X
E SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.F, CODIGO: AP-IA-FT-077
[ | protm - APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
: ! FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE e i £ PP
Gt e ESE PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION : 2025-06-
CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTROORIENTE ESE Y
JOHNS WILLIAMS CASTRO GONZALEZ s /‘
CONCC: N 1,022,978,555°
PRESTAR SERVICIOS COMO GESTOR COMUNITARIO O AGENTE DE CAMBIO PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN EL
(OBJETO DEL CONTRATO; PLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD
CENTRO ORIENTE E.S.E.
(CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 3357 2025 FECHA INICIO CONTRATO /m/() 1/2025/7
No. HORAS /
'VALOR INICIAL DEL CONTRATO $9,226,128 R TRCETABAY 184
[VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO A
imcwmo ADICIONES: $ 13,018,103 CERTIFICAR: $ 1,587,368
!:.&zo m:n. DEL Og(:gmno 7 MESES 30 DIAS
GSP PSPIC - COMUNITARIO
FU’ IR IO, RIS S AC A SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO
&
LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA
POMUSE b BLoRR Y OR: PROFESIONAL ESPECIALIZADO AREA DE LA SALUD CODIGO 242 GRADO 30
rm\J TI. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO

(Deben ser coh con las idades especificas realizadas durante el mes)

1. OBLIGACION: Prestar sus servicios con calidad y oportunidad, para ¢l desarrollo de

las actividades del Plan de Intervenciones Colectivas en el Distrito Capital segin convenio PSPIC vigente y suscrito entre el FDS y la Subred.

2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Ejecuci de activi i por el ip PSPIC de manera oportuna y con calidad propicia, recorridos y socializaciones en satud.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Diarios de campo y sesiones colectivas.

1. OBLIGACION: Presentar 1

el deactividades a d "

2 |2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Diligenciamiento de cronograma, diarios de campo, sesiones colectivas.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Cronogramas

y/o sopartes que sc solicite conforme a los

1. OBLIGACION: Apoyar la prestacién de servicios en el Plan de Inter i Colectivas, p do la infc

anexos y lineamientos técnicos del convenio PSPIC vigente y suscrito entre el FDS y Ja Subred

2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Recorrido, ed ion en salud, dilj i de sesiones colectivas, diarios de campo, actores claves y matriz monitoriada.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Matrices y bases Gesi.

1. OBLIGACION: Apoyar las actividades

inherentes al objeto del contrato para el mejoramiento continuo de calidad y aqueilas definidas dentro de los planes de mejoramiento de los diferentes estandares
4 |de habilitacion y acreditacion de servicios de salud
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Apoyo a las actividades sujetas al objeto contractual dentro del marco del Entorno Cuidador Comunitario.

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Sesiones colectivas y diarios de campo.
1. OBLIGACION: Realizar la identificacion y he de la poblacion que se en el contexto donde d lla sus
5 ividades, de acuerdo a los lincamientos técnicos de los entomos y procesos les del i inistrativo PSPIC
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Asistencia técnica movilidad segura y reunién SDS.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Listado de asistencia.
1. OBLIGACION: Organizar el archivo de la
6 documentacion generada de acuerdo a la ividad y tabla de ion d |
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Recorrido y eduacion en salud.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Difigenciar listado de sesiones colectivas, registro fotografico y diario de campo.
1. OBLIGACION: Dar cumplimiento a las actividades de los p TRANSVERSALES
7 del PSPIC, de acuerdo a su competencia: CANALIZACIONES, PAI, Educacion para la Salud Publica, GESI, ACCVSyE, Notificacion de EISP y Participacion Social
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Identificacion de riesgos
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Formatos de canalizacion.
1. OBLIGACION: El contratista s obliga a que las glosas que se generen por i limiento de las obligaci les y de acuerdo a los hallazgos que identifique el
cquipo de seguimiento y/o interventoria del FFDS_SDS al Convenio | dministrativo PSPIC (conft al anexo de CRITERIOS DE GLOSA), serén causal de
3 inicio de aperture de procedimi inistrati iode i i 1
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Se generan los soportes teniendo en cuenta el proceso de autocontrol, calidad del dato, veracidad, pertinencia tecnica, dando resp al operativo y demas obligacis les; asi como
se liza el ali i P del mes para el proceso de seguimiento y/o interventoria.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Formato de acta y/o documentos del respectivo mes de 2025
1. OBLIGACION: Realizar las demés obligaciones que se relacionen con el objeto
9 del contrato y que sean requeridas por la supervision. Contenidas en el formato de necesidad de personal que hace parte integral del presente contrato.

