SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-IA-FT-077

APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
' T FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FECHA: 2025-06-09
i bais PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION :
CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ommrr;,isz Y r,-«-’ :
JUAN GUILLERMO RAMOS RUIZ 4 v
CON CC: N°| 1,007,351,762
PRESTAR SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION COMO TECNOLOGO EN SALUD AMBIENTAL Y SEGURIDAD SANIT. ARIA
{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.S.E.
ICONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 5818 2025 FECHA INICIO CONTRATO 22/06/2025
No. HORAS
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 3,058,350 ol 184
'VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO A
|mcwu)o ADICIONES: $ 9,086,076 CERTIFICAR: $ 2,698,544
LAZO TOTAL DEL CONTRATO
Ifncwmo PRORROGAS 3 MESES 8 DIAS

GSP PSPIC - VSA

|UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: 6PM CENTRO DE SALUD PRIMERA DE MAYO

LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA

G e e PROFESIONAL ESPECIALIZADO AREA DE LA SALUD CODIGO 242 GRADO 30
B 1I. 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 el desarrollo de las actividades del Plan de Intervenciones Colectivas en el Distrito (,apnal segin mnvemo PSPIC vigente y suscrito entre el FDS y la Subred.

1 2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Atencion oportuna de actividades asigandas en Ia linea de intervencion enfermedades de origen ico y de insp il y control de en las localidades vigiladas por
Ia subred
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Planillas vacunacion antirrdbica puntos fijos y les, carnet
1. OBLIGACION: Presentar I el de actividades a d 1

2 |2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Se realiza entrega de respectivo cronograma [

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Cronograma en fisico

1. OBLIGACION: Apoyar la prestacién de servicios en el Plan de Inter i Colectivas, p do la informacion y/o soportes que se solicite conforme a los anexos y li i écnicos del io PSPIC vigente y
suscrito entre el FDS y la Subred.
3 |2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS Realizar vacunacion antirrdbica preventiva con asesoria de los cuidados pre y post vacuna. Realizar acciones de socializacion individual en i p ble de efectos
ala ion y i de casos
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Entrega de planillas vacunacion antirrabica puntos fijos y les, carnet
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 habilitacion y
ditacién de servicios de satud.
4 |2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Realizar actividades de do con los requerimi del dinador del area
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Entrega de formatos especificos de do con los requerimi dela dinaci
LOBLIGACKON:Cunvlirconhntla, ividades y/o prod p dos y asignados con la calidad del dato requerida (oportunidad, consistencia, exactitud) desde su perfil técnico y conforme a los anexos y lineamientos
écnicos del p de la Vigilancia de la Salud ambi ‘VSAdel io I dministrativo PSPIC.
s 2. ACT IVTDADES DESARROLLADAS Realizar i0 abi iva de do a la meta blecid:
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): planillas vacunacién antirrdbica puntos ﬁjos y les, carnet io
1. OBLIGACION: Desarrollar los procesos descmos en los li i écni ionados con la Vi ia de la Salud ambiental-VSA del io | dministrativo PSPIC, segin las competencias de la autoridad sanitaria
verificando la ividad sanitaria y g i lap ion y control de los diferentes ﬁmoresdcnmgoquepuedanponefmpehgmalasnlud pubhca.
6 |2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Realizar vncunnmbn antirrdbica preventiva con asesoria de los cuidados pre y post vacuna. Realizar acci de lizacion individual en ia resp ble de efectos
d ala ion y imi de casos

”

