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

APOYO - GESTION DE CONTRATACION
FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA

GESTION

CcODIGO: AP-JA-FT-077 VERsxON« 2
FECHA: 2024-09-16

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

CRISTHIAN MAURICIO RAMIREZ MESA

NUMERO' DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD:

11.205.180

4 J
i

ORIETO Di’sL cQNTRATd-
a C

PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO DE APOYO ALA GESTION PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION FINANCIERADE LA SUBRED INTEGRADA
DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No.’
by LAl .

PS 5664 2024 FECHA INICIO CONTRATO ; 26/11/2024
VALOR mélALbsL CONTRATO| § 3.562.701 | PLAZOINICIAL DEL UN (1) MES Y CINCO (5) DIAS
N T HEE - CONTRATO ;
VALOR' TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO A .
lNCLUIDO ADICIONES $ 356270 | RTIFICAR: * SHSI% ] v
Nn DE I.NFORME UNO (1) : NCRP:  _ - 48622 .N°CDP: 3595
PLAZO TOTAL m:L CONTRATO !
LUIDO PRORROGAS | ] UN (1) MES Y CINCO (5) DIAS
_lgl}amAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: ’ 1SC HOSPITAL SANTA CLARA
NOMBRE liEL SQPERV}SPR: SANDRO JAVIER ARIAS TAMAYO - DIRECTOR FINANCIERO
: - S . MODIFICACIONES commcru,u,ss
GDIFIC D!
; T . A.("UM" EL, TIPO DE MODIFICACION ADICIONES PRORROGAS
INTRATO:
g TIEMPO
YALOR ADICIONADO . . X
y \ s CDP DE LA ADICION: CRP DE LA ADICION: PRORROGADO:
; iCION i TIEMPO .
YALOR ADICIONADO . : s
) N $ CDP DE LA ADICION: CRP DE LA ADICION: PRORROGADO:
- TIEMPO
ALOR ADICIONADO R . X
YA N s CDP DE LA ADICION: CRP DE LA ADICION: PRORROGADO:
) TIEMPO
VALOR ADICIONADO . ’ X
Y ICION s CDP DE LA ADICION: CRP DE LA ADICION: PRORROGADO:
v TIEMPO - -
ALOR ADICIONADO . 2 5
Y. N $ CDP DE LA ADICION: CRP DE LA ADICION: PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO R X X TIEMPO -
VA Y s CDP DE LA ADICION: CRP DE LA ADICION: PRORROGADO:
iCloN TIEMPO
VALOR ADICIONADO R . .
YA y s CDP DE LA ADICION: CRP DE LA ADICION: PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO . : X TIEMPO
v, ICION H CDP DE LA ADICION: CRP DE LA ADICION: PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO R 1 X TIEMPO
} N s CDP DE LA ADICION: CRP DE LA ADICION: PRORROGADO:
i i . TIEMPO
VALOR ADICIONADO . . X 1
Y ICION $ CDP DE LA ADICION: CRP DE LA ADICION: PRORROGADO:
* by Co. . IIL POLIZAS ) . : -l .
Fe . mero POLIZAS EN SU CONTRATO? B sl - NO X
N°DE POLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA: _*
FECHA m-: La POLIZA T "___FECHA DE APROBACION:
mM T " IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL con‘rero
Lt 1‘, B . (chm ser coh con las oblj pecif del contrato realizadas durante el mey) T
5, 1 {Se descargo Drive.de asignacion de ing central de liquid
P2 |Se réalizo;cruce déi ylo medi no dos en la EAPB
3 |Se realizo] lim enil id d
- 4 [Se verificd cotra matriz de tarifas paq) y demas proceidmi lizados a cada p
5 |Se n;aliza:‘ | de las facturas el de venta(FEV) o registros de servicio, para correccién de forma oportuna.
& |Se réalizo?acnuac'!bn de acuerdo a contratcion vigente y planes de beneficios correspondientes
7 |Se Veriﬁc:é que la facturas contengan las tarifas y soportes de acuerdo a 13 normatividad y contratacién vigeme con las EAPB.
8 |Se Realizb busqueda de soportes contra h clinica y aplicativos proporcionados en auditoria
9 |Se A_'djunté) requesimitos de DGH soportes requeridos para radicacion de cuentas
- 10 [Se Adjuntd requerimitos de DGH soportes requeridos para radicacion de cuentas
L P ; I - i V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
No:DEPLANILLA: . § | NUEVO + _|OPERADOR: .
CONCEPTODELPAGO | . - > - ENTIDAD - FECHADEPAGO ‘<~ VALORPAGADO - : .
SALUD: . .. i . SANITAS
PENSION: . ! ‘ COLPENSIONES
RIESGOS LABogAu:s. I SURA
joTrRO . T s -
A . - TOTALPAGADO - '~ - EEED

