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i SUBRID 1NTEGRADA DE SERVICIOS DE SAI.UD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO - GESTIONDE CONTRATACION 

FORMATO INFORME DE EJECUCIGNDF. ACTIVIDADESDEL CONTRATO DE 
PRESTAClONDE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTI6N

CGDIGO: AP-IA-FT-077 
VERSION: 2 
FECHA: 2024-09-K

MR

CH lilRADOlNIRJ USI.nkLDINTIGKADAOl srK\IU(»SI)l SAlljl) ( I MKOOKU .Nff 1 *• > V

CAROL ALLISON DIMATE CORTES
!NUMKRO DR DOCUMEf'fTODK B>BNTIDAD; 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

;i
OBJKTO DELCONTRATO

< ONI b VTO DP PRl s I AC ION Ph M R\ ICldS PKOl l M<mLI S No PS 5376 2024 PKCHA INiaO CONTRA! O 23/10/2024

PLAZO
tWCIALDKL
CONTRATO

VMORIMUAI DPI rOMRAIO $ UN (1) MES Y DEZ (10) DTAS3.280.499 !
VAI OR nr HONOR VRION PFRlODO 
\ f I RTIfK \R

VALOR TOTAL DEL CONTRATO 
IN< 11 IDO WIN loM-s $ $ 2.460.3743.280.499

1 N*CBPDE INPORMEi 2 44681 S < I»l- 3662

PlnAOlOlAl Dll IOMKVIO: 
INU LIDO PKOKKOt AS UN (1) MES Y DIEZ (10) DIAS

UMDAD fl N< IO.NAL Ml« I'CION Pt AC IP IPS1>I SA2 SEDE ADMtNISTRATIVA SAN JOSE OBRERO

NOMBREDEL SUPERVlsORi LORENZA BECERRA CAM ARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

ii Mnmnr\< ioms« ovirai'IIiUI s
V 1)1 MODIIK \C IOM SULL
COMRSIO;

TIPODE
MODIT1CACION adicioNesN/A (NUMERO)(NUMERO) TRQRROGAS

TIEMPO
PRORROGACRPDE LA 

ADIClON:CDP DE LA ADIClON:VALOR ADICIONADO S
DO:

IIL POL1ZAS
;,PACTC) POUZAS EN SU CONTRATO? XSI NO

N*PE POLIZA- NPMPRRDH LA ASKGUKAPQKA:
PECHA DE LAPOLIZA PKCHA DE APKQlLVClON:

|\ AOl 1\ IP UHA HI \t I/.U>IS hM I PIHJODO Di ACM"!- KDO (* ON PI OlUl JO V L\SOBI U.\i lONLM.Si MU M ID^S FNH CoNlKMOItem

ATENCIONINICIAL PARA LA IDENTIFICACION DE RIESGOS LOCALIDAD RAFAEL URIBE URIBE UPZ 54 CL 48 Sur 10 39

;
ATENCION INICIAL PARA LA IDENTIFICACION DE RIESGOS LOCALIDAD RAFAEL URIBE URIBE UPZ 54 KR 10 48 B 55 Sur2

J

ATENCION INICIAL PARA LA IDENTIFICACION DE RIESGOS LOCALIDAD RAFAEL URIBE URIBE UPZ 54 CL 48 D Sur 10 083

ATENCION INICIAL PARA LA IDENTIFICACION DE RIESGOS LOCALIDAD RAFAEL URIBE URIBE UPZ 54 CL 48 D Sur 10 494

*
ATENCION INICIAL PARA LA IDENTIFICACION DE RIESGOS LOCALIDAD RAFAEL URIBE URIBE UPZ 54 CL 48 F sur 10 A 455

I

ATENCION INICIAL PARA LA IDENTIFICACION DE RIESGOS LOCALIDAD RAFAEL URIBE URIBE UPZ 54 CL 48 F Sur M J 36
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OPERjCKOfeM APORTES EN LINEA9476755676
VALOR PAGADOmmw :^EOHAi?E;gAGO::CONCEPTO DEL PAGO

