v

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIEV’I‘E ES.E
APOYO - GESTION DE CONTRATACION
FORMATO INFORME DE, EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE

PRESTACION DF. SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

CODIGO: AP-IA-FTO77

VERSION: 2

FECHA: 2024-09-16

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEESEE Y

BRAYAN DAVID RAMIREZ HUERTAS (

NCMERO DE DOCUMENTQ DE IDENTIDAD: 1.013.656.024
PRESTAR SERVICIOS COMO GEOGRAFO PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL
OBJETO DEL CONTRATO: RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E PARA EL CONVENIO MAS
BIENESTAR
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 5174 2024 / FECHA INICIO CONTRATO I 24/10/2024
v PLLAZO INICIAL
VALOR NICIAL DEL CONTRATO s ; 5.330.760 DEL UN (1) MES Y DIEZ (10) DIAS
CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR PE HONORARIOS PERIODO Vg
INCLUIDO ADICIONES: s 14526321 | | CERTIFICAR: $ 1199427
N° DE INFORME: 6 N° CRP: 44702 ] N° CDP: 3662
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO N . A
INCLUIDO PRORROGAS . TRES (3) MESES Y DIECINUEVE (19) DIAS
UNTDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: s SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO
NOMBRE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
11. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACIONES DEL, TIPO DE
CONTRATO: 3 1 {MOBIFICACION ADICIONES 3 PRORROGAS 3
VALOR ADICIONADO s 1.199.421 |CDP DE LA ADICION: 4053 ‘f\':; gl'?)];A 49733 sronaneono, |NUEVE(9) DIAS
1 . °
VALOR ADICIONADO s 3.998.070 |CDP DE LA AI’)IC!ON:_ 4120 i':; SI%;':‘ 50836 romenroar | UN (1) MES
VALOR ADICIONADO s 3.998.070 | CDP DE LA ADICION: : 46 CA‘:)'; (':’IZ';A reoneamons | UN(1) MES
. N:
L. POLIZAS *
PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? ) St s NO X
N° DE POLIZA: - ] B NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA [ Ny FECHA DE APROBACION:
\TEM IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
(Dcben ser coherentes con las obligaciones especificas del contrato reslizadas durante ef mes)
1 REALIZAR CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES A DESARROLLAR DURANTE ESTE PERIODO DEL MES Y LA PROYECCION DEL CRONOGRAMA DEL MES DE DEL 10 AL 31 2024
2 REALIZAR 15 IMPLEMENTACIONES A EL PLAN DE CUIDADO FAMILIAR EN LAS LOCALIDADES DE 1.OS MARTIRES Y SANTA FE
3 PARTICIPAR EN ASISTENCIA TECNICA CONVOCADA POR LA SDS PARA LOS EQUIPOS ETNICOS DIFERENCIALES.
.
4 REALIZAR ATENCION PROPIA DE LA MEDICINA ANCESTRAL EN EL Klwl?o ARON1 N
s PARTICIPAR DE REUNION MENSUAL DE LOS EQUIPOS ETNICOS, PROGRAMADA POR LA PROFESIONAL DE APOYO.
6 REALIZAR PRE CRITICA O PRE AUDITOR(A, A 1L.OS PRODUCTOS ENTREGADOS DURANTE EL PERIODO.
9 REALIZAR ACCIONES DE PROMOCION Y PREVENCION DE LA SALUD EN LAS FAMIVLIASV EMBERA
r
8 REALIZAR EVALUACION CON LA COMUNIDAD E INSTITUCIONES PARA EL DESARROLLO DE ACCIONES DE CADA ESPACIO PROCESO TRANSVERSAL PS PIC
i i ' !
° ORGANIZAR LOS SOPORTES PARA LA GESTION DOCUMENTAL
O -
10 ENTREGA DE SOPORTES DE LAS ACCIONES REALIZADAS \
V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
No. DE PLANILLA: ' 9480682831 OPERADOR: | APORTES EN LINEA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: . . SANITAS 11/02/2025 $ 200.000
PENSION: PORVENIR 11/02/2025 S 255.900
RIESGOS LABORALES: SURA 11/02/2025 $ 39.000 |~
OTRO MORA 11/02/2025 3 1,560
. TOTAL PAGADO $496.400 £

