |
Fecha de 1a transaccién: 14/07/2025 /
CUS: 1625711885

Gracias por utilizar nuestro servicio.

Ten encuenta estos tips de seguridad:

i Usa dispositivos personales o de confianza para realizar tus pagos.
& No abras enlaces sospechosos.
Cambia tus contrasefias con regularidad.

= Digita manualmente la URL del portal de tu entidad financiera.

Recuerda que PSE nunca te contactara para solicitarte informacion personal.

https://outiook.live.com/mail/0/inbox/id/AAKALgAAAAAAHY QDEapmEc2byACqAC%2F EWg0Aaf8cGOAk3k%2BEi%2F 8flhSJcWAILXXtAAAA 12