VI. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA .

l - Que desarrollé las actividades descritas en el informe anexo, dentro del periodo de cobro.
12~ Quie realicé el pagi de la Seguridad Social donde et it se calculo sobre ¢l 40% de los i ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en mngun caso ¢l IBC sea menora 1 SMMLYV ( de ser el primer pago ud)un(o certificaciones de
‘Jafiliacion a eps, arl, pension, )
3 Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo sccop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro .
4.- Que autorizo los lmpuulosa que csloy obligado a pagar, por ocasién al seifalado contrato.

- VIL ANEXOS
(Cu.mdo se requiera como ufin de las obhgaclones del conlmlo)

Anexar

ylo

que soporten las

lizad,

en ¢l periodo P
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CC 11205180
CEL: 3005146349 *
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

CODIGD: AP-IA-FT-
014

APOYO - GESTION DE CONTRATACION
FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS VERSION: 6°
Cra Ot ESE, Y DE APOYO A LA GESTION FECHAL 2034.09-16
N : a . J .+ DATOS DEL CONTRATISTA * © H
. FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (31/12/2024) : I
NOMBRES Y APELLIDOS: CRISTHIAN MAURICIO RAMIREZ MESA - UTC:“ = 11205180
CORREO ELECTRONICO: CRISTHIANMAURICIO2010@HOTIMAIL.COM TELEFONO: 3005146349
DlRECClQN DOMICILIO: | CALLE 77B #129-11 CIUDAD: BOGOT_A

|
\
|
: Il E&;ﬁ‘.gmm

~ Mani b;jo lag £ ' ":icl | que,‘enl:n

de renta del afio gravable 2024

NO tomaré costos y

ST tomaré costos y deducciones

(X)
Q)

los atticulos 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. )

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, modnﬁcados por

chlmcn Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por paric de los contribuyentes si optaron por el impuesto

. NO(j

‘ : unificado bajo ¢l Régimen Simple de Tributacién SI)
|
| BANCO AL CUAL co\sm'v,m BANCOLOMBIA :
NOVERE DEL BANCO TIPO DE CUENTA: AHORROS N° CUENTA: 19200003617
‘ K (APLICA CUANDO EL BANCO NO SE " - . -
‘ ENCUENTRE EN LALISTA " .
. DESPLEGABLEY - »
‘ [ R o A %> NUMERO DEL CONTRATO Y, DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETODEPAGO) .-, -, 3 . . I
; ; - - .- - PLAZO DEL - - )
- N'D : wpe | CONTRATO UN (1) MES Y CINCO
DEL CONTRATO: ° CDP: °, CRP:
lt{_ ) ] PS 5664 2024 N° CDP: 3595 Ne, CRP. 48622,00 INCLUIDAS ® D_IAS
: ! PRORROGAS: :
FECILA DE INICIO CONTRATO 26/11/2024 FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 31/12/2024 ?::L%?ggnno s 3.562.701
X N - ‘ | L ADICIONES: *
PERIODO OBJETO DE:COBRO: DEL 26/11/2024 AL 30/11/2024
} § 445,338
*VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL
. |PERIODO OBJETO DE COBRO EN
- (LETRASY NUMEROS)

CUATROCIENTOS CUARENTA Y CINCO MIL TRESCIENTOS TREINTA Y OCHO PESOS MDA/CTE

cmsﬁmN MAURICIO RAMIREZ MESA
C.C 11205180
ccl: 3005146349




CODIGO: AP-1A-FT-078

: SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E VERSION: 2
R APOYO— GESTION DE CONTRATACION . :
. FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y APOYO A LA GESTION
; i
L K ‘ T v - CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEES.E'Y N

i B I 4 -* . - NOMBRE DEL CONTRATISTA . el e CRISTHIAN MAURICIO RAMIREZ MESA
' 'NOUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD - 11.205.180