VI. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarrollé las actividades descritas en ¢! informe anexo, dentro del periodo de cobro.
2.- Que realicé ¢l pago de la Scguridad Social donde et ibe s¢ calculo sobre.¢140% de los i my,rcsoe cancclndos det mts amcnor pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso el IBC sea menor a § SMMLV(

de ser el primer pago adjunto certificaciones dc afiliacion a eps, orl, pension, rut) [t
3- Que adjunto evidencia del cargue cn ¢l aplicativo secop de 12 cuenla correspondiente al mes dbjeto de cobro .
4.- Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar. por ocasnbp al seiialado contrato,

. . VIL ANEXOS

(Cuando se requiera como una de las obligaciones del

Ancxar

e ‘e & .

ylo que soporten las

en ¢l periodo

CC:  1.013.656.024

CEL: 3105896014

BRAYAN DAVID RAMIREZ HUERTAS
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA

— 3 r——




0 SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-014
'- Sermat s s APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 6
" Sommpdeisiiatdd  LORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS ; FECHA: 2024-09-16
Lontro Oriente £, Y DE APOYO A LA GESTION )
DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 28/2/2025
’ f 1.013.656.024

NOMBRES Y APELLIDOS: BRAYAN DAVID RAMIREZ HUERTAS RUTC(‘;‘T). 013,556.0
CORREO ELECTRONICO: bdraminrezh@unal.edu.co " TELEFONO: 3105896014

DIRECCION DOMICILIO: CR 26 15 66 SUR CIUDAD: BOGOTA

Manifiesto bajo la gravedad def juramento que, en la declaracién de renta del afio gravable 2024,

NO tomaré costos y deducciones

(X)

SI tomaré costos y deducciones

QO

La presente certificacion se expide para cfectos de la retencion en Ia fuente a titulo del impuesto sobre 1 renta, de conformidad con ¢l numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y pardgrafo 4 del decreto tnico 1625 de
2016, modificados por los articulos 9y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y a aplicacién de la renta exenta del 25% sobre operaciones que tiene que ver con el tratamiento tributario de los pagos

(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE
ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGABLE)

Iaborates.
Regi Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte $10) NO(X)
dc los contribuyentes si optaron por ¢l impucsto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacion {
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO CAJA SOCIAL
NOMBRE DEL BANCO
TIPO DE CUENTA: AHORROS N° CUENTA: 24127586791

NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS

: PRORROGAS:
N* DEL CONTRATO: PS 5174 2024 N° ChP: 46 N°CRP:
‘ TRES (3) MESES Y DIECINUEVE (19) DIAS
VALOR TOTAL DEL CONTRATO
FECHA DE INICI0 CONTRATO 24/10/2024 FECHA DF, .TERN"NAC'ON 9/02/2028 INCLUDO ADICIONES :
CONTRATO:
s 14.526.321
PERIODO ORJIETO DE COBRO: 01/02/2025 AL 09/02/2025 -
VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL $1.199.421

PERIODO OBJETO DE COBRO EN - - -
ALETRASY NUMEROS UN MILLON CIENTO NOVENTA Y NUEVE MIL CUATROCIENTOS VEINTIUN PESOS M/CTE