2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Recorrido y educacion en salud.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Sesiones colectivas y diarios de campo.

HiL. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS




IITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS Rl NO
1 || - a debid legalizads? X
2 (El contratista autorizo que los imp que debe lar para la legalizacion del ionad le sean ds dos del valor a lar como X
consta en la declaracion del informe de ejecucion de actividades?
3 [(Queel ista present6 satisfz i las obligaci les, los cuales pueden ser verificados en el informe anexo y en el SECOP? X
4 ;Que el contratista 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
la Ley 789 de 2002?
5 |;Que adjunto evidencia del cargue cn el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? X
Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la elausula "Forma de Pago, CERTIFICO ¢l plimi de las obligaci pactadas con el ista, para el
pago correspondiente al periodo del 01/08/2025 al 31/08/2025
. [NFORMAC!OWAPORTES A SEGURIDAD SOCIAL ]
No. DE PLANILLA: 88595157 7 OPERADOR: | ~ MIPLANILLA/
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD é FECHA DE PAGO / VALOR PAGADO
SALUD: SANITAS 15/08/2025 / B $ 178,000
l?l’.NSlON: PORVENIR 15/08/2025 $ 227,800
JRIESGOS LABORALES: POSITIVA 15/08/2025 P $ 34,700
IOTRO
TOTAL PAGADO $ 440,500

V.DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.~ Que desarroll¢ las actividades descritas en el informe anexo, dentro del perfodo de cobro. 2

2.- Que realicé el pago de la Seguridad Social donde ¢l IBC se calcul6 sobre ¢l 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso el IBC sca menor a 1
SMMLYV (de ser el primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a EPS, ARL, Pensién, 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 ocasién al sefialado contrato.

VI. ANEXOS

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

que 50p las acividades realizadas en el periodo pondi

Anexar

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA

FIRMA DE QUIEN VALIDA

CLAUDIA IRENE URA VERA
SUPERVISO TERNO

5

N

LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA
SUPERVISOR DEL CONTRATO

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




'. Secmrat e S SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-IA-FT-014
Suboed Inmegrade do Servicios e Suid

APOYO — GESTION DE CONTRATACION VERSION: 7
B Corovimerse FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE Pl'lESTAC](')N DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA FECHA: 2025-06-09
GESTION
DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31/08/2025 &
NOMBRES Y APELLIDOS: JOHNS WILLIAMS CASTRO GONZALEZ / (3. &) 1,022,978,555 -
CORREO ELECTRONICO: johnsg974(@gmail.com TELEFONO: 3158204921 p
DIRECCION DOMICILIO: KR 7 ESTE 91 77 SUR CIUDAD: BOGOTA

Manifiesto bajo la gravedad del juramento

NO tomaré costos y deducciones (X)

SI tomaré costos y deducciones ()

La presente certificacion se expide para efectos 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 tnico 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 s NO (X
contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacién. O (X)

BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCOLOMBIA TIPO DE CUENTA: AHORROS N° CUENTA: 043-000063-35

DATOS DEL PERIODO OBJETO DE PAGO
5 VALOR CORRESPONBIENTE AL PERIODO -
N° DEL CONTRATO: PS 3357 2025 e Vo 1 O $ 1,587,368
e

