% »
f El
o SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-1A-FT-077
'i@ et APOYO = GESTION DE CO! VERSION:2
g o T 83 FORMATO INI-‘()RMI:I DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL ('()NI’RA'I'() DE Fl':('il \: ,'0’; 06-09
| s PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION sCHA: 2025:06-(
CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E Y
JUAN GUILLERMO RAMOS RUIZ
CON CC: N 1,007,351,762
PRESTAR SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION COMO TECNOLOGO EN SALUD AMBIENTAL Y SE :GURIDAD SANITARIA
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
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 5818 2025 CHA INICIO CONTRATO 22/06/2025
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $3.058.350 Ho HORAS 140
EJECUTADAS
VALOR TOTAL DEL CONTRATO 5 VALOR DE HONORARIOS PERIODO A . sy
INCLUIDO ADICIONES: $0.387,532 CERTIFICAR: $ 2,053,240
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO N AT .
INCLUIDO PRORROGAS 2 MESES 9 DIAS

UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES:

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

NOMBRE DEL SUPERVISOR:

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

ITEM

IL ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
(Deben ser coherentes con las actividades especificas realizadas durante el mes)

1 OBLIGACION: Prestar sus servicios con calidad y oportunidad, para el desarrollo de las actividades del Plan de Intervenciones Colectivas en el Distrito Caprtal segan convenio PSPIC vigente v suscrito entre el FDS vy la Subred
2 ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Atencion oportuna de actividades asigandas en la nea de intervencion enfermedades de origen zoonotico y acciones de nspeccion. vigilancia y control de en las localidades vigiladas pos

1 la subred
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Planillas vacunacion antirrabica puntos fijos y extramurales, camet vacunacion
| OBLIGACION: Presentar mensualmente el cronograma de actividades a desarrollar

2 |2 ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Se realiza entrega de respectivo cronograma
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Cronograma en fisico
1. OBLIGACION: Apoyar la prestacion de servicios en el Plan de Intervenciones Colectivas, presentando la informacion y/o soportes que se solicite conforme a los anexos y lineamientos tecnicos del convenio PSPIC vigente y
suscrito entre el FDS y la Subred

3 2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS Realizar vacunacion antirrabica preventiva con asesoria de los cuidados pre y post vacuna Realizar acciones de socializacion individual en tenencia responsable de mascotas efectos
adversos a la vacunac suimiento de
3. PRODUCTO (EVIDE NC 1A): Entrega de pldm[las vacunacion antirrabica puntos fijos y extramurales, carnet vacunacion.
1. OBLIGACION: Apoyar las actividades inherentes al objeto del contrato para el mejoramiento continuo de calidad y aquellas definidas dentro de los planes de mejoramiento de los diferentes estandares de habilitacion y
acreditacion de servicios de salud

4 2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Realizar actividades de acuerdo con los requerimientos del coordinador del area
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Entrega de formatos especificos de acuerdo con los requerimientos de la coordinacion
1. OBLIGACION: Cumplir con la meta, actividades y/o productos programados y asignados con la calidad del dato requerida (oportunidad, consistencia, exactitud) desde su perfil téenico y conforme a los anexos y lineamientos
técnicos del proceso de la Vigilancia de la Salud ambiental-VSA del convenio Interadmunstrativo PSPIC

s 2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Realizar vacunacion antirrabica preventiva de acuerdo a la meta establecida
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): planillas vacunacion antirrabica puntos fijos y extramurales, carnet vacunacion
1 ()Bl IGACION: Desarrollar los procesos descritos en los lineanientos técnicos relacionados con la Vigilancia de la Salud ambiental-VSA del convemo Interadministrativo PSPIC cun las competencias de la autondad sanitaria
verificando la normatividad sanitaria y garantizando la prevencion y control de los diferentes factores de niesgo que puedan poner en peligro a la salud publica

6 |2 ACTIVIDADE SARROLLADAS: Realizar vacunacion antirrabica preventiva con asesoria de los cuidados pre y post vacuna. Realizar acciones de socializacion individual en tenencia responsable de mascotas efectos

adversos a la vacunacion y seguimuento de casos
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): planillas vacunacion antirrabica puntos fijos y extramurales, camnet vacunacion




|. OBLIGACION: Desarrollar procesos de asistencia téenica a los diferentes procesos del Plan de Intervenciones Colectivas conforme a su saber disciplinar y tecnico, en funcion de los requerimientos de entornos y/p procesos

transversales.