Y BRAYAN DAVID RAMIREZ HUERTAS
CcC 1.013.656.024
CEL 3105896014




0, omiatic SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-078
L | [ APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
Tt ey .51 FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y FECHA: 2024-09-16
’ APOYO A LA GESTION
CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E Y
NOMBRE DEL CONTRATISTA BRAYAN DAVID RAMIREZ HUERTAS
NOMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 1.613.656.024
1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
OBJETO DEL CONTRATO: PRESTAR SERVICIOS COMO GEOGRAFO 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
-~
S‘(,)NTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES PS 5174 2024 / | FECHA INICIO CONTRATO 241012024
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 5.330.760
VALOR TOTAL DEL , :
CONTRATO INCLUIDO s _ : , 14.526.321 ltﬁ‘;ﬁc’;‘;’fm‘"“’os PERIONO | ¢ 1199421 |
ADICIONES: & AR:
. N° CRP N° CDP INICIAL
Ne o ME: 6
N°PAGO / N° DE INFORME INICIAL: 44702 DEL CONTRATO 3662
PLAZO DEL CONTRATO s
INCLUYENDO PRORROGAS . TRES (3) MESES Y DIECINUEVE (19) DIAS
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 9480682831 7 OPERADOR: APORTES EN LINEA
PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: CONVENIO MAS BIENESTAR - DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO
NOMBRE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: N (3) T1PO DE MODIFICACION (ADICION — PRORROGA): ADICION (3) PRORROGA (3)
VALOR ADICIONADO E 1.199.421 [CDP DE LA 4053 RP DE LA 49733 TIEMPQ NUEVE (9) DIAS
VALOR ADICIONADO E 3.998.070 |CDP DE LA 4120 RP DE LA 50836 TIEMPO UN (1) MES
VALOR ADICIONADO 3.998.070 [CDP DE LA 46 RP DE LA TIEMPO UN (1) MES
] 111 POLIZAS (S1 APLICA)
¢(PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | SI | NO X

N° DE POLIZA: | - . NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA | - ACTO ADMINISTRATIVO DE APROBACION:

IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE QUE HA CUMPLIDO CON LASACTI!’;DADI:'S ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO LABORADO ¥ SE APRUEBA PARA EL PAGO RESPECTIVO.

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS Sl NO
1 ¢El contrato sc a debid. legalizado? . - X
2 ¢El contratista autoriz6 que los imy quc debe lar para la legalizacion del ionado Ic scan X
descontados del valor a cancelar como consta cn la declaracién del informe de cjecucién de actividades?
)
3 iQue el contratista present6 satisfactori las obligaci contr; les, los cuales pueden ser verificados en el X
informe anexo y en el SECOP?
4 :Que el contratista da cumplimi a sus obligaci frentc a los aportes al sistema de scguridad social y de x
parafiscales, tal como exige el articulo 50 de la Ley 789 de 20022
' 5 ¢Quc adjunto cvidencia del cargue ¢n ¢l aplicativo s;;op de la cuenta correspondicnic al mes objcto de cobro? X
1 d}
Tenicndo en cuenta lo anterior y conforme a la clausuta "Forma de Pago, CERTIFICO ¢! plimi de las obligaci 7 das con cl contratista, para ¢l pago correspondicnte al

periodo del 01/02/2025 AL 09/02/2025

0
NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVIS(R:

LORENZA BECERRA CAMARGO
CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

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

—_ ‘/
K N()ahé)R.E z FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
LILIANA TELLEZ VALBUENA
PROFESIONAL ESPECIALIZADO, LIDER CONVENIO MAS BIENESTAR







aportes
% enlinea

. Planilla Resumen

‘

DATOS GENERALES DEL APORTANTE
tdemiffcacién | dv Razon Social Clase Aportante Sutursal Princlpat Direccion Cludad-Departamento Tetétono Exoner?éi;;iENA e
£C 1013655024 RAMINEZ HUERTAS BRAYAN DAVID NDEPENDIENTE PRINCIPAL earrors 264 15-66 sur BOGOTA-BOGOTA D.E. “ 13100131 Mo
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION ) ' ) '
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pensiin’ Salud Pago Plantlia Plantila Ltpite Pago Banco Diat Mora’ Vator
W80 a0 | 12seoasaso gisoeeit o~ | 2025/02/07 2028/02711 | BANCO CAJA SOCIAL j T4 5496, 400
uqunmcxou DETALLADA DE APORTES i ’ ’ ’ ' ’
© EMPLEADO NOVEDADES PENSION i SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | loantillcackén i I A;}one Codiga] Das 114 Aporte éndlgn [T) 1BC ‘aporta  [codigo] Otas 1 | Tem]  aporte fois] T sBC Aporte g&”ﬁ“ﬁr Totat Aportes

