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I o. C6DIGO: AP.1A-FT^)77 
VERS16N: 2 
FfcXTHA: 2024-09-16

SUBRKD INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO - GESTION DE CONTRATACI6N 

FORMATO INFORME DE EJECUCl6X DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE 
PRESTACI6N DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTI6Nf...(naMaitli

n
CELEBRADO ENTRE LA SL'BRED 1NTECRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E V

BRAYAN DAVID RAMIREZ HUERTAS G
1.013.656.024NtMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD:

PRESTAR SERVICIOS COMO GEOGRAFO PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECClON DE GESTI6N INTEGRAL DEL
RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E PARA EL CONVENIO MAS 
B1ENESTAR

OBJETO DEL CONTRATO:

FECHA INIOO CONTRATO 24/10/2024PS 5174 2024CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No.

PI-AZO rNlCIAL
DEL

CONTRATO
UN (1) MES Y DJEZ (10) DIAS5.330.760VALOR INICIAL DEL CONTRATO S

VAIX>R DE HONORARIOS PERfODO
A CERTIFICAR:

VALOR TOTAL DEL CONTRATO 
INCLliiDO ADICIONES:

$ 1.199.42V14.526J21S

| N** CDP: 3662447026 N* CRP:S° DE INFORME:
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUIDO PRORROGAS

TRES (3) MESES Y D1ECINUEVE (19) DIAS

SA2 SHOE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBREROUNIDAD FUNCIONAL FJF.CUCl6N DE ACTIVIDADES:

LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05NOMBRE DEL SUPERVISOR:

II. MODIFICACIONES CONTRACTL’ALES

N° DE MODIFICACIONES DEL 
CONTRATO:

TIPO DE
mqdificaciOn

ADICI6NES 3PRORROGAS33

CRP DE LA 
ADICl6\:

TOMPO
rSOMOCAlM): NUEVE(9) DIASCDP DE LA ADlCl6N: 497331.199.421 4053V'AI.OR ADICIONADO 5

CRP DE LA 
ADICI6X:

TTTMTO
PBOBRlVlAtKIi UN (1) MESCDP DE LA ADIClON: 5083641203.998.070VALOR ADJCIONADO S

CRP DE LA 
ADIC16N:

TU.MPO
PEOBBOCAOf): UN (l) MESCDP DE LA ADICI6N: *463.998.070VALOR ADICIONADO S

Ill. POLIZAS *
X~T NOjPACTd POLIZAS EN SU CONTRATO? SI

NOMBRE DE LA ASEGURADORA:N° DE P6LIZA:
FECHA DE APROBACI6N:FECHA DE LA P6lJZA

IV. ACTIVIDADES REAL1ZADAS EN EL PERIOD©, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO 
(Dcbcn *cr cohcrcntcs con las obligacioncs cspcdHcas del contrato rcalizadas dorante c! mes)ITEM

REAL1ZAR CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES A DESARROLLAR DURANTE ESTE PORIODO DEL MES Y LA PROYECCI6N DEL CRONOGRAMA DEL MES DE DEL 10 AL3I 2024
1

REAUZAR 15 1M PLKMENTA CIONES A EL PLAN DE CU1DADO FAMILIAR EN 1-6S LOCAUDADES DE I-OS MARTIRES Y SANTA FE
2

PARTICIPAR EN AS1STENCIA TECNICA CONVOCADA POR l-A SDS PARA LOS F.QUIPOS ETN1COS DIFERENCIALES.
3

REALIZAR ATENCI6N PROPIA DE LA MEDICINA ANCESTRAL EN EL KILOBO ARON1
4

PARTICIPAR DE REUNION MENSUAL DE LOS EQUIPOS 6TNICOS. PROGRAMADA POR LA PROFESIONAL DE APOYO.
5

REALIZAR PRE CRITICA O PRE AUDITORlA. A LOS PRODUCTOS ENTREGADOS DURANTE EL PERlODO.
6

REALIZAR ACCIONES DE PROMOClON Y PREVENCION DE SALUD EN LAS FAMII.1AS EMBERA
7

REAUZAR EVALUACION CON LA COMUN1DAD EINSTITIXTIONES PARA EL DESARROLLO DE ACCIONES DE CADA ESPACIO PROCESO TRANSVERSAL PS PIC
8 f

