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# (ononntst GESTION

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
APOYO - GESTION DE CONTRATACION )
FORMATO INFORME DE EJECUCION Y SUPERVISION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y DEAPOYO A LA

CODIGO: AP-IA-FT-
077 VERSION: 2
FECHA: 2025-06-09

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

ERIKA ALEJANDRA RUIZ PALMA

CONC.CN* 1.031.152.597

PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO MEDICO PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE GESTION

OBJETO DEL CONTRATO: INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E PARA EL 7124331~
2024 CONVENIO MAS BIENESTAR

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 6208 2025 FECHA INICIO CONTRATO 16/08/2025

VALOR INICIAL DEL CONTRATO $4.105.813 No. HORAS EJECUTADAS 67

VALOR TOTAL DEL CONTRATO 5 VALOR DE HONORARIOS

INCLUIDO ADICIONES: SA105818 T O ChRiT A § 2638326

PLAZO TOTAL DEL CONTRATO
INCLUIDO PRORROGAS

CATORCE (14) DIAS

UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES:

SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO

NOMBRE DEL SUPERVISOR:

LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADOO 05

ITEM

11. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
(Deben ser coherentes con las actividades especificas realizadas durante el mes)

1 |OBSERVACION 2, VALOR DE LOS HONORARIOS § 2,638,326 PESOS

2 [REALIZAR ACTIVIDADES DE GRUPOS DE FAMILIA EN LOCALIDADES SANTA FIX

3 |REALIZAR RUTEO PREVIO AGENDAMIENTO CON USUARIOS CAPITAL SALUD

4 |VALORAR Y ENTREVISTAR PACIENTES CAPITAL SALUD POR MEDIO DE PERFIL PROFESIONAL COMO MEDICO SIGUIENDO LOS ESTATUTOS DE CALIDAD

5 |[REALIZAR EVOLUCIONES EN DINAMICA GERENCIAL DE PACIENTES VISTOS EN TERRITORIO SIGUIENDO PROTOCOLOS DE CALIDAD

6 |REALIZAR CONTROL MEDICO DE PACIENTES CRONICOS EN CUANTO A FORMULACION E INDICACION DE LABORATORIOS

7 |SVALORAR Y ENTREVISTAR POR CONTINGENCIA A LA COMUNIDAD EMBERA EN LOS DIFERENTES ALBERGUES

8 |CARGAR CADA PACIENTE VISTO Y CONSENTIDO EN APLICATIVO

9 |EVOLUCIONAR PACIENTES INDICADOS POR BASE DE DATOS EN TIEMPO CORTO ESTIPULADO

III. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE HA CUMPLIDQ CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO EJECUTADQ Y SE APRUEBA PARA EL PAGO RESPECTIVO.

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS SI NO
1 [¢El contrato se debid legalizado.? X
2 (El contratista autorizo que los impuestos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado contrato le sean descontados del valor a cancelar como consta en la X
declaracion del informe de ejecucion de actividades?
3 |;{Que el contratista presentd satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pucden ser verificados en el informe ancxo y en cl SECOP? X
n /Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de seguridad social y de parafiscales, tal como exige el articulo 50 de la Ley 789
de 2002.?
5 |;Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? X
Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO el p de las obligaci p das con el para el pago correspondiente al
periodo del ( 16/08/2025) AL (31/08/2025)
1V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
No. DE PLANILLA: ! CERTIFICADOS OPERADOR: APORTES EN LINEA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR
SALUD: SURA
PENSION: PROTECCION
RIESGOS LABORALES: SALUD TOTAL
OTRO
TOTAL PAGADO $0

V. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

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

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 ¢l IBC
seamenor a | SMMLYV ( de ser el primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a eps. arl. pension. rut)
3- Que adjunto evidencia 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 ocasion al sciialado contrato.

