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A SUB RED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTB B.Si 
APOVO - GESTION DE CONTRATAa6N 

TORMATO INFORME DE EJECUCI6N DE ACTTVIDADES DEL CONTRATO DE 
PRESTACT6n DE SKRViaOS Y DE APOYO A LA GESTI6N

COCIGO: AP-IA-TT-077 
VERSION: 2 
TBCHAi 2024-09-1$Oajis’viui.....3

CELKPK^O:ENTRE£A:SCTI^D:3t^RCRAPA:I>K«ERVr<aO:s;PE:S^TJP:€Ef>FrRO;<)RlK^g;E^:£;:y
SANDRA JULIANA RAMIREZ TORRES

1StiMBftt) DE DOCUMENTO DE IPENTID'AD;: 1.069.585.218

PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA D1RECCI6N DE GESTI6N INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED 
INTEGRADA DE SERVICTOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E PARA EL CONVENIO MAS BIENESTARoMnoni i < onIkmo

t ONI N MODI ms I \< l«2N 1)1 SI KMC |C)S t KOI ISIONAI ES Ni» EECKA IN^GIO <JOnTRaTOPS 5231 2024 23/10/2024 ‘

PLAZOINTCULDEL 
( OnIRATo

VALOR INICIAL DDT, CIONTRA" $ UN (1) MES YDIEZ (10) DIAS3.280.499

VALOR TOtALPfcL 
COVn<\TOlN<.IJ 11)0 
ADI< ION I S

IVAI oKJir JIONORUUOSPJ RIODOA 
< MCI II KAKS 3.280.499 S 328.050

| Vi’kT IN^DE INFORM!): 1 44604 3662
3PLaZO TOTALPeL 

c oNinMoisri i«mo 
PRORROGAS::-:

UN (1) MES YDIEZ (10) DIAS

i
UMDAD FUNCIONAL EJECUClON DE ACTIVIDAPES: SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO

,1
;!NoMRRf Pll SIPIRMSOR LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
I

n Momrir\rroNKSCo,\TK\m\u ks

VDF MOPinC xnONTSDM 
( ONIRMO

TIPO OF
modhtcaciOn adiciOnes (NUMERO)N/A (NUMERO) FRORROCAS

TIEMPO
PRORROGADO:CDP DE LA ADIClON: CRPDELA ADIClON:VALOR ADICIONADO S

TIL POL1ZAS
j.PACTO POMZAS EN SU CONTRATO? I XNO

N^DEPbLIZA: NOMRRK DE LA ASEGURADORA^
FEaiADKLA POl/iZA 7ECHA DEAPROBAC1QN;
TfE IV ACUVTDVDI.S KJAU/ADAS I M'LPl KIODO 1H ACUI KDO COM I OIMI IO\ L\s OHI IGACIOM S I M ABM CIDAS I M L C OM kXl O 

(DeVen scr cohcrcntcs con Us obliguctoiu’s espc^Hcss dd con(r&toro4li2«dos duronic «T nies)Rt:

El dia 28/10/2024 Se realize fortalecimiento virtual sobre activaciin de rutas y canalizaciones, inducciin al equipo de promotores EBEH y en la tarde capacitaci6n aplicativo en llnea fortalecimiento virtual RIAS1

i:
El dia 28/10/2024 Se asiste al proceso de planimetria, reconocimiento como equipo. distribucion y revision de salida a campo. 12

El dia 30/10/2024 Se reatiza curso virtual Modelo de Atencion en Satud Mas Bienestar y capacitacion con en componente geografico dando las ruevas claridades del proceso.3

!
El dia 31/10/2024 Se reaiiza la lectura de apropiacion conceptual de la gula operativa de quipos b&sicos extramurales, organizaciin general de los equipos.4

El dia 30/10/2024 Se reaiiza curso virtual Modelo de Atencion enSalud Mas Bienestar y capacitacion con en componente geografico dando las nuevas claridades del proceso.5 i
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V, PE A SISGUMDAD SOCIAL1 N/A N/AOPRRADOR:
COiVQEPTO DEL PAGO EWglDAP FECHA PE TACO VATiOft PAG ADO•{ mmm N/ASANITAS i.

}

i
}■

?

gEJ^QNf! N/ACOIPENSIONES i.
taESGPfrE&BPBaEEft: N/ASURA 1
:q:i:rlo: N/A N/A i.

TOTALPAGAPO ;$:g: iVI. DEcLAftACfONES PEL GONTRATISTA

1. - Quc desarrolii las actividadcs dcscritas en cl informe anexo, dentro del perlodo dc cobro.
2. - Que realici cl pago de la Seguridad Social donde el ibc se calculo sobre el 40% de los ingresos cancelados del mes anterior page del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso el BC sea menor a 1 SMMLV (de scr el 
primer pago adjunto certificacioncs 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 ocasiin al sefialado contrato.