ORGANIZAR LOS SOPORTES PARA LA GESTION DOCUMENTAL
9

ENTREGA DE SOPORTES DE LAS ACCIONES REALIZADAS ,10
V. INFORMAC16.N DE ATORTES A SECURIDAD SOCIAL

operadorTT APORTESEN LINEA9480682831No. DK PLAMLLA:
VALOR PAGADOFECHA DE PAGOENTIDADCONCEPTO DEL PAGO

11/02/2025 $ 200.000SANITASSALUD:
11/02/2025 $ 255.900PORVENIRPENSI6N:
11/02/2025 $ 39.000SURARIESGOS LABORALES: $11/02/2025MORAOTRO

S 496.400TOTAL PAGADO
NT. DECI^ARACIONES DEL CONTRATTSTA

IOuc dcsairolti las octividades dcscnlas cn cl informe ancxo, dcntro del period© de cobro.
2.- Que rcalici cl pogo de la Scguridad Social donde cl ibc sc calculo sobre cl 40% de los ingresos cancclados del m 
de ser el primer pago adjunto certificacioncs dc afiliacion a eps. arl. pension, ml) ‘ * -* •
3- Quc adjunto cvidencia del carguc en cl apliealivo sccop de la cucnla corrcspondientc al mes bbjelo de cobro .
4.- Que autorizo los impucstos a que estoy obligado a pagar. por ocasidn al scnalado contrato.

mes anterior pago del cual ancxo copia simple, sin que en ningun caso el IBC sea menor a I SMMLV (

. VII.ANEXOS
(Cuando sc rcquicra como una de las obligaetones del contrato)

Ancxar evidencias foiograficas y/o documentalcs que soporten las actividades realizadas en cl periodo corrcspondientc

t

t
1

BRAYAN DAVID RAMIREZ HUERTAS 
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA 
CC: 1.013.656.024 
CEL: 3105896014 1
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n SUBRF.D INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO - CESTION DE CONTRATACI6N 

FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACI6N DE SERVICIOS 
V DE APOYO A LA GESTI6N

c6DIGO: AP-1A-FT-014 
VERS16N: 6 
FECHA: 2024-09-16■Hi

tl CfitwOnecttlll.
i

DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 28/2/2025

CC: 1.013.656.024NOMBRES Y APELLIDOS: BRAYAN DAVID RAMIREZ HUERTAS
RUT (NIT):

CORREO ELECTR6.NTCO: bdraminrezh(S)unal.edu.co TELfeFONO: 3105896014
DIRECCldN DOMICnJO: CR 26 15 66 SUR BOGOTACIUDAD:

Maniflcsto bajo la gravcdad del juramento quo, cn la dcclaracldn dc renta del afio gravablc 2024.

NO tomarc costos y dcduccioncs (X)
SI tomarc costos y dcduccioncs ( )

La prcsente ccrtificacion sc expide para cfcctos dc la rctcncion cn la fuente a titulo del impucsto sobre la renta, dc conformidad con cl numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y parigrafo 4 del dccrcto unico 1625 dc 
2016, modificados por los articulos 9 y 11 del decreto 2231 dc dicicmbre 22 de 2023 y la aplicacibn de la renta cxenta del 25% sobre operacioncs que tiene que ver con el tratnmiento tributario dc los pages 
laborales.

