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i SUBREDINTEGRADA DE SERVICIOS DE SALE® CENTRO ORJENTE E.S.E 
APOYO - GESTIONDE CONTRATACI6N 

FORMATO INFORME DE EJECUClONDE ACTIVIDADESDEL CONTRATO DE 
PRESTAClONDE SERVICIOS Y DE APOYO A LA CESTlON

CbDIGO: AP-IA-FT-077 
VERSION: 2 
FECHA: 2024-09-16

m I

CELEBRADO XNTRE U. SUBRED INTEGFUDA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIEWTE E^.E V
INGRID LORENA RAMIREZ BEJARANO

MJMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD? i1.032.443.983

PRESTAR SERVICIOS COMO PSICOLOGO CLINICO PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE 
GESTI6N INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO 
ORIENTE E.S.E PARA EL CONVENIO MAS BIENESTAROKJETODELCONTKATO:

PS 5339 2024 i KCUA LMCIO CONTRATO 24/10/2024CONTRA! ODE PRESTAClONDE SERVICIOS PROFESIONALES No,

PLAZO ,, 
1NICIALDEL 
CONTRATO

UN (1) MBS Y DEZ (10) DIASVALOR ISICIAL DEL CONTRATO $ 4.970.808

vu <»k nr rioNUk\hu»sv\modo 
W I'kTIFK'Mi

V\M9l< iOl M DU C OMR Wo
iv i r iDo \i)k loNhs $ 5.228.1066.970.808S

II .V CHI':-ISP DE INFOKMEi ^ < Dh 36622 44651

PLAZO TOTAL DEL CONTRATO 
|\< LI IJK>rKOKkO(»\N

UN (1) MES Y DEZ (10) DIAS :
1

UNIDAD FUNCIQNAli RIECUCldN DE ACTIV1DAI>ES: SA2 SEDE ADMTNISTRATIVA SAN JOSE OBKERO

NOMBRE DEL SUPERVISOR^ LORENZA BECERRA CAMARGO ■ DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05 i
II Ml Hill U'VTUM s i »>\ 11< \( P \LLS

TIPODE
M0DIE1CAC16N

N° DE MODIFICACJOXES DEL 
C uMkMn

(NUMERO)(NUMEKO) .PRORROCM:N/A ADICIONES
TIEMPO

PRORROGACKPDELA
ADIClON:CDP DE LA ADIClON:VALOR ADICIONADO $ I

PQ;
nr. polizas1

i.‘.FACTO POLKAS FN SG CONTRATO? XNOSI
NOMBWi OK LA ASLGUKAPORA:yOF-POUZA:

FLCHA DE APROBAClON:fecilaoei-apOlila
IV. ACT IVHLVDES KI5AI.tX,ADAS F.N EL PEKlODO, DE ACOEPDO CON EL ORIETO ¥ LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONI RAIO 
...................................................(Debcttser cpRerfnles con tafrobllgaeioites es^cciftcaS del tontf^to re^lfj^das flflrante;el roe$V.........................ITEM

SE REALIZARON 66 VISITAS DE SEGUIMIENTO , DANDO CONTINUIDAD AL PLAN DE CUIDADO FAMILIAR, UBICADAS EN LAS 
LOCALIDADES DE SAN CRISTOBAL, ANTONIO NARI^JO, RAFAEL URIBE URIBE, SANTAFE ,
CANDELARIA Y MARTIRES1

1

SE PRESENTO EL CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES A DESARROLLAR DURANTE EL MES DE NOVIEMBRE EN COHERENCIA CON EL 
FORMATO SUSCRITO PARA DICHO FIN2

;

!•
I

SE REALIZO EL REGISTRO DE INFORMACION DE LOS SEGUIMIENTOS EN EL APLICATIVO EN LINEA Y EL DILIGENCIAMIENTO DEL 
FORMATO PLANILLA DE FAMILIAS CON PLAN DE CUIDADO FAMILIAR

!.3

PARTICIPACION EN LA ASISTENCIAS TECNICAS PROGRAMADAS POR SECRETARIA DE SALUD Y LA SUBRED CENTRO ORIENTE4

SE ENTREGARON DE MANERA OPORTUNA LOS FORMATOS , BASES DE DATOS Y APLICATIVO EN LINEA, COMO RESULTADO DE LAS 
INTERVENCIONES REALIZADAS5

