[ | [re— APV - GESTION DE CONTRATACTON COCTAr L

FORMATO [SFORME DE EJECUCKON ¥ SUPERVISION DE ACTIVIDADES BEL EONTRATD DE FRESTACTON DE SERVICIOS ¥ DE FECHA: 150600
et AL GESTHON

SCHREBINTECRANA BE SERVECIOE I SATER CENTED ORIENTE LS E CODIGG: ARIA-

CFLEBRADO ENTRE [.A SUBRED INTEGR 494 I'E SERVICIGS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E Y

ANGELICA ELIZARETH RAMIREZ AREVALO

CONC.CN" 53.016.869

OBJETO DEL CONTRATO: PRESTAR SERVICTOS COMO APOYO PARA DESARROULAR ACTIVIDADES BN LA DIRECCION DE GESTIGN INTEGRAL DEL RIESGO

) N EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRASIA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S5.E PARA EL. CONVENIO MAS BIENESTAR
CONTRATO PE PRESTACION DE SERVICIOS PROUFESIUNALES No. PS 4635 2025 FROIATAIOI0 CONTR rrq 110272025
VALOR INICIAL DEE, CONTRATO $10.456.212 JE-. HORAS EIECUTADAS NA
VALOR TOTAL DEL CONTRATO 48,50 VALUR DE HORORARIDS 95.904 L/
INCLUIDO ADICTONES: Ly 2 PERiono A cERTIFICAR; | 3 53
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO
INCLUIDO PRORROGAS SEIS (7) MESES Y VEINTE (20) DIAS

{UNIPAL FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDALES: 5A2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO

NOMBRE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADGG 65

T ACTIVIDABES REALIZADAS PN EL PERIODO, IE ACUERDO CON EL GRIETO ¥ LAS ORLIGACIONES ESTABLECIDAS FN FL CONTRATO

ITEM {L3ehew ser coker 133 actividades especificas realin dw ol mew)

1 PAGD DE |NNORARIOS POR UN VALOR DE § 5 %3504 FESOS
PEALIZAR LA REVISION, PREAUDITORLA ¥ VERIFICACHIN DE CALIDAD DE CADA [N DE LOS $ORMATIOS D SESIONES COLECTIVAS, ACT AL INFORMES, FORMATO DU FIRMA DE FLAN DE CLIDADOD

2 |FAMILIAR DE FAMILIAS AFRO
SEGUIMIENTD ¥ VERIFICACION NE ACCTONES EMERGENTES D LA COMUNIDAT INTHGENA EMIER A, JORMADA TiE REUFICACTON, MESA TiE SALLD.

3 SEGUIMIENTD A INSUMOS ANCESTRALES DE LA DOMUNIDAD ETNICA DIFERENCIAL

4 APUYU A LA PROGRAMACION DE LA DPCRACTHN DE Lo DQUIFOS BASHIS EXTRAMURALES HUGAR - ETMIUD (MPERENCIAL DE COMUNIDADES INDIGENAS EMACRA Y APROCOUDAPIANAS POR CADA
LINEA GE ACCION ¥ COMPONENTE CON L FIN DE CORROBORAR LAS ACTTVIDADES CONTRACTUALES.

5 SE REVISO LAS INFERENTES RASES GENERADAS COMO RESULTATIO TE LAS ACCIONES. E INTERVENCIONES REALIZANAS FOR LOS BEQUIPOS RASICOS EXTRAMURALES HOGAR - ETNICD INFERENCIAL
EMBOUA Y AFRL DN CUMPLIMIENTUD A LOS LINEAMIINTENS DEL CONVENID.
VERIFICACIN DEL CUMPLIMIENT 1) DE LAS ACTIVIDADES PFROGRAMADAS DEL TALENTU HUMAND UE LOS BOUTPOS BASICOS EXTRAMURALES HOGAR - ETHICH DIFERENCIAL DE COMUNIDADES

& INTGENAS PMBFRA Y AFROCOLOMHANAS, YERIFICACHRN DEL CUMPLIMIETO 18 LAS ACTIVITIATES PROGIAMATIAS TFL TALFNTO HUMANG IF 105 FOUTPOS RASICOS FXTRAMURALFS HOGAR -
L1300 DIFERENCIAL DE COMUNIDADES INDIGENAS DMBERA Y APRUCDEUDMBIANAS.

7 INFURME IC JORNADAS DE SALUD), INFORME MIBNSUAL I EA CIECUCION TECNICA ¥ ADMINISTRATIVA DG LOS FRODUCTC QUE MUESTRAN L CUMPLIMIENTGO D LAS ACUTONES PROGRAMAS PAR A
FL CONVINIO

1 SF NEALFED ACOMPANAMITNTO EN CAMPD AL BUIPG ETINICO INFERFNCTAL FMAFRA BN LAS INFFRPNTES ACCIONTS REALTZATIAS FN LA IR LA RIONA, PARCEF RACTONAL, ALRFROLFS Y KILOMROS

g SE APOYN BN LA DESTION ATRINISTHATIVA DEE CONVENEQ DE FOUTPOS RASICOS EXTRAMURALES BOGAR, AL TGUAL SE REALEY) INFORME CITAEFTATIVO DE EAS ACTIVINATES REATTZANAS

19 §F REALIZA SFGUIMIFNTO Y VERIFICACTON TF LAS ACTIVITIATIES RELACIONADAS CON LOS FRODUCTOS ¥ SEGUIMIFNTO A LA FIFCUCTON, ACONIF LAS ACTIVINADES TFL CONVINIO MAS

