
SUB RED INTECRADA DE SERViaOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.SR 
APOXO - CESTION DE CONTRATAdON 

FORMATO INPORME DE EJECUClON DE ACTIVIDADES DEE CONTRATO DB 
FRESTAClON DE SERVICIOS YDEAPOYO A LA OESTlON

CODIGO: AP-IA-FI-077 
VERSION: 2 
FECHA: 2024-09-16

DIANA ALEXANDRA AYA ARIZA

[M MJ KOPf Dm l U^MII.AP 1.010.171.SJ7

PRESTAR SERViaOS COMO PROMOTOR PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EM LA DIRECCI6N DE GESTICN INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD DE LA 
SUBRED1NTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.EPARA EL CONVENIO MAS BIENESTAROBJETO DEL CONTRATO;

fYCHATNJCJO GON l’RA-TOOONTRATODEPRESTACaONDESERVICIOSPFOFESIONAlJSSNB/ PS 5247 2024 24/10/2024

CONTRAtO
UN (1) MES YDIEZ (10) DIAS$ 3.280.499

M < P IO) Mill
COMTRAXOlNCLtJJDO
ADMoMs

\ \ujkiii noMit \ia«»s
PERlODO A CERTTWCARi. $ 328.0503 3.280.499

I1 ;N?:gRP<! 44768 3662N» DEINFOEME*.
U \/n l<«l VI DM 
CONTRATO JNCLUIDO 
Hh It<K VS

UN (1) MES YDIEZ (10) DIAS

i mu o n m i»^\j hm u i«»n uv v< hmuvdis SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO

NOMBRE DELSUPF-RmOR; LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

a MODm;cACiONi:$.coNn^cxDALE.$
\ I y MOI'U l< VI IOM si K TJPO DE ADIC16NES PRORROOAS (NUMERO)N/A (NUMERO)

TJEMPO
PRORROGADCRP DE LA ADICTON:CDP DE LA ADICICN: 44768VALOR ADICTONADO $ 3662

O;
in. PQLI2AS

:^PACI<!) :̂OTi2^S^:SirC0:NTRATb^ 'NO: X-SL
N° DEPOLIZiV NOMRRE DE LA ASEOURAPORA*

:::::x::EECHA:.DEAPR'QBA:CI6N;.:::.:::.:SiEECHADELA LIZA

IV. ACIIVIDADES KEAU/^AS ENEL PERIOt)0,Dfc ACl’EKDO CON £L OJWETO YLAS OBLIGACIONXS ESTABLECIDAS eN EL CONTRATOITE

EL CONTRATO SE ENCUENTRA DEBIDAMENTE LEGALIZADO1

EL CONTRAUSTA AUTORIZO QUE LOS IMPUESTOS QUEDEBE CANCELAR PARA LA LEGISLACI6NDEL MENaONADO CONTRATO LE SEANDESCONTADOSPOREL VALOR A CANCELAR 
COMO CONSTA EN LA DECLARACION DEL INFORME DE EJECUaON DE ACIIVIDADES2

QUE EL CONTRAUSTA PRESENTO SAUSFACTORIAMENTELAS OBUGAaONES CONTRACTUAIES LOS CUALES PUEDEN SER VERIFICADOS ENEL INFOKME ANEXO Y EN EL SECOP3

QUE EL CONTRAUSTA DA CUMPUMIENTO A SUS OBUGACIONES FRENTE A LOS APORTHS AL SISTEMA DE SEGURIDAD SOCIAL YDE PARAFTSCALES TAL COMO EXIGEEL ARUCULO 50 
DE LA LEY 789 DE20024

QUE AD JUNTO EVIDENCIA DEL C ARGUE RN EL APUCAUVO SECOP DE LA CUENTA CORRESPONDJENUE AL MES OBJETO DE COBRO5
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:V>:gtFOBMAGI<>X:DE:ftPOKr£S:A:SE<3tIRIP^>':SgCLiaj:

)
I TNo.DEPIANlIljAr N/A OPERADOK;: N/A

CQNGEPTO:DEbgA13Q: ESI li)Al> FECHADEPAGU VALORPAGADO
SAbtTDi COMPENSAR N/A
PENSIOS:- PORVENIR N/A i.
RIF-SGOS LARORAUiS;i BOUVAR N/A i.

s otro; N/A N/A i.< lOIAbl’AGATtD
VL DKCT-AK ACIOSES DEECOSTRATISTA

1. * Que desarrolU las actividades descritas en el informe anexo, dentro del periodo de cobro.
2. * Que realic< el pago de la Seguridad Social donde el ibc se calculo sobre el 40% de los ingresos cancelados del 
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 apagar, por ocasi6n al sefialado contrato.

mes anterior pago de) cual anexo copia simple, sin que en ningun caso el IBC sea menor a 1SMMLV (

\II
obligwiode? d«f) tjodtwi:

::Afl»ar:eyidencins:rotogriVtcasy/o:daamieitbilesque'Bbpofteit'f:Ls:activ^lades:realu«doS':en%l:perroda’eorrespoml>ente:

DIANA ALEXANDRA AYA ARIZA 
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA 
CC: 1.010.171.557
CEL: 312673899_________________



I!

■g C6DIGO: AP-IA-FT-OH 
VERSI6N: 6 
FECHA: J024-09-l«

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

FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTAClON DE SERVICIOS 
V DE APOVO A I.A GESTION

DATOS DBI/ CONI RATISTA
JTgCHA l>K JPHACyKNCIAMIENl Q- 301 \ aQlA m 1.010.171.557NOMURES Y APELL1I>0$J DIANA ALEXANDRA AYA ARJZA

CORREQ ELECTRONIC Os TBLEPONOs
< K l)\j)

DAYA.SUBREDCENTROQRIENTE@GMAIL.COM 312673899
nmKccrON DOMiciLiot BOGOTAKR 12B 26 A.01 SUR"i

NO tomar^ costos y deducciones (X)
SI tomar6 costos y deducciones o

La presente ceitificacidn se expide para efectos delaietenci6nenlafuente atltnlo delimpuesto sobre la renta, de confonnidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 ypar^grafo 4 del decreto tinico 1625 de 
2016, modificados porlos articulos 9 y 11 deldecreto 2231 de didembre 22 de 2023 yla aplicaddn de la renta exenta del 25% sobre operadones que tiene que ver con el tratamiento tributario de los pagos 
laborales.

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

BANCO Al, CHAT, CONS1GNAR: DAVIVIENDA
SOMBRE DELB;*

.AriJ( \r\ \MM.M-B\NtDNCiSl 
KM RE KM \ 1 IMA 

........I>ESPLEGA»1 El...............

TIRO DK CCENTA: iNeCtJENTAi;: ;057fibpp77bi;8b?:4i:AHORROS

m M»k<> nrr cunir \ m vdmun dk t,\i i mma M)ici«)S«rrRioii<M>H» iui>i

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS 
PRORROGAS:

TJN (1) MES Y DIEZ (10) DIAS
N DM ( UMR\M> N^CDP: N ftpPS 5247 2024 3662 44768

VALOR TOTAL DEL CONRATO INCLUDO 
ADICIONES:FECHA DE TERN1INACI0N CONTRATO:FECHA DEINJCKJ-CONTHATO 24/10/2024

$ 3.280.499
PERIQDO OBJKTO DE COBRO: 24/10/2024 AL 31/10/2024

\ \1 l>R \ P\«!\R
< oRRrsrovniKMr \r. 

vt RioDo on ir ro r>r t onn» > i'n 
(i r rn\ny ncmfrusi

$ 328.050

TRESCIENTOS VEINTIOCHO mil cincuenta pesos m/cte

NOMBRE: DIANA ALEXANDRA AYA ARIZA 
1.010.171.557 
312673899

CC
CEL

i
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mailto:DAYA.SUBREDCENTROQRIENTE@GMAIL.COM
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A SUBREDINTEGRADA DE SERVIOOS DE SALUD CENTRO ORIENTE KS.E 

