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

APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
FORMATO INFORME DE EJECUCION Y SUPERVISION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A FECHA: 2025-06-09
LA GESTION

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

DUFREIDY GUTIERREZ ACOSTA

CON C.CN°] 1024576491
PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO DE SISTEMAS PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE GESTION
OBJETO DEL CONTRATO: INTEGRAL DEL 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. J PS 6242 2025 FECHA INICIO CONTRATO 10/09/2025
No. HORAS

V. (o) T .862.584 141

ALOR INICIAL DEL CONTRATO $1.862.5 EJECUTADAS
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS
INCLUIDO ADICIONES: $1.862.5854 PERIODO A CERTIFICAR: $ 1.946.364
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO (20)VEINTE DIAS
INCLUIDO PRORROGAS
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO
NOMBRE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADOO 05
ITE 11. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
M (Deben ser coherentes con las actividades especificas realizadas durante el mes)

1 |CONSOLIDADO VSP

2 |APROPIACION DE LINEAMIENTOS

3 |INDUCCION

4 |DESCARGA DE ARCHIVOS PLANOS

5 |SUBSANACION DE HALLAZGOS

6

7

8

9

10

1I1. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

e CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS st NO
1 |¢El contrato s¢ debid: legalizado.? X
2 El contratista autorizd que los impuestos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado contrato le scan descontados del valor a cancclar como consta X
cn la declaracion del informe de ejecucion de actividades?
3 [iQueecl ista p 0 factoriamente las obligaci les, los cuales pueden ser verificados cn ¢l informe anexo y en ¢l SECOP? X
4 iQue el ista da pli a sus obli frente a los aportes al sistema de scguridad social y de parafiscales, tal como exige ¢l articulo 50 de la
Ley 789 de 2002, X
5 |iQue 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 Ja clausula "Forma de Pago, CERTIFICO ¢l cumplimicnto de las obligaci das con el para el pago correspondicnte al periodo
del (01/08/2025) AL (31/08/2025)
1V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
No. DE PLANILLA: [ CERTIFICADOS OPERADOR: [ MI PLANILLA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD ____FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: SANITA 15/08/2025
PENSION: PORVENIR 15/08/2025
RIESGOS LABORALES: SEGUROS BOLIVAR 15/08/2025
OTRO 15/08/2025
TOTAL PAGADO $0

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 ¢l ibc se calculo sobre el 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso ¢l 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 correspondicnte al mes objeto de cobro .

4 - Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasion al sefialado contrato.

VI. ANEXOS
(Cuando se requiera como una de las obligaciones del contrato)
Anexar evidencias fotograficasy/o documentales que sopos as 1 idad "' das engl pc‘ndo correspondi
y

\
4 obad e

DUFREIDY GUTIERREZ ACOST,
CC No 1024576491

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA

FIRMA DE QUIEN VALIDA SANDRA YANNETH CONTRERAS PENALOSA

SUPERVISOR A R}i&\

{ ¢ )
LORENZA BECERRA! AMARGO
SUPERVISOR DEL CONTRATO

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

e ———————




CODIGO: AP-IA-FT-014

-Se:m&‘,m SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E VERSION: 7
. Subred Iegrada de Services de ol APOYO - GESTION DE CO!}ITRATAClON FECHA: i025-06-09
L' C—!ﬂEnnﬂn;Aé‘ESlﬁ el FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION :
DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 30/09/2025
NOMBRES Y APELLIDOS: DUFREIDY GUTIERREZ ACOSTA CC: 1024576491
CORREO ELECTRONICO: XDUFREIDYX@GMAIL.COM TELEFONO: 3203583679
DIRECCION DOMICILIO: DG 68 n° 37 A 10 SUR 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 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. 0 )
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: CONSOLIDADO VSP
DATOS DEL PERIODO OBJETO DE PAGO
13 5 VALOR CORRESPONDIENTE AL
N° DEL CONTRATO: PS 6242 2025 PERIODO OBJETO DE COBRO $1.946.364
FECHA DE TERMINACION
FECHA DE INICIO CONTRATO 10/09/2025 CONTRATO: 30/09/2025

PERIODO OBJETO DE COBRO:
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\Wm\' GU"IJIRREZ ACOSTA

