
I SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOVO - GESTION DE CONTRATACibN 

FORMATO INFORME DE EJECUCI6N DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE 
PRESTACI6N DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTI6N

CODIGO: AP-IA-FT-077 
VERS16N: 2 
FECHA: 2024-09-16
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I Centro OnwteESL

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

ANGELICA ELIZABETH RAMIREZ AREVALO

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 53.016.869

PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL ESPECIALIZADO 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

OBJETO DEL CONTRATO:

PS 5196 2024 FECHA INICIO CONTRATOCONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. 24/10/2024

PLAZO
6.970.808 INIC1AL DEL 

CONTRATO
UN (1) MES Y D1EZ (10) DIASVALOR 1NICIAL DEL CONTRATO S

VALOR DE HONORARIOS PERIODO 
ACERTIFICAR:

VALOR TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUIDO ADICIONES:

13.767.346 3.659.674S

4 44722 N° CDP: 3662N° DE IN FORME: N° CRP:

PLAZO TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUIDO PRORROGAS

DOS (2) MESES Y DIECINUEVE (19) DIAS

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

LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA - DIRECTOR ENCARGADONOMBRE DEL SUPERVISOR:

II. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
-4-

N° DE MODIFICAClbNES DEL
CONTRATO:

TIPO DE 
MODlFlCAClbN adici6nes 22 2 PRORROGAS

TIEMPO
PRORROGADO NUEVE (9) 

DIAS
CRP DE LA 
ADICION:CDP DE LA ADIC16N:VALOR ADICIONADO 49650S 1.568.432 4053

TIEMPO
PRORROGADOCRP DE LA 

ADICI6N:CDP DE LA ADICI6N:VALOR ADICIONADO UN (1) MES$ 5.228.106 4120

III. POLIZAS

•PACT6 POLIZAS EN SU CONI RATO? XSI NO
N° DE POLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:

FECHA DE APROBACION:FECHA DE LA P6LIZA
IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATOITEM (Deben ser coherentes con las obligaciones especificas del contrato realizadas durante el mes)

SE REALIZA SEGUIMIENTO Y VER1FICACION DE LAS ACTIVIDADES RELACIONADAS CON LOS PRODUCTOS Y SEGUIMIENTO A LA EJECUCION, ACORDE LAS ACTIVIDADES DELI
APOYO A LA PROGRAMACION DE LA OPERACION DE LOS EQUIPOS BASICOS EXTRAMURALES HOGAR - ETNICO DIFERENCIAL DE COMUNIDADES INDIGENAS EMBERA Y 
AFROCOLOMBIANAS POR CADA LINEA DE ACClbN Y COMPONENTE CON EL FIN DE CORROBORAR LAS ACTIVIDADES CONTRACTUALES.2

SE DIO RESPUESTA Y APOYO A LAS DIFERENTES ACCIONES EN SALUD DE LOS EQUIPOS BASICOS EXTRAMURALES HOGAR - ETNICO DIFERENCIAL DE COMUNIDADES INDIGENAS3
SE REALIZO FORTALECIMIENTO AL TALENTO HUMANO A CARGO ACORDE CON LOS ANEXOS Y LINEAMIENTOS TECNICOS DEL CONVENIO MAS BIENESTAR EQUIPOS BASICOS 
EXTRAMURALES SUSCRITO ENTRE EL FDS Y LA SUBRED, AL IGUAL SE PARTICIPO EN LAS DIFERENTES CONVOCATORIAS DESDE LA SECRET ARIA DE SALUD Y LA SUBRED4

SE REALIZAR LA REVISION, PREAUDITORIA Y VERIFICACION DE CALIDAD DE CADA UNO DE LOS FORMATOS DE SESIONES COLECTIVAS, ACTAS, INFORMES, FORMATO DE FIRMA 
DE PLAN DE CUIDADO FAMILIAR DE FAMILIAS AFRO, AL IGUAL SE REVISO LAS DIFERENTES BASES GENERADAS COMO RESULT ADO DE LAS ACCIONES E INTERVENCIONES 
REALIZADAS POR LOS EQUIPOS BASICOS EXTRAMURALES HOGAR - ETNICO DIFERENCIAL EMBERA Y AFRO EN CUMPLIMIENTO A LOS LINEAMIENTOS DEL CONVENIO

5

SE REALIZO REVISION Y ORGANIZACION DE LOS DIFERENTES FORMATOS POR LAS ESTRATEGIAS ETNICO DIFERENCIALES DE COMUNIDAD INDIGENA EMBERA Y COMUNIDAD

VERIFICACION DEL CUMPLIMIENTO DE LAS ACTIVIDADES PROGRAMADAS DEL TALENTO HUMANO DE LOS EQUIPOS BASICOS EXTRAMURALES HOGAR - ETNICO DIFERENCIAL 
DE COMUNIDADES INDjOENAS EMBERA Y AFROCOLOMBIANAS

