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$ SUBREDIN1EGRADA DE SERVICIOS DE SAXUD CENTRO ORIENTE E.SE 
ITION DE CONTRATAaON

FORMATO INFORME DE EJECUaON DE ACTTVIDALES DEL CONTRATO DE 
ERISTACION DE SERVICIOS V DE APOVO ALACESTlON

CODIGO: AP-IA-FI-077 
VERSION: J 
FECHA: 2014-09.16

APOFO -GES

SINDYMILENA DIAZ USECHE

NUMERO DEDOCTTMENTO'DEilDENTIDADi: 1.031.147.581

PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR PARA DESARROLLAR ACTTVIDADES EN LA DIRECCI6N DE GESTI6N INTEGRAL DEL RIESGO EN SALITD DE LA 
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.EPARA EL CONVENIO MAS BIENESTAROBJETO DEL CONtRAfO,

t'ONTRATODBPkESTACIONDKSKRVICIOSPROFESRJNALRSNov PS 5232 2024 FECHA 1N1CIO CON I RATO 24/10/2024

P^VZOINTCLiLDFX
CONTRATO UN (1) MES YDIEZ (10) DIAS3.280.499

ADlClOMCS.

V^RmiBOiNbR '̂&S:
IHOuliu \t M lll-U u$ 3.280.499 s 328.050

I ■N* CKP:1 44755 3662

PRORROGAS
UN (1) MES YDIEZ (10) DIAS

UNIDAP FUN CION AL EjECUCION DE ACTIMDXDES^ SA2 SEDE ADMEJISTRATTVA SAN JOSE OBRERO

NOMBRE:DEI> SUPERVISOR;: LORENZA BECERRA CAMARGO ■ DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

I I M< 1 IHf ii I M SI II 
m.MRM.j

IIPO DE ADtCl6NRSN/A FRORSOGAS(NUMERO) (NUM>:RO)

TIEMPO
PRORROGADCD? DE LA ADICI6N: CRP DE LA ADICI6N:VALOR ADICIONADO $ 3662 44755

Q:
ni mu/as

:;EACr^EOIJZASEN:^CONrRAT:Qy: J St -KQ: X

EECmiPEiLAEblilZA-
^OMBREPELAtASEOURAPORAV

jechade'aprobaciiSnf

is u iiwi-sMsH-\h/,-ji\sin i.i- u i *'N u oimmoyi ssoni i>rsci<>N»Msi idss vn n.t i-mi moiTEi;
M:

REUNION EQUIPO PERSONAL DE SECRET ARIA DE SALUD1

REUNION CONEL EQUIPO DE GEOGRAFOS2

VISITAS DE SALUD CASA CASA EIDENTIFICACI6N DEL RIESGO EN SALUD3

REALGAR APROPIACI6N CONCEPTUAL DESDE SUPERFIL CONLOS ANEXOS YLINEAMIENTOS TfiCNICOS DEL CONVENIO MAS BIENESTAREQUIPOS BASICOS EXTRAMURALES 
SUSCRITO ENTRE EL EDS YLA SUBRED.4

REALGAR LA REVISION, AUSTAMIENTO YENTREGA CON CALIDAD DE CADA UNO DE LOS FORMATOS, DOCUMENTOS, BASES O INFORMES GENERADOS COMO RESULTADO DELAS 
5 ACaONES OINTERVENCIONES REALGADAS EN

REALGAR APROPIAClON CONCEPTUAL DESDE SU PERFIL CON LOS ANEXOS YLINEAMIENTOS lECNICOS DEL CONVENIO MAS BIENESTAR EQUIPOS BASICOS EXTRAMl RALES 
6 SUSCRITO ENTEE EL EDS Y LA SUBRED.

