SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT.077
APOYO ~ GESTIONDE CONTRATACION VERSION: 2
FORMATO INFORME DE EJECUCIONDE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FECHA: 2024.09-16
PRESTACIONDE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

INGRID LORENA RAMIREZ BEJARANO

1.032.443.983
PRESTAR SERVICIOS COMO PSICOLOGO CLINICO 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

2471072024

PS 5339 2024

6.970.808 UN (1) MES Y DIEZ (10) DIAS

6.970.808 $ 5228106

3662

UN (1) MES Y DIEZ (10) DIAS

SA? SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO

LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

(NUMERO)
TIEMPO
PRORROGA

VALOR ADICIONADO $ - |CDP DE LA ADICION:

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

SE PRESENTO EL CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES A DESARROLLAR DURANTE EL MES DE NOVIEMBRE EN COHERENCIA CON EL
FORMATG SUSCRITO PARA DICHC FIN

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

4 |PARTICIPACION EN LA ASISTENCIAS TECNICAS PROGRAMADAS POR SECRETARIA DE SALUD Y LA SUBRED CENTRO ORIENTE

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

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




13

14

15

M| PLANILLA

7

ECHADEP.
14/11/2024 $ 182.600
PROTECCION 14/11/2024 $ 233.700
SURA 14/11/2024 $ 35.600
$

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

menor a 1 SMMLV ( de ser ¢! primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a eps, arl, pension, rut)
3- Que adjunto evidencia del cargue en ¢f aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro .
4.~ Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasién al seffalado contrato.

2.- Que realicé ¢l pago de la Seguridad Social donde ¢l ibc se calculo sobre ef 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso ¢l IBC sea

[

N\ERI[?ORE%TA RAMIREZ BEJARANO
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA
CC:  1.032.443.983

CEL: 3188707585




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
APOYO -~ GESTION DE CONTRATACION
FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
X.DEAROYO ALA GESTION

N

CODIGO: AP-JA-FT-014
‘VERSION: 6
. FECHA: 2024-09-16

1.032.443.983

INGRID LORENA RAMIREZ BEJARANO

INGRIDLORENARAMIREZB@GMAIL.COM

3188707585

TV6Ci12C10

BOGOTA

NO tomaré costos y deducciones

(X)

S1 tomaré costos y deducciones

(@)

de los pagos laborales.

La presente certificacion se expide para efectos de la retencién en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y par4grafo 4 del decreto iinico
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 25% sobre operaciones que tiene que ver con el tratamiento tributario

Regimen Simple De Tributactén : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por

parte de los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacién SLO

NO (X)

CAJA SOCIAL

AHORROS

NCLUIDAS

PS 5339 2024 PRORROGAS:
UN (1) MES Y DIEZ (10) DIAS
VALOR TOTAL DEL CONTRATO
24/10/2024 INCLUDO ADICIONES :
6.970.808
01/11/2024 AL 30/11/2024
$ 5.228.106
CINCO MILLONES DOSCIENTOS VEINTIOCHO MIL CIENTO SEIS PESOS M/CTE

wpraR
SR

NOMBRE: Iph LORENX-RAMIREZ BEJARANO
cc 1.032.443.983
CEL 3188707585



mailto:INGRIDLORENARAMIREZB@GMAIL.COM

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-JA-FT-078
APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y FECHA: 2024-09-16
APOYO A LA GESTION

INGRID LORENA RAMIREZ BEJARANO
1.032.443.983

PRESTAR SERVICIOS COMO PSICOLOGQ CLINICO 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

PS 53392024 24/10/2024

$ : . . 6.970.808

i

6.970.808 |: ~.5.228.106

3662

Vi .

UN (1) MES Y DIEZ (10) DIAS , .