►

i

t

vn. ANKXOS
(Cutindo se requiera-como una de las obligncioiws del contrato)*

: Antxax cvidcncia^fot<igr4fica&yf« .do«immales ^resoporicn lasactrvMaaesrealizadas sn^l perJodo correspondieme-

l
ive^t'

SANDRA JULIANA RAMIREZ TORRES 
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA 
CC: 1.069.585.218 
CEL: 3143176957________________
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SUBREDINTEGRADA DE SERVICIOS DE SALTJD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO - GESTION DE CONTRATACI6N 

EORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACI6N DE SERVICIOS 
Y DE APOYO A LA CESTI6N

C6DIGO: AP-lA-FT-014 
VERSI6N: 6 
FECHA: 2024-09-16

______________ DaTosdihontRATISTA
FECHA DEDILIG ENCI AAli ENTO-' 30/11/2024

CCi 1.069.585.218nOyibkim aph i idos SANDRA JULIANA RAMIREZ TORRES
ROTtNlTj;

;GORREO ELEGl-RdNlCO: SJULIANA.RAMIREZTGMAIL.COM TEI.EFONO: 3143176957
D1REC(-’16n DOMICIIJO; KR90A8A85 BOGOTACIUDAD:

tiajo la giaxcdari dfljmamcui»> quo, tub drthrarinn i1( mita <ld ano j>ra*al>li 2h24

NO tomar^ costos y deducciones (X)
SI tomare costos y deducciones 11

La presente certificacidn se expide para efectos de la retencidn en la fuente a titulo del impuesto sobre la rente, de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4X6 y pategrafo 4 del decretounico 1625 de 
2016, modificados por los articulos 9 y 11 deldecreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicacidn de la rente exente del 25% sobre operacidnes que tiene que ver con el tratemiento tributerio delos pages 
laborales.

Regimen Simple De Tributjicidn : RESOLUCl6N 00165 ARTICULO 12 For la cual se debe : 
de los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Regimen Simple de Tributacibn

informar por parte
SI() NO (X)

BANCO AL CUAL CONMCNAR; DAVJVIENDA
NOMBKI n?1 M¥N( O

iaflic\ci/ \nuo n.n w o \*o
fNMjpMRt 1 MIMA

ni >n rn \ms>
mom 111 vi\ AHORROS N n FM \ •:4'68bQBiti'4;i8?.ii

M .Ml RO m L( ONTR\TO Y DAlOb Dl L \ I UIMA ADinoVil'l RIODOOliM.IO 1)1 V\CO)

PLATO DEL CONTRATO INCLUiDAS 
PRORROGAS:

UN (1) MES Y DIEZ (10) DIAS
N‘DM ( ON IRAKI PS 52312024 HI*3662n3 (■m'* 44604

VALOR TOTAL DEL CONRATOINCLUDO 
ADICIONES:I I MM Dl M RMIN \( lONCOMRMOthCHM)! |NJ( JOCOMKMO 23/10/2024 31/11/2024

3.280.499
PLRIODO OH II lODIUOKRO 27/10/2024 AL 31/10/2024

V M.OR A I1 \G\R 
(ORRI SPONDII Ml W 

Ml RlODOOlUrjODI (OKROIN 
/I/I.IKAS\ M'MI KOS)

$ 328.050

TRESCIENTOS VEINTIOCHO MIL CnVCUENTA PESOS M/CTE

NOMBRE: SANDRA JULIANA RAMIREZ TORRES
CC 1.069.585.218

3143176957CEL
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C6DIG0: AP-IA-FT-078 
VERSI6N: 2 
FECHA: 2024-09-16

SCBRED ESTEGRADA DE SERVICIOS DE SALDD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO - GESTION DE CONTRATACI6N

FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y 
APOYO A LA GESTION

( ri-EHR MX) l-Ntlir LY SI.HKL II IN I LtiftAI) \ 1)1* SI R\ If ION I)F S \t t DCF N’T BO ORI1 VT1* T <■ F Y
NOMBRE 01 I. ( ON fR \ I [SI A SANDRA JULIANA RAMIREZ TORRES

NT TU [ RO 0O( I'M EN101)1, lOFN 110Al) 1.069.S8S.218
I INFORM M.IQN (jEMR MjPLLCQN IRAIODI tiRESTABl6S:BE;SERMeiOS i

PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR PARA DBSARROLLAR ACUVIDADES BN LA DIRECCI6N DE GESTI6N INTEGRAL DEL RIESGO 
EN SALUD DE LA SUBREDINTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E PARA EL CONVENIO MAS BIENBSTAR

