SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-077
APOYO — GESTION DE CONTRATACION

FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE gg}sllf)Nzozzms
PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION °

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

JEISSON DAVID ROJAS FONSECA

i
r 4
CON CC: N° 1,032,488,713
PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL UNIVERSITARIO NUTRICIONISTA 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 3593 2025 FECHA INICIO CONTRATO 02/01/2025
No. HORAS 4
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 27,678,384 ETCUTADAS 184
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO A 5
llNCLUIl)O ADICIONES: §42,884,703 CERTIFICAR: $ 4,762,104
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO
INCLUIDO PRORROGAS 8 MESES 28 DIAS

UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES:

GSP PSPIC - GPAISP

6PM CENTRO DE SALUD PRIMERA DE MAYO
~ p 4
NOMBRE DEL SUPERVISOR: LUZ ADRIANA CASTANEDA MONTEALEGRE
PROFESIONAL UNIVERSITARIO CODIGO 214 GRADO 27
lirem IL. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
(Deben ser coh con las actividades especificas realizadas durante el mes)

1. OBLIGACION: Prestar sus servicios con calidad y oportunidad, para ¢l desarrollo de las actividades del Plan de Imervcncxoncs Colectivas en ¢l Distrito Capital segiin convenio PSPIC vigente y suscrito entre el FDS y la Subred.
1 |2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Sc rcalizan las actividadades scgun los critcrios dc calidad y op idad scgun | blccid

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Fisico y Magnetico

1. OBLIGACION: Presentar mensualmente el cronograma de actividades a desarrollar
2 |2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Se p | el 2r de actividad

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Magnetico

1. OBLIGACION: Apoyar la prestacion de servicios en el Plan de Inter i Colectivas, p do la i ion y/o soportes que se solicite conforme a los anexos y 1 i icos del io PSPIC vigente y
3 suscrito entre ¢l FDS y la Subred.

2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Se p las actividadades segun li i requeridos

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Fisico y Magnetico

1. OBLIGACION: Apoyar las actividades inherentes al objeto del para el mej i inuo de calidad y aquellas definidas dentro de los planes de mejoramiento de los diferentes estandares de habilitacién y
4 acreditacion de servicios de salud

2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Se realizan las actividadades segun los criterios de calidad y oportunidad segun lineamientos establecidos

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Fisico y Magnetico

1. OBLIGACION: (.umphrconlamcla, ividades y/o prod p dos y asignad conlacahdaddcdllos(mcgmhd, p idad. i i itud) desde su perfil profesional y experiencia en programas y planes
5 de salud publica y a los li écnicos de los entornos y p les del i PSP[C

2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Se cumplira con la meta, actividades y/o prod p ds fi a los i blecidk

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Fisico y Magnetico

1. OBLIGACION: Realizar apropiacion conceptual desde su perfil con los anexos y li i técnicos del io PSPIC vigente y suscrito entre el FDS y la Subred.
6 |2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Se realiza apropiacion conceptual desde el perfil con los anexos y lincamientos del convenio vigente

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Magnetico

1. OBLIGACION: D llar pr de ast ia técnica desde los diferentes p del Plan de Inter i Colecti fc a su saber disciplinar y p ional, en funcion de los requerimientos de los entornos y

procesos transversales
7 2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Se realizan las asistencias tecnicas de acuerdo con los criterios de calidad establecidos en el lincamiento

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Fisico y Magnetico

1. OBLIGACION: Gesti los espaci itarios ¢ institucionales que se requi . para el desarrollo de las acciones de los Entornos y/o Procesos Transversales del PSPIC
8 |2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: se gestionaran los espaci itarios ¢ i les que se requi para el desarrollo de las acciones

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Fisico y Magnetico

1. OBLIGACION: Notificar los eventos de interés en salud piblica detectados en cada una de sus intervenciones.
9 |2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Se notificaran los eventos de interes en salud publica detectados en las intervenciones

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Magnetico

1. OBLIGACION: Organizar el archivo de la documentacion generada de acuerdo a la ividad y tabla de ion d 1
10 |2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Se organizaran todos los soportes de gestion documental conforme a los parametros establecidos

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Fisico y Magnetico




1. OBLIGACION: Dar cumplimiento a las actividades de los procesos TRANSVERSALES del PSPIC, de acuerdo a su competencia: CANALIZACIONES, PAI, Educacién para la Salud Publica, GESI, ACCVSyE, Notificacion de
EISP y Participacion Social.

