Codigo: PA-GLAF-REG-066

® ! N FOTE p FORMATO RECIBIDO DE SATISFACCION Y SEGUIMIENTO DE LA EJECUCION Version: 03
San Andrés y Providencia CONTRACTUAL

Actualizacién: 20-02-2025 °

DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos contratista: JULIAN RAMIREZ ROMAN N° de Identidad: 1123628447
Correo electrénico contratista: | medicinaocupacionaljr@gmail.com Ne° de Contacto: 3174040851
DATOS DEL CONTRATO
N° del Contrato (SECOP): CO1.PCCNTR.8191746 l N° del proceso interno: |CD-175-2025
Objeto de contrato PRESTACION DEL SERVICIO PARA LA REALIZACION DE EXAMENES MEDICOS OCUPACIONALES DE INGRESO, PERIODICOS,
EGRESO, POS INCAPACIDAD O POR REINTEGRO PARA LOS FUNCIONARIOS DEL INFOTEP
Fecha de Inicio 14/08/2025 N° del CDP: ‘ 22725
1 1 N° del RP: 49225
N° del CDP OTRAS FUENTES: 0
Fecha de Finalizacién: 30/12/2025 N° del CDP Adicion: | 0 N° del RP Adicién: 0
Plazo inicial ejecucion del 45 Plazo inicial ejecgcién del 135 No. Modificacién 0
___Contrato (meses) Contrato (dias)
Adicién al Plazo (meses) 0 Adicién al Plazo (dias) 0 No. Cesiones 0
Plazo total (meses) 45 Plazo total (dias) 135 Terminacidn anticipada No aplica
DATOS PARA PAGO DEL PERIODO ‘
N ° de Pago a cobrar 2 de 3
Total d 3
SLaEmerns;fepagos N° Pago adicional 0
Valor Total del Contrato ~ § 8.908.000 Periodo objeto de pago Del ! 14/09/2025
~ adicien s ; ) pag Al 13/10/2025
Valor Total del Contrato + Adicién = $ 8.908.000 S| EL PAGO SE REALIZA POR PERIODO DE TIEMPO PRESTADO O PROPORCIONAL:
___Saldo Actual del Contrato 5 1.781.600 VALOR MENSUAL s 1.781.600
Factura electronicamente | No TOTAL DIAS A LIQUIDAR ! 30
Numero de Factura NO APLICA VALOR A PAGAR $ 1.781.600
DATOS LA CUENTA
. 8 LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL
Tipo de cuenta ) Cuenta de ahorro
__ Entidad Financiera BANCOLOMBIA S.A IBC Correspondente al Contrato 40% $ 1.423.500
Numero de cuenta 34800000968 Ne° Planilla PILA, o, N° Radiocacién pago SS 9492301060
DATOS PRESUPUESTAL Periodo pagado 10/2025
Rubro inicial 1 A-02-02-02-008-003 IBC correspondiente a Planilla pagada $ 4.400.000
Tipo de Fuente 1 NACION Diferencia $ 2.976.500
Dependencia del Rubro 1 OBSERVACIONES SEGURIDAD SOCIAL:
Rubro inicial 2 0
Tipo de Fuente 2 0 0
Dependencia del Rubro 2
Rubro adicién 0 RETENCION EN LA FUENTE
Tipo de fuente adicion N/A Sujeto a aplicacién de Retencion en la Fuente NO
) =N Porcentaje 0%
Dependencia del Rubro Adicién 0
Descuento Rentencion Fuente $ =

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

En mi calidad de Supervisor del contrato de prestacion de servicios personales aqui relacionado, CERTIFICO: 1.Que el Contratista cumplié a cabalidad las obligaciones
contractuales pactadas, 2.Que el Contratista desarrollo las actividades descritas en el formato de informe de reporte actividades contractuales PA-GLAF-REG-032, dentro del
periodo de cobro, 3. Que he verificado el pago de los aportes obligatorios al Sistema General de Seguridad Social realizados por el contratista por medio de la planilla relacionada

en el presente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes.