VI. ANEXOS

(Cuando se requiera como una de las obligaciones del contrato)

Anexar evidencias fotograficasy/o documentales que soporten las acividades realizadas en el periodo correspondiente

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA

Eouwa 4‘23&-

ERIKA ALEJANDRA RUIZ PALMA
CC No 1,031,152,597

Scr e
FIRMA DE QUIEN VALIDA SANDRA YANNETH CONTRERAS PEXALOSA
v SUPERVISOR ALTERNO

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

LORENZA BECERRA CAM.
SUPERVISOR DEL CONTR.

RGO

TO (




CODIGO: AP-IA-FT-014 «

1 b SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 2
Lok gpairadd APOYO — GESTION DE CONTRATACION VERSION: 7

UL FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION FECHA: 2025-06-09

DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31/08/2025

NOMBRES Y APELLIDOS: ERIKA ALEJANDRA RUIZ PALMA CC: 1031152597

CORREO ELECTRONICO: draerikaruizpalma@gmail.com TELEFONO: 3102525554

DIRECCION DOMICILIO: KR 22 A 37 62 SUR CIUDAD: BOGOTA

Manifiesto bajo la gravedad del juramento

NO tomaré costos y deducciones

X

SI tomaré costos y deducciones

)

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, modificados por los articulos 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicacién de la renta exenta del

Régimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte de los
P ’ ; . : Py ; ; P SI() NO (X)
contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacion.
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: ITAU TIPO DE CUENTA:| AHORROS | N° CUENTA: 96045720
DATOS DEL PERIODO OBJETO DE PAGO
VALOR CORRESPONDIENTE AL
d : 2.638.32
N° DEL CONTRATO: PS 6208 2025 PERIODO OBJETO DE COBRO $2.638.326
15 FECHA DE TERMINACION ——
FECHA DE INICIO CONTRATO 16/08/2025 CONTRATO: / 2
PERIODO OBJETO DE COBRO: 16/08/2025 AL 31/08/2025

T -
WG Bt
ERIKA ALEJANDRA RUIZ PALMA
C.C 1031152597
Cel: 3102525554




Bogotda, Agosto / 12 de 2025 Sa/Ud T Ota/ 5

Sefior (a): ERIKA ALEJANDRA RUIZ PALMA
CC. 1031152597

CR 22 AN 37 62 BRR QUIROGA

BOGOTA

Referencia: Certificado de afiliacion a Salud Total EPS-S S.A.

Reciba un Cordial saludo en nombre de Salud Total EPS-S SA,

Por medio de la presente, nos permitimos certificar que, a la fecha de expedicion de la
presente comunicacion, registra en nuestras bases de datos su afiliacién al régimen
contributivo de Salud Total EPS-S S.A,, la cual se realizé a partir de Agosto / 12 de 2025, y
suestado afiliacion es Activo como COTIZANTE - INDEPENDIENTE.

CARTA NO VALIDA PARA TRASLADO.

En Salud Total EPS-S S.A. apreciamos la confianza que usted ha depositado en nosotros y
esperamos que usted y su familia continten disfrutando de nuestros servicios de salud con
calidad total. Escucharte es la manera de mejorar nuestro servicio por eso conoce los canales
por los cuales puedes generar certificaciones. Ingresa a la APP Salud Total EPS-S opcién
certificaciones o www.saludtotal.com.co Oficina Virtual, portal transaccional.

Cualquier informacion adicional, con gusto sera atendida a través del enlace Te Escuchamos
en www.saludtotal.com.co o puede comunicarse con nuestra linea 018000114524 a nivel
nacional o en Bogota al teléfono 4854555.

Cordialmente,

GERENCIA DE OPERACIONES COMERCIAL
SALUD TOTAL EPS-S S.A.
Elabord: Oficina Virtual

NOTA: En caso requerido, este certificado es valido para la atencién a través del Régimen Subsidiado
o como poblacidén vinculada, si el estado actual es afiliacién cancelada, novedad de retiro de trabajo,
afiliacion no efectiva, exclusion o anulacién de la afiliacion y siempre y cuando al momento de retiro o
exclusidn no haya reportado mora. Si es mora, o cancelacion por falta de pago, debe informar a su
aportante que debe ponerse al dia en los pagos.