1 2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Articulaciones con los demas componentes de ser necesario

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Fisico y Magnetico

1. OBLIGACION: contratista se obliga a que las glosas que se generen por incumplimi de las obligaci les y de acuerdo a los hallazgos que identifique el equipo de seguimiento y/o interventoria del FFDS_SDS al
12 Convenio I imi ivo PSPIC al anexo de CRITERIOS DE GLOSA), seran causal de inicio de ap dep dimi ini i i io de i plimi 1

2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Se cumplira al 100% con los actividades prop enel li i con el fin no generar ningun hallazgo

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Fisico y Magnetico

1. OBLIGACION: Realizar las demas obligaciones que se relacionen con ¢l objeto del contrato y que sean requeridas por la supervision. Contenidas en cl formato de necesidad de personal que hace parte mtegral del presente
13

2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Cumplimiento y planificacion de todas las actividades
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Fisico y Magnetico

1il. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS SI NO

1 B - dehid lesalizado? X

2 (El contratista autoriz6 que los imp que debe lar para la legalizacién del ionado contrato le sean descontados del valor a cancelar como X

consta en la declaracion del informe de ejecucion de actividades?
3 |iQueelc ista presenté satisfactori las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en el informe anexo y en el SECOP? X
4 i Que el cc ista da cumplimi a sus obligaci frente a los aportes al sistema de seguridad social y de parafiscales, tal como exige el articulo 50 de la X
Ley 789 de 2002?

5 |¢Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? %

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO el plimi de las obligaci pactadas con el contratista, para cl
Y
pago correspondiente al periodo del 01/09/2025 ~ al 30/09/2025 7
IV. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
7
No. DE PLANILLA: 1074910078 OPERADOR: l SIMPLE
(CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
|SALUD: SANITAS . 11/09/2025 $ 304,800
II’ENSI(')N: COLPENSIONES 11/09/2025 $ 238,200
|RIESGOS LABORALES: POSITIVA 11/09/2025 . $ 46,500
OTRO
TOTAL PAGADO $ 589,500

V. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

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

2.- Que realicé el pago de la Seguridad Social donde el IBC se calcul6 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 |
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 seiialado contrato.

VI. ANEXOS
(Cuando se requiera como una de las obligaciones del contrato)
Anexar evidencias fotograficasy/o d les que sop las acividades realizadas en el periodo correspondiente
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA
. Nadson QZO]GI
SEISSON DAVID ROJAS FONSECA
CC: 1032488713
FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES
PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO: — ) }
”{LM‘W’ 3
LUZ ADRIANA CASTANEDA MONTEALEGRE
SUPERVISOR DEL CONTRATO




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

[ | Py APOYO — GESTION DE CONTRATACION VERSION: 7
| T 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: 30/09/2025 /

NOMBRES Y APELLIDOS: JEISSON DAVID ROJAS FONSECA / cc: 1,032,488,713 - )
CORREO ELECTRONICO: sansubredcentroriente(@gmail.com TELEFONO: 3012940538
DIRECCION DOMICILIO: KR 31 A250 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 aplicacién 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 SI() NO (X
contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacion. ( (X)

BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCOLOMBIA TIPO DE CUENTA: AHORROS N° CUENTA: 56750805057

DATOS DEL PERIODO OBJETO DE PAGO
2 s VALOR CORRESPONDIENTE AL PERIODO
N* DEL CONTRATO: PS 3593 2025 Gt e CoRio $4,762,104
i