6

7

SE REALIZO INFORME DE JORNADAS DE SALUD, INFORME MENSUAL DE LA EJECUCION TECNICA Y ADMINISTRATIVA DE LOS PRODUCTO QUE MUESTRAN EL CUMPLIMIENTO DE 
I AS ACCIONFS PROGRAMAS PARA FI rONVFNIO________ ;________________________________
SE REALIZO ACOMPANAMIENTO EN CAMPO AL EQUIPO ETNICO DIFERENCIAL EMBERA EN LAS DIFERENTES ACCIONES REALIZADAS EN LA UPI LA RIOJA. ALBERGUE BUEN 
SAM ARIT-W’O V k'H OVfRO YIIMMA________________________________________________________________________________________ ____________________________________
SE APOYO EN LA GESTION ADMINISTRATIVA DEL CONVENIO DE EQUIPOS BASICOS EXTRAMURALES HOGAR. AL IGUAL SE REALIZO INFORME CUALITATIVO DE LAS 
ACTIVIDADES REALIZADAS

8

9

10

V. INFORMACI6N DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
OPERADOR: |1068673776No. DE PLANILLA: SIMPLE

CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PACADO
06/12/2024SALUD: SANITAS $ 261.500

PENSION: 06/12/2024 $PORVENIR 334.600
RIESGOS LABORALES: 06/12/2024 $SEGUROS BOLIVAR 51.000

06/12/2024OTRO $CCF COMPENSAR 12.600
TOTAL PACADO S 659.700

VI. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA
1 - Que desarrolle las actividades descritas en el informe anexo, dentro del periodo de cobro.
2 - Que realice el pago de la Seguridad Social donde el ibc se calculo sobre el 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso el IBC sea menor a 1 SMMLV ( 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 senalado contrato.

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

Anexar evidencias fotograficas y/o documentales que soporten las actividades realizadas en el periodo correspondiente

t
ANGELICA ELIZABETH RAMIREZ AREVALO 
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA 
CC: 53.016.869 
CEL: 3153066646
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C6DIG0: AP-IA-FT-014 
VERSION: 6 
FECHA: 2024-09-16

I SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO - GESTION DE CONTRATACIONkWlrllMSjlDS

FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACI6N DE SERVICIOS 
1 CentroOriente ESI Y DE APOYO A LA GESTI6N

II
DATOS DEL CONTRATISTA

FECHA DE D1LIGENCIAMIENTO: 31/12/2024
53.016.869CC:ANGELICA ELIZABETH RAMIREZ AREVALONOMBRES Y APELUDOS: RUT (NIT):

TELEFONO:CORREO ELECTRON ICO: anramirezl312@gmail.com 3153066646
BOGOTADIRECCI6N DOMICILIO: CL 51 SUR 79F 14 IN 5 AP 201 BL PI CIUDAD:

Manidesto bajo la gravedad del juramento que, en la declaracion de renta del ano gravable 2024.

(X)NO tomare costos y deducciones

SI tomare costos y deducciones ( )
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 unico 1625 de 
2016, modificados por los articulos 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 pages 
laborales.

Regimen Simple De Tributacion : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte 
de los contribuyentes si optaron por el impuesto uniftcado bajo el Regimen Simple de Tributacion

NO (X)SI()

BANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA
NOMBRE DEL BANCO 

(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE 
ENCUENTRE EN LA LISTA 

DESPLEGABLE)

TIPO DE CUENTA: AHORROS N°CUENTA: 003800217915

NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICI6N (PERIODO OBJETO DE PAGO)

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS 
PRORROGAS:

N° DEL CONTRATO: PS 5196 2024 4120N° CDP: N°. RP:
DOS (2) MESES Y DIECINUEVE (19) DIAS

VALOR TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUDO ADICIONES :FECHA DE TERMINACI6N CONTRATO:FECHA DE INICIO CONTRATO 24/10/2024 9/01/2025

$ 13.767.346

10/12/2024 AL 31/12/2024PERIODO OBJETO DE COBRO:

VALOR A PAGAR 
CORRESPONDIENTE AL PERIODO 

OBJETO DE COBRO EN 
(LETRASY NUMEROS)

$ 3.659.674

TRES MILLONES SEISCIENTOS CINCUENTA Y NUEVE MIL SEISCIENTOS SETENTA Y CUATRO PESOS M/CTE

,
t

1
I^E: ANltEl^A-TOZXBETH RAMIREZ AREVALO

53.016.869
3153066646

NOMB
CC
CEL

t

mailto:anramirezl312@gmail.com


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

SUBRED INTEGRADA DE SERV1C10S DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO - GESTION DE CONTRATAC16N

FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACI6N DE SERVICIOS Y 
APOYO A LA GESTION
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CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E Y
NOMBRE DEL CONTRATISTA ANGELICA ELIZABETH RAMIREZ AREVALO

NUMERO DOCUMENT© DE IDENTIDAD 53.016.869
I. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTAClON DE SERVICIOS'

PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL ESPECIALIZADO 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 BIENESTAROBJETO DEL CONTRATO:

FECHA INICIO CONTRATOCONTRATO DE PRESTAClON DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 5196 2024 24/10/2024