"
i 2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: NO HUBO PARA EL PERIODO
3. PRODUCTO (EVIDENCTA): NO HUBO PARA EL PERIODO
1. OBLIGACION: Organizar el archivo de la documentacion generada de acuerdo a la normatividad y tabla de retencion documental
8 |2 ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Soportes entregados de acuerdo con las politicas de gestion documental establecidas desde la Subred
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Formatos establecidos por la cordinacion
I OBLIGACION Dar cumplimiento a las actividades de los procesos TRANSVERSALES del PSPIC, de acuerdo a su competencia: CANALIZACIONES, PAI, Educacion para la Salud Publica. GESI, ACCVSyE, Notificacion de
9 EISP y Participacion Social
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS NO HUBO PARA EL PERIODO
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): NO HUBO PARA EL PERIODO
1 OBLIGACION El contratista se obliga a que las glosas que se generen por incumpliniento de las obligaciones contractuales v de acuerdo a los hallazgos que identifique el equipo de seguimiento y/o interventoria del FFDS SDS
al Convenio Interadmimistrativo PSPIC (conforme al anexo de CRITERIOS DE GLOSA), seran causal de inicio de apertura de procedimiento administrativo 10 de pl » contractual
10 2 ACTIVIDADES DESARROLLADAS En caso de que no hizo canalizaciones, no apoyo jornadas PAL no tuvo 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 jornadas PAIL no tuvo 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
I OBLIGACION Realizar las demas obligaciones que se relacionen con el objeto del contrato v que sean requeridas por la supervision Contenidas en el formato de necesidad de personal que hace parte integral del presente
" contrato

2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS Actividades asignadas desde el componente de vigilancia de la salud ambiental
3 PRODUCTO (EVIDENCTIA) Fntrega de formatos especificos de acuerdo con los requerinientos de la coordinacion

HEL VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SLVERIEICA QUIE A CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES Q PERIODO LABORADO Y SE APRUEBA PARA EL PAGO RESPECTIN(Q.

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS ST NO
1 |.El contrato se encuentra dehidamente legalizado” X
3 «El contratista autorizo que los impuestos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado contrato le sean descontados del valor a cancelar como X
consta en la declaracion del informe de ejecucion de actividades? ‘
3 |/Que el contratista presento satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en el informe anexo y en el SECOP? X
:Que el contratista da cumplimiento a sus oblizaciones frente a los aportes al sistema de seeuridad social y de parafiscales. tal como exige el articulo 50 de la .
4 N X
Ley 789 de 2002
5 1,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 01/08/2025 al 31/08/2025
IV. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
No. DE PLANILLA: 7978911964 OPERADOR: SO1
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: COMPENSAR 15/08/2025 $ 178,000
PENSION: COLPENSIONES 15/08/2025 $ 227.800
RIESGOS LABORALES: SURA 15/08/2025 $ 34.700
OTRO

TOTAL PAGADO S 440,500




V. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

| - Que desarrolle las actividades descritas en el mforme anexo, dentro del penodo de cobro

2 - Que realice el pago de la Segunidad Social donde el IBC se caleulo sobre el 40%6 de los gresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copra simple. s que ennmgun caso el IBC sea menora |
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 senalado contrato

VI. ANEXOS
(C'uando se requiera como una de las obligaciones del contrato)

Anexar evidencias fotograficasy/o documentales que soporten las acividades realizadas en ¢l perodo correspondiente

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA / ! /
y 7 ‘¥ ST /Z///‘

JUAN GUILLERMO RAMOS RUIZ
CC:

1007351762

FIRMA DE QUIEN VALIDA @ \
-

A PERLEZ
RNO

JAVIER RICARDO PE!
SUPERVISOR ALTE

)