3. PRODUCTO (EVIDFNCIA) planillas vacunacién antirrdbica puntos fijos y les, carnet




-

1. OBLIGACION: Desarrollar procesos de asistencia técnica a los diferentes procesos del Plan de Inter i Col fi a su saber disciplinar y técnico, en funcién de los requerimientos de entornos y/p procesos
7 | ACTIVIDADES DESARROLLADAS: NO HUBO PARA EL PERIODO
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): NO HUBO PARA EL PERIODO
1. OBLIGACION: Organizar el archivo de la d i0 da de doala ividad y tabla de ion d 1
8 |2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Soportes gados de acuerdo con las politicas de gestion d 1 establecidas desde la Subred.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Fe blecidos por la cordinaci
1. OBLIGACION: Dar cumplimi a las actividades de los p TRANSVERSALES del PSPIC, de acuerdo a su competencia: CANALIZACIONES, PAI, Educacién 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 s obliga a que las glosas que se generen por i wplimi de las obligaci les y de do a los hall; que identifique el equipo de seguimiento y/o interventoria del FFDS_SDS
al Ce io I dministrativo PSPIC f al anexo de CRITERIOS DE GLOSA), serin causal de inicio de apertura de procedimi dministrati i io de i limni .
10 2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: En caso de que no hizo lizaci nO ApOYO j das PAI, no tuvo fortalecimi 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 lizaci no apoyo j das 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.
1. OBLIGACION: Realizar las demds obligaciones que se relacionen con el objeto del contrato y que sean requeridas por la supervision Contenidas en el formato de necesidad de personal que hace parte integral del presente
contrato
1 2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Actividad: ignadas desde el comp de vigilancia de la salud ambi
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Entrega de formatos especificos de do con los requerimi de la coordinacié

IIL. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS Si NO
1 | se dobid legalizado? X
2 (El contratista autorizo que los imp que debe lar para la legalizacion del ionad le sean di dos del valor a cancelar como X
consta en la declaracién del informe de ejecucion de actividades?
3 [Queel ista p 6 satisfactori: las obligaci les, los cuales pueden ser verificados en el informe anexo y en el SECOP? X
4 (Que el contratista da li a sus oblig: 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? X
Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO el plimiento de las obligaci pactadas con el contratista, para el
pago correspondiente al periodo del 01/09/2025 al 30/09/2025
IV. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
fo. DE PLANILLA: 7983093153 OPERADOR: | so1
[CONCEP’I‘O DEL PAGO . ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
ISALUD: SANITAS 11/09/2025 $ 178,000
|PENSION: COLPENSIONES 11/09/2025 $ 227,800
[RIESCOS LABORALES: SURA 11/09/2025 $ 34,700
l TOTAL PAGADO $ 440,500




V. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

Salad

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 calculé 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 1

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 cuenta correspondiente al mes objeto de cobro .

4.- Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ion al

VL 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

o - (’/
“ JUAN GUILLERMO RAMOS RUIZ
CC: 1007351762

FIRMA DE QUIEN VALIDA

B L0

JAVIER RICARDO PENUELA PEREZ
SUPERVISOR ALTERNO

PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES

LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA
SUPERVISOR DEL CONTRATO




R SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-IA-FT-014
..w ki APOYO — GESTION DE CONTRATACION VERSION: 7
GmbiewiSt FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE P%ESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA FECHA: 2025-06-09
GESTION
DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 30/09/2025
NOMBRES Y APELLIDOS: JUAN GUILLERMO RAMOS RUIZ cC: 1,007,351,762
CORREO ELECTRONICO: juanguillermoramosruiz(@gmail.com TELEFONO: 3209592708
DIRECCION DOMICILIO: KR 24 A 1H 57 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 inico 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 Ia cual se debe informar por parte de los SI() NO (X)
contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacién.

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

DATOS DEL PERIODO OBJETO DE PAGO
& s VALOR CORRESPONDIENTE AL PERIODO
N° DEL CONTRATO: PS 5818 2025 OBJETO DE COBRO $ 2,698,544

FECHA DE INICIO CONTRATO 22/06/2025 FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 30/09/2025
PERIODO OBJETO DE
COBRO: 1/09/2025 AL 30/09/2025

NOMBﬁE YF IRMA DEL CONTRATISTA: JUAN GUILLERMO RAMOS RUIZ
CC: 1,007,351,762
CEL: 3209592708




PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

COMPROBANTE DE PAGO

& oNvIviENDAN

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

]

TIPO IDENTIFICACION:

CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION:

