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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEE.S.E CODIGO: AP-IA-FT-077
APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FECHA: 2024-09-16
PRESTACIONDE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

CAROL ALLISON DIMATE CORTES

52.231.769
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 5376 2024 23/10/2024

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

= CONTRATO!

3.280.499 $ 2460374

3662

UN (1) MES Y DIEZ (10) DIAS

SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO

LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

(NUMERO)

= TIEMPO
VALOR ADICIONADO s - |coPpE LA ADICION: CRP DE LA PRORROGA
ADICION: N

1 |ATENCION INICIAL PARA LA IDENTIFICACION DE RIESGOS LOCALIDAD RAFAEL URIBE URIBE UPZ 54 CL 48 Sur 10 39

2 |ATENCION INICIAL PARA LA IDENTIFICACION DE RIESGOS LOCALIDAD RAFAEL URIBE URIBE UPZ 54 KR 10 48 B 55 Sur .

3 |ATENCION INICIAL PARA LA IDENTIFICACION DE RIESGOS LOCALIDAD RAFAEL URIBE URIBE UPZ 54 CL 48 D Sur 10 08

4 |ATENCION INICIAL PARA LA IDENTIFICACION DE RIESGOS LOCALIDAD RAFAEL URIBE URIBE UPZ 54 CL 48 D Sur 10 49

.

5 |ATENCION INICIAL PARA LA IDENTIFICACION DE RIESGOS LOCALIDAD RAFAEL URIBE URIBE UPZ 54 CL 48 F sur 10 A 45

6 |ATENCION INICIAL PARA LA IDENTIFICACION DE RIESGOS LOCALIDAD RAFAEL URIBE URIBE UPZ 54 CL 48 F Sur M J 3
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12/11/2024 $ 162.500
PORVENIR 12/11/2024 $ 208.000
BOLIVAR 12/11/2024 $ 31.700
N/A N/A i $

1.- Que desarrotlé las actividades descritas en el informe anexo, dentro del perfodo de cobro.

2.- Que realicé el pago de la Seguridad Social donde el ibc se calculo sobre 1 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual ancxo copia simple, sin que en ningun caso ¢! IBC sea
menor 2 1 SMMLYV ( de ser ¢! primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a eps, arl, pension, rit)

3- Que adjunto evidencia del cargue en ¢! aplicativo secop de la cuenta comrespondiente al mes objeto de cobro .

4 torizo los impuesto. estoy obligado a pagar, por ocasién al sefialado contrato.

=

CAROL ALLISON DIMATE CORTES
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA
CC:. 52.231.769

CEL: 3132944189




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

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

XD
BTOS: N

52.231.769

CAROL ALLISON DIMATE CORTES

CAROLDIMATE2019@GMAIL.COM 3132944189

KR 6A 49D 33 SUR AP 202 BOGOTA

NO tomaré costos y deducciones (X)

SI tomaré costos y deducciones ()

La presente certificacién se expide parn efectos de 1a retencién en la fuente a titulo del impue'stn sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y pardgrafo 4 del decreto tinico
1625 de 2016, modificados por los articulos 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y Ia aplicacién de la renta exenta del 25% sobre operaciones que ticne que ver con el tratamiento tributario
de log pagos laborales.

Regimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por
parte de los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo ¢l Régimen Simple de Tributacién

SI() - NO(X)

DAVIVIENDA

AHORROS

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
PS 5376 2024 PRORROGAS:
UN (1) MES Y DIEZ (10) DIAS
VALOR TOTAL DEL CONRATO
23/1072024 INCLUDO ADICIONES :
: s 3.280.499
01/11/2024 AL 30/11/2024

s ' 2.460.374

DOS MILLONES CUATROCIENTOS SESENTA MIL TRESCIENTOS SETENTAY CUATRO PESOS M/CTE

NOMBRE: CAROL ALLISON DIMATE COR’
cc §2.231.769 ‘
CEL 3132944189
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
APOYO - GESTION DE CONTRATACION .
FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y
APQOYO A LA GESTION

