SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
APOYO - GESTION DE CONTRATACION
FORMATO INFORME DE EJECUCION Y SUPERVISION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE
PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

CODIGO: AP-IA-FT-077
VERSION: 2
FECHA: 2025-06-09

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE Y

MANUEL JOSE TOSE MUNOZ

CON C.C N"I 1.130.650.509

PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO GEOGRAFO PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE SERVICIOS AMBULATORIOS DE LA

OBJETO DEL CONTRATO: SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS EN SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E. - CONVENIO EBS DE MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL SEGUN
RESOLUCION 1499 26-08-2024
‘CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. 1 PS 6094 2025 FECHA INICIO CONTRATO 4 DE AGOSTO DE 2025
No. HORAS
VALOR INICIAL DEL CONTRATO 4.227.120 31 DIAS
EJECUTADAS
'VALOR TOTAL DEL CONTRATO 4227.120 'VALOR DE HONORARIOS PERIODO A < AT
INCLUIDO ADICIONES: S errTiFICAR: . el
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO
INCLUIDO PRORROGAS UN () MES
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: HOSPITAL SANTA CLARA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: BERTHA SOFIA DIAZ QUEVEDO
TTEM H. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
{Deben ser con las actividades especificas das durante el mes)

1 Se realiza codificacion y on de base de

2 Se realizo aportes en ¢l informe mensual contexto territorial, codil ion y iacion, incluy ipeidn y analisis def proceso

3 Se realiz6 asignacion de equipos a temitorios y itorios segim directrices de iento S Distrital de Salud y Ministerio de Salud

4 Se realizo asignacion de predios en cl aplicativo GTPAS correspondientes al mes de julio y agosto

5 Se realizé tailer de georreferenciacion y correcta captura del dato de Ia nomenclatura acorde con Manual de Nomenclatura Catastro Distrital

6 Se asistic a i por la Distrital de Salud

5 a reuniones programadas por la Subred integrada de servicios de salud Centro Oriente
8 Se asistio a reuniones programadas por lider Equipos Bésicos en Salud de Ministerio de Salud

1L VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO EJECUTADO Y SE APRUEBA PARA EL PAGO RESPECTIVO.

ITEM

CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS SI NO

1 El contrato se encuentra debidamente legalizado.? X

(El contratista autorizé que los impuestos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado contrato le sean descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del

5
- informe de ¢jecucion de actividades? X
3 [¢Quc ¢l contratista presentd iamente las obli los cuales pueden ser verificados en el informe anexo y en el SECOP? X
4 |¢Que el contratista da a sus obligaci frente a los aportes al sistema de seguridad social y de parafiscales, tal como exige el articulo 50 de la Ley 789 de 2002.? X
5 [¢Que adjunto evidencia del carguc 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 cl i de las

pactadas con el contratista, para cl pago correspondiente al periodo del ( 04/08/2023) AL (31/08/2025)

IV. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: CERTIFICADO DE AFILIACION | OPERADOR:
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: SANITAS 0/01/1900 $0
PENSION: COLPENSIONES 0/01/1900 S 0)
RIESGOS LABORALES: SURA 0/01/1900 $ 0]
OTRO

TOTAL PAGADO $0)

V. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

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

2.- Que realicé cl pago de la Seguridad Social donde cl ibc se calculo sobre el 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple. sin que en ningun caso el IBC sea menor a | SMMLV ( 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 cucnta correspondiente al mes objeto de cobro .
+.- Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasién al seiialado contrato.

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

Anexar evidencias fotograficasy/o documentales que soporten las acividades realizadas en el periodo correspondiente

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA

FIRMA DE QUIEN VALIDA

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

BERTHA SOFIA DIAZ QUEVYDO
SUPERVISOR DEL CONTRATO




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

APOYO - GESTION DE CONTRA’TACI(')N VERSION: 7
FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA ) ;i
QT FECHA: 2025-06-09
GESTION
DATOS DEL CONTRATISTA

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31/08/2025

NOMBRES Y APELLIDOS: MANUEL JOSE TOSE MUNOZ CcC: 1130650509
CORREO ELECTRONICO: MANUELJOSEMUNOZ@GMAIL.COM TELEFONO: 3163821366
DIRECCION DOMICILIO: KR 2 62A 20 CIUDAD: BOGOTAD.C.