1007351762

NOMBRE O RAZON SOCIAL: JUAN GUILLERMO RAMOS RUIZ |
CIUDAD/MUNICIPIO: BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO: BOGOTA - DISTRITO CAPITAL |
DIRECCION: CRA 24 A #1H-57 TELEFONO: 3013157
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Otras actividades de atencion de la
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
[ DATOS GENERALES DE LA PLANILLA
NUMERO PLANILLA: 7983093153 TIPO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES
PERIODO COTIZACION MES: agosto PERIODO COTIZACION MES: agosto
OTROS SUBSISTEMAS: ARO: 2025 SALUD: ARO: 2025
DIAS DE MORA: 0
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2025/09/11 NUMERO AUTORIZACION: 1768983478
ING | RET | TDE | TAE | TDP | TAP | COR IGE | LMA | VAC | AVP | VCT | IRP
( ;
TOTALES
COTIZANTES | TOTAL PAGADO
NIT CODIGO
9003360047 | 25-14 1 $ 227.800
UBTOTAL: 1 $227.800
[
SALUD
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
8002514406 | EPS005 3005-SANITAS S.A. 1 $ 178.000
SUBTOTAL: 1 $178.000
ADMINISTRADORA
NIT cODIGO NOMBRE
8909037905|  14-11 14-11 - ARL SURA 1 $ 34.700
SUBTOTAL: 1 $34.700
VALOR SIN MORA: $ 440.500
VALOR MORA: $0
TOTAL PAGADO: |
2025/09/11 8:57 AM USUARIO: SOI - CC1007351762 PAGINA 1 DE 1




PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

SOPORTE DE PAGO GENERAL & DAVIVIENDA
TIPO IDENTIFICACION: CEDULADE NUMERO DE 1007351762 7983093153  TIPO DE PLANILLA: NDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: JUAN GUILLERMO RAMOS RUIZ agost> PERIODO COTIZAGION SALUD: agosto AR
cw&um BOGOTA DISTRITO CAPITAL ns:emuﬁm: BOGOTA - DISTRITO CAPITAL s AR zmo . VS Ao 202
DIRECCION: CRA24 A #1H-57 TELEFONO: 3013157 202509/ NUMERO AUTORIZACION 7680834
TIPO APORTANTE: 024NDEPENDIENTE  CLASE APORTANTE: HNDEPENDIENTE M ol . L e
TIPO EMPRESA: PRIVADA  ACTIVIDAD ECONOMICA: ou de atencion de la
FORMA DE PRESENTACION: ONICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO

]
TOTALES

VALOR PAGADO

TOTAL APORTES A SALUD
ADMINISTRADORA " NCAPRGIOAD POR LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
cODIGO I NOMSRE NOMERO VALOR NOEAD l VALOR PLANILLA l VALOR | comzacion | VALOR ccnm:lonl yaLow APORTES MORA ] DESCUENTO I VALOR PAGADO
Enons _EPS005-SANITAS SA. 1 s
ADMINISTRADORA I e
| cODIGO 1 NOMBRE | B
a1 fi4-11 - ARL SURA L
TIPO SUBTIPO | SALARIO |TIPO DE FSP b=
' A0 gé €| B8 glE(3(3|8|9|¢ ‘ "Den | w | sou 8 ec VALOR| TOTAL | omm 18 8c 18C | ponn | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
Fomics & NGO ~ 30 54 Norma $227 EEE 54 s 7800t - § 30 59 sq &d_ sd 89
1007351782PUAN NTE 2 AS 1.423.500 SURA| | 1.423.500
pE
TOTAL PAGADO: $ 440.500
PAGINA 1 DE 1

202509111858 AM  USUARIO: SOI CC1007351762
.



iHola, Juan Guillermo Ramos Ruiz!
Estado de la Transaccion: probad ’

Los siguientes son los datos de tu

transaccion:

Valor: $ 440.500

Empresa: SOl ACH

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

Fecha de la transaccion: 11/0972025
CUS: 1768983478
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 contrasenas con regularidad.

=« Digita manualmente la URL del portal de tu entidad financiera.

Recuerda que PSE nunca te contactara para solicitarte informacion personal.

\ Para mayor informacion comunicate con nosotros:
\ /C‘”y @ EnBogots: +57 (601) 3808890 Opcién 5
/ e~ @ Contactanos: https./www.pse.com.co/persona-centro-de-ayuda
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