SE REALIZARON NOTIFICACIONES DE LOS EVENTOS DE INTERNS EN SALUD PUBLICA DETECTADOS EN EL DESARROLLO DE ACCIONES 
EN EL TERRITORIO.6

!
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7

8

I
9

10

11

12

13

14

15

V. INrpRMAClQN DEiAPORTES A SECURII>AJ>SOCiAL-
NO. I)K M.A.NULA: OrERABOR: |S1758370 Ml PLANIUA

■ rECJiADE.PAGO VALOR PAGADOCOKCEPXO DEL PAGO
14/11/2024 $mm SURA 182.600

PENSION
RIESOOS^ORADE^

14/11/2024 $PROTECCION 233.700
14/11/2024 $SURA 35.600

N/AN/A S
UHUPicmn ____________
VI. DECLARACIONES DEL CQNTRATISTA

;5;4SLgpo;

1. - Que desarrolli las actividades descrilas cn el informe anexo, dentro del periodo de cobro.
2. * Que reaticl el pago de la Seguridad Social donde el ibc se calculo sobre el 40% de los ingresos cancelados del tries anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso el IBC sea 
menor a 1 SMMLV (de ser cl 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 ocasi6n al sefialado contrato.

Ml \M\m

A^exwcvidwciagyotograficas^/o'.dofumtntttlcs^wisoporteni.las.acttvidatjcsrcalizfldas.w^lp.crJodor.correspondKnte:

-t

INGRID fiORERA RAMIREZ BEJARANO 
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA 
CC: 1.032.443.983 
CEL: 3188707585_____________



,1. C6DIGO: AP-IA-FT-014 
VERSION: «
FECHA: 2024-09-16

SUBREDINTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO - GESTION DE CONTRATAClON

AKtaeftKlMNIOifei poRMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTAClON DE SERVICIOS
iS {WtedWRtii. V DE APOYO A T.A OFSTTON

_____________ JUTOS UfcL «. I >M H.\IiSIA
FECHA DE DILIGENC1AMIItNTO; 30/11/2024

Mi 1.032.443.983NGMBRESYAPEtililDOSi INGRID LORRNA RAMIREZ BEJARANO RUT (SHfr
CORKED ELECTRONICOj TlCLltFONO;INGRIDLORENARAMIREZB@GMAIL.COM 3188707585
PIRECC^QW DOMICILIQ: BOGOTATV 6 C 12 C 10 CIUDAD:

Maolfi^to bajo la gravcdatf del Juraiacato qae, en la dcclaracl6n dc renta del aflo Rravablc 1014.
NO tomar4 costos y deduccion.es (X)
SI tomard costos y deduccion.es o

La presente certificacidn se expide para efectos de la retencidn en la fiiente a titulo delimpuesto sobre la renta, de confoimidad con el numeral 6 del artlculo 1,2.4.1.6 yparAgrafo 4 del decreto linico 
1625 de 2016,modificadosporlos artlculos 9 y 11 del decreto 2231 dediciembre 22 de 2023 y la aplicaci6n de la renta exenta del 25% sobre operaciones que tiene que ver con el tratamiento tributario 
de los pagos laborales.

Regimen Simple De Tributacidn : RESOLUCI6N 00165 ARTICULO 12 For la cual se debe infoimar por 
parte de los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Regimen Simple de Tributacion SI() NO (X)

BANCO AL CUAL CONSIGNAR: 
M>MM<rUM BWn 

•Al'LI AC.L\MK»U.I»\MONOM 
l FMKF fM.U IS1\

CA..IA SOCIAL

TIPO DE CUENTA: AHORROS NQ CUENTA: :i;4ib0523593:

M Ml.kODI I. ( OMKUO) DMOSLU I A l'l IJM\ MJh'ION il1! UlODO (HUKIO DI P\0O)

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS 
PRORROGAS:

UN (1) MBS Y DIEZ (10) DIAS
N*DEL CONI RATO; PS 5339 2024 N° CDP? 3662 44651

VALOR TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUDO ADICIONES :FECHA DE-EERMINACI&N 

f OMRAIO:EECiIA.DE: JNIGIOCGNl'KATQ 24/10/2024 wrnffiM
s 6.970.808

01/11/2024 AL 30/11/2024PERIODO ORJETO DE COBROj

\ link XPMUR 
i ORkhSPOMUlNil \L 

i 1 RIODOOblh it) Dl (. DBRO
$ 5.228.106

EN;
CINCO MILLONES DOSCIENTOS VEINTIOCHO MIL CIENTO SEIS PESOS M/CTE(LBTRASY NUMKROS)

%
NOMBRB: lMIREZ BEJARANO
cc 1.032.443.983

3188707585CEL

i

mailto:INGRIDLORENARAMIREZB@GMAIL.COM


*

V.

J. CbDIGO: APJA-FT.078 
VERSION: 2 
FECHA: 2024-09-16

SBBRED1NTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
* APOYO - GESTION DE CONTRATAClON 

FORMATO INFORMEDE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTAClON DE SERVICIOS Y 
APOYO A LA GESTION

rLLIHKADOtMyV L\M BRV 0 IM>CH \DA PI M R\ iriOS 01 S\LM) H VIKOORH YU l SL V
INGRID LORENA RAMIREZ BEJARANONOMBRE DEL CONTRATISTA

Nl MLRO DOCt'Ml MO 1)1 ID! M1D\D 1.032.443.983
I. INFQRMACION GENERAL DELCO^RATO^E^'^^AGfeyiDESERyii^Q!?

PRESTAR SERVICIOS COMO PS1COLOGO CLINICO PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCI6N DE GEST16N INTEGRAL DEL 
RIESGO EN SALUD DE LA SUBREDINTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E PARA EL CONVENIO MAS

B1ENESTAR
oinrroDiJ < omraio

CONTRATO DE PR ESTACION DE SERVICIOS PROFESrONAI.ES TECIIA 3NIC10 CONTRATOPS 5339 2024 24/10/2024

i VAlOR JNICIAL DEL CONTRATO s 6.970.808

\ \LOKTOlALIUL
ro.M'RVTOINCn-IDO
\DICIOMS

VALOR DFHoNORARIOS 
PFRiODOAU-RIlUC AR$ 6.970.808 •5.228.106S

K^CDPlNiClAL
DELCONTRAIO

N^CRP
INICUL:

N° PAGO / N" 1)T IMORM1 2 44651 3662

PLAZO DEI. CONTRATO 
INC. l,V\ Y NDO j’KOKKOC \.S LIN (1) MES Y D1EZ (10) DIAS

N4' IM PrANIIXVDI PACO DE M.Gl'RIDAD SO('IAI/ 81758370 OPI RADOR MI PLANILLA

CONVENIO MAS BIENESTAR • DIRECCI6N DE GESTI6N INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUDPROf F,So y N DONDP SF Ell Cl TAROV LM VCTIMDADES

l MDVD FI XfTON U DF F,H CLCfON DI VOnUDADI'^ SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO

LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05NOMBRE DEI. SUPERVISOR:
11. MODIEIGACIONES CQMRACTUALES [

nPODEMODIFICACIQN (ADICION^PRORROGA):
.......... IrPDE LA I

No DE MQDIFICACiON: ADICION ( ) PRORROGA( )N°( )
CDPDE1A \VALOR APICIONAPO (MESES O DIAS )$ TIKMPO

nt FOLTZS :(STA?*L10A):
\ V...NO:.j:PACTO PQLIZASEN SU CONTRATO? ] XSI

N°l)l POl I/A
FECI! A DEloA POLIZA

NOMBRE DELA ASEGURAPORAs
ACTO adminisitlattvodr

IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADASS:

SE VERIFICA ODE OUEHA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERTODO T^ABORADO Y SE APRUEBA PARA EL PAGO RESPECTIVO.

SI NOiSjTEM
contrato se encuentra debidamente legal! zado? X1

^El contratista autorizo que los impuestos que debe cancelar para la legal!zacidn del mencionado contrato 1c scan 
descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucidn dc actividades?

l X2

iQue el contratista presento satisfactoriamcnte las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en 
el informe anexo v en el SECOP? _____ t________
^Que cl contratista da cumplimiento a sus obhgaciones frente a los aportes al sistema de seguridad social y de
oarafiscales. tal como exige el articulo 50 de la Lev 789 de 2002?