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

LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA
SUPERVISOR DEL CONTRATO




e SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-014
L T APOYO = GESTION DE CONTRATACION VERSION: 7
| FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA FECHA: 2025-06-09

GESTION

DATOS DEL CONTRATISTA

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31/08/2025

NOMBRES Y APELLIDOS: JUAN GUILLERMO RAMOS RUIZ CC: 1.007.351.762
CORREO ELECTRONICO: Juangullermoramosruizigmail.com TELEFONO: 3209592708
DIRECCION DOMICILIO: KR 24 A 1H 57 CIUDAD: BOGOTA

Manifiesto bajo la gravedad del juramento

NO tomaré costos v deducciones (X)

STtomaré costos v deducciones ()

La presente certificacion se expide para cfectos 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 tinico 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 Tributacion: RESOLUCION 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 Tributacion LK S

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

DATOS DEL PERIODO OBJETO DE PAGO

VALOR CORRESPONDIENTE AL PERIODO
“DEL CONTRATO: J 20 o) 1)
N DELCONTRATO: PS 5818 2025 OBJETO DE COBRO $2.053.240
FECHA DE INICIO CONTRATO 22/06/2025 FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 31/08/2025
PERIODO OBJETO DE < <
: ’ /08/2025 08/2025
COBRO: 1/08/ AL 31/08/20

5 7
2 S HIL2
3 o b~
. (/\')/( 7
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: JUAN GUILLERMO RAMOS RUIZ

CC: 1.007,351,762
CEL: 3209592708




PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL

TIPO IDENTIFICACION:

PLANILLA____

ELA PLAN

CEDULA DE CIUDADANIA 1007351762

NUMERO PLANILLA.

7978911964 TIPO DE PLANILLA
NOMBRE O RAZON SOCIAL: JUAN GUILLERMO RAMOS RUIZ || periopo coTiza o AR % PERIODO COTIZACH R0
CIUDAD/MUNICIPIO: BOGOTA DISTRITO CAPITAL  DEPARTAMENTO BOGOTA - DISTRITO CAPITAL || 5ias DE MORA: CION OTROS MES uio ARO ng /ER’ DO CATIZACION SALUD Mes 1o AR
DIRECCION: CRA24A#1H57 TELEFONO: 3013157 || Fecha — 25/08, NOM TORIZACION:
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE ~ CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE PAGO (aaaalmmidd) s/ ERQALTOREZA
TIPO EMPRESA: PRIVADA  ACTIVIDAD ECONOMICA: Otras actividades de atengion de la salud humana.
FORMA DE PRESENTACION UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
| T e R e D ; T T z L ; TOTAL APORTES APENSION 0 » R 0 i |
I ADMINISTRADORA [ APORTES VOLUNTARIOS | FSP MORA TOTALES
CcODIGO | NOMBRE ] WedCOTIZANTES COTZACION EMPLEADOR |  COTIZANTE | SOLIDARIDAD | SUBSISTENCIA COTIZACION | FSP RA VALOR PAGA!
5-14 5-14 COLPENSIONES | $ 227 s 3q 5q sd B
T s i e 3 RSN 4 A T % A = % T = = 7 TR S A TR o 2 o
TOTAL A D
INCAPACIDAD POR
ADMINISTRADORA o ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
COTIZANTES|  NUMERO NUMERO I VALOR VALOR
coDIGO NOMBRE AUTORIZAGION VALOR AUTORIZACION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAt
PS008-COMPENSAR sd | sd s 17300 _ _sd sd sd 5178 sd sq
TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES Z
ADMINISTRADORA T INCAPACIDAD IRP" | SALDO A FAVOR | LIQUIDACION | TOTALES
cODIGO | NOMBRE | NUMERO AUTORIZACION] VALOR JPAGO A OTROS RIESGOS! PLANILLA | VALOR I COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PA(
4-11 [14-11 - ARL SURA i 1 S 3 1 sd $ 34.7¢ $ 34.7( 3 S ¢
) REEAE i D P e L g iy S T A s R T ST ORI g e B lbnasl RS OE R B o P B b RS § i g