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

.CAROL ALLISON DIMATE CORTES

52.231.769

RESTACION:DISERVICIOS

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 5376 2024 2371072024

s . ' 3.280.499

3.280.499 $ 2.460.374

3662

‘UN (1) MES Y DIEZ (10) DIAS

9476755676 APORTES EN LINEA

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 05

PRORROGA ()

ADICION () 1l

(MESES O DIAS )

: Sk
1 4El contrato se tra debid; X
2 1,E1 contratista autorizé que los impuestos que debe para la legalizacién del do contrato ]e sean X
tados del valor a lar como consta en la declaracién del informe de ejecucién de actividades?
3 ¢Que el contratista presenté satisfactori te las oblig; contractuales, los cuales pueden ser verificados en X
elinforme anexo y en el SECOP’?
¢Que el contratista da pli a sus oblj Tronte a los aportes al Sisterma de segundad social y de
4 . X
parafiscales, tal come exige ¢l articulo 50 de n Lev 789 do 2002
5 ¢Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? X
Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO ¢l plimiento de las obligaci pactadas con el contratista, para el pago correspondiente al

periodo del 01/41/2024 AL 30/11/2024 N

\' : ~

OMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR:

ANTIAGO SERRANO ROJAS
ERFIL: PROFESIONAL ESPECIALIZADO, LIDER CONVENIO MAS BIENESTAR
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DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacién dv Razon Socfal Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento ;reléfono Exoner?g;FSENA e
€C 52231769 DIMATE CORTES CAROL ALUSON INDEPENDIENTE PRINCIPAL cra 6a 49d 33 sur BOGOTA-BOGOTA D.E. 7605709 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pensién Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
202410 2024-10 1044771264 9476755676 I 2024711719 2024/11/12 { BANCO DAVIVIENDA 0 $402,200
LIQUIDACION DETALLADA DE APORYES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES

No. | Identificacion 1BC 18C Aporte Codigo |Dias 1BC
Sucursal: PRINCIPAL (1 Afiliados) " $1,300,000 $208,000 $1.300,000 $162,500 o soi - “s0- © 51,300,000 ! $31,700 .
Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) $1,300,000| $208,000 $1,300,000 | $162,500 so| so| $1,300,000 $31,700| 50 0
Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. { 1 Afiliados) $1,300,000 $208,000 $1,300,000 $162,500 %0 $0 51,300,000 $31,700 50 50
1 lCC I52231769 ID(MATE CAROL 1230301 l 30 41,300,000 $208,000 EPS008{ 30 $1,300,000 $162,500 [} S0 S0 14-7] 30 $1,300,000 $31,700 S0 0
Total Afiliados( 1) 41,300,000 $208,000 $1,300,000 $162,500 50 0 $1,300,000 $31,700 0 s0
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DATOS GENERALES DEL APORTANTE - *
' ldentiﬂcacl_én dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion ", Cludad-Depar Teléfi Exoner7g:FSENA e
Al ) . L
€C 52231769 DIMATE CORTES CAROL ALLISON INDEPENDIENTE PRINCIPAL cra 6a 49d 33 sur BOGOTA-80GOTA D.E. 7605709 ’ No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago )
‘Pension Salud ' Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco T Dias Mora M Yalor .
2024-10 2024-10 1044771264 9476755676 ] 2024741719 2024/11/12 | BANCO DAVIVIENDA 0 $402,200

RESUMEN DE PAGO
RIESGO )

AFP (ADMINISTRADORAS: 1)

PORVENIR

ARL (ADMINISTRADORAS: 1)
SEGUROS BOLIVAR

EPS (ADMINISTRADORAS: 1)
COMPENSAR

CODIGO

230301

14-7

EPS008

“ DV _AFILIADOS VALOR LIQUIDADO |

800,224,808 8

860,002,503 2

860,066,942 7

|

1 $208,000
1 $208,000
1 $31,700
1 "$31,700
1 $162,500
| 1 $162,500
1 $402,200

INTERESES MORA

SALDOS E

— VALOR A PAGAR

TNCAPACIDADES

50
$0
$0
S0
50
$0

‘S0

$0

T

S0

50

$0

ok 3

S0,

$0

$208,000
$208,000
$31,700
$31,700
$162,500
$162,500
$402,200