MENESTAR BOUIFOS BASICOS EXTRAMURALES, SUSCRITO ENTRE [L FDS ¥ LA SURRLCD INTEGRADA DE SERVICIOS DF SALUD CENTRO ORIDNTE

L VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

YSE APRUERA PARA EL PAGO RESPECTIVO

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS St NO
1 [iE 5 ra debid legalizado.? X
3 LET contratists sutorizd que los impuestos gue debe cancelar para la legalizacion del mencionado contrato le scan descontados del valor a cancelar x
como consta en Ta deelameion del infonne de ejecticion de actividades? !
3 iQue ¢l contratista presentd satisfactoriamentes las obligaciones comtraciales, los cusles pueden ser verificados en ¢l informe anexo ¥ en <l %
SECOP?
i Que ¢l copteatiun da cumplimiento a s oblipeciones frente a los aportes al sistema de sepuridad social y de parafiscales, tal coma exige ¢l x
articulo 50 de la Ley 789 de 2002.7
§ | ;Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo scoop de la couenta correspondiente al mes objeto de cobro? X

Teniendo en cuenta lo antenor y conforme a&p clansula “Forma de Pago, CERTIFICO o cumplivdenio de Tas obligariones pacisdas con € contoiixa, pani ¢l pago
comrespondiente al perindo del { 01/09/2025) AL (30/09/2025

IV. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: | 1075601057 OPERADOR: | SIMPLE

|CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALDR PAGADO

SALUD: SANITAS 11/08/2025 5 169.900

PENSION: PORVENIR 11/08/2025 § 3455001

RIFSGOS LABORALES: BOLIVAR 11709/2025 5 52.600]°

DIRD CCF COMPENSAR 110972025 s 13000
TOTAL PAGADEG 5 651.000

V. DECLARACIONES BEL. CONTRATISTA

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

2~ Que realice el pagn de Ja Sepundad Social doude el ihe s caloalo sobre el 40% de los iymesne cancefados del mes anterior pagn ded oaal anexo eppia simple, sin que
[ringun caso ok TBC sca menor . T SMMLV { de ser el primer pego sdiumto certificuciones de afiliacion o eps, ), pension, rut)

3- Que adjunto evidencia del cargue on ¢l aplicative secop de Ta cuenla correspondiente al mes obicio de cobro .

4.~ Que autorizo los inpucstos a que estoy obligedo 1 pagar, por ocasidn al sefialado conrato,

VL ANEXOS
(Cuando s requicra como una de las obligaci del contrato)

Ancxar evidencias fotograficasy/o documentales que soporten las acividades realizadas en clﬁﬂdgn’nﬁv‘v}mn:

S -

NOMBRE ¥ FIRMA DEL CONTRATISTA A.HGEL% ELIZABETH RAMIREZ AREVALO

CC No 53116269
|
LA '
FIRM A DE QHIEN VALIDA SANDRA YANNETH CONTRERAS PENALOSA

| SUPERVISOR ALTERNO AN

FIRM A DE QUIEN CONVALIDA £L CUMPLIMIENTO DE LAS
OBLIGACFONES PARA EL PRESENTE FERIOIN DE FAGO:

SYPERVISOR DEL CONTRATO




CODIGO: AP-1A-FT-014

l ! o SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E VERSION: 7
! iy S i e APOY( - GESTION DE CONTRATACION ' FECHA: 20250600
b o FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYQ A LA GESTION i

DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 30/09/2025

NOMBRES Y APELLIDOS: ANGELICA ELIZABETH RAMIREZ AREVALO cC: 53016869
CORRED ELECTRONICO: anramirez1312@gmail.com TELEFONO: 3153066646
DIRECCTION DOMICILIO: CL 51 SUR 79F 14 CIUDAD: BOGOTA

Manifiesto bajo la gravedad del juramento

NO tomaré cestos y deduceiones Xy

ST tomaré costos y deducciones ()

La presente certificacion se expide para efectos de [a retencion en Ja fuente 2 titulo del impuesto sobre Ia renta, de conformidad con el numeral 6 del articulo
1.2.4.1.6 y pardgrafo 4 del decreto finico 1625 de 2016, modificados por Ios articulos 9 ¥ 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 ef tratamiento tributario de los pagos laborales.
9 q P

Régimen Simple De Tributacion : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte de s1 NO
los contribuyentes si optaron por ¢l impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacién, 0 X

BANCE AL CUAL CONSIGNAR: BANCO DAVIVIENDA TIPO DE CUENTA: | AHORROS | N° CUENTA: | 003800217915

DATOS DEL PERIODO OBJETO DE PAGO
; VALOR CORRESPONDIENTE AL
N DEL CONTRATO: PS 4635 2025 PERIODO OBJETO DE CORRO $ 5.396.904
FECHA DE TERMINACION ;

FECHA BE INICIO CONTRATO | 11/02/2025 CONTRATO: 30/89/2025

FERIODO ORJETO DE COBRO:; 01/09/2025 AL 30/09/2025 .

ANGELJCA EYIZABETH RAMIREZ AREVALO
C.C ' 53016869
Cel: 3153066646
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T DAVINVIENDA

Pago PSE
Resuftado de su transacciot

Godigo tinico GUS
1770413486

Destino de pago
SIMPLE Ot

Motivo
Pago de Seguridad Social

Fecha
11/09/2025

Nimero de aprobacion
00413486

Direccion IP
191.89.221.193

Valor transaccion
$681.000,00

Costo de |a fransaccion
$ 0,00 VA incluido

Referencia 1 Referencia 2 Referencia 3
172.29.10.57 cC 53016869