Regimen Simple De Tributaci6n : RESOLUCI6N 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte 
dc los contribuyentcs si optaron por cl impucsto unificado bajo cl Regimen Simple dc Tributaci6n Sl() NO (X)

BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO CAJA SOCIAL
NOMBRE DEL BANCO

(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE 
ENCUENTRE EN IjV LISTA 

DESPLKGABLE)

TIPO DE CUENTA: AHORROS N°CUENTA: 24127586791

NOMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ClLTIMA ADIClbN (PERIODO OBJETO DE PACO)

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS 
PRORROGAS:N* DEL CONTRATO: PS 5174 2024 N°CDP: 46 N°CRP:

TRES (3) MESES Y D1ECINUEVE (19) DIAS

VALOR TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUDO ADICIONES:

FECHA DE TERMINACI6N 
CONTRATO:

FECHA DE INICIO CONTRATO 24/10/2024 9/02/2025
$ 14.526.321

PERIODO OBJETO DE COBRO: 01/02/2025 AL 09/02/2025
VALOR A PAGAR

CORRESPONDIENTE AL 
PERIODO OBJETO DE COBRO EN 

(LETRASY NUMEROS)

S 1.199.421

UN MILLON CIENTO NOVENTA Y NUEVE MIL CUATROCIENTOS VEINT1UN PESOS M/CTE

NOMBRET^BRAYAN DAVID RAMIREZ HUERTAS
1.013.656.024 
3105896014

CC
CEL

t
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a SUBRED 1NTE0RARA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO - CF.STION BE CONTRATACI6N

FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACI6.N DE SERVICIOS V 
APOYO A LA GESTION

C6DICO: AP-IA-FT-078 
VERSI6N: 2 
FECHA: 2024-09-16

wBB
I (MnMntiUi.

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED 1NTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E Y
NOMBRE DEL CONTRATISTA BRA VAN DAVID RAMIREZ HUERTAS

N&MERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 1.013.656.024
T. fNFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVIOOS

PRHSTAR SERVICIOS COMO GEOGRAFO PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECC16N DE GESTI6N INTEGRAL DEL R1ESGO EN 
SALUD DE LA SUBRED 1NTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E PARA EL CONVENIO MAS BIENESTAR

OBJETO DEL CONTRATO:

PS 5174 IbUf
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES

FECHA INICIO CONTRATO 24/10/2024No.

VALOR IN1CIAL DEL CONTRATO $ 5.330.760

VALOR TOTAL DEL 
CONTRATO INCLUIDO 
ADICIONES:

VALOR DE HONORARIOS PERlODO 
A CERTIHCAR:$ 14.526.321 S 1.199.421

Nft CRP 
JNICIAL:

N° CDP 1NICIAL 
DEL CONTRATO

N° PAGO / N® DE INFORME: 6 44702 3662

PLAZO DEL CONTRATO 
INCLUYENDO PRORROCAS TRES (3) MESES Y DIECINUEVE (19) DIAS

N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 9480682831 APORTES EN LINEAOPERADOR:

CONVENIO MAS BIENESTAR - DIRECCI6N DE GEST16N INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUDPROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES:

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCI6N DE ACTIVIDADES: SA2 SEDE ADMINJSTRAT1VA SAN JOSE OBRERO

NOMBRE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO ■ DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
II. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

N° DE MOD1F1CACION: T1PO DE MOPlFICAClbN (ADIC|6n - PRORROGA)?N° (3) AD1CION (3) PRORROGA (3)
VALOR ADICIONADO s 1.199.421 CDP DE LA 4053 RP DE LA 49733 TIEMPQ NUEVE (9) DIAS
VALOR ADICIONADO S 3.998.070 CDP DE LA 508364120 RP DE LA TIEMPQ UN (I) MES
VALOR ADICIONADO $ 3.998.070 CDP DE LA 46 RP DE LA UN(l) MESTIEMPQ

III. POLIZAS (SI APL1CA)
;.PACTO POL1ZAS EN SU CONTRATO? I NOSI X

N° DE POLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA A CTO ADMINISTRATIVO DE APROBAClQN:

IV. VER1F1CACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VER1FICA QUEOUEHA CUMPUDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERlODO LABORADO YSE APRUEBA PARA ILL PAGO RESPECTIVO.