. L INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS = - i :

PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO DE APOYO A LA GESTION PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION FINANCIERA DE LA SUBRED INTEGRADA -

DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E ;

CONTRATG DE PRESTACJON DE SERVICIOS PROFESIONALES No. . . .~ = ' ° PS 5664 2024 " -\. FECHAINICIO CONTRATO . . ', 26/11/2024

. P 'VALOR INICIAL DEL CONTRATO e R : 3.562.701 | ¢

VALOR TOTAL TiEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOSPERIODOA  * . /
CLUIDO ADICIONES: ; $ 3.562.701 | cERTIFICAR: MR 445.338

*PAGO /N° DE iNFO o Ne " ;- N° CDP INICIAL
N RME : UNO (1) . N CRP INICIAL: ; 48622 DEL CONTRATQ 3595

LAZO DEL CONTRATO B ;

mcw“mo PRORROGAS - UN (1) MES Y CINCO (5) DiAS :
N £ PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: * .~ ° T : : NUEVO OPERADOR: i 0
PROCESO EN DQNDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: o ) FACTURACION - HOSPITALIZACION '.
NIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: L 1SC HOSPITAL SANTA CLARA
NOMBRE DEL SQPERVISQ:)R: Dot e - ST o . SANDRO JAVIER ARlAS TAMAYO - DIRECTOR FINANCIERO -
. : - i 1L MODIFICACIONES CONTRACTUALES [ T
EMODIFICACION: & 0 © .+ © " TIPODEMODIFICACION (ADICION-PRORROGAY *., = : o 0
LORADICIONADO ' . .- . S N .- TIEMPO _ :
VA 1 ; : H CDP DE LA ADICION: ] 0 RPDELA ADICION: 0 PRORROGADO: 0
VAL i i : N Iy TIEMPO
VALOR ADICIONADO ! ; R RIS 5 . .

ALOR ADICION/ ; H CDP DE LA ADICION: 0 RPDE LA ADICION: 0 PRORROGADO: 0
VALOR ADICIONADO  © - - A P v . . TIEMPO - )
VALOR ADICION, s CDPDELAADICION: . . . 0 RPDE LAADICION:, ° .PRORROGADO: 0

— ; - - - . TIEMPO
VALOR ADICIONADO R - |CDPDE LA ADICION: , 0 RPDELA ADICION: - 0 PRORROGADO: 0
iCION, ; : : TIEMPO - . .
LOR ADICIONADO . . s 3 :
Y ICION, T $ CDP DE LA ADICION: 0 RP DE LA ADICION: | o PRORROGADO! 0
VALOR ADICIONADO . R y it P . "TIEMPO -
VA ICION, ; H CDP DE LA ADICION: 4 RP DE LA ADICION:. 0 PRORROGADO: 0
VAL 1CION, . ) *TIEMPO * °
VALOR ADICIONADO ! - . : X
VA ICIONA . s CDPDE LA ADICION: 0 RP DE LA ADICION: [ PRORROGADO: 0
KR - . H . - ] e Py B - TIEMPO ® :
LOR'ADICIONADO |} . s 2 . '
YA ICION. i $ CDP DE LA ADICION: 0 RP DE LA ADICION: 0 PRORROGADO: 0
R R - R . . TIEMPO . .
LOR ADICIONADO" - . CION: ) ‘o 0,
AL/ fclon, : H CDP DE LA ADICION: 0 RP.DE LA ADICION: 0 PRORROGADO, 0
B TR - - - TIL POLIZAS STAPLICA) . - -~ - . A - R
JPACTO BOLIZAS EN SU CONTRATO? ST - I . NO X
N DE POLIZA: N I "NOMBRE DE LA ASEGURADORA: - -
FECHA DE LA POLIZA [ ACTO ADMINISTRATIVO DE APROBACION'
- T T - ) IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS
: SE VERIFICA OUE QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EI MES O PERIOD( LABORADO Y SE APRUEBA PARA El. PAGO RESPECTIVO. i
brem| I - L s - CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS . - ) K ' NO
‘"1 |(El contrato sc encuentra debidamente legalizado?
.: 2 |¢Elcontratisia aulon'zb: que los impuestos que debe cancelar para la legalizacién del mencionado contrato le sean descontados del valor a cancelar como consta en la declaracién del informe de gjecucién de actividades?
-3 |iQue el contpatista pregents satist as obligaci les, los cuales pueden ser verificados en el informe anexo y en ¢l SECOP?
) 1Que el ratista da ¢ plimicnto a sus obligacit frente a los aportes al sistema de seguridad social y de parafiscales, tal como exige el articulo 50 de la Ley 789 de 2002?
" s | ;Que'adjunty evidencid del cargue <n ol aplicativo secop de Ia cuenta cormespondiente al mes objeto de cobro?
H i .