Profesional Universitario Takhto Humano

“\n |
NRALYATA) \ & ar

Charles Gallardo Humphries
Ordenador del Gasto

ESPACIO EXCLUSIVO DE CONTABILIDAD ESPACIO EXCLUSIVO DE PAGADURIA
Cuenta por pagar P28l 74 Fecha de Pago
Numero de Obligacién presupuestal de Gasto ] \ D DA Numero Orden de Pago
e
VoBo. de contabilidad *4/ Numero de Autorizacién
N
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@ San Andras y Providencia

Actualizacién: 20-02-2025

DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos contratista: |JULIAN RAMIREZ ROMAN N° de Identidad: 1123628447
Correo electrénico contratista: | medicinaocupacionaljr@gmail.com N° de Contacto: 3174040851
DATOS DEL CONTRATO
N° del Contrato (SECOP): i CO1.PCCNTR.8191746 | N° del proceso interno: CD-175-2025
Objeto de contrato PRESTACION DEL SERVICIO PARA LA REALIZACION DE EXAMENES MEDICOS OCUPACIONALES DE INGRESO, PERIODICOS.
|EGRESO, POS INCAPACIDAD O POR REINTEGRO PARA LOS FUNCIONARIOS DEL INFOTEP
Fecha de Inicio ‘ 14/08/2025 N° del CDP: 22725
—— — e N° del RP: 49225
Ne° del CDP OTRAS FUENTES: 0
Fecha de Finalizacion: 30/12/2025 N° del CDP Adicién: | 0 N° del RP Adicién: | 0
Plazo inicial ejecucién del ] 45 Plazo inicial ejeCI:lcién del 135 No. Modificacién 0
~ Contrato (meses) o Contrato (dias)
Adicion al Plazo (meses) 0 Adicién al Plazo (dias) 0 No. Cesiones 0
Plazo total (meses) 4,5 Plazo total (dias) 135 Terminacién anticipada No aplica
DATOS PARA PAGO DEL PERIODO
Total numero de pagos 3 N" de Pago ‘T’ <.:obrar 2 de 9
N° Pago adicional 0
Valor Total del Contrato | §  8.908.000 Piariodo obisto de saGo Del 14/09/2025
7 adicien s - ) pag Al 13/10/2025
Valor Total del Contrato + Adicién | $ 8.908.000 S| EL PAGO SE REALIZA POR PERIODO DE TIEMPO PRESTADO O PROPORCIONAL.:
_Saldo Actual del Contrato S 1.781.600 VALOR MENSUAL B 1.781.600
__Factura electronicamente No TOTAL DIAS A LIQUIDAR , 30
Numero de Factura NO APLICA VALOR A PAGAR $ 1.781.600
DATOS LA CUENTA
. LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL
Tipo de cuenta . Cuenta de ahorro
__ Entidad Financiera | BANCOLOMBIA S.A IBC Correspondente al Contrato 40% $ 1.423.500
Numero de cuenta 34800000968 N° Planilla PILA, o, N° Radiocacién pago SS 9492301060
DATOS PRESUPUESTAL Periodo pagado 10/2025
Rubro inicial 1 A-02-02-02-008-003 IBC correspondiente a Planilla pagada $ 4.400.000
Tipo de Fuente 1 NACION Diferencia $ 2.976.500
Dependencia del Rubro 1 OBSERVACIONES SEGURIDAD SOCIAL:
Rubro inicial 2 0
Tipo de Fuente 2 0 0
Dependencia del Rubro 2
Rubro adicién 0 RETENCION EN LA FUENTE
Tipo de fuente adicion N/A Sujeto a aplicacién de Retencién en la Fuente NO
Porcentaje 0%
Dependencia del Rubro Adicién 0
Descuento Rentencién Fuente $ B

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

En mi calidad de Supervisor del contrato de prestacion de servicios personales aqui relacionado, CERTIFICO: 1.Que el Contratista cumplié a cabalidad las obligaciones
contractuales pactadas, 2.Que el Contratista desarrollo las actividades descritas en el formato de informe de reporte actividades contractuales PA-GLAF-REG-032, dentro del
periodo de cobro, 3. Que he verificado el pago de los aportes obligatorios al Sistema General de Seguridad Social realizados por el contratista por medio de la planilla relacionada
en el presente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad las normas vigentes.