X3

X4

iQuc adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro?’ X5

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

periodo del 01/11/2024 AL30/U/2024 ’ I

1

NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR:
LORENZA BECERRA CAMARGO
CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 051 IRMA DE QVIFN COM UUUM CI’MHIMILMO DF IAS 

OBI t<.A< ION F S P \RA 1L PRFAL.N H PF RiODO DL P SCO

NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
SANTIAGO SERRANO ROJAS
PERFIL: PROFESIONAL ESPEC1ALIZADO, LIDER CONVENIO MAS BIENESTAR

t



HU

♦^compensar i miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES
v

PAGIdez]

OATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANfLLA
0lRECCt6N TELtPONOnOmero CORREOT1PO NOMBREAPORTANTE KANL&A

ASOOAOA
FECHA PAGO ASOOAOA, 

(OUACS/ARO) cantidad
EMPL£AOOSINGRID LOflENA RAMIREZ 

BEJARANO
EXONERADO PAGO 
PARARSCALE3 Y 

8ALUD

UPCnOmero
PLAMLLA

FECHA PACO 
(DIA/ME8/AA0)

3168707565 Ingrtdlofeiwamifezb00mall.com T1POTrans 6c#12c101032443983CC
PLANILLA 1 0

NOMBRE 
8UCUR8AL

pEiaooo pehsjomesPEBOOO SACUOFORMA
PRE8ENTACI6N

CLA8E
APORTANTE

TOTAL A PAGARc6oigo OEPARTAMENTO CtUDAD7MUNICtPIO

$481,200817583702024-10 2024-10 14/11)6024ISlSATEUNICA NOCUNDINAMARCAI - tndeoendlente

TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALE9 8ALUD

VMor Mora Total a Pegar NO. AflltadoaUcenda MatamWad Dfaa MoraNIT Cotteacttn Oblfgatorla UPC Adidonai tncapaddadaaCOdigoEPS Nombm
Vafor Mora UPC

CotlaaeidnNo. Autortzaeidn ValorNo. Autortzaddn Valor
162.800 100 000800088702-2 182.600 0EPS SuraEPS010

TOTALES PENS16N
No.Aporte F3P- 

Sotldarl^d
Aporta FSP - 
Subalatanota

Valor Mora 
Cottzacttn

Valor MoraAporta Votuntarto 
Aporta nta

CoUzaci6n
Obtigatorla

Aporta Vofuntario 
Afdlado \Total a PagarDfaa MoraNITC6dlgo AFP Nombra AliDadoaF8P

/i\ \ 233.700'VO \ 0233.700/Proleocioo <<NG . Pro^xaon) / \/ 800229739-0 0 00230201
} \ \/// \ ((i / \\ / \/ j \/

/ / \ \\TOTALES Rt£8Q03 LABOR ALES
No. AlllladoaFondo Total a PagarValor saido aolaa Valor Mora Subtotal No. RadlcadoAportaa Otro*

Statamaa

Valor KatoCotbrtddn InetpaddadtaNITNombraC6dlgo ARL \ \Cotlzeeldt Saido a Favor Favor SoildertdtdCotlxaetdn Mora CotlxactOnNo. Autorlzaddn ValorObligato rta
356 / 35600 j36.600 A 35.600 ’•880803790^ \ 1f 1 ARL SURA 0 \35.60014-11

\! ri

L \ ' \ \ / \V /
TOTALES CAJAS \./

Total a Pagar No. AflfladoaDlaa Mora Valor Mora AportaValor AportaNITNombraCddlgoCCF

29.300 1660086942-7 29.300 0 0Compensar CajaCCF24

TOTALES POR 8UB8t3TEMATOTALES PARAR8CALES
No. Admtnlatradoraa 

Reportadaa
Valw antes datOE, LMA, 

IRPyHora Total a PagarTtpo AdmlnlatradoraValor Mora Aporta Total a Pagar No. AfllladoaDiet MoraValor Aporte