C.C. 10245764
Cel: 3203583679
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1. Tipo de Tramite
2. Tipo do Atillacion b ok 0. By Oficio 3. “‘g"“"{,‘ ; 4. ﬁgn\lﬂbucl n
. Afili - Coliza i . Colnd! g ontributivo solldar|
A. Afiliacion B. Reporio do Novedades A Individual: RIS 0 e \ 3 subsrldiado .
5. Tipo de Afillado . Bonehiciario 0 Atiindo adicional ©. Instituciond Sl No
i Cotizante &, Berelicierio B, Tipo do Cotizante 7. ovdlga
. Cabez
eza de Familla 0. Aliliado adicionnt A Depondienta B, Indapendiento C. Ponglonado (a registrar por 12 EPS)
DATOS BASICOS DE 1D 4 A ;
8. Apellidos y nombres . . O & Slavie Gunrtio Apigue &
Prim i
(\ er Apel 1(.10 Segundo Apaliido Primor Nombre Sogundo Nombre
- ?I\ \‘} 1 & v vy Acn S Q 'y
o de documento de Identidad] 10, Numero del documento de Ideniidad) 11. Sex0 blolégico 12, Sexo Identificadion cutl 13. Naclonalidad
a\(\f) ARAR AQ Fomenino  Masculino F My T NB  Oto
14. Lugdf de nacimiento ais 4 \ opaganiento Municipio 15, Fechirde nacimiento ’J
DAIOS DMP A o
Datos P |
16. Etnia | 17. Comunidad 18. Discapacidad 19. Tlene encuesta SISBEN| 20. Clasificacién SISBEN 21. Grupo de poblacién especlal
Cat la de
Sl  No  decapeckdad st No Nivel Grupo
22. Administradora de Riesgos Laborales - ARL 23. Administradora de Pensiones | 24. Ingreso base de cotizaclén - 1BC 25.Tarlfa Contribucién Solidaria
L 2 A
26. Residencla Direccion Teléfono Fijo
: CR N DY 10 SV
Telgiono Celatt Corheo Eleglronico k
) = Y ‘l*@@mq\.\-cdm
epartamento Munlclpla/Distr\o Localidag / Comgna Zona  (apecera Municipal Rural Disperso H
Q ) Q, 0 o\WU Y Centro Poblado Resto Rural
DATO D AGION D 0 BROS DELY O FA AR
Datos Basicos de Identificacién del Conyuge o comparero(a) permanente del cotizante ]
27. Apellidos y nombres *
Primer Apellido Segundo Apeliido Primer Nombre Segundo Nombre l
28. Tipo de d¢ "o de idad | 29. Nd del d to de tidad | 30. Sexo biolégico 31. Sexo identificacion Cual 32. Nacionalidad |
Femenino Masculino F M T NB Otro
33. Lugar de nacimiento ' 34. Fecha de nacimiento
Pais Departamento Municipio ‘__I__L_J___l.__L—J-—-—L—J . e B —
e} Datos Basicos de Identificacién de l0S beneficiarios y de los aflliados adiclonales
35. Apellidos y nombres
- Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre
o B1
8 B2
B3
B4
BS

36, Tipo de documento |37. Nimero del documento| 25 Nacionalidad | 39. Sexo biolégico 40,

41, Lugar de nacimiento | 42, Fecha de nacimiento

3!‘\ \, ,Dopatamen Municipia ‘ ] ] | ‘ \ S'

Sexo identificacién

B1 Femening  Masutino f M 1 N8 Quo  Cud i
wan ",
B2 feno Maodo  [F M T N8 OW Cual el T g \&f""”"‘;} [0 o e e
’ P N, NM: icipi -
B3 e s . N E S8 GB O8 T N i el e B IR0 P P s
Ba e ko e M ¢ e om o8 N ) I AR
= P, i
= e L LB = Baggreno ponicse | | )y |1 11
Datos co ri nefic
43, Parentesco 44. Etnla 45. Comunidad 48, Bruno S8t 47.Tiene sacuesta a8, Chglficacién 49. Discapacidad 50. Incapacidad permanente
Nivel Grupo Categoria do discapacidad
Bi Sl No St No sl No
Nivel Grupo Calegoria do discapacidad ¢
B2 sl No st No si No i
e A Tt S
Nvel O Categoria do discapacidad &
B3 s No nEe s No o e s No 3
e
Nivel Gi Catogoria de discapacidad u
B4 S No : e sl No e Sl No g
TNivet Grupo Calogoria de discapacidad T
BS si No sl Ne s No b
<
51, Datos de residencla . <
Departamento Munlcipio/ Distrito | Teléfono fijo y/o celular 2. Nalor,ae CLI e
Y
B1 Cabecera Municipal Centro Pobledo Rural Disperso Resto Rural E
B2 ~ Gabocora Municipal Centro Poblado Rural Disporso Resto Rural LL;
e T "
B3 gl v Cabocera Municipal Centro Poblado Rural Disparse Rasto Rural E
B4 Cabscera Municipal  Contro Poblado Rural Disporso Rosto Rural \ E
BS Gabocera Municipl  Centro Poblado Rural Disperso Roato Rural :
Direccion Localidad/Comuna Correo Electronico \
P
B1 |
B2 |
B3

B4




