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fl1 SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E s Co6DIGO: AP -IA-FT-077
im m"‘:‘;‘tmtm APOYO — GESTION DE CONTRATACISN VERSI6N: 2
FORMATO INFORME DE EJECUCISN DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FECHA: 2025-06-09
Cntn O ESL. PRESTACISN DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTISN
) i -CELEBRADO ENTRE TA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD- CENTRO ORIENTE ESEY
o i JUAN GUILLERMO RAMOS RUIZ R
CON CC: N° 1.007.351.762
PRESTAR SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION COMO TECNOLOGO EN SALUD AMBIENTAL Y SEGURIDAD SANITARTA
OBJETO DEL CONTRATO: 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.
CONTRATO DEPRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 5818 2025 FECHA INICIO CONTRATO, 22/06/2025 /
‘ No. HORAS: 0 /
VALOR INICIAL DELCONTRATO $3.058.350 EJECUTADAS 4
A
VALOR TOTAL DEL CONTRATO 87,532 VALOR DE HONORARIOS PERIODO A $ 5867640
lmcwmo "ADICIONES: §6.387. CERTIFICAR: !
PLAZO. TQT/ \ DEL CONTRATO . 2 MESES 9 DIAS
INCLUIDO PRORROGAS
) ‘ ' {i] ‘6N‘DE ACTIVIDADES GSP PSPIC - VSA /
“N“’AP FUNCIONAL EJECUCT \DES: 6PM CENTRO DE SALUD PRIMERA DE MAYO /
. s SUPERVISORS T LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA /
NOMBRE DEL SUPERVISOR: PROFESIONAL ESPECIALIZADO AREA DE LA SALUD CoDIGO 242 GRADO 30
- "~ L ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL.OBJETO Y LAS OBLIGACIONESESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
ITEM (Deben ser coherentés con'lag actividadés especificas repll;adns_ durante:el mes)
1. OBLIGACIGN: Prestar sus servicios con calidad y op idad, para el de: llo de Jas actividades del Plan de Inter i Colectivas cn cl Distrito Capnal segin canvcmo PSPIC vigente y suscrito entre ¢l FDS y fa Subred.
1 2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Atencion of de actividad igandas en la linea de intervencion enfe dades de otigen icoy de inspecci il ycontrol de en Ias localidades vigiladas por I
subred
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Planillas i6 irrdbica puntos fijos y les, camet
1. OBLIGACISN: Presentar 1 el de dades a d It
2 |2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Se realiza entrega de respectivo cronograma
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Cronograma en fisico
1. OBLIGACISN: Apoyar la prestacién de servicios en el Plan de Inter i Calectivas, p do 1z infc i6n y/o sop que se solicite alos anexos y Ii i técnicos del io PSPIC vigente y suscrito
entre el FDS y 1a Subred,
3  |2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Realizar 160 antitrdbica p iva con asesoria de los cuidados pre y post vacuna, Realizar acci de socializacién individual en tenencia resp ble de efectos ad a
I2 vacunacin y seguimiento de casos
3. PRODUCTO (EVIDENCIAY): Entrega de planillas vacunacién antimdbica puntos fijos y extramurales, camnet vacunacidn,
1. OBLIGACIGN: Apoyar las actividades inherentes al objeto del contrato para el mejoramicnto continuo de calidad y aquellas definidas dentro de los planes de mejoramiento de los diferentes estandares de habilitacién y acreditacién de
servicios de salud.
4 2, ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Realizar actividades de acuerdo con los requerimicntos del coordinadar dcl drea
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Entrega de formatos especificos de acuerdo con los requerimi dela di
L. OBLIGACISN: Cumplir con [a meta, actividades y/o prod p dos y asignados con Ia calidad del dato requerida dad, ) desde su perfil técnico y conforme a los anexos y lineamicntos técnicos
5 del proceso de la Vigilancia de 1a Salud i VSA del o I dministrativo PSPIC.
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Realizar i6 irrabi iva de actterdo a la meta cstablecida.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): planillas vacunacién antirrébica puntos ﬁjos y extramurales, camnet vacunacién.
1. OBLIGACISN: D llar los P descritos en los li i téenicos relacionados con la Vigilancia de la Salud ambiental-VSA del jo I dministrativo PSPIC, segiin las comy dela idad
verificando la idad sanitaria y izando la 6 ycoutrol de los diferentes factores de riesgo que puedan poner en peligro a fa salud pliblica.
6 |2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Realizar i i iva con asesotia de los cuidados pre y post vacuna. Realizar acci de socializacién individual en tenencia resy ble de cfectos ad a
la vacunacién y seguimiento de casos
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): planillas vacunacion antirrdbica puntos fijos y extramurales, camet vacunacion.
:r.a(n)slz:rls(;vl/::‘léN: D llar p de asil ia técnica a Tos diferentes procesos del Plan de Intervenci Colecti fc a su saber disciplinar y técnico, en fincisn de los imil de yiprR
7 2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: NO HUBO PARA EL PERIODO
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): NO HUBO PARA EL PERIODO