162.600 162.800Salud 1SENA
233.700233.700PensWn 100 000

35.600 35600Rlesgos Laborates 1ICBF
29.300T 29.3001CX^0 0 00 0

0 00ESAPE8AP

T 00T I 0ICBF
00 0MENMEN
00SENA 0

481.200 481.2004TOTALES

Este documento estei clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion



•^compensar i miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2 de 2 j[
6ATOS JDC LA PLANILLADATQ3 DCL APOfiTAKTE . ' .

omEcadN telEfononOmero71PO NOMBRE APORTANTE CORREO CAWTTOADP1AMLU
ASOOAOA

fECHA PACO ASOOAOA 
(OIAAIES^AAO)

fNGRO LOR ENA RAMIREZ 
BEJARANO

CMPtEADOC UPCEXON ERAOO PAGO 
PARARSCALE9 Y 

SALUD

NClMERO
PLANILLA

Trans 6c#12c10 3168707586 TIPO FECHA PAGO 
(tMA/ME3/Af)0)

lngrldiorenaramfrezb@8mall.comcc 1032443983
PLANILLA 01

FORMA
PRESENTAClbN

CLA3E
APORTANTE

NOMBRE 
SUCURSAL

PEMOOO PENSKMESPERKNX) SALUD: TOTAL A PAGARCdOlGO OEPARTAMENTO auDAD/Mumcmo

$481,2008175837014/11/20242024-10 2024*10 IONICA SlBATEi- mdeoencftente CUNDINAMARCA NO

^ 4
*• if**

*
»• f' >*■ J,OETALLE ,POR .COJIZANTE . . ■4W-

’ff'rX

PARARSCALES- v,g.- PENSION^. ti-^-.IDEaCOS LABORALESi^i'^iwoniAadn cotezante • INFORNAClON NOVEDAOEI H, SALUD y X* , CCF

Ililji FoTKte Fondo Apart*
MEN

Apart*
ESAP

Apart*Apart* BCatio*
pvMtecM**

Apart*
SENA

No. d* caa.
AFP

yoturttet VoMnt»to •Non C«d
ARL CSSFi i t ii %S 5 S i i 5 s p« IBCCCF8 BC ARLCatlne(6n COd. EPS tsc EPS CodtaoMntBC AFPNo. Tfr>o Aprfido* y Noufcr** IC8FCCFf Nor UPC

*ofid*rU*4

0020300 0 00RAMREZ BEJARANO INQRIO LOREKA 0 230201 rMOAU 230.700 0 0 0 EP90J0 J 400.474 182.000 14-11 1400474 3 35300 CCF24 1.400474CC 1032443883 50 N 01

i
f

r

Este documento esta clasiflcado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Information *

mailto:lngrldiorenaramfrezb@8mall.com


IkBe ^Baocolombia
4 4* f

Comprobante
de pago en Ifnea

■/

COMPENSAR-OI

Pago realizado por: ERNESTO PATARROYO MON ROY 

Nro. de recibo: 81758370
Oescripcion del pago: MiPlanilla.com Pago Proteccion Social
Identificacion del contribuyente:
Concepto: CC
Razon Social: 1032443983
Fecha y hora de la transaccion: MiSrcoles 13 de Noviembre de 2024 06:43:29 PM

Nro. de comprobante: 0000049215 

Valor pagado: $ 481,200.00 

Producto: **"***6168

I
f
I!us
$
a
u

iIs$s
>

Bancolombia S.A.

Comuniquese con nuestra Sucursa! Teief6nica Bancolombia: Bogota 343 0000 - Medellin 510 9000 - Cali 554 
0505 - Barranquilla 361 8888 - Cartagena 693 4400 - Bucaramanga 697 2525 - Pereira 340 1213 - El resto del pais 
01 800 09 12345 - Sucursales Tefefdnicas en el exterior: Espafta 900 995 717 - Estados Unidos 1866 379 9714, en 

caso de recibtr una alerta o notificacidn de una Iransaccidn que presenta alguna irregularidad.

Bancolombia nunca le soiicitara sus dates personates o de sus productos bancarios mediante vinculos de correo electrdnico. 
En caso de recibir alguno, repdrtelo de inmediato a correosospecnoso@bancolombia.com

mailto:correosospecnoso@bancolombia.com
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