APOYO -GESTION DE CONTRATAClON
FORMATO INFORMS DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTAClON DE SERVIdOS Y 

APOYO A LA GESTION

C6DIGO: AP-IA-FT-078 
VERSION: 2 
FECHA: 2024-09-16^ i&iotosiii

fOELEBRADO RNTRE LA SIIBREDINTKGRADA DESE^jeieSijDE-^Mg^ Y
NOMIIRI" DKI rONTRAlISlAi DIANA ALEXANDRA AYA ARIZA

M MI'KO DOTIiMENIO Dl ID! M ID \D 1.010.171.557
l INFORMACION GENERAL DEL CONTtUTO;I>E:PI^TAglON l>E:$BaiVieiQ$

PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR PARA DESARROLLAR ACEVIDADES EN LA DIRECCI^N DE GESTI6N INTEGRAL DEL RIESGO 
EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E PARA EL CONVENIO MAS BIENESTARon If lO DLL COMRAIO

CONTRATO DE PRJESTACION DK SERVICIOS PROFESIONALES PS 5247 2024 FEcHA IMCKX ON*PRATO 24/10/2024

VALOR INICIAL DEL CONTRATO S 3.280.499

\Al OR TOTAL DEL 
CONTRATO 3NCLUIDO 
ADiriONFS

\ WOK OF 1IONOKAMO'S
PERIOD© A CBRTIPICAR:

$ 3.280.499 S 328.050

VCDIMMCIM
peloontrato

N'CRP
IMHALM PAOODE INEORMB: 1 44768 3662

PI \/0 DLL < OMRA IO 
LlTtMlfHRORROCVS UN (1) MES Y DlEZ (10) DIAS

N° 1)1 PI AMI 1 ADI PAOODLSLGI RJDAD SOC IAI N/A N/AOPERADGR:

CONVENIO MAS BIENESTAR - DIRECCI6N DE GESTI6N INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUDPROCL^O KN DONDP SK PJr< ITTARON I \S \( T1VIDW)K,S

LMD WM UM Ion'AT DI F tm C lON Dl AMlVIDUiFS SA2 SEDE ADMINISTRATE SAN JOSE OBRERO

NOMBRRDKL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIOO 009 GRADO 05
H MODIFICACIQNFJSCQNTRACTUALES

N* DEMOPmOAClQNi TIPO DE MODIMGAClONTADIClON ^PRORRPGA)TNg( ) ADICION ( ) PRORROGA ( )
VALORADICrONADO irppela 7 TtEMPO (MESES O DIAS)S

IllPOLlZASlSUPLlCA):
aPACTOPOLIZ/VSENSU CONTRATO? \ SI I NO X

Nc DE POLTZaT NOMBRE DE LA ASEGURADORA-
KECHA DELA POL1ZA ACTOADMIN1STRAT1VO m

IV VERinCACIOKD&ACTlVlDADES DESARROLLADAS

SEVERIFTCA OUEOUEHA CUMPLIDO CON LAS ACTIV1DAPES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIOBO LABORA7)Q Y SB APRVERA PARA EL PAGO RESPECTIVO.

NOCUMPLIMIF^ITO PE:RBQUISITO$
j.Et contrato sc encuentra dcbidamcntc Icgalizado? X1
iEl contratista autoriz6 quo los uupucstos quo debe cancclar para la legalizacibn del mcncionado contrato Ic scan 
dcscontados del valor a cancclar como consta en la dcclaracidn del inforrne dc ejccucidn de actividadcs? X2

iQue cl contratiffta presentb satisfactonamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden scr venficados en 
el-informe anexo v en el SECOP7
^Que el contratista da cumplimiento a sus obbgaciones trente a Jos aportes al sistema'de'seguridad social y de
oarafiscales. tal como exiee el articulo 50 de la Lev 789 de 2002?

