SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE
APOYO - GESTION DE CONTRATACION
FORMATO INFORME DE EJECUCION DB ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE
FRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

¢ODIGO: APIA-FI-077
VERSION: 2
FECHA: 2024-09-16

DIANA ALEXANDRA AYA ARIZA

1.010.171.557

[PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD DELA
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E PARA EL CONVENIO MAS BIENESTAR

PS 52472024

24/10/2024

3.280.499

UN (1) MES Y DIEZ (10) DIAS

$ 328.050

3662

UN (1) MES Y DIEZ (10) DIAS

SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO

LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

(NUMERO)

[VALOR ADICIONADO $ - |cDPDE LA ADICION: 3662 CRP DE LA ADICION:

44768

TIEMPO
PRORROGAD

0:

1 |EL CONTRATO SE ENCUENTRA DEBIDAMENTE LEGALIZADO

COMO CONSTA EN LA DECLARACION DEL INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES

BL CONTRATISTA AUTORIZO QUE LOS IMPUESTOS QUE DEBE CANCELAR PARA LA LEGISLACION DEL MENCIONADO CONTRATO LE SEAN DESCONTADOS POR EL VALOR A CANCELAR

3 |QUEEL CONTRATISTA PRESENTO SATISFACTORIAMENTE LAS OBLIGACIONES CONTRACTUALES LOS CUALES PUEDEN SER VERIFICADOS EN EL INFORME ANEXO Y EN EL SECOP

[DELA LEY 789 DE 2002

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

5§ |QUE ADJUNTO EVIDENCIA DEL CARGUE RN EL APLICATIVO SECOP DE LA CUENTA CORRESPONDIENTE AL MES OBJETO DE COBRO

10
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COMPENSAR

PORVENIR N/A T

BOLIVAR

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

2.- Que realicé el pago de la Seguridad Social donde el ibe se calculo sobre el 40% de los ingresos canceladoz del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso ¢l IBC sea menor a 1 SMMLV (
de ser ef 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 atorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasién al sefialado contrato.

Deva Aoz

DIANA ALEXANDRA AYA ARIZA
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA
CC: 1.010.171.557

CEL: 312673839
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

APOYO — GESTION DE CONTRATACION

FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

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

DE

] VHEN:

DIANA ALEXANDRA AYA

1.010.171.557

DAYA.SUBREDCENTROORIENTE@GMAIL.COM

312673899

KR 12B 26 A 01 SUR

BOGOTA

NO tomaré costos y deducciones

(X)

SI tomaré costos y deducciones

Q

laborales.

La presente certificacién 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 parfgrafo 4 del decreto Vinico 1625 de
2016, modificados por los articulos 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicacién de 1a renta exenta del 25% sobre operaciones que tiene que ver con el tratamiento tributario de los pagos

[Regimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Porla cual se debe informar por parte de
los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacion

SI()

NO(X)

DAVIVIENDA

AHORROS

PS 5247 2024

44768

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS

PRORROGAS:
UN (1) MES Y DIEZ (10) DIAS

24/102024

VALOR TOTAL DEL CONRATO INCLUDO

ADICIONES :
3.280.499

24/10/2024 AL 31/10/2024

328.050

TRESCIENTOS VEINTIOCHO MIL CINCUENTA PESOS M/CTE

Dene  Aun

cc 1.010.171.557
CEL 312673899

NOMBRE: DIANA ALEXANDRA AYA ARIZA



mailto:DAYA.SUBREDCENTROQRIENTE@GMAIL.COM
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENIE ES.E
APOYO - GESTION DE CONTRATACION
FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y
APOYO A LA GESTION

e Orterx D38

CODIGO: AP-1A-FT-078
VERSION: 2
FECHA: 2024-09-16

DIANA ALEXANDRA AYA ARIZA

 1.010.171.557

PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR 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 52472024

24/1012024

3.280.499

3.280.499

' 328.050

3662

UN (1) MES Y DIEZ (10) DIAS

N/A

N/A

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

SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO

LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 65

ADICION ()

PRORROGA ( )

LEl contrato se encucntra debidamente lcmdﬂ B

periodo del 24/10/2024 AL 31/10/2024

. (Bl contrati torizéd que los i stos que debe lar para la legalizacién del ionad trato Ie sean
d tados del valora lar como consta en la declaracién del informe de ejecucién de actividades?
3 1Que el 1 6 satisfact: te las obligaci tractuales, los cuales pueden ser venficados on X
el informe anexo y en el SECOP‘I .
Que el da 1)t frente alos apories al sistema de segundad social y de
_JMMJMEMMMM_MM 20027
s 1Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objefo de cobro? X
Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula “Forma de Pago, gggnuc_o_el plimiento de las obligaciones pactadas con el ists, para ¢l pago correspondiente al

et

OMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR:
ORENZA BECERRA CAMARGO

ARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

Ao

7
OMBRE Y FI
ANTIAGO SERRANO ROJAS

APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:

:|PERFIL: PROFESIONAL ESPECIALIZADO, LIDER CONVENIO MAS BIENESTAR




=
SEGUROS t/

BOLIVAR 5/

LA ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES
DE LA COMPAN{A DE SEGUROS BOLIVAR S.A.