81758370 MI PLANILLA

CONVENIO MAS BIENESTAR - DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD "

SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO

LORENZA BECERRA CAMARGOQ - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

PRORROGA ( )

,El contrato se tra debid
2 ¢El contratista autorizé que los impuestos que debe lar para la legalizacién del ionado contrato le sean x
d tados del valor a lar como consta en la declaracién del informe de ejecucién de actividades?
3 :Que el contratista presenté satisfactori te Jas obligaci contractuales, los cuales pueden ser verificados en
el informe anexo y en el SECOP?
‘ Que cl contratista da cumplimiento a sus obhgaciones frente a los aportes al sistema de seguridad social y de X
parfiscales, tal como exige el articulo 50 de la Lev 789 de 20027 .
5 ¢Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro?” X
Tenicndo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimient: de fas “', 1 pactadas con el contratista, para el pago correspondiente al

periodo del 01/11/2024 AL 30/11/2024

Ly L}«JM

NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR:
LORENZA BECERRA CAMARGO
CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

\ i
Brim

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




Qi:compensor i miplanifla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG1de2

DAYOS DEL APORTANTE DATOS OF LA PLANILLA
nro NOMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORRED FANLLA | FECHA PAGO ASOCIADA
ASOCIADA OLAME S/ARC)Y CANTIOAD
cc 1032443883 INGRD BLgJ“A%"A*Ng“M‘“EZ Trans 6c #1210 | 3188707565 | ingridiorenaramirezb@gmalicom| EXONERADOPAGO nro FECHAPAGO | NOMERO | _EMMEADOS ] urc
"A“‘:ffu";-“:s Y PLANILLA | (DIAmER/ARD) | PLANILLA 1 P
PORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PEFIODO PENSIONES
PRESENT ACION APORTANTE Roreoi-sipel 601G DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA 1 indecendlente CUNDINAMARCA SIBATE NO 202410 20410 ! MMRRe | 61755370 $481.200
TOTALES POR SUBSISTEMAS
“TOTALES BALUD .
Cécigo EPS Nombre NI % i UPC Adictonal Incapacidades Licencls Maternided Dfas Mora Vaior Mora  } Total s Pegat | No. Afiltados
) Vator Mora Yprc
o, Autortzecién Valor No. Autotizacién Vator Cotizactsn
EPSO10 E£PS Sura 800088702-2 182,600 0 0 0 0 0 [ 182,600 1
TOTALES PENSION e e S i ermim dmmrs,
- p. No. s
codmo arP - w e sl B W o e e R e - A
230201 Proteccion (ING + Proteocion) /] / 8p0zn739-0 233,700 / V4 0 /0 6 i\ v oo [ L0 ™ b 233.700 i1 \
)
B ¥ Y ¥ I3 5 L A r hY
{ s i .} s * ! \
J /o \ ) \ | ! S
J‘ } i P S !/ / 5 " ‘ fn )
TOTALES RIESGOS LABORALES . / YooY f 3 /o \ Y
Cédigo ARL Nombire NIT C 0 Aportes Otros | Valor Keto Diss | Valor Mora Subtotal No. Radicado { Velor Satdo & Fondo TotslaPagwr | No. Afilisdos \
] Obligatorta | No. Autartzacién | vator Shtemes Cotizacisn | Mora | Cotlzacién | Cotizecién | Saidoa Faver Favor Sollderidad ) ) \\
1411 | ARLSURA £30003790-5 35600 \ vl 35,600 o 0 35800 } 356 / | /35600 1 S
- y e : ‘ S e ; - ——
x =% % © 7 a , .. —
i ! ! | x \\ i f \\ y : /,- j
TOTALES CAJAS ; . - ;
Cédigo CCF Nombre NT Valor Aports Dfas Mora Vator Mora Aports | Totala Pagar § No. Afiftados
CCF24 Compensar Caja 860066942-7 20.300 0 0 29.300 1
TOTALES PARARSCALES TOTALES POR BUBSISTEMA
Vator Aporte Dias Mora ValorMora Aporte |  TotalePagar | No. Afiflacos Tipo Administradora No. *:""‘“"’"‘“"‘ Valor ‘f;‘,’;’;ﬁf LMA L totel a Peger
SENA Salud 1 182.600 182,600
[} { 0 ] 0 1 [} { 0 Pensitn 1 233,700 233.700
1CBF Rlesgos Laborakes 1 35,800 35,600
0 | 0 | 0 | 0 ! 0 CCF 1 29.300 29,300
ESAR £SAP [ 0 0
| ] 1 { ICBF [} [} 0
MEN MEN 0 0 0
] ] i SENA 0 0 )
TOTALES 4 481.200 481.200