FECHA DE INICIO CONTRATO 02/01/2025 FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 30/09/2025
PERIODO OBJETO DE
COBRO: 1/09/2025 AL 30/09/2025

\ erggon Koo

NOMBRE Y FIRMA L. CONTRATISTAY JEISSON DAVID ROJAS FONSECA
CC: 1,032,488,713
CEL: 3012940538




e
[ PAGOSIMPLE I AUTOLIQUIDAGION \
| S I CONSOLIDADA ;
[ i m p e Fecha creacién reporte: 2025-09-11,01:43:56 PM  Tipo Planilla: I: PLANILLA INDEPENDIENTES Numéro Planilla: 1074910078 '
} Periodo Cotizacién:  agosto de 2025 Periodo Servicio:  agosto de 2025 |
L ——————— —— U S e —— —
I -

K J PAGADO 11/09/2025 ]
I. DATOS DEL APORTANTE

Razén Social JEISSON DAVID ROJAS FONSECA

D CC1032488713 Direccién CR 25 SUR #47 A - 16 BLQ 17 APTO 237

Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléf 2053916

Tipo Persona INATURAL Forma P i6n |UNICO

Ciudad |soGoTAD.C. Dep BOGOTA D.C.

Rep Legal Identificacién

Total Afiliados 1 ARP POSITIVA DE SEGUROS

Il. DETALLE DEL APORTANTE

Datos del Afiliado | Novedades Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total
o
| ot || g NSV e [ [ | e [ x| e [ ] e [xw[wm]w] o em] -
cC 1032480713 |JEI03ON DAVID ROUAS o ) l l l l I ] 1 ] ] [ I l ! l ] lTo 30(20/20] 0 |(26-14) COLPENSIONES | §1.904.842( 8 304.800|(EPS00S) EPS SANITAS 51904842 $208200 243  [31.904842|  346.500|(NIN-CC) MINGUNA CCF 30| 50 30| 50 30| 50 5880500
IIL.TOTALES
Aport Apork (Incapacidades, | Incapacidades | SUBTOTAL SIN TOTAL
IBC Pension 18C Salud IBC Riesgos 1BC Cajas Aportes Pension Aportes Salud | Aportes Riesgos | Aportes Cajas | Aportes Sena | Aportes ICBF ESAP Min Edueacidn Ucencias, Saldos ARP INTERESES DE | INTERESES | TOTAL FINAL
a Favor) EPS MORA DE MORA
$ 1.904.842 §1.904.842 $1.904.842 $0| $ 304.800| $238.200 $ 46.500 $0| $0| $0| $0| $0| $0| $0 P $ 580.500 $3.100| § 502,600
Pagina 1de 1

Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 601 4446634 - Cali: 602 5540577 - Medellin: 604 5146669 - 607 6438000 - 605 6945444 - Perelra: 606 3402582 - Barranquilla: 605 3618850 - Resto del Pais: 018000 971 971 - |Mds que Facil, SIMPLE!

Antes de imprimir, QU que sea io. Proteger el medio ambiente esta en nuestras manos.




PSE - Transaccion Aprobada CUS 1769253770

1 mensaje

serviciopse@achcolombia.com.co <serviciopse@achcolombia.com.co> 11 de septiembre de 2025, 10:44 a.m.
Para: jdrojasfonseca@gmail.com

Estado de la Transaccion:

Los siguientes son los datos de tu transaccion:

Valor: $592.600 ~

Empresa: SIMPLE OI

Descripcion: Pago de Seguridad Social
Fecha de la transaccion: 11/09/2025
CUS: 1769253770

Gracias por utilizar nuestro servicio.

Ten encuenta estos tips de seguridad:

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

Cambia tus contraseiias con regularidad.

Digita manualmente la URL del portal de tu entidad financiera.

Recuerda que PSE nunca te contactara para solicitarte informacion personal.

https://mail.google.com/mail/u/0/?ik=d3e93edfdd&view=pt&search=all&permthid=thread-f:1842982906662501 206&simpl=msg-f:1842982906662501206 12