- T ;
[Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimiento de las obligaciones pactadas con cl ista, pora el pago pondiente al periodo dcl (26/£112024) %Oll 112024)

lvmm DE le:w CONVALIDA L CUMPLIMIEN'I‘O DE LAS. OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE|
PERIODO DE PAGO:

RA
FERENTE FACTURACION







i

ACIONES Y~REOAUDOS HACE CONSTAR

riesgo.

VTRABAJADORES | 50000b0001-] 3
INDEPENDIENTES' S Bcanaant ki R

R R R T T R i O B N I R T R I R R R N AR RN AR R ]

- Medellin 604 4:444578 - Manizales 606 8811280
» Bogota 6014055911 - Bucaramanga 607 6917938 Lineas de atencion 018000 511414 6 018000 941414
- Cali 602 3808938 . Cartagena 605 6424938 segurossura.com.co arlsura.com

-Pereira606 3138400 - Barranquilla 605 3197938







™ SURCRISTCMOENGES FISANIERA
OF DXGuLA

Yr@ilabo

’ Colpenslones
* Direccién: Carrera 10 No.72 - 33-Torre B Piso 11, Bogotd D.C., Colombia Conmutador: (+57) 601 489 0909; Linea Gratuita: 01 8000 410309 www.colpensiones.gov.co

COLOMBIA

POTENCIA DE LA

(' VID A . | Ci)COlﬁensicfneszf

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES

CERTIFICA QUE

Ve':rificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a CRISTHIAN MAURICIO RAMIREZ MESA identificado/a con
documento de identidad Cédula de Ciudadanfa nimero 11205180, se encuentra afiliado/a desde 01/09/2018 al
Réfgimen de Prima Media con Prestacién Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de
. Pensiones COLPENSIONES.

La fpresente certificacion se expide en Bogotd, el dia 09 de diciembre de 2024.

Rosa Mercedes Nino Amaya
" Direcci6n de Afiliaciones

. Nota: Certificado generado desde la pagina Web. Este documento no es valido para el reconocimiento de
; prestaciones econdmicas, estd sujeto a verificacidon y no tiene costo alguno. :

Pagina |






;:q E.P.S.Sanitas

Sanitas Internacional

CERTIFICADO DE AFILIACION AL POS DE EPS SANITAS

La EPS SzANITA:S en desarrollo de su programa especial para la garantia y prestacion del Plan Obligatorio de Salud denominado EPS SANITAS,

CERTIFICA

Que Crist:hian Mauricio Ramirez Mesa, identificado(a) con CC nlimero 11205180, est4 registrado(a) en el POS DE EPS SANITAS con la siguiente :

informacién:;

TIPO Y NUMERO DE IDENTIFICACION
NOMBRES Y APELLIDOS

TIPO.DE AFILIADO

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)*

CC 11205180

Cristhian Mauricio Ramirez Mesa

Titular

Titular

28/03/1984

0 Tiene Derecho A Cobertura Integral

10 - Cobertura Integral

14/09/2018

Activo(a)

7 semanas

Sin semanas reportadas en EPS SANITAS
Sin semanas reportadas en EPS SANITAS
Contributivo

15/08/2024

1

CEDULA DE CIUDADANIA 11205180 CRISTHIAN MAURICIO
RAMIREZ MESA Desde 18/07/2024 - Vigente N.|.T. 900151759
RGIS COLOMBIA LTDA Desde 14/06/2024 Hasta
14/06/2024N.1.T. 900978700 ACCIONES EFECTIVAS E
INTEGRALES SAS Desde 04/03/2024 Hasta 31/05/2024N.1.T.
900075466 ASIGNAR S A S Desde 18/01/2024 Hasta
27/01/2024N.1.T. 900075456 ASIGNAR S A S Desde 01/01/2024
Hasta 23/01/2024

Gen_erado poﬁ interfaces 09/11/2024

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