12/11/2024 SCOMPENSAR 162.500SftLSfe
12/11/2024 $PENSION;; 208.000PORVENIR
12/11/2024 $BOLIVAR 31.700RIESGO&jLABQRALEhv

N/A $N/AOTRO

VL gECLARA.ClONES DEL CONTRAHSTA
;jj402i2p0:

1Qiic desarrolK las actividades dcscritas cn cl informe anexo, dcntro del periodo de cobro.
2.- Que realici el pago de la Segtiridad Social donde el ibc se calculo sobre el 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningnn caso el 1BC sea 
menor a 1 SMMLV (de ser el primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a eps, arl, pension, nit)
3- Que adjunto cvidcncia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondicnte al mes objeto de cobro .
4.- Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasidn al sefialado contrato.

\n \m\c»s
:^Gijritffe^ftteaijieii'a:como:una de las oblicacioncs delcfiDtratoV:

Anwar evidenoias fotografiws y/o <kicumentales qiie ^oporiw 1^ acliyjdades reahmlas cn el periodo correspondicnte:

CAROL ALLISON DINIATE CORTES 
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA 
CC: 52.231.769
CEL: 3132944189_______________



C6DIG0: AP-IA-FT-014 
VERSI6N:«
FECHA: 2024-09-16

,1 SUBREDINTEGRADA DE SERVICIOS DE SA1AJD CENTRO OR1ENTE E.S.E 
APOYO - GESTION DE CONTRATAClON 

FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DEPRESTAClON DE SERVICIOS
V DF. APOYO A 7,A OESTlPN

IJATt)Sl)].l.(6MRAHM\
II ( II \ m Dll K 1,A( 1AMI1 NTO sr,,! jpj.,

52.231.769CC:
CAROL ALLISON DIMATE CORTESNOMBRES V APEIIUDOS: RUT (NIT):

TELfeFORO: 3132944189CORREO ELECTRON1CX): CAROLDIMATE2Q19@GMAILCOM
BOGOTACIUPAt):

ALrlHrMo l>aj' 11 crjvrd'id del jur inirtKt que (n la Jrilnrjlon Ar renu Jfl Rr iv'ibk 2<>24
DIRECCIOK DOMIClLtO: KR 6A 49D 33 SUR AP 202

(X)NO tomar<5 costos y dcducciones

o.SI tomard costos y dcducciones

La presente certification se expidepara cfcctos dc la retention enla fuente a titulo del impuesto sobre larenta, de conformidad con cl numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y partgrafo 4 del decretotinico 
1625 de 2016, modificados por los artIc\Uos9 y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicatiOn de la renta exenta del 25% eobre operationes que tiene que ver con el tratamiento tributario 
de los pagos laboralcs.

Regimen Simple Dc TrlbutaclOn : RESOLUCI6N 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe infoimarpor 
parte de los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo cl Regimen Simple de Tributacion

NO (X)SI()

DAVIVIENDABANCO AL CUAL CON«GNARs 
VMimi on bvsco

tAPlJOtCt ANDO>l l^NCONOSl 
k\< I'PSIRP

Ng(.UMA•TIPODE CUENTA: AHORROS

M'Ml RO DLL COMKAIO Y DATOSDK 1 A ITTIMA 4UICION .W KIODU OB-JKIO Ul. PAGO)

PLAZO DEL CONTRATO INCLU1DAS
PRORROGAS:

UN (1) MES Y DIEZ (10) DIAS 
VALOR TOTAL DEL CONRATO 

INCLUDO ADICIONES :

44681NMU*.-3662iNM>H (OMRA10 PS 5376 2024 N®CDP:

FtrUADh 11 KM1V\( lON 
COM RATOIF* HA!U INK H>< OVIV M<* 23/10/2024

3.280.499S

01/11/2024 AL 30/11/2024n KIODOOR.fr IODI <OHKO

\ \[OR APAGAR 
( ORRI-SPO.NDii N'lEAL 

H KIOUOOlHhlODl COBRO

ill t«\S\ M MFRoS)