SUCURSAL: PRINCIPAL (1 Afilia{fos) 51999054 sresasd " 3494900

sT5%.900- 5200400 [ Srueh s

AFP (ADMINISTRADORAS: 1)

PORVENIR 230301 00,224,808 8
ARL (ADINISTRADORAS: 1)

ARL SURA 1441 90,903,790 §
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) _

SANITAS EPS0OS 00,251,440 6

Pagina 1 de 1

AFILIADOS  VALOR LIQUIBADO

$255,900
1 $255,900
1 $39,000
1 $39,000
1 $200,000

1 $200,000

INTERESES MORA

SALDOS E
INCAPACIDADES

‘{

{
!t
i

$760 $0
$200 $0
5200 0
$660 50
$600

S0

VALOR A PAGAR

Tk
$256.600
§256,600

$39,200

$39,200
$200,600
%200,600

2025/02/17 11:43 AM

Centro vey Trabajo: PRINCIPAL (1 Afiliagios) $1,389,254)  §285,500 $4.599,234  $200,600] 50 s $1,599,154 $39,000 0 so $494,500
Ciudad: BQGOTADW BOGOTA D.E, (1 Aﬁﬁadog) $1,599,254] $255,9001 $1,599,254] 3200,@00 40} 403 $|,5!9.1_54 $39,000! H $0) $494,500

lc lmmsam Jumm BRAYAN I { l I I l ‘ I | ] I I ] ] ] I I 13030 | 30| 1,599,254 szss.qﬂ:mas ] 85938 $200,p00) [) 59 Sof if] 30 | §4.599,254 2,436 $38,000 0 $9 ol Ko 494,900

t
rotat Amlndo-( ) stswasd 25,908 51,599,254  §200.600 sa % §1,59,254 39,000 <0 0 494,500
DATOS GENERALES DEL APORTANTE )
fdentitfcacion dv Razoh Sactal Clase Aportante Sucursat Principal Oireccion Cludad-Dep Teléf Exonerada SENA &
£C 1013656024 RAMIREZ HUEKTAS BRAYAN DAVID INDEPENDIENTE PRINCIPAL "L carrera 26¥ 15-66 sur 'BOGOTA-BOGOTA D.E. " | 8100181 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION ) 7 ) ’ '
Periodo Clave Tipo ~ Fachs ) Pago .

Pensibn | setud Pago Planilfs Planilla Lirpite Pago Banco Dias Mora’ Valor
202501 [ 2025:01 1255096850 9480682334 : [ 2025/02/07 202570214 | BANCO CAA SOCIAL ' "4 “$496,400
RESUMEN DE PAGO ) ' »



1712125, 11:44 Correo de Universidad Nacional de Colombia - {3 PSE Transaccion Aprobada - CUS 1259096850

3 UNIVERSIDAD:

& NACIONAL Brayan David Ramirez Huertas <bdramirezh@unal.edu.co>

0 leld 0F cOLOMBIA

& PSE Transaccién Aprobada - CUS 1259096850

1 mensaje

serviciopse@achcolombia.com.co <serviciopse@achcolombia.com.co> 11 de febrero de 2025, 11:33
Para: bdramirezh@unal.edu.co

iHola, brayan david ramirez huertas!

Gracias por utilizar los servicios de BANCO CAJA
SOCIAL y PSE. los siguientes son los datos de tu
transaccion:

Estado de ia Transaccion: Aprobada 2

CUS: 1259096850

Empresa: APORTES EN LINEA

Descripcion: Pago de fa Planilla de aportes con clave: 9480682831
Valor de la Transaccion: $ 496.400

Fecha de Transaccién: 11/02/2025

Ten en cuenta estos tips de seguridad
BDigita siempre manualmente la direccion del portal de tu Banco para asegurar qgue no estas siendo
redirigido a un sttio que suplanta a tu Entidad Financicra.

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

@Procura cambiar tus contrasefias bancarias frencuentemente.
https:/lmaii;gongie.cmnfmaiﬁufo?ik=a72?97ﬁ1'Ba&view=m&search=aﬁ&permﬁwiﬂm-f:T82377941'3~70920944‘5&smm=mg-f:1-82377941'3709209445 12

‘. "’


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