REALGARLAS DEMAs OBUGAaONES QUE SERELACIONEN CONEL OBJETO DEL CONTRATO Y QUE SEANREQUERIDAS PORLA SUPERVISION7

8 ORGANGAR EL ARCHIVO DE LA DOCUMENTAClON GENERAD A DE ACUERDO A LA NORMAHVIDAD Y TABLA DE RETENClON DOCUMENTA

9

10

11

12

13

r

1



f

>
14

:V>]yiFO^MA'Cl0:N:PEi^bR^>A:fi£<ai]^Ag:SbGCa;i
N/AN<j:DgfIASaiLAV OPERADOK:: N/A

(••O.srKPlO DKLl’AGO VAI-X/R PAG\i)()^ENTIDAE^' l-yGHAJ)EfAGQ
NUEVA EPS N/ASAl>XJH]i

PEHSlbHii N/APROTECCION
RIESGQSIABQRALES:: SURA N/A i.$0TRQ: N/A N/A

rOTAI>FAGMJ0:
:yE3>EGIiXRAGIONESI>EI;:CO?rmATKTA:

1. * Que desairolli las aetividades descritas en el infonne anexo, dentro del periodo de cobro.
2. > Que realist el pago de laSeguridad Social donde el ibc se calculo sobre el 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que enningun caso ellBC seamenor al SMMLV ( 
de serel primer pago adjunto certificaciones de aliliacion aeps, arl, pension, rut)
3- Que adjunto evidencia del cargue en e! aplicalivo secop de la 
4.- Que autorizo los impuestos a que estoy obligado apagar, por ocasitn al s

4

cuenta correspondiente al mes objeto de cobro. 
efialado contrato,

Ml
XCiij'jtdo-^fe^tikf^cftm^urtadtlaSiobltgbcionesdcleonu-ato)

:Anexar:evidenEia3:fotogrdftCft?^o-dacunieiiwlesquesb}iort«iilM(ictivuiade9:ceftlizadoS':en*l:perfodoeoire!!pondjenle

SINDY MILENA DIAZ USECHE 
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA 
CC: 1.031.147.581
CEL: 3137836766________________

i
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C0DIGO: AP-IA-FT-014 
VERSION: 6 
FECHA: 2024-09-16

SUBREDINTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOY O — GESTION DE CONTRATAClON 

TORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTAClON DE SERVICIOS 
Y DE APOYO A LA GESTION

y-NvV
i

______________DMOSDl 1 ( OMHUISIa
FECHA DE DIUGKNCIAMIRjNTO: 30/11/2024

1.031.147.531CC:SINDY MILENA DIAZ USECHENOMBRKS YAPELL1DOS.
RUT(NIT);:

CORREO FXECTRONICO: TELfiFONO:SINDVMILENADIA2U10@GMAIL.COM 3137836766
BOGOTA:DtRECCxON BOMiCILIO! CL 59 ABIS SUR 73 34 SUR CII DAD

Mnn1flcsU):baJo:ta:grjivcda<t del jurnmpnto quo, cn lit dedarnddn dc rcnla del affo gravablc 2024.

NO tomart costos y deducciones (X)

SI tomart costos y deducciones ix
La presente ccrtificacidn se expidc para efectos de la retenddn en la ftientc a dtulo del impuesto sobre larenta, de conformidad con cl numeral 6 del aitlculo 1.2.4.1.6 y pariigrafo4 del decreto ilnico 
1625 dc 2016. modiCcados por los artlculos 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicaci6n de la renta exenta del 25% sobre operaciones que tienc que ver con el tratamiento tributario 
de los pages laborales.

Regimen Simple DcTributaci6n:RESOLUCl6N 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte 
de los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Rlgimen Simple de Tributacidn

NO (X)Sl()

BANCOLOMB1ABANCO ALCUALCONSIGNARj:
rsfJMliKh DM.B \NCO

(Al'IJl \(UAM)0>1 BANCO NO Sf
i nci miti >Niv\Lm \

DFSPl K.ABI 
:6986b6i932p:N° CUENTA:TIPODE CUENTA: AHORROS

Nt.MVRODH COMRAIO YDMOS DEI \ LLT1M\ ADK KJN (f’f KIODO OFUFTO DF l»\C.O)

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS 
PRORROGAS:

UN (1) MES Y DIKZ (10) DIAS
447SSN1- m>N# DEL CONTRATO: PS 5232 2024 WCDP: 3662

VALOR TOTAL DEL CONRATO 
INCLUDO AD1CIONES:FECHA DETERMINAClON 

CONTRATO 1112FECHA DE maO CONTRATO 24/10/2024
S 3.280.499

Pi RIODO OBJF 10 Di* COBRO 27/10/2024 AL 31/10/2024
----------VALOR'A'PAGAU---------

CORRI NPONDII NTI- AL 
PhKlODOOBJi lODl COLRO

328.050$
EN TRESCIENTOS VE1NTIOCHO MIL CINCUENTA PESOS M/CTEYIVTDARVMTVIPpORt:

NOMBRE: SINDY MILENA DIAZ USECHE 
1.031.147.581 
3137836766

'
CC
CEL

j

*i

i

mailto:SINDVMILENADIA2U10@GMAIL.COM
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1 SUBREDINTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO OR1ENTE E.S.E 
APOYO- GESTIONDE COPfTRATAClON

FORMATO INFORMEDE SUPERVISIONCONTRATO DE PRESTAClONDE SERVICIOS Y 
APOYOA LA GESTION

CODIGO: AP-IA-Fr-078 
VERSION: 2 
FECHA: 2024-09-16

m itfi x 'jX

CELEORADO ENTRE LA SUBKED INTEGRADA DE SE^giOS;pK!S^^;^%9:PmM8:S-E V
NOMDRI U1 I C OMRA1IMA SINDY MILENA DIAZ USECHE

MJMlROnon Ml MODI 11)1 MIDM) 1.031.147.581
I. INKORMACION GENERAL DEL COM RATQ DE PRJESIAClON DE SERyiGlOS

PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR PARA DESARROLLAR ACIWIDADES EN LA DIRECCibN DE GESTI6N 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:

CONTRATO DEPRESTACION DESERVJCIOSPROPESIONALES-
FECHA INICIO CONTRATOPS 5232 2024 24/10/2024m

\MORIViriAI DPI COMJLMO S 3.280.499

VALOR TOTAL DEL 
CONTRATO INCLUIDO 
ADK lOiNP-S

\AU)R DP HONOR \RIOS 
PI RlODOACI RHP K \R.

S 3.280.499 S 328.050

N’CRP
JNICIAL:

N® CDPINICIAL 
DEL CONTRATO

N®PACOyN®DI IMDRMP 1 366244755

PLAZO DEL CONTRATO 
INCLUYENDO PRORROGAS UN (1) MES Y DIEZ (10) DIAS

v dp: plami la df pac.o DF SI C.I.RIDM) SOCIAL OPERADOR:N/A N/A

CONVENIO MAS BIENESTAR - DIRECClON DE GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUDPROCESO EN DONDESE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES:

LiMD\D 11 NCIONAL DC F-IFClClOV DF AC I IVlDADPUS SA2 SEDE ADMINISTRATTVA SAN JOSE OBRERO

NOMBRE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO • DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
H. MOD1F1CACIQNES CONTRACTUALKS

N° DE MODIPMCACION:' N°( ) TIPO DE MODIFICACIONTADICION- PRORRQGaT ADICION ( ) PRORROOA( )
VALORADIGIONADO CDPDELA J lRR:DE:L;A:i!:;irs (MESES O DIAS )TJEMPO

HI. POLTZAS (SI APLICA)
;.PACTO POL1ZAS KN SU CONTRATO? 1 I NO X

N° DE POUZA NOMBRE DE LA ASEGURADORAl
FECHA DE LA PPLlZA ACTO ADMINISTRATIVO DE

IV. VERIF1CACION DE ACTiViDADES DESARRQLLADAS

SEVERIFICA OUEOUEHA Cl^fPLIBO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL TifES O PERIODO LABORADO Y SE APRUERA PARA EL PAGO RESPECTIVO.

CUMPLIMIENTODEREOUlSITOS:MEM: NO3L
iEI contrato ec cncuentra debidamente legalizado?1 x
iEl contratista autohzd que los impue&tos que debe cancelar para la legalizacidn del mencionado contrato le ecan 
descontados del valor a cancelar como consta cn la dcclaracidn del informe de ejecucidn de actividades?2 X

iQue el contratista presentd satisfactorifunente las obligacioncs contractuales, loscuales pueden ser verificados en el
tnforme anexo y en el SECOP?
iQue el contranrta da cumplimiento a m obligacioneTfrcnte a losaportes al sietema de seguhdad social y dc
narnfiscales. tnl como cxiee el artlculo 50 de la Lev 789 de 2002?

iQue adjunto evidencia del carguc en cl aplicativo secop de la cucnta coircspondicntc al mcs objeto dc cobro?