OHII JODI LCOMKAIO

CO.MRUOOLl'RLSI V ION DP, SFRVIUOS
[■KOI I SIONMJ~S.No PS 5231 2024 FECHA INICIO CONTILVTO 23/10/2024

\ UOHIMCIM OH t-ONHUTO $ 3.280.499

T \LoR IO'[ VL DEI 
CONI RATO INC-UTOO 
AOICIO.NFS

VM OR DLHONORARIOS 
PIRIOOOACIRin ICAR$ 3.280.499 $ 328.050

N CRI 
INTHM

N'tOPINR IM 
01 LCONJRUO

V°P UR)/N« OE INI ORMt 1 44604 3662

PI AZODEI CON'TRVIO 
INCI U) LNOO PRORROOAS UN (1) MBS Y DIEZ (10) DIAS !

n*i*f pi anilla m: paco ok srcipruoAO social OPI' R.\OORN/A N/A

CONVENIO MAS BIENESTAR - DIRECCI6N DE GEST16N INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUDPKOCTTSO FN OONDI SF t(E« I I IKON LAS ACTIVU)MIPS

I'MOAOH'NUOSAl DEUm (TONOEAUJMOVOrs SA2 SEDE ADMMSTRATIVA SAN JOSE OBRERO
NOMBRE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

It, MODIFTCACIONES CONTRACTUALES
TTPO DE MODOTCACION (ADIClON-PR/'lRROGA):N° DEMOOlWCACIONi N° ( ) ADIClON ( )

TIEMPO
PRORROGA/ )

VALOR ADJCIONAPO [RPDELA T$ CDPDELA (MESES O DIAS )
m. POL1ZAS (SI APLICA1_____1 NO• .PACTO POI.1ZAS ENSU CONTRAfO?

N°UE POL1ZA;
FECHA DE LATOL1ZA

SI X
__________ NOMBREDELA ASEGURADORA- __

ACTO ADSONISTRATIVODE
rv. VERIFICACIONPE AC3TVIDADES DESARROLLADAS

SE VEBJF1CA OUEOUEHA CUMPLWO CON LAS ACTHmADES ASIGNADAS DURANTE F.I. MESOPERTOnO 1-4 BORADO YSEAPRVEBA PARA EL PAGO
KESPECTIVO.

ITEM CUMPLLMIENTODEREOUISITOS SI NO
;,B1 contrato se encuentra debidamente legalizado?1 X
iBl contratista autoriz6 que los impucstos que debe cancelar para la legalizacidn del mencionado contrato le scan 
descontados del valor a cancelar como consta en la declaracidn del informe de ejecucidn de actividades?2 X

^Que el contratista present© satisfactoriamentc las obhgaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en
el informe anexo v en el SECOP7
^Que el contratista da cumplimiento a sus obhgaciones trente a los aportes al sistema de segundad social y de
narafiscales. tal como exioe el artlculo 50 de la Lev 789 de 2002?

3 X

4 X

^Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo sccop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro?5 X

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

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

!

MBRE Y FIRMA DEL SUPER^S
NO OR:
LORENZA BECERRA CAMARGO
CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05MKMYDI yin'N'COSVALIDYKI C’KVfPl IMU.NTO DE L \s 

OBI 1GACIONFS PARA El PRFSFM I PKRIODODI P \GO

NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
SANTIAGO SERRANO ROJAS
PERFIL: PROFESIONAL ESPECIALIZADO, LIDER CONVENIO MAS BIENESTAR

\
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Ct E,P.S.Sanitas
Bp SMild*

CERTIFICADO DE AFILIACION AL POS DE EPS SANITAS

La EPS SANITAS en desarrollo de su programa especial para la garantia y prestadon del Plan Obligatorio de Salud denominado EPS SANITAS,

CERTIFICA

Que Sandra Juliana Ramirez Torres, iderrlificado{a) con CC niimero 1069585218, esta registrado(a) en el POS DE EPS SANITAS con la siquiente 
informadon:

TIPO Y NtlMERO DE IDENTIFICACION
NOMBRES Y APELLIDOS
TIPO DE AFIUADO
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 COTI2ADAS EN EPS SANITAS
SEMANAS COTIZADAS EN OTRA EPS
SEMANAS COTIZADAS EN ULTIMO ANO
REGIMEN
FECHA DE AFILIACION AL REGIMEN 
NIVEL SISBEN 
EMPLEADOR(ESr

CC 1069585218
Sandra Juliana Ramirez Torres
J-tular
Titular
11/09/1997
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 
01/11/2022 
No apfca

CEDULA DE CIUDADANIA1069585218 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 14/11/2024

ESTE DOCUMENTO "NO ES VAlIDO" PARA LA PRESTACidN DEL SERVICIO, Nl PARA TRASLADOS.
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