§ SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-
[ |t ) APOYO — GESTION DE CONTRATACION 077 VERSION: 2
: FORMATO INFORME DE EJECUCION Y SUPERVISION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA FECHA: 2025.06.09
£ omoreatsc GESTION

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E Y
JUAN SEBASTIAN GONZALEZ CARVAJAL 2

CON C.CN° k 1.010.231.499
PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL
OBJETO DEL CONTRATO: RIESGO 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. L PS 5832 2025 ¥ECIIA INICIO CONTRATO | 26/06/2925
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $2.963.259 | No. HORAS EJECUTADAS 184 /
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS
INCLUIDO ADICIONES: $8.733.331 PERIODO A CERTIFICAR: | 5 2:539.887
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO
Y CUATR

R e e TRES (3) MESES Y CUATRO (4 ) DIAS
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO
NOMBRE DEL SUPERVISOR: i i LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADOO 05

' A CHVIDADES REM‘,I DAS EN EL PER[ODO, DE ACUERDO CONEL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO

(Deben ser coherentes con las actividades espedﬁcas realizadas durante el mes)

1 |SELLENAPLANTILLA CON LOS DATOS DE LAS VISITAS REALIZADAS DURANTE EL MES DE EN EL TERRITORIO 127 DE LA LOCALIDAD SAN CRISTOBAL

2 SE REALIZA LA IDENTIFICACION DE REGISTRO EN SALUD DE LA POBLACION MEDIANTE LA CARACTERIZACION Y SEGUIMIENTO A NAS FAMILIAS DEL TERRITORIO 127 DE LA LOCALIDAD SAN CRISTOBAL

3 |SEREALIZA ENTREGA DE CRONOGRAMA DEL MES DE PROYECTANDO A FIN DE MES Y SE ACTUALIZA DE MANERA DIARIA SEGUN LAS ACTIVIDADES A DESARROLLAR

4 |SE ASISTE A REUNIONES Y CAPACITACIONES PRESENCIALES Y VIRTUALES DURANTE EL MES

5 [SEREALIZA CARACTERIZACION DE LA BASE DE RUTEO RBC EN LOS DIFERENTES BARRIOS ASIGNADOS

6 |SEREALIZA LECTURA DE GUIA OPERATIVA DE EQUIPOS BASICOS EXTRAMURALES Y TODOS SUS ANEXOS

7 |SE VERIFICAN PLANOS Y SE REALIZAN AJUSTES SEGUN LO EVIDENCIADO

8 |SEREALIZA LLAMADAS EN TIEMPO REAL PAGA ASIGNACION DE CITAS

111. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

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

ITEM i ‘ CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS . S1 NO

1 |¢El contrato se encuentra debidamente legalizado.? X

2 (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 X
declaracion del informe de ejecucion de actividades?

3 |;Que el contratista presenté satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en el informe anexo y en el SECOP? X

4 (Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de seguridad social y de parafiscales, tal como exige el articulo 50 de la Ley 789 x
de 2002.7

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 cumplimiento de las obligaciones pactadas con el contratista, para el pago correspondiente al

periodo del  (01/09/2025) AL (30/09/2025)

o ; “ / . __IV. INFORMACION DE G Ly

{No, DE BEANILEA: T 9491855757 e APORTES EN LINEA
CONCEPTO DEL PAGO : it . ENTIDAD i i _FECHADEPAGO = VALOR
SALUD: : o i SANITAS 17/09/2025 § 178.000
PENSION: PORVENIR 17/09/2025 $227.800,
RIESGOS LABORALES: 3 S s SURA 17/09/2025 $ 34.700
OTRO

TOTAL PAGADO $ 440.500

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 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 1 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 ocasién al sefalado contrato.

VL. ANEXOS
i (Cuando se requiera como una de las obligaciones del contrato)
Anexar evidencias fotograficasy/o documentales que soporten las acividades realizadas ep.el-perodo correspondlenl{

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA L JUAN SEBASTIAN GONZALEZ CRRVAIAT /
o CC No 1.010.231.499
RMA DE QUIEN VALIDA SANDRA YANNETH CONTRERAS PENALOSA
. . e SUPERVISOR ALTERNO
FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES L ORENZA BECERAA.CAMARGO >

PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO: SUPERVISOR DEL CONTRATO
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.. s SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E T

enhegit dSeetesed APOYO — GESTION DE CONTRATACION VERSION: 7
| T FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION FECHA: 2025-06-09
Vil
DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO:; 30/09/2025 ¥ .
NOMBRES Y APELLIDOS: JUAN SEBASTIAN GONZALEZ CARVAJAL CC: 1010231499
CORREO ELECTRONICO: $0873984@gmail.com TELEFONO: 3143721205
DIRECCION DOMICILIO: CL48 PBISCSUR 3 34 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 aplicacion 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
. . . . L. . . 2 SI() NO (X)

contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacion.

BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO DAVIVIENDA TIPO DE CUENTA: | AHORROS | N° CUENTA: 488411493973

DATOS DEL PERIODO OBJETO DE PAGO
VALOR CORRESPONDIENTE AL
o =
N° DEL CONTRATO: PS 5832 2025 PERIODO OBJETO DE COBRO $2.539.887
FECHA DE TERMINACION J

FECHA DE INICIO CONTRATO 26/06/2025 CONTRATO: , 30/09/2025

PERIODO OBJETO DE COBRO: 01/09/2025 AL 30/09/2025 ¢/

JUAN SEBASTIAN GONZALEZ CARVAJAL
C.C 1010231499
Cel: 3143721205
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DATOS GENERALES DEL APORTANTE -
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono mxo:mﬂ_mMMﬂmmz> e
CC 1010231499 GONZALEZ CARVAJAL JUAN SEBASTIAN - | INDEPENDIENTE PRINCIPAL CL48pbiscsur#334 BOGOTA-BOGOTA D.E. 3143721205 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago - Banco Dias Mora Valor
2025-08 2025-08 1784471858 9491855757 I 2025/09/22 2025/09/17 | NEQUI 0 $440,500
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombres Codigo |Dias I1BC Aporte Codigo |Dias 1BC Aporte Codigo |Dias I1BC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Dias IBC Aporte
¥ <3 [PA ¢ 1ado = 00 800 4 00 8.000 0 O -3 00 4,700 0 0
Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) . $1,423,500 $227,800 $1,423,500 $178,000 $0 $0 $1,423,500 $34,700 $0 $0
Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. ( 1 Afiliados) $1,423,500 $227,800 $1,423,500 $178,000 $0 $0 $1,423,500 $34,700 $0 $0
1 _nn _88513 _oozgﬂ JUAN _USE _ 30 $1,423,500 $227,800  EPS005| 30 51,423,500 $178,000 0 S0 $0 14-11f 30 $1,423,500 $34,700| 0 S0 S0
Total >a=mn0wA Hv $1,423,500 $227,800 $1,423,500 $178,000 $0 $0 $1,423,500 $34,700 $0 $0
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DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv | - Razon Social . Clase Aportante. . Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exoner?ggFSENA e
CC 1010231499 GONZALEZ CARVAJAL JUAN SEBASTIAN | INDEPENDIENTE PRINCIPAL CL48 pbiscsur#334 BOGOTA-BOGOTA D.E. 3143721205 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2025-08 2025-08 1784471858 9491855757 | 2025/09/22 2025/09/17 | NEQUI 0 $440,500

RESUMEN DE PAGO

RIESGO T TTTCODIGOT . NIT . DV AFILIADOS VALORLIQUIDADO INTERESES MORA . SALDOSE " 'VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $227,800 S0 S0 $227,800
PORVENIR 230301 890,224,808 8 1 $227,800 S0 Nij $227,800

ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $34,700 S0 S0 $34,700
ARL SURA 14-11 890,903,790 5 1 $34,700 S0 S0 $34,700

EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $178,000 S0 S0 $178,000
SANITAS EPS005 800,251,440 6 1 $178,000 S0 S0 $178,000

$440,500
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Resumen de pago

Deseripcion de compra
Pago de la Planilia de aportes con clave:
9491855757

Tierdda

APORTES EN LINEA
Estado de la transsccion
Transaccion exitosa
Fechg de ia transaccion
17 de septiembre de 2025 a las 3:04
p.m.

cus

1784471858

Referencia Negut
00089

¢Cuanto?
$440.500,00

Valor de los impuestos
$0,00

Namero de referencia l
191156190.71
Nogmerode referencia 2
cC

Nomerode referencia 3
1010231499

Factura de comercio
8491855757

Tu plata saiic de

m Disponibie