Proteccion

Fondo de Pensiones Obligatorias Protecciéon

NIT 800.229.739

Hace constar que:

El(la) Sefior(a) RUIZ PALMA ERIKA ALEJANDRA identificado(a) con CC niimero 1.031.152.597 se encuentra afiliado(a)
en Pensiones Obligatorias a PROTECCION, desde el dia 01 de abril de 2024 y sus recursos se encuentran distribuidos
como se enuncia a continuacion, de conformidad con lo consagrado en el Decreto 2373 de 2010 asi:

1. E1100% al FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCION MAYOR RIESGO

Esta constancia se expide a peticion del(la) interesado(a) el dia 09 de agosto de 2025.

Cordialmente,

Cesar Mauricio Aubad Echeverry
Equipo Soporte para Clientes

*Importante: Esta constancia solo hace referencia a los productos mencionados anteriormente.

*Si desea verificar la veracidad de esta informacion comuniquese con nosotros:
Asesor Virtual Pronto en nuestro Portal Web www.proteccion.com y App o comunicarse con la Linea de Servicio en:
Bogoté (601) 482 33 64 — Medellin (604) 510 90 99 — Cali (602) 386 00 80 -
Barranquilla (605) 319 79 99 — Cartagena (605) 642 49 99 — WhatsApp +57 310 220 5575
o llamanos desde tu computador desde cualquier lugar del mundo ingresando a https://customers.wolkvox.com/clicktocall/proteccion/

ldel






SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL |SUMAS

Medellin, 21 de agosto de 2025

CERTIFICADO DE AFILIACION - ARL SURA

" La Administradora de Riesgos Laborales, SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A.NIT 890.903.790 - 5, certifica:

Que ERIKA ALEJANDRA RUIZ PALMA identificado(a) con C1031152597 se encuentra afiliado(a) a Riesgos
Laborales y esta en estado activo.

Si deseé validar que este certificado haya sido realmente emitido por ARL Sura y la informacion aqui contenida sea
real, visite www.arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente cédigo Unico de generacién valido por un
mes:C10311525972523333998

Atentamente,

s
7 éi(,u-; /4\/
7

Direccién de Afiliaciones y Recaudos

Direccion |P 10.205.28.18






Bogotd D.C, 08 de agosto de 2025

Sefiores

A QUIEN PUEDA INTERESAR
Ciudad

Nos permitimos certificar que nuestro cliente ERIKA ALEJANDRA RUIIZ PALMA identificado con CC N° 1031152597, se encuentra
vinculado a nuestra entidad financiera desde 04-03-2019 a través del (los) producto (s):

Producto Nro Producto Estado Fecha Apertura
Cuenta De Ahorros 096045720 Activo 01/04/2023

La (s) cuenta (s) corriente (s) o de ahorros que se incluyen en este certificado, pertenece (n) al c6digo 06 para transferencias
ACH.

La expedicién del presente documento no acredita como exonerado al cliente por las obligaciones respaldadas a titulo de
codeudor, avalista, garante y/o a favor de un tercero. Si existen obligaciones pendientes con avalistas o garantes de su

obligacién, esta certificacién no se extiende a dichas operaciones, las cuales estaran facultadas a cobrar las sumas que hubieran
cancelado a Itat.

En casode error y/o inconsistencia en cualquier liquidacién de las obligaciones expresamente mencionadas en este documento,

se podrdn hacer las correcciones a las que haya lugar en los términos del articulo 880 del Cédigo de Comercio, con el propdsito
de obtener su rectificacion.

Las anteriores sumas de dinero corresponden a saldos a la fecha, no incluyen otros gastos, costos, honorarios que se causen con
ocasion de la cobranza extrajudicial o judicial adelantada y se modifican diariamente de conformidad con la causacién de

intereses. Todo prepago o mora podrd dar lugar a la modificacién del valor contenido en el presente documento.

La presente certificacién se expide a solicitud del interesado, a los 09 dias del mes de agosto de 2025.

Cordialmente,

Gerencia de Servicio

ina 203, Bogota D.C. g
www.ustarizabogados.com.
ieres y la idad, 38







