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

.. oy R APOYO ~GESTION DE CONTRATACION VERSION
l FORMATO INFORME DE EJECUCION Y SUPERVISION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A FECHA: 2025-06-09
CrntiurisE LA GESTION
CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E Y
MIGUEL ANGEL DUQUE CARRENO
CON C.C N[ 1030655994
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 SERYICIOS PROFESIONALES No. PS 6243 2025 L FECHA INICIO CONTRATO 15/09/2025 i
VALOR INICIAL DEL CONTRATO § 1.862.584 NOHORAY 9
EJECUTADAS

VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS
INCLUIDO ADICIONES: S 1.862.584 ot | s 1352992
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO 5
INCLUIDO PRORROGAS QUINCE(IS)DIAS
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO
NOMBRE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADOO 0§
ITE 1. 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 PLANOS

5 |SUBSANACION DE HALLAZGOS

6

7

8

9

10

111. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

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

e CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS st NO
1 |¢El contrato se encuentra debidamente legalizado.? X
2 ¢El contratista autorizé que los impucstos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado contrato le scan descontados del valor a cancelar como consta x
en la declaracién del informe de ejecucion de actividades?
3 |iQueel presentd iamente las obligaci les, los cuales pueden ser verificados en el informe anexo y en ¢l SECOP? X
4 iQue el ista da limi a sus obligaci frente a los aportes al sistema de seguridad social y de parafiscales, tal como exige ¢l 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 cumplimiento de las obligaciones pactadas con el contratista, para el pago correspondiente al periodo
del (15/09/2025) AL (30/09/2025)

IV. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

4

No. DE PLANILLA: ] CERTIFICADOS OPERADOR: MI PLANILLA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: COMPENSAR
PENSION: PORVENIR
RIESGOS LABORALES: SURA
OTRO
TOTAL PAGADO 50|

V.DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

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

2.- Que realicé cl pago de la Seguridad Social donde el ibe se calculo sobre ¢l 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple. sin que en ningun caso el [BC sea
menora 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 seiialado contrato.

VI. ANEXOS
(Cunndo se requiera como una de las obligaciones del contrato)

P |

Ancxar evidencia: Y que soporten las acividades recalizadas en el periodo correspondiente
AA [Jef Aago | o U4 ((,/4’-"'" ¢
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA MIGUEL ANGEL DUQUE CARRENO
CC No 1030655994
—
AT
FIRMA DE QUIEN VALIDA SANDRA YANNETH CONTRERAS PENAL OSA
SUPERVISOR ALTERNO
FIRMA DE QlM&ﬁVﬁ%%:;Ngzﬁzﬁgﬁgg;.)AEégs OBLIGACIONES ORENZA BECERRA CAMARGO N
e i ; : SUPERVISOR DEL CONTRATO




CODIGO: AP-IA-FT-014

[ O OYO - GESTION DE CONTRATACION - 4 L
F vt 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: MIGUEL ANGEL DUQUE CARRENO CC: 1030655994
CORREO ELECTRONICO: migueld9504@gmail.com TELEFONO: 3193988666
DIRECCION DOMICILIO: KR 68 57 F 35 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 unico 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
; : h . . o ) e SI() NO (X)

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

BANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA TIPO DE CUENTA: | AHORROS N° CUENTA: 002600165662

DATOS DEL PERIODO OBJETO DE PAGO
YVALOR CORRESPONDIENTE AL
N° DEL CONTRATO: PS 6243 2025 PERIODO OBJETO DE COBRO $1.352.792
FECHA DE INICIO C()N’I‘RA'I‘()2 15/09/2025’ FECHA DE TERMINACION 30/09/2025 /
! CONTRATO:

PERIODO OBJETO DE COBRO: 15/09/2025 AL 30/09/2025

P GR lAAje [ 2 viue careio
MIGUEL XNGEL DUQUE CARRENO

C.C.1030655994
Cel: 3193988666




SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
VIGILADO DE COLOMBIA

¢

Medellin, 17 de septiembre de 2025

CERTIFICADO DE AFILIACION - ARL SURA

La Administradora de Riesgos Laborales, SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A.NIT 890.903.790 - 5, certifica:

Que MIGUEL ANGEL DUQUE CARRENO identificado(a) con C1030655994 se encuentra afiliado(a) a Riesgos
Laborales y esta en estado activo.

Si desea validar que este certificado haya sido realmente emitido por ARL Sura y la informacién aqui contenida sea
real, visite www.arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente cddigo Unico de generacién valido por un
mes:C10306559942526043605

Atentamente,

Direccién de Afiliaciones y Recaudos

Direccion IP 10.205.28.18






porvenir

solo hay uno

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.
En su condicion de administradora del

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR

NIT 800.224.808-8

CERTIFICA QUE:

MIGUEL ANGEL DUQUE CARRENO, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.030.655.994, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 22 de Agosto del 2025.

Cordialmente,

\

Gerencia de Clientes

,@:

Tenga en cuenta:

Es importante que sea constante en realizar los aportes obligatorios para su pension, asi lograria recibir el ingreso que
desea cuando obtenga su beneficio pensional.

Grupo

Sociedad Administradors de Fondos de Pe &5 £ S34-3 ' Fillal de A v A L
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)" & DAVIVIENDN

CERTIFICADO

BOGOTA, D.C,, 21/08/2025
BOGOTA, D.C,,

COLOMBIA,

A quien interese

Por medio de la presente hacemos constar que el sefior MIGUEL ANGEL DUQUE
CARRENO con Cédula de Ciudadania nimero 1030655994

Posee en el banco Davivienda:
CUENTA DE AHORROS DAMAS

Numero 0550002600165662
Fecha de apertura 24/03/2023

Cordialmente,

BANCO DAVIVIENDA

Banco Davivienda S.A.
NIT. 860.034.313-7

ViBiLADO &

Banco Davivienda S.A.