Este documento esté clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién



ogcompensar i miplanifla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG2de2

R O e N - DATOS DELAPORTANTE _ -~ .07 . .~ > N y R " ; ] e . DATOSDEUPMNII.LA EL i
PO NOMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANLLA  TFECHA PAGO ASOGADA CANTIDAD
ASOCLADA DIAMIES/ARD)
ce 1002443983 INGRID LORENA RAMIREZ Trans6c M12c10 | 3188707585 | Ingridlorenaramirezb@gmaticom| EXONERADO PAGO TIPO | FECHAPAGO | NOMERO J_ EMPLEADOE } UPC
"“"‘:f&:g-& A PLANILLA | (DIAMES/ARO) | PLANILLA 1 o
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD| PEAIODO PENSIONES
PRESENT RCION APOTRCTE B9 cooiGo DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO » ~ TOTAL A PAGAR
UNICA i- CUNDINAMARCA SIBATE NO 202410 2024-10 { 14112024 81758370 $481.200

- i prtart | Voh . Fondo . y
20| T00 | sgqmiommitn ApuiRdus y Nomres i i 5522 il!l! ﬁLLLiﬂil?L EL g 8 | moarp [cotemien | STED | Kty | P |permioral e | coaeps | ncers AR SR | moaR i Cotiemitn| 388 | mnccor | Apzms | BCotos | Aoy | A | AT | MW
nofidarided
1| CC| 1x2sm083 RAMREZ BEJARANO INGRID LORERA CAKd [ Nl ‘mm‘ 1480474 1 230.700 L] 0 4 [] EPS0I0 $480.474 | 182.000 1441 1400474 | 3 35.800 CCF24 | 1.400474 1 20300 o 0 0 0 o

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de informacion


mailto:lngrldiorenaramfrezb@8mall.com

Comprobante

de pago en linea

COMPENSAR-OI

Pago realizado por: ERNESTO PATARROYO MONROY
Nro. de recibo: 81758370
Descripcion del pago: MiPlanilla.com Pago Proteccion Social

et = s §

e
T

4

5 Identificacion del contribuyente:
-

i Concepto: CC

i Raz6n Social: 1032443983

Fecha y hora de la transaccién: Miércoles 13 de Noviembre de 2024 06:43:29 PM
Nro. de comprobante: 0000049215 |

Valor pagado: $ 481,200.00

Producto: *******6168

T RO ST
AT

F.ILADG

Bancolombia S.A.

Comuniguese con nuestra Sucursal Telelénica Bancolombia: Bogoté 343 0000 - Medellin 510 9000 - Cali 554
0505 - Barranquilia 361 8888 - Cantagena 693 4400 - Bucaramanga 697 2525 - Pereira 340 1213 - El resto del pais
01 800 09 12345 - Sucursales Telefdnicas en el exterior: Espafia 900 995 717 - Estados Unidos 1866 379 9714, en

caso de recibir una alerta o notificacion de una transaccion que presenta alguna wregularidad.

Bancolombia nunca le solicitars sus datos personales o de sus productos bancarios mediante vinculos de correo electronico.
En caso de recibir alguno, reporelo de inmediato a correosospechoso@bancoiombia.com


mailto:correosospecnoso@bancolombia.com
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