CUMPLIMIENTO DE REQUISITOSITEM SI NO
^.El contrato sc cncucntra dcbidamcntc legalizado? X
^EI contratista autoriz6 quc los impucstos quo dcbc cancclar para la lcgalizoci6n del mcncionado contrato 1c scan 
dcscontndos del valor a cancclar como consla cn la dcc!araci6n del informc dc cjecucion dc actividadcs?2 X

<,Que el contratista presentb satisfactoriamente las obligaciones contractualcs, los cuales pueden ser verificados en el
informc anexo y en el SECOP?3 X

i,Quc cl contratista da cumplimicnto a sus obligaciones frente a los aportes al sistema dc seguridad social y dc 
parafiscales, tal como exige el articulo 50 de la Ley 789 de 2002?4 X

i,Quc adjunto cvidcncia del carguc cn cl aplicativo sccop de la cuenta corrcspondicmc al mes objeto dc cobro?5 X

Teniendo cn cuenta lo anterior y conformc a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO cl cumplimicnto de las obligaciones pactadas con cl contratista, para cl pago correspondicntc al

penodo del 01/02/2025 AL 09/02/2025

II '
9NOJV BRE Y FIRMA DEL SUPERVISC R:

LORENZA BECERRA CAMARGO 7
CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS 
OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERlODO DE PAGO:

l

OMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
LILIANA TELLEZ VALBUENA
PROFESJONAL ESPECIALIZADO, LIDER CONVENIO MAS BIENESTAR
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aportes 
en Ifnea . Planilla Resumen

fDATOS GENERALES DEL APQRTANH:
Tct^fono Exonerado SENA e 

{CBF
Clase Aportsnte CludAd-Departam^ntofusion Socialldemtf|cachSn dv Sucursal Principal Direction

INOEPENOiEWTECC l01J65i024 carrera 26# 15-66 swRAMIREZ KUEftTAS BRAYAN DAVID 
DATOS QENEftALES OH U UQUIDA0ON

PRINCIPAL BOOOTA-BOCOTA D.E. 61001)1 HO

Pprlodo Clave Tlpo Fecha Pago

Pens ton Planilla Planilla PagoSefud Banco Dias Mora Valor

’$496,4002025-01 1259096850 2025/02/07 2025/02/112025-01 9480682821 BANCO QUA SOCIALI 4

UQUIDACION DETALLADA DE APORTES

RIESGOSEMPLEADO NOVEDADESt PENSION SALUD CCP PARAPISCALES

Jtujtdp L*fppj Aporte ' I8CNo. identificacton Cndijo 0)a« Cxonenido 
SENA e ifiFCoriljrf Ohi!Nombre Codrto Dial ISC IBC CodigD OUt IBC OiuAportc TejfTa Total AoortnAporte IBC AporteAportc

mg r«t cdolt cor uit tin vac tvp nt trt vip

SUCURSAL: PRINCIPAL (1 Afiliailos)
*T 5755,91)6 7! ! $1,599,254' 5706,(00•r “T Vi 51.599,fW

____ :.......... .......a; _____•■|-
so'Si.599.7.54 539 ono 549-1.900SO i l

i l,:
Centro ctetrabajo: PRINCIPAL (1 Af»i»tfos) $200,000 $1,599,254$1,999,254 $255,900 $1,599,294 $0 $0 $0$39,000 $0 $494,900

Ciudad: BOGOTA Oapto: BOGOTA D.E. (1 ApKados) $200,900$1,$99,254 $0$299,900 $1,599,254 $0 $1,599,254 $39,000 $0 $0 $494,900

$1,599,254 Ha'1 CC (OU6S6024 RAMIRCZ SRAVaN $1,999,254 (3SS.90C CFS905 30 $1,$99,254 $200,900 SO SO 14-11 30 2.4362 S39,000 0 $0 $0230)0 30 0 $494,900
1