3 • X

4 X

5 X

Tcnicndo cn cuenta lo anterior y confonne a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimiento de las obligacioncs pactadas con el contratista, para el pago correspondiente al

Aperiododel 27/10/2024 AL31/10/2024

\

NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERIOR:

LORENZA BECERRA CAMARGO
CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

i

FIRM\I>r.Q( IFSCOMAIIDAH CLMPI.IMIF MO 1)1 IAS 
OBI IGAriONPM’SRAPLPKJ-NPMP PPRIODODP PAGO

LjJ j
NOMBRE Y fIRMA APfeYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
SANTIAGO SERRANO ROJAS
PERFIL: PROFESIONAL ESPECIALIZADO, LIDER CONVENIO MAS BIENESTAR
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CERT1FICA QUE

ElfLa) Senor(a) SINDY MILENA DIAZ USECHE iclemificado(a) con CC 1031147581 se 
encucntra afiliado a la EPS.

Fecha dc- Actlvadun de ScrvK-ios: 05/11/2(119

Estadu dc- la Afdiaddm VIgeme

tl’S: BUCNESTAK IPS SEDE EL ENSUE'.’O

Catcgoria: A

La presente certificacidn se expide a solicitud del (de la) interesado(a) en Bogota para QUIEN INTERESE, a los 13 dias • 
del mes 11 del ano 2024.

La cerlificacion tienc validez de an mes con respecto a la fecha de generacidn.

Observaciones:

ESTA CERTI FTC ACTON NO APLFCA PARA SERVICIOS MEDICOS. NO 
VALIDO PARA TO A SL ADO A OTRA EPS.

Cordialmente,

GerencTa deAfiffaciones



Proteccion
Fondo de Pensiones Obligatorias Proteccion

NIT 800,229.739

Hace constar que:

EI(la) Seftor(a) DIAZ USECHE SINDY MILENA identiffcadofa) con CC ndmero 1.031.147.531 se encuentra 
afiifado(a) en Pensiones Obligatorfas a PROTECCION, desde el dfa 06 de marzo de 2012 y sus recursgs se 
encuentran en el FONDO DE PENSIONES- OBLIGATORIAS PROTECCION MAYOR RIESGO.

Esta constancia se expide a petidcn det interesado{a) ei dla 13 de noviembre de 2024.

Cardiaimente..

Cesar Maurlclo Aubad Echeverry 
Equip o Soporta para Cl lames

'Importante: Esta constancia solo hace referenda- a losproductos mendonados anteriormente.

*Si desea verificar la veracidad de esta informacidn comunfquese con nosotros: 
L/nea de servlcto Proteccion: Bogota: 744 44 64 - Medellin y Cali 510 90 99 
Barranquilla: 313 79 99 - Cartagena: 642 49 99 - Nacional 01 8000 52 8000 

www.proteccion.com

http://www.proteccion.com
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Medellin, 13 de noviembre de 2024

LA DIRECCI6N DE AFIUACIONES V RECAUDOS HACE CONSTAR:

Que SINDY MILENA DIAZ USECHE con documento de idenlidad C1031147581, se encuentra afiliado(a) a la Administradora de Riesgos Laborales 
SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. como trabajador(a) de SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS OE SALUD CENTRO ORIE con NIT 
N900959051.

A continuacibn. se relacionan las fechas de afiliacion:

Infonmacidn general da to afiliacrbn
Clase de 
rlesgo

Tasa
cotteacidnFocha finFecha inido Tipo cotizanto Centro de trabajo CddigoCT Estado cobertura

INDEPENDIENTE CON CONTRATO 
DE PRESTACION DE SERVICIOS 
SUPERIOR A UN MES

TRABAJADORES
INDEPENDIENTES

EN0000000001 2.4362024-10-30 3000-12-31 3 COBERTURA

e
un
i
1
C|

3

■ Medellin 604 4444578 
• Bogota 6014055911
■ Cali 602 3808938 
•Pereira 606 3138400

• Manizales 606 8811280
• Bucaramanga 607 6917938
• Cartagena 605 8424938
• Barranquilia 605 3197938

Lineas de atencion 018000 511414 6 018000 941414 
segurossura.com.co arlsura.com
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