1. OBLIGACISN: Organizar ¢l archivo de la documentacién generada de acuerdoa la ividad y tabla de i6n d )}
8 [2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Soportes entregados de acuerdo con las politicas de gestién documental establecidas desde In Subred.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Formatos establecidos por la cordinacién
1. OBLIGACISN: Dar cumplimi a las actividades de los p TRANSVERSALES del PSPIC, de acuerdo a su competencia: CANALIZACIONES, PAJ, Educacién para la Salud Publica, GESI, ACCVSYE, Notificacién de
EISP y Participacién Social.
9 2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: NO HUBO PARA EL PERIODO
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): NO HUBO PARA EL PERIODO
1. OBLIGACIGN: El contratista se obliga a que las glosas que se generen por i plimieuto de Ins obligaci les y de acuerdo a los hallazgos que identifique ¢l equipo de segnimiento y/o interventoria del FFDS_SDS al
Convenio I dministrativo PSPIC f al anexo de CRITERIOS DE GLOSA), serdn causal de inicio de apertura de p i dministrati i rio de i limi 1
10 2, ACTIVIDADES DESARROLLADAS: En caso de que no hizo canalizaciones, no apoyo jornadas PAI, uo tuve fortalecimientos de capacidad con el equipo de cofinanciacion y/o educacion para la salud publica, por favor colocar: NO
HUBO PARA EL PERIODO. Si realizo alguna de estas diligenciar lo que HIZO.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): En caso de que no hizo canalizaciones, no apoyo jomadas PAI, no tuvo fortalecimientos de capacidad con el equipo de cofinanciacion yfo educacion para la salud publica, por favor colocar: NO HUBO
PARA EL PERIODO. Si realizo alguna de estas diligenciar lo que HIZO.
1. OBLIGACIGN: Realizar Ias demds obligaciones que se relacionen con el objeto del contrato y que sean requeridas por Ia supervision Contenidas en ¢l formato de necesidad de personal que bace parte integral del presente contrato
11 |2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Actividades asignadas desde el comy de vigilancia de Ia salud ambiental
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Entrega de formatos especificos de acuerdo con los requerimi dela Jinacit

111. 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 st NO
1 || se - debid legalizado? X
2 ¢El contratista autorizé que los imp que debe lar para la legalizacién del ionad le seand dos del valor a lar como X

consta en la declaracion del informe de ejecucién de actividades?

3 [¢Que el contratista p é satisfactori; tas obligaci les, los cuales pueden ser verificados en el informe anexo y en el SECOP? X
Queel ista da plimi a sus obligaci frente a los aportes al sistema de seguridad social y de parafiscales, tal como exige el articulo 50 de X

4 la Ley 789 de 20027

5 |:Que adjunto evidencia del cargue en claplicativo secop de la cuenta correspondicnte al mes abjeto de cobro? X
Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimi de las obligaci pactadas con el contratista, para et
pago correspondiente al periodo del 25/06/2025 al 30/06/2025

- ) 1V. INFORMACI6N DE APORTES A SEGURIDAD'SOCIAL

No.DE PLANILLA: CERTIFICADO OPERADOR: | sol
CONCEPTO DEL PAGO, ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: " B ) T ) COMPENSAR - 3 -
PENSI6N: R T COLPENSIONES - 3$ -
RIESGOS LABORALES; o ] SURA - 3 -
OTRO L - 3 -
) TOTAL PAGADO, $ R




1.- Que desarrollé las actividades descritas en ¢l informe ancxo, dentro del periodo de cobro.

V. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

ISMMLYV (de ser el primer pago adjunto certificaciones de afiliacién a EPS, ARL, Pensién, RUT)

2.- Que realicé cl pago de la Seguridad Social donde cl IBC sc caleuld sobre ¢l 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual ancxo copia simple, sin que en ningun caso ¢l JBC sca menora 1
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 ocasién al scfialado contrato,

2
"Ariexar eviden

o

_(Cu

- “VICANEXOS
ando se requieta como una de las obligaciones del con
aeylo documental

trato) .
que, soporfen las acividades realizadas en el pefiodo correspondiente

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA

AENCL.

JUAN GUILLERMO RAMOS RUIZ
CC: 1007351762

FIRMA DE QUIEN VALIDA

H4.00)

JAVIER RICARDO PENUELA PEREZ

SUPERVISOR ALTERNO
‘FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL.CUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES

PARA EL PRESENTE PERIOBO'DE PAGO:
N

LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA
SUPERVISOR DEL CONTRATO




- I SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP -IA-FT-014
I st APOYO — GESTION DE CONTRATACIGN VERSISN: 7
l Ceotro OrientaESE. FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACIGN DE SERVICIOS Y DE APOYO ALA FECHA: 2025-06-09
GESTI6N :
_ .. . DATOSDELCONTRATISTA ' o
N o ~ FECHADEDILIGENCIAMIENTO: 31/07/2025 L ‘ o ‘
NOMBRES Y APELLIDOS: JUAN GUILLERMO RAMOS RUIZ cc:’ 1.007.351.762
CORREO.ELECTRé6NICO: juanguillermoramosruiz@gmail.com TELEFONO: 3209592708
DIRECCISN DOMICILIO: KR 24 A 1H 57 . CIUDAD: BOGOTA
s o T ) % " Mnifiesto bajo Ia gravedad del juramerito )
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 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 operaciones que tiene que ver con el tratamiento tributario de los pagos laborales.

Régimen Simple De Tributacién: RESOLUCISN 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte de los
. . . . . ‘. . . " SI() NO (X)
contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo €l Régimen Simple de Tributacién.

'BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO DAVIVIENDA TIPO.DE CUENTA: AHORROS N° CUENTA: 488437144600

B , DATOSDEL PERIODOOBIETODEFAGD. -
SR ‘VALOR CORRESPONDIENTE AL FERIODO -
N°DEL CONTRATO: PS 5818 2025 OBJETO DE COBRO $ 586.640

FECHA DEINICIO CONTRATO 22/06/2025 FECHA DE TERMINACISN CONTRATO: 31/08/2025
PERIODO QBIETODE 25/06/2025  , AL 30/06/2025
COBRO: //

JUOA le“elmo Emmm %/%/@

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: JUAN GUILLERMO RAMOS RUIZ
CC: 1.007.351.762
CEL: 3209592708




' u% E.P.S.Sanitas

Sanitas Internaviotal

CERTIFICADO DE AFILIACION AL POS DE EPS SANITAS

La EPS SANITAS en desarrollo de su programa especial para la garantia y prestacién del Plan Obligatorio de Salud denominado EPS SANITAS,

CERTIFICA

Que Juan Guillermo Ramos Ruiz, identificado(a) con CC nimero 1007351762, esta registrado(a) en el POS DE EPS SANITAS con la siguiente informacién:

TIPO Y NUMERO DE IDENTIFICACION CC 1007351762

NOMBRES Y APELLIDOS Juan Guillermo Ramos Ruiz

TIPO DE AFILIADO Titular

PARENTESCO Titular

FECHA DE NACIMIENTO 24/02/2001

ESTADO DE LA AFILIACION 6 No Ha Iniciado Cobertura Integral

CAUSA ESTADO DE AFILIACION 27 - Afiliacién Alin No Inicia Cobertura En La Eps
FECHA DE INGRESO A EPS SANITAS 17/03/2022

FECHA DE RETIRO LABORAL /EPS SANITAS Activo(a)

SEMANAS COTIZADAS EN EPS SANITAS Sin semanas reportadas en EPS SANITAS
SEMANAS COTIZADAS EN OTRA EPS Sin semanas reportadas en EPS SANITAS v
SEMANAS COTIZADAS EN ULTIMO ANO Sin semanas reportadas en EPS SANITAS
REGIMEN Contributivo

FECHA DE AFILIACION AL REGIMEN 01/08/2025

NIVEL SISBEN No aplica

EMPLEADOR(ES)*

CEDULA DE CIUDADANIA 1007351762 Trabajador Independiente
Desde 01/08/2025 - Vigente