CERTIFICA QUE:

La empresé
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.
ldentificada con NT No. 900959051

Se encuentra amparada en caso de accidente de trabajo y enfermedad laboral segin lo dispuesto en la Ley

100 de 1993 y sus normas reglamentarias, a través del contrato de Riesgos Laborales nlimero 1505666909409, a
partir del 01 de Agosto del afio 2016.

La(s) persona(s) que se relaciona(n) a continuacién se encuentran en nuestra base de datos de la siguiente

manera:
TIPG DE NUMERG DE CENTRO DE FECHA INICIO  FECHA DE TIPO
IDENTIFICACION IDENTIFICACION WOMBREDELEMPLEADG  “ppppajg  COLASE TASA “oipemtura  ReTRo  comzante  ES'ADO
i ) IND CONTRATO 1
' DIANA ALEXANDRA AYA \ ; PRESTACIONDE o
cc 1010171557 ARIZA . RIESGO 3 3 2.436% 07/08/2020. P . SERVICIOS. ACTIVO J‘
"""""" S . o ] MAYOR A IMES i
Se expide a solicitud del interesado el 19 de Noviembre del afio 2024.
;l, Mo
Firma Representante Legal
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Compaiiia de Seguros Bolivar S.A. NIT. 860.002.503-2
Avenida El Dorado N° 68 B — 31, piso 10 Conmutador 3410077 Pégina 1de1

Bogoté D.C., Colombia
www.segurosbolivar.com

Compahia de Seguros Bolivar S.A.


http://www.segurosbolivar.com

: _EL'PRO;GRAMA"DE EPS DE LACAJA DE COMPENSACI@N FAMILIAR C
' . ' COMPENSAR : A
NIT 8;60.066.‘942-7 S , .
CERTIFICA QUE
Que el(la) sefnor(a), DIANA ALEXANDRA AYA ARIZA idenﬁﬁcado.(a) ‘con Cedula Ciudadania 1010171557,
se encuentra AFIL!ADO en. el ‘Pian de. Beneficios de Sajud PBS, de la EPS Compensar como . i
- cotizante Independiente contrato de prestaci??n segln informacion contenida a fa fecha en nuestra base :
de datos. C
; Fecha Afiliacion - ___Fecha Retiro
) 20230801 - , | : VIGENTE
'Beneficiarios: - - , "
: o - . ' : Tipo de Fecha'de | Fechade Estado
_ Nombre Beneficiario - ~ | Paren.{ identificacién _identificacién | Afiflacién’ | Retiro Afifiacién
R _ JUAN DAVID GUZMAN AYA . Hi | 1016734300 T 20230801 | No Activo .
o ‘ ' Registrada N
MICHELLE SOFIA GU;MAN AYA | Hi 11016742706 T | 20230801 No Activo
o o S : ‘| Registrada
El presente certificado se éxpidé a soficitud del (la) interesado(a), a los 19.dias del mes de Noviembre de
2.024 o ‘ - ' ‘ :
Observaciones: L . ' . ‘ » b
! . -
¢ i

Con deéti‘no.a:
AQUIENINTERESE .

Informaci6n shjeta ‘a-_ verificacién por parte de COMPENSAR, EPS, cualquier aclaracién con gusto serd
atendida en ia iinea {601) 444123_4_“-‘ Documento no valido como autorizacién de traslado ni aclaracién de
multiafiliacién en e] SGSSS.. o ‘ :
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porvenir

solo hay uno

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.
En su condicién de administradora del

FONDO DE PENSIONES Y CESANTIAS PORVENIR
NIT 800.144.331-3

CERTIFICA QUE:

DIANA ALEXANDRA AYA ARIZA, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.010.171.557, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir y al Fondo de Cesantias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 19 de Noviembre del 2024.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

,Q:

Tenga en cuenta:

Es importante que sea constante en realizar los aportes obligatorios para su pensidn, asi lograria recibir el ingreso que
desea cuando obtenga su beneficio pensional.

Grupo

Somedad Admiristedon de Fondos de Pensionss y Cesantias S.A. - Nit. 800.144.231-3 : Filial de AVA k
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