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 unico 1625 de 2016, modificados por los articulos 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicacién 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 :
. . . : : g - : o SI() NO (X)
contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacion.
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO DAVIVIENDA S.A. TIPO DE CUENTA: AHORROS N° CUENTA: 4870436195
DATOS DEL PERIODO OBJETO DE PAGO
o VALOR CORRESPONDIENTE AL PERIODO
N° DEL CONTRATO: PS 6094 2025 OBJETO DE COBRO $ 4.227.120
FECHA DE INICIO CONTRATO | 4 DE AGOSTO DE 2025 FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 31 DE AGOSTO DE 2025
PERIODO OBJETO DE
)
COBRO: 04/08/2025 Hasta 31/08/2025

MANUEL JJSE TOSE MUNOZ
CC 1130650509
TEL 3163821366
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FORMATO DE ENTREGA CARTA DE DERECHOS Y DEBERES DEL AFILIADO
@ PSSanitas Y CARTA DE DESEMPENO DE EPS SANITAS S A,

ST RO S4h

mombiee dud Afillsdo \f}\l ﬂ UC i \)DS e ) ‘76\3(3 P/Iumz S

. 5 I

Provre s shifssendanivnta el totmalane de akhacita da EFS o hizo snirega de la Canta de Darechos y Dehuras det Aillado v del Pacionto? b "’g
HamRs e foimulane de aliacion da EPS e hivo entregn de ta Carta de desempoio donde so presenia do manara cfara su pueato en of ranking? = "g'é'

serider vk Ja Cagta de Dewchios v Deberes del siada y dol pacionte? )

Peantsidde de s Carta oo Desempana oin la EPS? e

satguna duths sobye of Conganido de B infarmacion, due asesorado adecuadamente por ia EP8? =

P aa EPS Sundas of ervie de este documnnie © informacian relacionada con ia sfiiacion y 1a prostacion en servicios de salud a su correo electrdnico o colular? 3T J{ NO

FIRMA A RUEGD
A ruego dgel senorial , quien se identifica con {a cédula
e cludtagunia Na, quien manifiesta no poder o no sabor firmar, 1o hace en su nombro el senor{s)

. quien es mayor de edad y sin ningOn impedimento para dar fe de la informacién que esta recibiendo.

Comp testigo, da fe de todo o anterior ¥ certifica que 1a huelia dactilar del deda indice de Ia mano derecha pertenace al senor(a)

El firmante a rusgo Huella indice

Mombras y Apsiiidos: Nombre de la persona que no sabe firmar B
Cocumento de identidad:

Edad:

Direccién de domigilio;

FORMATO AUTORIZACION DE TRATAMIENTOS DE DATOS PERSONALES

Vs s -~
! f{lﬁu‘&? / 7{35 e 1 ase f\ ! u'ﬁ'D'Z declara que he sido informado sobre que la

Entidad Praimotora de Sa!ui%&sitas $.A go adelante ERPS Sanitaé. acluara como el Responsable del Tratamiento ds mis datos personales y ha puesto a mi disposicién ia tinea de
atencion en Bogota en e nirfier de teléfono 3753000 o fuera de Bogetd en ol 018006819100, para fa atencidn de requeririentos relacionados con ef tratamiento de mis datos
personales y el ejercicio de mis derechos canstitucionales y legales, observando iz Politica de Tratarniento de Informacion de EP3 Sanitas disponible en www.apssanitas.com.

Tenwndo &N CUSNIA 10 antenor y de acuerdo con 1o establecido en el articulo 15 de la Resolucién 5821 de 1994 de! Ministerio de Salud, en el articulo 2.1.3.8 del Decrato 780 de 201 6,
y en los articudos 7 y 20 del Decreto 1377 de 2013, estos (imos, referidos a la estiputacidn a tavor de otro o para etro, autorizo de manera voluntaria, previs, explicita, informada e
ineguivoca 2 EPS Sanitas y/o a quien le sean cedidos sus derechos, para tratar mis datos personales y tos d2 mis beneficiarios, affiiados, de acuerdo con 1a politica de tratamiento de