FECHA DE INICIO CONTRATO 01/01/2025 FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 31/08/2025 /
PERIODO OBJETO DE / /7
FCOBRO: 1/08/2025 AL 31/08/2025
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TRATISTA: JOHNS WILLIAMS CASTRO GONZALEZ

w 1,022,978,555
3158204921




Qgcompensor i miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TPo NOMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ce 1022978555 HOHING WILLUS CASTRO k7 este#01-77sur | 7186324 johnsg74@gmail.com EXONERADO PAGO ™o FECHAPAGO | NOMERO | EMPLEADOS | upc
PARAFISCALES Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE ROMBRE PERIODO SALUD | PERIODD PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL cépico DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 202507 2025-07 ! 15/08/2025 88506157 $441.000
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cédigo EPS Nombre NIT Oblig: UPC Adi Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora upPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacién
EPS005 Sanitas EPS 8002514406 178.000 0 0 0 1 200 0 178,200 1
TOTALES PENSION » )
Cotizacién Aporte Voluntario | Aporte Voluntario |  Aporte FSP - Aporte FSP - ValorMora | Valor Mora No.
Cédigo AFP Nombre bl Obligatoria Afiiado Ap Sofi DiasMora | ¢ tiracion FSP TotslaPagar | Lgjiados
230301 Porvenir 800224808-8 227.800 [ 0 [} 0 1 200 [ 228.000 1
TOTALES RIESGOS LABORALES : :
Cédigo ARL Nombre NIT © Aportes Otros | ValorNeto | Dias | ValorMora | Subtotal | No.Radicado | ValorSaldoa | Fondo | TotalaPagar | No.Afiliados
Oblig No. Valor Sistemas Cotizacién | Mora | Cotizacién | Cotizacion | Saldo a Faver Favor Solidaridad
14-23 ~ Positiva Seguros 8600111536 |  34.700 ; 34.700 t - 100 | 34800 347 34.800 1
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF Nombre NIT Valor Aports Dias Mora Valor Mora Aporte Total 2 Pagar | No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
Administradoras )y
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte |  TotalaPagar | No. Afiliados Tipo Administradora No. s Valor "I‘,‘{;;"“'GE' LMA. | yotal a Pagar
SENA Salud 1 178.000 178.200
o 1 | 0 1 0 | o Pension 1 227.800 228.000
ICBF Riesgos Laborales 1 34.700 34.800
0 I 1 | 0 | 0 i 0 cCF 0 o 0
ESAP ESAP 0 0 0
] | | ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0
i | | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 440.500 441.000

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion



Qi:compensar I miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANLLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DINMESIARG)
cc 1022978855 JOHNS WILLUME CASTRO Kr 7 este #91-77sur 7186324 johnsg74@gmail.com EXONERADO PAGO PO FECHAPAGO | NUMERO | EMWPLEADOS | UPC
PARA:'ASLC“A‘}B Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 P
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL céoico DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | ~ Indeoendiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 202507 202507 ! 15/08/2025 88595157 $441.000
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES ccF PARAFISCALES
: 1 o :
Fondo
No. | 760 | 1 miicaeion Apetlidos y Nombres §i£§}!i!.*.§!!§§¥§§5§l§% WOARY | Culltacitn Z’“’...;":".,"““‘"""m,‘:"‘:m« cod.Eps | mcEps [Coizackinll CO& | g ap icounewnc"c‘c'g“ mccor | Acsre | Mcara | Apors | Ao | feere | Apcee
solidaridad
1 cc 1022978555 CASTRO GONZALEZ JOHNS WILLIAMS 5910 N 230301 | 1.423.500 227800 0 0 0 L] EPS005 1.423.500 178.000 1423 1423500 | 3 34.700 0 0 [ 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién



® Pago realizado

Pago en
Compensar-oi /
¢Cuanto? Yy

$ 441.000,00

~ Fecha
- 15de agostode 2025 alas 09:33a. m.

Referencia
M4675591



