AROYO - GFSTION DE. CONTRATACION . FT-077 VERSION: 2
FORMATO INFORME DE EJECUCION Y SUPERVISION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y DE FECHA: 2025-06-09
F omowmise APOYO A LA GESTION

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE CODIGO: APTA-

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

ANGELICA ELIZABETH RAMIREZ AREVALO

conc.en| 53.016.869

OBJETO DEL CONTRATO: PRESTAR SERVICIOS COMO APOYO PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL RIESGO
st EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E PARA EL CONVENIO MAS BIENESTAR
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 4635 2025 FECHAINICTO CO“TNTL\L 11/02/2025 4
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $10.456.212 No. HORAS EJIECUTADAS N/A
'VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS o
INCLUIDO ADICIONES: $36.351.535 ek tone A cERtTRIcAR, | & 5:396.904
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO f
SEIS (6) MESES Y VEINTE (20) DIAS /'
[INCLUIDO PRORROGAS © @0
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO
NUMBRE DEL SUFERYESOR: LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTUR TECKICS CODIRD 009 GRADODH 05
1. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
ITEM {Deben ser cob con las actividades especificas das durante ¢l mes)
1 PAGO DEHONORARIOS POR UN VATOR DE$ 5,390,904 PRSOS
REALIZAR LA REVISION, PREAUDITORIA Y VIRIFICACTON DE € ALIDAD DE CAD A UNO DE LOS FORMATOS DESESIONTS COLECTIVAS, ACTAS, INFORMES, TORMATO DE FTRMA DEPLAN DT, CUIDADO
2 |FAMILIAR DE FAMILIAS AFRO
SEGUIMIENTO Y VERIFICACION DE ACCIONES EMERGENTES DE LA COMUNIDAD INDIGENA EMBERA, JORNADA DE REUBICACION, MESA DE SALUD.
3 SEGUIMIENTO A INSUMOS ANCESTRALES DET.A COMUNIDAD ETNICA DIFFRENCTAL
| APOYO A LA PROGRAMACION DE LA OPERACION DE LOS EQLIPOS RASICOS EXTRAMURALES HOGAR - ETNICO DIFERENCIAL DE COMUNIDADES INDIGENAS EMBERA ¥ AFROCOLOMBIANAS POR CADA
4 LINEA DE ACCTON Y COMPONENTE CON FI. FIN DI CORROBORAR TAS ACTIVIDADES CONTRACTUATFS.
SEREVISO LAS DIFERENTES BASES GENERADAS COMO RESULTADO DE LAS ACCIONES E INTERVENCIONES REALIZADAS POR LOS EQUIPOS BASICOS EXTRAMURALES HOGAR - ETNICO DIFERENCIAL
5 EMBERA Y AFRO EN COMPLIMIENTO A LOS LINEAMIENTOS DEC CONVENIO.
VERTFICACION DEL CUMPLIMIENTO DE LAS ACTIVIDADES PROGRAMADAS DIL TALINTO HUMANO DE LOS EQUIPOS BASICOS FXTRAMURALIS HOGAR - ETNICO nmmﬂ AL DI COMUNINADES
6 INDIGENAS EMBERA ¥ AFROCOLOMBIANAS. VERIFICACION DEL CUMPLIMIENTO DE LAS ACTIVIDADES PROGRAMADAS DEL TALENTO HUMANO DE LOS EQUIPOS BASICOS EXTRAMURALES HOGAR -
ETNICO DIFERENCIAL DE COMUNIDADES INDfGENAS EMBERA Y AFROCOLOMBIANAS
7 INFORME: DE JORNADAS DE SALUD, INFORME MENSUAL DE LA BIECUCTON TECNTCA Y ADMINISTRATIVA DE LGS PRODUCTO QUE MUESTRAN IL CUMPLIMIENTO DE LAS ACCTONES PROGRAMAS PARA
EL CONVENIO
8 SE REALIZO ACOMPANAMIENTO EN CAMPO AL EQUIPO ETNICO DIFERENCIAL EMBERA EN LAS DIFERENTES ACCIONES REALIZADAS EN LA UP1 LA RIOJA. PARQUE NACIONAL, ALBERGUES Y KILOMBOS
9 ST.APOYO FN LA GRESTION ADMINISTRATIV A DIL CONVINIO DE FEQUIPOS HASICOS EXTR AMURALFS HOGAR, AL IGUAL 8F REALIZO INFORME CUALITATIVO DFE LAS ACTIVIDADES REALIZADAS
16 ST RFATIZA SEGUIMITNTO Y VIRTFICACTON DF T AS ACTIVIDADES R ACIOVADAS CONT.OS PRODUCTOS Y SRGUIMITNTO A LA TIRCITON, ACORDE 1AS ACTIVIDANES DI, CONVENTO MAS

