SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.B . CODIGO: AP-IA-FT-077
APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
TFORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FBCHA: 1024-09-16

PRESTACION DE SERVICTOS Y DE APOYO A LA GESTION

1.069.585.218

7

INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E PARA EL CONVENIO MAS BIENESTAR

PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED

PS 52312024 231012024 ¢
s 3.280.499 UN (1) MES Y DIEZ (10) DIAS
s 3.280.499 s % 325050
1 3662

UN (1) MES Y DIEZ (10) DIAS

SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO

LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

(NUMERO)

VALOR ADICIONADO s i - |CDP DE LA ADICION: CRP DE LA ADICION:

TIEMPO
PRORROGADO:

El dia 28/10/2024 Sc realizo fortalecimiento virtual sobre activacién de rutas y canalizaciones, induccién al equipo de promotores EBEH y en la tarde capacitacién aplicative en linea fortalecimiento virtual RIAS

El dia 28/10/2024 Se asiste al proceso de planimetria, reconacimiento como eqnipb. distribucion y revisién de salida a campo.

P Beogr

El dia 30/10/2024 Se realiza curso virtual Modelo de Atencion cn Salud Mas Bienestar y capacitacion con en fico dando las nuevas claridades del proceso.

El dia 31/10/2024 Sc realiza Ia lectura de apropiacion conceptual de fa guia operativa de quipos bésicos extramurales, organizacién general de los equipos.

El dia 30/10/2024 Se realiza curso virtual Modelo de Atencion en Salud Mas Bi y itacion con en , fico dando las nuevas claridades del proceso.
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COLPENSIONES

N/A

SURA

N/A

VI DEC)

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

pritner pago adjunto certificaciones de afiliacion a eps, arl, pension, rut)
3« Que adjunto cvidencia 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 seffalado contrato.

2.- Que realicé ¢l pago de la Seguridad Social donde el ibe 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 SMMLV ( de ser ¢l

in&y o wet

SANDRA JULIANA RAMIREZ TORRES
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA
CC: 1.069.585.218

CEL: 3143176957
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APOYO ~ GESTION DE CONTRATACION

N, -
N LooliomstSE YDE APOYO ALA GEST]ON

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

CODIGO: AP-IA-FT-014-
VERSION: 6
FECHA: 2024-09-16

SANDRA JULIANA RAMIREZ TORRES

1.069.585.218

SJULIANA.RAMIREZTGMAIL.COM

3143176957

KR90ABASS

BOGOTA

NO tomaré costos y deducciones

(X)

S1 tomaré costos y deducciones

(@)

laborales.

La presente certificacion se expide para efectos de la retencién en la fuente a titulo del unpues(o sobre Ja renta, de conformidad con el numeral § del articulo 1.2.4.1.6 y pardgrafo 4 del decreto tinico 1625 de
2016, modificados por los articulos 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y Ia aplicacién de la renta exenta del 25% sobre operaciones que tiene que ver con el tratamiento tributario de los pagos

Regimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por panc
de los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo ¢l Régimen Simple de Tributacién

SIQO)

NO(X).

DAVIVIENDA

AHORROS

PLAZO DEL CONTRATO INCLU:DAS

PS 5231 2024 PRORROGAS:
UN (1) MES Y DIEZ (10) DIAS
VALOR TOTAL DEL CONRATO INCLUDO
23/10/2024 ADICIONES :
$ 3.280.499

27/10/2024 AL 31/10/2024

328.050

TRESCIENTOS VEINTIOCHO MIL CINCUENTA PESOS M/CTE

8?\0{"0{ }Z@w wed.

NOMBRE: SANDRA JULIANA RAMIREZ TORRES
cC 1.069.585.218
CEL 3143176957




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENIEES.E
APOYO - GESTION DE CONTRATACION
FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y
APOYO A LA GESTION

CODIGO: AP-IA-FT-078
VERSION: 2
FECHA: 2024-09-16

SANDRA JULIANA RAMIREZ TORRES

PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL RIESGO
EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E PARA EL CONVENIO MAS BIENESTAR

1.069.585.218

PS 52312024 23/10/2024

$ } 3.280.499

3.280.499 328.050

3662

UN (1) MES Y DIEZ (10) DIAS ‘

N/A " N/A

CONVENIO MAS BIENESTAR - DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD

SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO

LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

_PRORROGA ()
(MESES O DIAS )

ADICION ()

1 Bl contrato se encuentra debidamente legahmdo?

(Bl contratista autorizé que los impuestos que debe cancelar para la legalizacién del mencionado contrato le sean
descontados del valor a cancelar como consta en Ia declaracién del informe de ejecucién de actividades?

¢ Que el contratista presento satisfactoriamente 1as obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en

el informe anexo v en el SECOP?
;Que ¢l contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de segundad social y de

narafiscales, tal como exige el articulo S0 de 1a Lev 789 de 20027

¢Que adjunto evidencia del cargue en ¢l aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro?

X

periodo del 27/10/2024 AL 31/10/2024

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a 1a clausula "Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimiento de las obligaciones pactadas con ¢l contratista, para ¢l pago correspondiente al

u\/quQ

1
NO RE Y FIRMA DEL SUPER OR:
LORENZA BECERRA CAMARGO

CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

SANTIAGO SERRANO ROJAS

NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:

x'

PERFIL: PROFESIONAL ESPECIALIZADO, LIDER CONVENIO MAS BIENESTAR
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CERTIFICADO DE AFILIACION AL POS DE EPS SANITAS

La EPS SANITAS en desamollo de su programa especial para la garantia y prestacion del Plan Obligatorio de Sakid denominado EPS SANITAS,

CERTIFICA

Que Sandra Juliana Ramirez Torres, identificado(a) con CC nimero 1069585218, esta registrado(a) en el POS DE EPS SANITAS con la siguiente

informacidn:

TIPO ¥ NUMERO DE IDENTIFICACION
NOMBRES Y APELLIDOS
TIPO DE AFILADO
PARENTESCO
FECHA DE NACIMIENTO
ESTADO DE LA AFILIACION
CAUSA ESTADO DE AFILIACION

FECHA DE INGRESO A EPS SANITAS
FECHA DE RETIRO LABORAL / EPS SANITAS
SEMANAS COTIZADAS EN EPS SANITAS
SEMANAS COTIZADAS EN OTRA EPS
SEMANAS COTIZADAS EN ULTIMO ANO
REGIMEN

FECHA DE AFILIACION AL REGIMEN
NIVEL SISBEN

EMPLEADOR(ES)*

CEDULA DE CIUDADANIA 1069585218 SANDRA JULIANA
RAMIREZ TORRES Desde 16/09/2024 - Vigente CEDULA DE
CIUDADANIA 1069585218 SANDRA JULIANA RAMIREZ TORRES
Desde 01/11/2022 Hasta 30/06/2024

Generado por interfaces

CC 1069585218
Sandra Juliana Ramirez Torres
tular
Titular
11/08/1997
0 Tiene Derecho A Cobertura Integral
10 - Cobertura Integral
01/03/2017
Activo(a)
107 semanas
Sin semanas reportadas en EPS SANITAS
Sin semanas reportadas en EPS SANITAS
Contributivo
01/111/2022
No aplica

14/1 1/2034

ESTE DOCUMENTO "NO ES VALIDO" PARA LA PRESTACION DEL SERVICIO, NI PARA TRASLADOS.
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