Profesional Universitario 1alento Humano i

sat
{ h
VWN\avio orhn
Charles Gallardo Humphries
Ordenador del Gasto

ESPACIO EXCLUSIVO DE CONTABILIDAD ESPACIO EXCLUSIVO DE PAGADURIA
Cuenta por pagar T456 74 Fecha de Pago
Namero de Obligacién presupuestal de Gasto T P9 25 . Numero Orden de Pago
VoBo. de contabilidad . Nimero de Autorizacién




Senores

NIT

Direccién

item

JULIAN ALEJANDRO RAMIREZ ROMAN

NIT 1.123.628.447-2

AVENIDA 20 DE JULIO CR 4A #5-78 LC 2

Tel: (604) 3174040851
San Andrés - Colombia
medicinaocupacionaljr@gmail.com

INSTITUTO NACIONAL DE FORMACION TECNICA PROFESIONAL DE SAN

ANDRES Y PROVIDENCIA
892.400.461-5 Teléfono
AV COLOMBIA SARIE BAY Ciudad

Descripcién

REALIZACION DE EXAMENES MEDICOS OCUPACIONES
INFOTEP 2025

Total items: 1

Valor en Letras:
Un millon setecientos ochenta y un mil seiscientos pesos m/cte

Forma de pago:

Credito

Medio de pago:
Pago a crédito - Cuota No. 001 vence el 2025-11-30 por

Ohservaciones:
#$22-38-00;175;vicerrectoria.administrativa@infotepsai.edu.co# $

(608) 5125770 - Ext. 000
San Andrés - Colombia

Cantidad

1.00

S 1,781.600.00

31 de 2008)

Factura electrénica de venta
No. FE 650

Fecha y hora Factura

Generacién 06/11/2025, 18:22
Expedicion 06/11/2025, 18:22
Vencimiento 30/11/2025
Vr. Unitario Vr. Total
1,781,600.00 1,781,600.00
Total Bruto 1,781,600.00
IVA 0% 0.00
Total a Pagar 1,781,600.00

“on esta el Comprador declara haber recibido real y
" Namero Autorizacion Electrénica 183764087772958 aprobado en

20250127 prefijo FE desde el niimerc 1 al 1000 Vigencia: 24 Meses

No responsabis de VA - Actividad £
CUFE: d573ba6aaaad3adcadecid] 13550712431

Grnica 8692
LQcedef3c

3a747d5f793598h7des

Actividades de apoyo terapéutico Tarifa

6a9fdfdd4714789adba35932daaf

Fabricante Software y Proveedor 1ecnoldgica: Sige SAS - Nit B30.048.145-8. Mombre Software: Siiga Nube. Firma electrénica: ver en el XML
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INFORME No 02

1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO

ORDEN CONTRACTUAL DE ek .

PRESTACION DE SERVICIOS No

CONTRATISTA |JULIAN RAMIREZ ROMAN ID 1.123.628.447
PRESTACION DEL SERVICIO PARA LA REALIZACION DE EXAMENES

GuG MEDICOS CUPACIONALES DE INGRESO, PERIODICOS, EGRESO, POS
INCAPACIDAD O POR REINTEGRO PARA LOS FUNCIONARIOS DEL
INFOTEP. UNSPSC: 93141808, 85122201

pLazo |Feeha | 5 680005 Peeha = | 31-12-2025
inicio Terminacion

PERIODO DEL INFORME | Desde | 14-09-2025 Hasta 13-10-2025

1. ACTIVIDADES EJECUTADAS

Item

Obligacion especifica del contrato

1

Realizar a los funcionarios las evaluaciones 14/09/25 AL
médicas ocupacionales periddicos con 13/10/25
énfasis en osteomuscular para los
trabajadores de planta para la institucion.

Durante este periodo se ha realizado 30
examenes medicos ocupacionales perioddicos y 2
examenes ocupacionales de ingreso con énfasis
osteomuscular por el medico Julian Alejandro
Ramirez Roman C.C. 1.123.628.447.

AVANCE PORCENTUAL: 80%

Emitir un certificado de aptitud medico 14/09/25 AL
ocupacional para los trabajados de planta del 13/10/25
INFOTEP.

Durante este periodo en las valoraciones medicas
ocupacionales con énfasis osteosmucular se
realiza certificado de aptitud medico ocupacional
con sus respectivamente recomendaciones para
los trabajadores de planta

AVANCE PORCENTUAL: 80%

Realizar las evaluaciones medicas | 14/09/25 AL
ocupacionales de egreso 13/10/25

Durante este periodo aun no se han realizado
evaluaciones medicas ocupacionales de egreso

AVANCE PORCENTUAL: 80%

El contratista debera hacer entrega de| 14/09/25 AL
concepto medico de los trabajadores al que se 13/10/25
realicen los examenes en medio fisico y
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original, en el infotep, maximo quince (15) dias
calendario después de la realizacion de los
examenes, el cual debe contener
recomendaciones sugeridas por el medico
laboral.