2.460.374$
DOS MILLONES CUATROCIENTOS SESENTA MIL TRESCIENTOS SETENTA Y CUATRO PESOS M/CTE

I

^P -
NOMBRE: CAROL ALLISON DIMATE CORTES 

52.231.769 
3132944189

CC
CEL

it

I

1
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1 SDBREDINTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO - GESTION DE CONTRATAClON

FORMATO 1NFORMEDE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTAClON DE SERVICIOS Y 
APOYO A LA GESTION

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

m
CfiLEBRADO ENTRE La S0J8RED INTEGftAtfA IDE E^.F> Y

NOMBRI [>FI (O^TRAlI^^\' CAROL ALLISON DIMATE CORTES

M MI KO DOCt MPMO DF IW MllUD 52.231.769 I
L IN^ORMACION GENERAL DEL C0NTRAT;o T)E: ERESTACION:Dg SERYJC)QS

PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCI6N DE GESTI6N INTEGRAL DEL R1ESGO 
EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E PARA EL CONVENIO MAS BIENESTAROBILTO 1»n COVIKAIO

CONTRA IO l>] PRI SI AC ION l)F SI R\ ICIOS PROI kSIO>\l I S
PS 5376 2024 11 CHA INTCIO CONTTLSTO 23/10/2024NO,

VALOR IMCKI DU CON FRA TO: $ 3.280.499

\ aLoU To i \l i)i i.
Ci)V|RATO INC I IIIIIO 
ADICIOM-S

VSIORDI HOiNOKAKlOS 
PI R101X> A CERTII ICAR*'

S 3.280.499 S 2.460.374

N*CDP INICIAL 
DEL CONTRATO

N* CRP 
INIClALl

N0P\OO/Ne|)L INFORM! 2 44681 3662

PLAZO DEL CONTRATO 
INf LI YEN IK) PkOkkOLAS UN (1) MES Y DIEZ (10) DIAS

NMJFPI \MLL\DI PSLODESKCLRIDAl) SOCIAL 9476755676 APORTES EN LINEAOPERADOR:I
CONVENIO MAS BIENESTAR - DIRECCI6N DE GESTI6N INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUDI'KOCFSO EN l)OM>F SE F-IK’LTARON LAS AC 1IV ID MILS

I'MDM) I l M IO,NVLJ)l. Ul CIK ION 1)1 A<'I1VII)\I)I S SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO

NOMBKI niLsm.RV IVOR ■ LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
»■ MODIFlCAaONEvS CONTRACTU ALES

DE MODIFICACION: TtPO DE MODlFiCACtay (ADICION - PRORROGA):N° f ) ADICION ( ) PRORROGA( )
VALOR ADICIONADO CDPDELA 1 iRyPELA I

HI. POtaZAS LSI APLICAY:
s TIF.MPO (MESES O DIAS )

-PACIOPOI 17.AS EN SI COM R \ IU 1
N^DEPOLIZAi .1

I Xsr NO
NOMBREPELAASEGURAPORA:

FECHA DE IjAPOLIZA ACTO ADMINISTRATIVO DE
IV. VERIFICACION DIvtAGTTV'IDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA OVEOUEHA CUMPUDO CON IJIS ACTTVinAnES ASJGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO I^AHORADO YSE APRUEBA PARA F.I. PAGO RF.SPF.CTIVO.

wlTEM __________________________ CUMPLIMIE.VrOBEREOUISriO.S
/.El contrato sc cncuentra debidamcnte legUizado? v

m NO
1 X

^EI contratista autorizd qtic los impuestos quo debe cancelar para la legalizacidn del mencionado contrato le scan 
descontados del valor a cancelar como consta en la declaracidn del infoime de ejecucidn de actividades?2 X

iQue el contratista presento satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados cn 
el infoime anexo v en el SECOP? ________ .
^Quc el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de seguiidad social y de
parafiscales. tal como cxiee cl articulo 50 de la Lev 789 de 2002? . • ,

3 X

4 X
*

^Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cucnta corrcspondientc al mes objeto de cobro?5 X

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimiento de las obligaciones pactadas con el contratista, para el pago correspondiente al
periodo del Ql/tl/2024AL 30/11/2024 A '