3 X

X4

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

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIF1CO el cumplimiento de las obligaciones pactadas con el contratista, para cl pago correspondiente al

periodo del 24/10/2J>24 AL 31/10/2024

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

*
I IRM \ DK QUIl-N COW AL1DA 11. Cl.'WPl 1M1FNTO I)F I.V5 
UBUGACIONES PARA FL PRE.SF MK PERIODO DE PAGOi

iAcMMUtt fi-

NOMBRE Y F1KMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
SANTIAGO SERRANO ROJAS
PERFIL: PROFESIONAL ESPECULIZADQ, LIDER CONVENIO MAS BIENESTAR

L A



SEGUROS

BOLIVAR

LA ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES 
DE LA COMPANIA DE SEGUROS BOLIVAR S.A. <

00
g
1
CO
COCERTIFICA QUE:
O

00
0)

■a

La empresa
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E. 

Identificada con NT No. 900959051

.2
tc

Eoo

Se encuentra amparada en caso de accidente de trabajo y enfermedad laboral segun lo dispuesto en la Ley 
100 de 1993 y sus normas reglamentarias, a traves del contrato de Riesgos Laborales numero 1505666909409, a 
partir del 01 de Agosto del ano 2016.

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

TIPQ DE NUMERO DE 
IDENTIFICACION IDENTIFICACION

CENTRO DE 
TRABAJO

FECHAINICIO FECHA DE 
COBERTURA RETIRO COHZANTE

TIRONOMBRE DELEMPLEADO CLASE TASA ESTADO

IND CONTRATO 
PRESTACI'ON DE 
SERVICIOS 
MAYOR A 11VIES

DIANA ALEXANDRA AYA 
ARIZA 3 2.436% 07/08/2020 ;RIESGO 3 ACTIVOCC 1010171557

Se expide a solicitud del interesado el 19 de Noviembre del ano 2024.

Firma Representante Legal

s

S.il&
J5
ls
a
5
2

Compania de Seguros Bolivar S.A. NIT. 860.002.503-2 
Avenida El Dorado N° 68 B - 31, piso 10 Conmutador 3410077 
Bogota D.C., Colombia 
www.segurosbolivar.com

Pagina 1 de 1

http://www.segurosbolivar.com
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£|JJcompen$ar salud:

eps
EL PROGRAMA DE EPS DE LA CAJA DE COMPENSAClbN

COMPENSAR 
Nil 860.066.942-7

FAMILIAR

f

CERTIFICA QUE

ARI2A cedda Ctiidadania ,0,0,7,557

i

Fecha Aflliaeion Fecha Retiro
20230901 VJGENTE

Beneficiaries:

Tipode 
Identtfi cation

Nombre Beneficiario * Fecha de 
AfiHacidn

Paren. Fecha defdentif)caci6n Estado
Retire AfiiiacidnJUAN DAVID GUZMAN AYA HI 1016734309 T| 20230901 ActivoNo

Registrada
MICHELLE SOFIA GUZMAN AYA HI 1016742706 Tl 20230901 ActivoNo

Registrada

Ei presente certificado se expide 
2.024

soiicitud del (la) interesado(a), a los IS dfas del mes de Noviembre dea

Observaciones:
IS Condestinoa:

A QUIB^ INTERESE ; '

atln^rtn tn1 u3 P°r ^ de C0MPENSAR, EPS, cualquier aclaradon con gusto sere

«234' "° v“° “mo aulotod4n *

Cordialmente, .
COMPENSAR EPS.

«

I ■ £•*? ' -m- ■:

'll 5; ' ll I
••'ll O' 8i
Si' a-l >

I
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F. •

porvemr
solo hay uno

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.

En su condicion de administradora del 
FONDO DE PENSIONES Y CESANTIAS PORVENIR

NIT 800.144.331-3

CERTIFICA QUE:

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

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

Cordialmente,

r
JLMJ

Gerencia de Clientes

Tenga en cuenta:

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

r

Orupo
Filial deSonsdad Adjuirfstrsttora de Fcndoa de Pensiones y CesanKas S.A. - Nit 600.144.331-3
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