Total :AfHtado*{ 1) $200,tecSi,599,254 $Z5S,9S sc i)9,ooe sc$1,599,254 SC $1,999,254 SO $494,900

DATOS QENERALES Da APORTANTH

Iderrtlffcaddn Cludad-Departamento Te IPfono Exonerado SENA •dv fUzon Social Clase Aportante Sucursal Principal Dlrecdon
1CBF

CC 101365^024 RAMIREZ HUERTAS BRAYAN DAMP BOGOTA-BOGOTA D.E,INOEPENDIENTE NoPRINCIPAL carrera 26# 15-66 »ur 810013)
•?

DATOS QENERALES DE LA UQUIOACION
Pprlodo Clave FechaTlpo Pago

Pemton Pago Umlte Dias MoraBancoPagoPlanilla PlanillaSatud Valor

* 4 v$496,4002025/02/07 2O2$/02/fl2025-01 2025-01 1259096850 9480682831 BANCO CAJA SOCIALI

RESUK)EN DE PAGO
R1ESGO* ---r.

CODIGO T' NIT afiUados VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA U VALOR A PAGARSALOOS E 
INCAPACIDADES ! .

DVII1 ‘ i;t

AFP (ADMINISTRAOORAS: 1) 
PORVENIR

ARL (ADMINISTRADORA5: I) 
ARLSURA

EPS (ADMINISTRAOORAS: 1) 
SANITAS

$700$255,900

$255,900

$39,000

$39,000

$200,000

$200,000

$0 $256,600

$256,600

$39,200

$39,200

5200,600

1

230301 POO,224,80S 8 $7<}0 $01

$200 $01

14-11 (190,903,790 5 $200 SO1

$60Q So1

EPS005 800,251,440 6 1 $600 SO 5200,600mu (' $494,*900 $496,400$1,5001
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Correo de Universidad National de Colombia - O PSE Transaction Aprobada - CUS 1259096850 SR17/2/25, 11:44

K> UNIVERSIDADgo. Brayan David Ramirez Huertas <bdramirezh@uirial.edu.co>NACIONALiif
DE COLOMBIA

^ PSE Transaccion Aprobada - CUS 1259096850
1 mensaje

11 defebrero de 2025,11:33servictopse@achcolonibia.com.co <serviciopse@achcolombia.com.co> 
Para: bdramirezh@unal.edu.co
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jHola, brayan david ramirez huertas!
Gracias por utiiizar ios servicios de BANCO CAJA 
SOCIAL y PSE. ios siguientes son Ios datos de tu 
transaccion:

Estado de ia Transaccidn: Aprobada @
CUS: 1259096850 
Empresa: APORTES EN LINEA
Descripcion: Pago de la Planilla de aportes con clave: 9480682831 
Valor de la Transaccion: $ 496.400 
Fecha de Transaccion: 11/02/2025

[
Ten en cuenta estos tips de seguridad

DjOigita siempre manuaimente la direccion del portal de tu Banco para asegurar que no estas siendo 
redirigido a un sitio que suplanta a tu Entidad Financiera.

Qutiliza dispositivos de uso personal o confiable para realizar tus pagos.

DlProcura cambiar tus contrasenas bancarias frencuentemente. 
https://msfl.googte.com/mai1/u/2/?iV=a'72797618a&view=prt&search=att&permtfitd=thre3d-f:1823779413709209445&srmpl=msg-f:1823779413709209445 1/2

mailto:bdramirezh@uirial.edu.co
mailto:servictopse@achcolonibia.com.co
mailto:serviciopse@achcolombia.com.co
mailto:bdramirezh@unal.edu.co
https://msfl.googte.com/mai1/u/2/?iV=a'72797618a&view=prt&search=att&permtfitd=thre3d-f:1823779413709209445&srmpl=msg-f:1823779413709209445