T
6.970.808$VALOR INICIAL DEL CONTRATO

VALOR TOTAL DEL 
CONTRATO INCLUIDO 
ADICIONES:

VALOR DE HONORARIOS PERIODO 
A CERTIF1CAR:$ 13.767.346 $ 3.659.674

N° CDP INICIAL DEL 
CONTRATO

4N° PAGO / N° DE INFORME: 3662N° CRP INICIAL: 44722

PLAZO DEL CONTRATO 
INCLUYENDO PRORROGAS

DOS (2) MESES Y DIECINUEVE (19) DIAS

SIMPLEN° DE PLAN1LLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 1068673776 OPERADOR:

CONVENIO MAS BIENESTAR - DIRECCl6N DE GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUDPROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES:

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

NOMBRE DEL SUPERVISOR: LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA - DIRECTOR ENCARGADO
II. MODIF1CACIONES CONTRACTUALES

N0 DE MODIFlCAClbN:' T1PO DE MODIFICAClON (ADICION - PRORROGA):N° ( 2) ADICION (2 ) PRORROGA (2)
VALOR ADICION ADO CDP DE LA ADICI6N: RP DE LA ADICION:s 1.568.432 NUEVE (9) DIAS4053 49650 TIEMPO PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICI6N: RP DE LA ADIC16N:$ 5.228.106 UN (1) MES4120 TIEMPO PRORROGADO:

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

N° DE POLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA A CTO ADM1N1STRAT1VO DE APROBAClPN:

IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIF1CA OUE OUE HA CUMPUDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES () PERIODO I A BORA DO Y SE APRUEBA PARA EL PAGO RESPECTIVO.

CUMPLIM1ENTO DE REQUISITOSITEM SL NO
C,E1 contrato se encuentra debidamente legalizado?I X

t,El contratista autonzo que los impuestos que debe cancelar para la legalization del mencionado contrato le sean descontados del valor a 
cancelar como consta en la declaration del informe de ejecucion de actividades?2 X

i,Que el contratista presento satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en el informe anexo y en el
SECOP?3 X

cQue 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?4 X

i,Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro?5 X

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERT1FICO el cumplimiento de las obligaciones pactadas con el contratista, para el pago correspondiente al

periodo del 10/12/2024 AL 31/12/2024

3
NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR: 
LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA 
CARGO: DIRECTOR ENCARGADO

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

1

NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR: 
SANDRA YANNETH CONTRERAS PENALOSA 
PERFIL: PROFESIONAL APOYO_______________________
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Fucha creacidn reporte: 2024-12 09,03:44:17 PM Tipo Planill;: I: PLANIU-AiNDEPENOIENTES Num^ro Planilla: 1068S7:J776

Periodo CotizaciOn: noviembre de 2024 Periodo Servicio: noviemtre de 2024

1PAG ADO 06/12/2024 EN HORARIO EXTENDIDO

I. DATOS DEL APORTANTE

ANGELICA ELIZABETH RAMIREZ AREVALORazOn Social
CLL 51 SUR 79 F 14 BLQ PI INI 5 APTO 201CC53016S69 DirecciOnDocumenlo
3153066646Tipo de Empress INDEPENDIENTE TelOfono

UNICOForma PresenUidiOnNATURALTrpo Persona
BOGOTA D.C.BOGOTA D.C.Ciudad Departamento

IdentificaciOnRepresenlante Legal
SEGUROS BOLIVARARPTotal Afiliados 1

II. DETAI.LE DEL APORTANTE
ParafiscalesCajas TotalSalud RiesgosPensionesNouedadesDatos del Afiliado
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SENA

Apont
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i porte
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T>P0
Co'JWrt*

Apeltldos y Nornt3r»* ToulAdmin rstradornAdmlnistiDdora TirKJWer«lfic»dOn Ad mi nh trad or* !Riesgos

0 JO-30 30 30 J 2.091.243 j E 334 600ANGELICA EUZA8ETM 
RAMIREZ AREVALO ^ to SOS 2 091J43 SO S 659 700; si ooo S 2.091 243 a 12 600S 2.011.243 SOS 261.503 (CCF24) COMPENSAR CCf59 00 (El^SOOS) EPS SANfTAS 2.43000 53016669 (2:0301) POHVENIR

Ul.TQ TALES
Inc6padd»des 

ARP
SUBfOTnLSJN 
INTERESTS OE 

MORA

TOTAL 
INTERESES 
CIE MORA

(Inc npfddBdos, 
Kins.

8 LOVOf)

Aportcs
ESAf-

Aportes 
i EducaciOn TOTAL FINALLle« Soidos

EPS
Aportes Csijas tApoaos IC8FAportes Ries gos Aportes SanaIBC Riesgos IBC Cajas Aportes Pensidn Aportes Saiud(BC PtsislOn IBC Salud Min

$ 659.700SO SI 159.700S 51.000 SO $0 soi 12-600 SOS 2.091.24: S 334.600 S(| SOS 261.500S 2 001.243 S 2.091.243 S 2.093.243
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