El 100% de las certificaciones de los examenes
medico ocupacionales, se envia por correo
institucional de sst apoyosst@infotepsai.edu.co, y
adicionalmente se envia al correo institucional de
cada uno de los trabajadores de planta, y a su se
imprime los informes originales y anexan en la
carpeta de cada uno de los funcionarios

AVANCE PORCENTUAL: 80%

El contratista debera hacer entrega de un
listado del personal asistido durante el mes a
facturar, en el cual se especifique nombre,
cedula, fecha, y tipo de examen practicado,
una vez entregue el servicio con la fecha de
radicacion de o las facturas
- Se anexa listado de las asistencias y ficha
de cada examen complementario
realizado.

AVANCE PORCENTUAL: 80%

14/09/25 AL
13/10/25

El CONTRATISTA debera prestar la maxima
colaboraciéon en todo momento para facilitar la
debida supervisiéon del contrato.

- He estado disponible y atento al llamado
del supervisor y la encargada de seguridad
y salud en el trabajo, para resolver todas
las inquietudes que se han presentado
durante este periodo.

14/09/25 AL
13/10/25




INFOTEP:

INFORME DEL
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En constancia de lo anterior, se firma el presente informe el dia 07 del mes de

noviembre del afio 2025.

0“*

Contratista

Nombre: JULIAN ALEJANDRO

RAMIREZ ROMAN

Anexos del informe: (especificar)

ANEXO SI | NO
Recibo a satisfacciéon X
Seguridad social X
cD X
Documento impreso X
Planilla de asistencia X
a las reuniones y/o
talleres

VoBo. Supervisor

Nombre: JAIME EDUARDO
JIMENEZ ASIS




@ cnlinea T
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono ExonerTg;FSENA e
CC 1123628447 RAMIREZ ROMAN JULIAN ALEJANDRO INDEPENDIENTE PRINCIPAL CABANA ALTA MAR SAN ANDRES-SAN ANDRES 7777777 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2025-10 2025-10 1905292509 9492301060 | 2025/11/13 2025/11/05 [ BANCOLOMBIA 0 $1,277,000
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombres Codigo |Dias 1BC Aporte Codigo |Dias 1BC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Dias 1BC Aporte
CIPA Afiliados 4,400,000 04,000 4,400,000 0,000 0 0 400,000 000 0 O
Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) $4,400,000 $704,000 $4,400,000 $550,000 $0 $0 $4,400,000 $23,000 %0 $0
Ciudad: SAN ANDRES Depto: SAN ANDRES ( 1 Afiliados) $4,400,000 $704,000 $4,400,000 $550,000 S0 $0 $4,400,000 $23,000 $0 $0
1 ’cc ,1 123628447 lRAMIREZ JUUAN lzsozm I 10 54,400,000 704,000  EPsoos| 30 $4,400,000 $550,000 ) 50 so| 1423 30 $4,400,000 s23,000] o 0 0
Total Afiliados( 1) $4,400,000 $704,000 $4,400,000 $550,000 $0 $0 $4,400,000 $23,000 $0 $0
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DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
CC 1123628447 RAMIREZ ROMAN JULIAN ALEJANDRO INDEPENDIENTE PRINCIPAL CABANA ALTA MAR SAN ANDRES-SAN ANDRES 7777777 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Y Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2025-10 2025-10 1905292509 9492301060 I 2025/11/13 2025/11/05 [ BANCOLOMBIA 0 $1,277,000

RESUMEN DE PAGO

RIESGO.  AFILIADOS VALORUIQUIDADO' INTERESESMORA / "SALDOSE © = VALORAPAGAR
e b e s e o INCAPRCIDADES e
AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $704,000 S0 N $704,000
PORVENIR 230301 800,224,808 8 1 $704,000 S0 S0 $704,000
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $23,000 S0 g S0 $23,000
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS 14-23 860,011,153 6 1 $23,000 S0 Ny $23,000
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $550,000 S0 S0 $550,000

SANITAS EPS005 800,251,440 6 1 $550,000 S0 $0 $550,000