AR il 5 Gabatast O D S ¥ =
EIE S
TIPO Tl DE é ﬁ gi = 8. S a Zz § Q o & R
o [IDENTIFIC, L SUBTIPO | SALARIO |TIPO il =l Qe =1z w 5 INDICADO! CENTRO
M| cion or BAsico [saLario| 31 3| 22| = | & |F|{ REEARAEIE IR E A R TARIFA | MOTAL | AOMIN ic  fcoizacion|¥ALOR| TOTL | oM fof 1ec D, |TOTALIGl G | aowm | T
EHES ESPECIAL TRABAJO
2 vy he s NO $q  Norma| $ 227 80GEPS008- q si8 $q $178.00014-11 - 100735176|$ 34.70q sd sd sq s
0735172 Lermo EONTRATO ouPENS | | 1473504 RLSURA| | 1423
pe
ERVICIOS

TOTAL PAGADO] $

2025/08/148:58 PM  USUARIO: SOI CC1007351762 PAC



#3600z

NOMBRE O RAZON SOCIAL:
CIUDAD/MUNICIPIO:
DIRECCION:

TIPO APORTANTE:

TIPO EMPRESA:

FORMA DE PRESENTACION:

TIPO IDENTIFICACION:

PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

COMPROBANTE DE PAGO

ot Abdivil

CEDULA DE

T APy v ‘

BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO:
CRA 24 A #1H-57 TELEFONO:
02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE:
PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA:
UNICO

APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA):

CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION:

& ONAVIVIENDA

1007351762
JUAN GUILLERMO RAMOS RUIZ
BOGOTA - DISTRITO CAPITAL
3013157
I-INDEPENDIENTE
Otras actividades de atencién de la

NO

PR R O O VN e

NUMERO PLANILLA: 7978911964 TIPO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES

PERIODO COTIZACION MES: ~ julio PERIODO COTIZACION MES: julio

OTROS SUBSISTEMAS: ANO: 2025 SALUD: ANO: 2025

DIAS DE MORA: 4 0

FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): " 2025/08/15 NUMERO AUTORIZACION: 1702111490

ING | RET | TDE | TAE | TDP | TAP | COR | VSR\| WST2|-SLN [COM| IGE | LMA | VAC | AVP | vCT | IRP
Q R\ T MEQky

NIT cODIGO R

9003360047 |  25-14 | 5-14 1 $ 227.800
SUBTOTAL: 1 $ 227.800

| « v 8 & O ot

JEniTohs ::P
\ ADMINISTRADORA

NIT CcODIGO N\ NOMBRE
8600669427 | EPS008 ' EPS008-COMPENSAR 1 $ 178.000
1 $ 178.000

SUBTOTAL:

NOMBRE

NIT CcODIGO
8909037905|  14-11 14-11 - ARL SURA 1 $ 34.700
SUBTOTAL: 1 $34.700
/s
VALOR SIN MORA: / $ 440.500

VALOR MORA:




"M

PSE - Transaccion Aprobada y4 CUS 1702111490

1 message

<serviciopse@achcolombia.com.co> Thu, Aug 14, 2025 at 8:51 PM
To: juanguillermoramosruiz@gmail.com

jHola, Juan Guillermo Ramos Ruiz!
Estado de la Transaccion: atlil-ERE] Q‘ _

Los siguientes son los datos de tu
transaccion:

/

Valor: $ 440.500

Empresa: SOl ACH

Descripcién: Pago de la Planilla Integrada de
Seguridad Social y Parafisacales

Fecha de la transaccion: 14/08/2025}/’/
CUS: 1702111490

Gracias por utilizar nuestro servicio.

Ten encuenta estos tips de seguridad:

Usa dispositivos personales ¢ de confianza para realizar tus pagos.
% No abras enlaces sospechosos.

E}d Cambia tus contrasefias con regularidad.

Digita manualmente la URL del portal de tu entidad financiera.

L4  Recuerda que PSE nunca te contactard para solicitarte informacién personal.

i R e R sy s T T I T T T

Para mayor informacién comunicate con nosotros:

Q& EnBogota: +57 (601) 3808890 Opcidn 5
@ Contactanos: https./www.pse.com.co/persona-centro-de-ayuda