V

0 ' \
N

NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR;
LORENZA BECERRA CAMARGO
CARGO: DIRECTOR TECNICOyCODIGO 009 GRADO 05

WMWiMJW-
I IRM \ I>D OLIfN' CONYALIDA I I t UMPUMir-MO DF I AS 
OBLIGACIOMA P\RA FLPRPSl N IX PLRIODO Dl PACO l \

'i

i NOMBRE^ -mtSlA AFOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
SANTIAGO SERRANO ROJAS
PERFIL: PROFESIONAL ESPECIAL1ZADO, LIDER CONVENIO MAS BIENESTAR/ •'

’i
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DATOS GENERALES DEL APORTAWTE
Telefono Exonerado SENA e 

ICBF
Ciudad-DepartamentoSucursal Principal DirecdonIdentificacidn Razon Socialdv Clase Aportante ••

BOGOTA-BOGOTA D.E. 7605709 Noera 6a 49d 33 surPRINCIPALDIMATE CORTES CAROL ALUSONCC 52231769 INDEPENDIENTE

DATOS GENERALES DE LA UQUIDACION
PagoFee haClave TipoPeiiodo

ValorBanco Dias MoraPlanllla Llmfte PagoSatud Pago PlanlllaPension

$402,20002024/11/12 BANCO DAVIVIENDA2024/11/191044771264 9476755676 I2024-10 2024-10

UQUIDACION DETALLADA DE APORTES

RIESGOSCCF PARAFISCALESSALUDPENSIONEMPLEADO
Codigo |Diasj Codigo j Dias | Aporte Dias |Codigo I Dias INo. I Identificacion I Codigo | Dias I T IBC Aporte IBC IBCIBC AporteNombres IBC AporteAporte

7T $1,300,000 $31,700$162,500$1,300,000$208,000$1,300,000Sucursal: PRINCIPAL (1 Afiiiados) 0 m

$1,300,000 $31,700$162,500 $0 $0 $0$1,300,000 $0$1,300,000 $208,000Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiiiados)

$31,700$162,500 $0 $0 $1,300,000 $0$1,300,000 $0$1,300,000 $208,000Gudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. (1 Afiiiados)

1230301 I 30 $31,700 $00$162,500 $0 $0 14-7 30 $1,300,000$1,300,000 0 $0$208,000$1,300,000 EPS008 30CC 52231769 01MATE CAROL1
$1,300,000 $31,700 $0$0$162,500 $0 $0$1,300,000$1,300,000 $208,000Total Afiliados( 1)

T-----



ci i m ica
DATOS GENERALES DEL APORTANTE i*1

. - '1,

<1

* Identificacidn <jv’ Razon Social Clase Aportante Sucur&al Principal Telefono Exonerado SENA e 
ICBF

Direction , Cludad-Departamento

CC 52231769 DIWATE CORTES CAROL ALLISON INDEPENDIENTE NoPRINCIPAL era 6a 49d 33 sur BOGOTA-SOGOTA D.E. 7605709

DATOS GENERALES DE LA UQUIDACION I :
Periodo Clave Tipo Fecha Pago

Pensi6n Salud Pago Planilla Planilla Limite Dias MoraPago Banco Valor
2024-10 2024-10 I1044771264 9476755676 I 2024/11/19 2024/11/12 BANCO DAVIVIENDA $402,2000

RESUMEN DE PAGO

NIT DV AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORARIESGO SALOOS E 
TNtAPACIDADES

CODIGO VALOR A PAGAR*
AFP (ADMIN ISTRADORAS: 1) $208,000

$208,000

$31,700

$31,700

$162,500

$162,500

$01 $0 $208,000

$208,000

$31,700

$31,700

$162,500

$162,500

$0 'PORVENIR 230301 800,224,808 8 1 $0

ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 
SEGUROS BOUVAR

1 $0 $0

$014-7 860,002,503 2 $01

EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $0 $0

'$o:COMPENSAR EPS008 860,066,942 7 1 $0

TOTAL $402,200 $402,2001 0 E
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