s, con las siguientes fnalidades, adicionalss a las autorizadas por fa Constitucién v la ley te prestacion de serviclos de salud, aclivigades propias del Sistema de

datos person
Saguridad Soca? pn Salud v del cumpliniento de las nurmas que o regulan, ast como de las actividades derivadas del obleto sccial de EPS Sanitas, incluidas pero sin limitarse a las
actividades corporativas, administrativas, de informacion, comercializacion, peticién, recaudo, cobranza entre otros; contacto ¥ envio de informacion relacionada con la prestacion de
los servicios de saiud y relationados & través de medios telefonicos, electronicas (SMS, chat, corren slectrGnico y demas medios considerados elecironicos} fisicos yio personales;
crear y gestionar bases de datos {incluyendo bases de dalos respecto de datos sensibles) para fines de investigacion y desarrollo de nuevos preductos o servicios; dar a conocet,
translarir y/o transmity mis datos personales dentro y fuera del pais, a cuaiquier smpress miembro de fa Organizacion Sanitas Internacional, de la cual hace parte £EPS Sanitas, asf
como a tercerss a consecuencia de un contrate, ley o vinculo licito gue asi lo requiera, o para implermentar servicios de computacidn en la nube; agceder y consuitar mis datos
personales gue eposen o estén contenidos en bases de datos o archives de cusiquier Entidad Privata o Publica; consultar a cuaiquier médico, hosphal, compadia da seguros,
compania de medicina prepagada o entidard promotora de salud (EFS) para que en cualquier momenio, va sea en vida mia o ya hablendo sucedide mi muerts, EPS Sanilas pueda
accedsr a ta informacion sobre mi esto de salud, en consecuencia autorizo a dichas entidades para que sntreguen a EPS Sanitas copla de toda fa informacitn que sea requerida. Por
1o tanto e compromelo a leer e aviso de privacidad vy la politica mencionadg disponibis en; www.epasanilas.com. As! mismo, autorizo a EPS Sanitas a madificar o actualizar e!
contanido de ta potitica, con el fin de atender reformas fegislativas, politicas Internas o nuevos requerimientos para la prestacidn u ofrecimiento de los servicios, dando aviso pravio por
medio de la pégina web de la compania yo correo elecirdnico.

La presente autorizaci6n 1a he suministrado de forma voluntaria,

Firma:, %—Il"&‘
=
trapel ;}Ob@ Tose MUWDQ
rdemiﬁcacién:m[ Ce f\% bé&5 Dﬁcl
_25 Quiso Q025

Nombre:

Fecha:
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BSUPERIMVENDENCEA FENANCIERA
VIGILADO DE COLOMBIA

Medellin, 25 de agosto de 2025

CERTIFICADO DE AFILIACION — ARL SURA

{a Administradora de Riesgos Laborales, SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A NIT 890.903.790 - 5, certifica:

Que MANUEL JOSE TOSE MUNOZ identificado(a) con C1130650509 se encuentra afiliado(a) a Riesgos Laborales
y esta en estado activo.

Si desea validar que este certificado haya sido realmente emitido por ARL Sura y la informacion aqui contenida sea
real, visite www.arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente cédigo tGnico de generacién vélido por un
mes:C11306505092523742984

Ateniamente,

Direccion de Afiliaciones y Recaudos

Direccion IP 10.205.28.13
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LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada {a base de datos de afiliados, el/ia sefior/a MANUEL JOSE TOSE MUROZ identificado/a con documento
de identidad Cédula de Ciudadanfa nimero 1130650509, se encuentra afiliado/a desde 01/07/2018 al Régimen de
Prima Media con Prestacion Definida (RPM) administrado por ia Administradora Colombiana de Pensiones

COLPENSIONES.

L3 presente certificacion se expide en Bogot3, e} dia 25 de agosto de 2025.

=t

T o
o S s & SRR TR e T e
5 e

Rosa Mercedes Nino Amaya
Direccién de Afiliaciones

Nota: Certificado generado desde la pagina Web. Este documento no es vilido para el reconocimiento de
prestaciones econdmicas, estd sujeto a verificacidn y no tiene costo aiguno.
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