Generado por interfaces 11/07/2025

ESTE DOCUMENTO "NO ES VALIDO" PARA LA PRESTACION DEL éERVICia, NI PARA TRASLADOS.
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SUMERINTENDENDE PEANCIERS,
BECOLIIA

VigitAano

COLOMBIA
POTENCIA DELA

VIDA

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES

CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a JUAN GUILLERMO RAMOS RUIZ identificado/a con
documento de identidad Cédula de Ciudadanfa ntimero 1007351762, se encuentra afiliado/a desde 14/03/2023 al
Régimen de Prima Media con Prestacién Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de
Pensiones COLPENSIONES.

v

La presente certificacidn se expide en Bogotd, el dia 13 de julio de 2025.

Rosa Mercedes Nino Amaya
Direccidn de Afiliaciones

Nota: Certificado generado desde la pdgina Web. Este documento no es vélido para el reconocimiento de
prestaciones econdmicas, esta sujeto a verificacién y no tiene costo alguno.

Colgghaiones | e
Direccisn: Carem 10:N0. 72— 33 Tt BPSGIL, Bogoti D.C, Cotombla ‘Conmutador: (+57) 601 489 0909; Linen Graluss 01:8000:410899 Wwnw.oolpenslones,gov.co’ .




AN

Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto | 0|2 | Actualizacion

4, Nimero de formulario

i

212489

984(8020)

il

14880995822

1l

1488099582 2

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT)

1007 3517862

6.DV
6

12. Direccién seccional
Impuastos de Bogota

£\ -
/Z‘l%y&uzén electrénico

IDENTIFICACION

o~
\\J/ NS

24, Tipo de contribuyente

25, Tipo de documento

26. Ntimero de Identificacjg ~
10073

Persona natural o sucesién iliquida 2 [Cédula de Ciudadania 13
Lugar de expedicidn 28. Pals 29, Departamento Tt icipio
COLOMBIA 1 6 9 |BogotaD.C. :.. 2 n.C 001
31, Primer apellido 32, Segundo apellido 33, Primer nombre (J)\} ( ( Mnombres
RAMOS RUIZ JUAN @ILLERMO
35, Razdn social %
W7/ ~_§
36, Nombre comercial w 3758l
/2 AN
VAN
38. Pals 39. Departamento N 40, Ciudad/Municipio ‘
COLOMBIA 1 6 9 {BogotaD.C. @"ﬁ 1 1 |Bogota, D.C. 001
41, Direcclén principal w
CR24 A#1H47 /> /\(®
22, Correo slectionico memito2402@gmail.com 7N/ L~
43, Cédigo postal [44. Telsrond 4\ /¥ N3 20959270 845 Teléfono 2
S N\ BLASIFICACION
Activj conomlcagw Ocupacién
Actividad principal Ac VM V Otras actlvidades 52. Nimero
46, Codigo 47, Fecha inicio actividad 48. Cor 94 Fechdii igad 50. Codigo 1 2 51. Cédigo establecimientos
[0 010f[2021,0222]|s % 0 7] | | | | | |
N4 (\lﬁ%pgnsabindades, Calidades y Atributos
3 4 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
s2. cadigo |5 0| A\Q\& I I A O
50 - No responsable de Consumo r@ @
USLEN'A(S aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
I | ‘ l I I I l | I 55, Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3

54. Cédigo | 57. Modo |

Vﬁ*ﬁ;ﬁx&‘i&“ﬁ%(’f iR
U tel s

ndravi

La mformacldn summlstrada a través del formulano of‘ cial de lnscnpclon acluahzacldn, suspensudn
y cancelacién del Registro Unico Tributario (RUT), debera ser exacta y veraz; en caso de constatar
inexactitud en alguno de los datos suministrados se adelantardn los procedimientos administrativos
sanclonatorios o de suspensién, segtin el caso, Pardgrafo del articulo 1.8.1.2.6 de! Decreto 1625
del 2016. De igual manera al formalizar el tramite el usuario fue informado y acepta la politica de
tratamiento de datos ley 1581 de 2012.

Firma del solicitante:

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.

Firma autorizada: %,., M ‘Z,/Z7

RAMOS RUIZ JUAN GUILLERMO
CONTRIBUYENTE

984, Nombre
985. Cargo

Fecha generaclén documento PDF: 09-06-2025 11:10:52PM

SOt