BIENESTAR EQUIPOS BASICOS EXTRAMURALES, SUSCRITO ENTRE EL FIS Y LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICTOS DE SALUD CENTRO ORIENTE

HL VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE HA CUMPLIDO CON EAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES 0 PERIODO EJECUTADO Y SE APRUEBA PARA EE PAGO RESPECTIVO.

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS St NO
1 | se debid legalizado.? X
2 4El contatista autorizo que los imp que debe tar para la legalizacion del ionado contrato le sean descontados del valor a cancelar, X
como cona on la declaracion o informe do Geewcila d actividades?
3 (Que ¢l conratista present safistactoriamente las obligaciones contractuales, fos cuales pueden sev verificados en el informe anexo y en el x
SECOP? 3
4 1Que el ista da li a sus obligaci frente a Tos aportes al sistema de segwridad social y de parafiscales, tal como exige <l x
articulo 50 de la Ley 789 dr. 2002.7
5 |;Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes ohjeto de cobro? X
Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO el limi de las obligaciones y das con el contratista, para el pago
correspondiente al periodo del ( 01/08/2025) AL (31/08/2025) »
IV INFORMACION DE APORTES A SECURIDAD SOCIAL
No. DE PLANILLA: [ 1074871239 OPERADOR: | SIMPLE
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: SANITAS 14/08/2025 $ 269.700,
PENSION: PORVENIR 14/08/2025 $ 345,300
|RIESGOS LABORALES: BOLIVAR 14/08/2025 $52.600
OTRO CCF COMPENSAR 14/08/2025 s 13.000
TOTAL PAGADO $ 680.600

V. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarrolié {as actividades descritas en el informe anexo, dentro del periodo de cobro.

2.~ Que realicé ¢l pago de la Seguridad Social donde ¢ ibe sc calculo sobre ¢l 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago def cual ancxo copia simple, sin que cn
ningun caso ¢l TBC sea menor w | SMMLYV ( de ser ¢l primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a eps, arl, pension, rmr)

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 acasi6n al sefialado contrato.

VL ANEXOS
(Cna.m'}o sc requicra como una de las obligaciones del
Anexar evidencias totogr o les que sop las acividades n:ahzadas gne

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA
CC No 53016869

Py £
XA NT) A
FIRMA DE QUIEN VALIDA SANDRA YANNETH CONTRERAS PENAY.OSA
SUPERVISOR ALTERNO (

x
v 2
LORFNZA BECERRA CAMAR:
SUPERVISOR DEL CONTRAT!

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS
UBLIGATIONES PARA EL PRESENTE PERIODG DE PAGD:




CODIGO: AP-1A-
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E B

1 VERSION: 7
2234 APOYO - GESTION DE CONTRATACION =
%‘ tae‘o&'imtei.ii . FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION FECHA: 2025-06-09
DATOS DEL CONTRATISTA v
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31/08/2025 ~
NOMBRES Y APELLIDOS: ANGELICA ELIZABETH RAMIREZ AREVALO cc: 53016869
CORREQO ELECTRONICO: anramirez1312@gmail.com TELEFONO: 3153066646
DIRECCION DOMICILIO: CL 51 SUR 79F 14 CIUDAD: BOGOTA

Manifiesto bajo la gravedad del juramente

NO tomaré costos y deducciones X)

ST 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 pardgrafo 4 del decreto Gnico 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 ¢l tratamiento tributario de los pagos laborales.

Régimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la eual se debe informar por parte de SI( NO (%)
los contribuyentes si optaron por ¢l impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacién. O
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO DAVIVIENDA TIPO DE CUENTA: | AHORROS | N° CUENTA: | 003800217915

DATOS DEL PERIODO OBJETO DE PAGO

3 VALOR CORRESPONDIENTE AL
N° DEL CONTRATO: PS 4635 2025 PERTODO OBJETO DE COBRO $ 5.396.904
FECHA DE TERMINACION
i ) 3
F!-;CHA DE IMC!Q .(;‘(}WRAT?‘ 11/02/2025  CONTRATO: 31/08/2025
PERIODO OBJETO DE COBRO: 01/08/2025 AL 31/08/2025

ANGELICAELIZABETH RAMIREZ AREVALO
C.C 53016869
Cel: 3153066646




‘P AGOSIMPLET = AUTOLIQUIDACION s

CONSOLIDADA i
| Fecha creacién reporte: 2025-08-14, 06:00:16 AM  Tipo Planilla: I: PLANILLA INDEPENDIENTES Numéro Planilla: 1074871239 i’

Periodo Cotizacién:

julio de 2025 Periodo Servicio:

 PAGADO 14/08/2025

. DATOS DEL APORTANTE

Razén Soclal ANGEL|CA ELIZABETH RAMIREZ AREVALO

Documento CC53016869 Direccion CLL 51 SUR79F 14 BLQ P1INT 5 APTO 201
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Tele’féno 3153066646

Tipo Persona NATURAL Forma Presentacién |UNICO

Ciudad BOGOTAD.C. Departamento BOGOTAD.C.

Representante Legal Identificacion

Total Afiliados 1 ARP 1 SEGUROS BOLIVAR

Il. DETALLE DEL APORTANTE

Datos del Afiliado Novedades [ Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total
N
Hantificacidn s sl 8 P Gt ) E]E g gl§131§l §! EI; gli 3 E § t' Amintsvadors P ] Addniptepie s sakid Terifs m:';f.e. m“:;“u Adeninisudors ::Elc- Agl:. Y | NEr bt it Total
cC 53016888 QNAS.EF:JECZ‘AER"E'\Z,:ES“' 59 o l l l l | | I l 1 I l I o {30[30{30{30] (230301} PORVENIR $2.157.552|  §345,300| EPS003) EPS SANITAS $2157582| $269.700 2438 $2157532|  $52.890| (CCF24) COMPENSAR CCF $2157.582|  §13.000] 50 50 10 50 $ 880,800,
II.,TOTALES
3 2 Aportes { h L 1d SUBTOTAL SIN TOTAL
{BC Pensién 1BC Safud IBGC Riesgos IBC Cajas Aportes Pensién Aportes Sajud | Aportes Riesgos| Aportes Cajas | Aportes Sena Aportes ICBF L EIF:AF' Min Educack Licencias, Saldos ARP INTERESES DE | INTERESES | TOTAL FINAL
3 a Favor) EPS MORA DE MORA
$2,157.562 $ 2,157,562 $2.157.562 $ 2,157,562 $ 345.300 $ 269,700 § 52,600 $13.000 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 680.600! §0 $ 680.600
Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogoti 601 4446634 - Cali: 602 5540577 - Medellin: 604 5146669 - Bucaramanga: 607 6438000 - Cartagena: 605 6945444 - Pereira: 606 3402582 - Barranquilla: 605 3618850 - Resto del Pais: 018000 971 971 - jMds que Facil, SIMPLE! iEl Poder

de lo SIMPLE!

Antes de imprimir, asegtirese que sea realmente necesarlo. Proteger el medio amblente esta en nuestras manos.
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